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Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

dovolte mi, abych vas pozdravila jménem
nasi Akademie tésné pred letnimi prazd-
ninami a zamyslela se s vami nad dénim
v naSem oboru v posledni dobé.

Co mne letos potésilo? V dubnu jsme v ho-
telu Marriot pfivitali pét set ucastnikla
20. narodniho kongresu, béhem kterého
jsme méli moznost vyslechnout vynikajici
pfednasky kolegli dermatologli, ale i ji-
nych specialistii. Soucasné probéhlo ses-
terské sympézium a tradi¢né sympézium
rezidentll. Vase ohlasy, za které moc déku-
ji, byly necekané spontanni, az prekvapivé
pozitivni (neni jednoduché se zalibit témét
vSem). Spolecensky vecer konany ve Velké
aule Karolina s pfedanim Cestnych &len-
stvi Akademie docentu Pockovi a profesoru
Tsankovovi spolecné s kulinafskym zazit-
kem ve Francouzské restauraci se urcité
zafadily mezi nase nezapomenutelné za-
zitky. Blahopfeji téZ vitézce védomostniho
testu pani doktorce Michalové! Dékuji Ge-
neralnimu partnerovi, firmé Pierre Fabre.
V kvétnu jsem meéla tu Cest poradat pro
zménu jménem Evropské akademie 11. jar-
ni sympézium EADV v Bélehradé - par
dni po povodnich v Srbsku, kdy nebylo do
posledni chvile jasné, co miZe kongres
zkomplikovat. Srbskd metropole pfedvedla
svou pohostinnost 1600 t¢astnikiim. Pre-
zidentska vecefe poradana v Bilém palaci
s osobni ucasti prince Alexandra a prin-
cezny Katefiny byla mimofadnd. Poprvé
v historii EADV se mohli osobné ti, kdo mé
pozvani na vecefi prijali, setkat a pohovofit
s kralovskou rodinou. Princezna méla jedi-
nou starost, a to jak pomoci ¢astem Srbska

postizenym povodnémi. Béhem kongresu
jsme sami zorganizovali charitativni sbir-
ku, ktera byla zasldna na konto Cerveného
kfize. V kvétnu mne také potésilo, ze dal-
§ich pét kolegyn slozilo tispéSné atestaci
z dermatovenerologie a musim pochvalit
pana docenta Ettlera s jeho tymem za per-
fektni organizaci. Dale mne velmi poté-
§ilo, Ze se nam podafilo ziskat vyznamné
partnery Ceské akademie dermatovene-
rologie, a to Platinového sponzora (firmu
Galderma) a Generdlniho sponzora (firmu
Janssen Cilag). Dovolte mi, abych i vasim
jménem témto spoleCnostem podékova-
la. Diky této podpore realizujeme tradi¢ni
akce - podporu rezidentti z fondu Iuventus
Dermatologicum, 5. kurz dermatohistopa-
tologie v Plzni, nové i screening koznich
nador( ve StfedoCeském kraji. 14. rocniku
Evropského dne melanomu v CR se letos
zucastnilo 2837 osob (dékujeme za podporu
La Roche Posay). A dalsi akce, tj. zejména
podpora kampané Ligy proti rakoviné na
podzim a jiZz neuvéritelny 4. rocnik Dne An-
tonina Tryba koncem listopadu, budou na-
sledovat. A o novych aktivitich vas budeme
brzy informovat.

A co mne naopak nepotésilo? Jeden edi-
torial jednoho ,starého“ bulletinu, ktery
jsem mj. osobné pfeménila z témér no-
vinové Cernobilé kvality Ctvrtletniku ILF
(nyni IPVZ) v Casopis na kiidovém papife
v barvach. Dva roky jsem fungovala de fac-
to jako $éfredaktor, dokud jsem nezjistila,
Ze jina osoba je za tuto ¢innost honorova-
na..., ale to uz je davno, psal se rok 1996.
Pfed Ctyimi roky (nikoli tfemi) jsem zacala
vydavat tento nas ,mlady“ ¢asopis. Vite, Ze
si neklademe za cil publikovat objevy Ceské
dermatologické védy, ale Ze je to Casopis
doskolovaci. Témata volime podle toho,
v ¢em se sami chceme zdokonalit, k cemu
nam chybi 1é¢ebné postupy v nasi praxi,
jaké otazky k atestaci se Spatné hledaji v li-
teratufe, protoZe nikde nejsou atd. Zkratka
jsme se rozhodli v rubrice Postgradualni
vzdélavani zpracovat otdzky z korektivni
dermatologie, nikoli napsat ,védecky ¢la-
nek*, Dala jsem to za kol svym lékatftm,
protoze vim, Ze kdyz néco ¢lovék sam pise,
nejlépe se to naudi. Kontrolu nad sprav-
nosti obsahu jsem delegovala na kolegy-
ni. Proto jsem neovéfovala zdroje, pouze
to, zda jsou uvedeny. Byla to tedy moje
chyba. Reakce ¢lena redakéni rady je ale
podle mne nepfimérena, a hlavné nekole-
gidlni. zZ@istanu-li u zminovaného ¢lanku
RVD 2006, 48, C. 3, s. 55-59, zadny odkaz
na literaturu nevidim. Naopak ve ¢lancich
otisténych v nasem casopise jsou odkazy

Foto na obdlce: histopatologicky obraz bazoceluldrniho karcinomu MUDr. Denisa Kacerovska, Ph.D.,
Biopticka laboratof s. r. 0., Plzef, klinické foto archiv Dermatovenerologické kliniky Nemocnice Na Bulovce
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vZdy. A protoZe otazka k atestaci by méla
byt zodpovézena mj. ke spokojenosti zkou-
Sejicich, véetné vedouciho specializa¢niho
oboru, povazuji pravé odkaz na praci to-
hoto vedouciho nastavbové specializace za
zadoudi. A zejména, pokud mam problémy
s konkurenci (coZ osobné nemdam), feSim
je pfimo. Myslim, Ze adekvatni reakci by
bylo zatelefonovat nebo véc probrat osobné,
a ne to fesit ,,pfes média“. Mladé kolegyné
si nezaslouzi byt rukojmim v nekonecnych
dohadech o tom, kdo byl prvni. Navic,
je tfeba si ujasnit pojmy. Norma CSN ISO
5127-2003 definuje plagiat jako ,pfedstave-
ni duSevniho dila jiného autora ptjéeného
nebo napodobeného v celku nebo z casti
jako svého vlastniho“. Jinak feceno, uziti
jakékoliv myslenky v odborné praci (at uz
jsme se s ni setkali v pisemné, obrazové,
mluvené ¢i jiné podobé) bez uvedeni jejiho
autora je plagiatorstvi (http://www.info-
gram.cz/).

Nezdaji se vam tyto problémy malicherné
a zbytecné? Nebylo by lepsi zamyslet se nad
tim, jak dale s nasim oborem, jak usnad-
nit a zlepSit praxe ambulantnim dermato-
venerologim a kolegim v nemocnicich,
jak omezit konflikt zajmu (jak muze byt
jedna osoba hlavnim reviznim lékafem,
a pritom predkladatelem navrhd dhrad
jménem odborné spolecnosti, nebo jak
miZe byt odborny garant kliniky soucasné
odbornym garantem soukromé spolecnos-
ti, sidlici na stejné klinice, byt jednatelem
firmy na zkouSeni 1€kt a provadét klinické
zkouSeni 1kl atd.)? Myslim, Ze by bylo
dobré si vice v§imat véci, které se netykaji
bezprostiedné jen nasi osoby.

Dovolte poprat vam krasné léto, odpocin-
te si a nacerpejte sily. A nezapomerite, Ze
koncem léta budeme mezi ¢eskymi cleny
EADV volit svého zastupce ve vyboru Evrop-
ské akademie dermatovenerologie. Véfim,
Ze podporite svym internetovym hlasem
nadeho kandidata, pfedsedu Ceské akade-
mie dermatovenerologie, pana profesora
Vaskd.
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OTEVRENASTUDIE. = =
S ANAKINROU V LECBE MIRNE
AZ TEZKE HIDRADENITIS
SUPPURATIVA

Hidradenitis suppurativa je chronické
zanétlivé onemocnéni charakterizova-
né vznikem sterilnich abscesi a fistul
v axilach a tfislech. Jeji prevalence se
pohybuje mezi 0,5-4 %. Choroba vede
k vyznamnému snizeni kvality zivota
pacientli. Etiopatogeneticky se v posled-
ni dobé stale Castéji ukazuje dlleZitost
imunitnich pochodd pfi vzniku i per-
zistenci nemoci. Nadprodukce cytokint
(IL-1Dbeta a TNF alfa) byla demonstrovana
v pokusech in vitro, kritickou se zda byt
role CD4+ Th lymfocytd.

Biologické 1éky se v posledni dobé podro-
bily klinickym zkou$kadm (infliximab,
adalimuzmab i ustekinumab), ale Zddna
1é¢ba zatim neni optimalni.

Autofi provedli klinickou studii u Ses-
ti nemocnych s mirnou az tézkou for-
mou hidradenitidy, podavali anakinru
(100 mg denné ve formé subkutanni
injekce) po dobu 8 tydnd a v nasledu-
jicich 8 tydnech hodnotili efekt 1é¢by.
Anakinra prokazala redukci subjektiv-
nich i objektivnich zndmek onemocnéni,
proto ji autofi doporucuji jako potencial-
ni 1lé¢ebnou metodu.

LESLIE, KS., TRIPATHI, SV., NGUEN, TV., PAULI,
M., ROSENBLUM, MD. An open-label study of ana-
kinra for the treatment of moderate to severe hid-
radenitis suppurativa. Am Acad Dermatol, 2014, 70,
p. 234-251.
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FAMILIARNI BENIGNI
CHRONICKY PEMFIGUS
A DOXYCYKLIN: SHRNUTI
SESTI PRIPADU

Familidarni benigni chronicky pemfigus
neboli Hailey-Haileyho nemoc (HHN) je
vzacna, autosomalné dominantni dédic-
na bulézni dermatéza, kterd postihuje
intertriginézni oblasti. Urc¢ujicim genem
je ATP2CI, lokalizovany na 3g21-24 chro-
mosomu. Mutacemi tohoto genu dochdazi
k porucham intracelularni signalni cesty
zavislé na kalciu a vysledkem je ztrata
soudrznosti bunék epidermis manifes-
tujici se akantolyzou (mechanismus
akantolyzy je vSak neznamy). K rozvoji
Klinickych pfiznakd v podobé puchyii
a erozi v intertriginéznich partiich do-
chaziv ptipadé pritomnosti provokujicich
faktora (horko, vlhko, macerace, tfeni,
ozafeni, trauma, infekce), za komplikace
se povazuji sekundarni infekce.

Autofi sdéleni referuji o velmi dobrém
efektu doxycyklinu u Sesti nemocnych ve
véku 33-77 let s 4-40letou historii HHN.
Pouzili doxycyklin v denni davce 100 mg
a tento 1ék podavali po dobu nejméneé tfi
meésicl. Popisuji dramatické zlepSeni kli-
nického stavu po jednom tydnu az tfech
meésicich uzivani doxycyklinu. Tfebaze
po vysazeni antibiotika nasledoval relaps
onemocnéni, po opakovani 1é¢by byl efekt
podobny. Autofi doporucujiisniZeni den-
ni davky na polovinu pfi dlouhodobém
podavani.

Doxycyklin ma kromé svého antibiotické-
ho Gc¢inku i efekt protizanétlivy (inhibici
chemotaxe a aktivace leukocyti, regulaci
cytokini v keratinocytech) a aktivitu na-
mifenou proti kolagenaze (inhibici meta-
loproteindz). Doxycyklin by tak mohl byt
novou slibnou moznosti v 1é¢bé HHN, ale
je tfeba rozsihlejsich studii.

LE SACHE-DE PEUFEIHOUX, L., RAYNAUD, E.,
BOUCHARDEAU, A., FRAITAG, S., BODEMER, C.
Familiar benign chronic pemphigus and doxycykline:
a review of 6 cases. JEADV, 2014, 28, p. 370-373.

HYPERPIGMENTOVANE
SKVRNY NA OBLICEJI  _
MALYCH DETIi: 25 PRIPADU

Ziskané hyperpigmentace na obliceji
u malych déti mohou reprezentovat fa-
du klinickych jednotek a mnohdy vedou
k obavam rodic¢i. Vétsina z nich jsou zmé-
ny pozanétlivé a tranzientni. Autofi refe-
ruji o 25 pripadech déti s dlouhotrvajicimi
hyperpigmentacemi na cele a tvarfich,
kterym nepredchézely erytém, edém ani
deskvamace. Jednalo se o ptipady déti ve
véku 2-24 mésici (13 chlapci a 12 divek),

1é¢enych v péti centrech mezi lety 2009-
2013. Hyperpigmentované makuly byly
4-15 mm velké, nepravidelné, Dariériv
pfiznak byl negativni. Trvaly nejméné
6 mésicli a objevily se nahle. V rodiné
déti se nevyskytovaly zadné vrozené vady
klize.

Autoti ¢lanku zvazovali diferencidlnédia-
gnosticky pityriasis versicolor, verrucae
planae, urticaria pigmentosa, purpura
pigmentosa a benigni histiocytézu. V jed-
nom piipadé vyloucili neonatalni lupus
a diferencovali i erythema dyschormi-
cum perstans, pigmentovanou variantu
kontaktni dermatitidy a jiné dermatoézy.
Pri¢ina vzniku hyperpigmentaci neby-
la zjiSténa, autofi ale upozornili na fakt
podobného klinického obrazu, dlouhého
trvani 1ézi, vyskytu u riznych etnik, a na-
vrhli novou nozologickou jednotku.
HERNANSDEZ-MARTIN, A., GILLIAM, AE.,
BASELGA, E., VICENTE, A., LAM, J., GONZALEZ-
ENSENAT, A., AZORIN, D., TORELLO, A.
Hyperpigmented macules on the face of young chil-
dren: A series of 25 cases. Am Acad Dermatol, 2014,
70, p. 288-290.

DIETA A VYZIVA U PSORIAZY:
ANALYZA NATIONAL HEALTH
AND NUTRITION EXAMINATION
SURVAY (NHANES) V USA

Autofi studie vyuzili data National
Health and Nutrition Examination
Survay (NHANES) v USA z let 2003-2006.
Analyzovali demografické udaje, fyzikalni
alaboratorni vysetfeni, dotazniky a stravo-
vaci ndvyky u celkem 6 260 osob. Z nich 156
(2,49 %) mélo psoridzu. Autofi porovnavali
udaje u téchto osob s psoriazou a bez psori-
azy. S lupénkou byla spjata signifikantné
tato data: vyS$si BMI, niz§i ekonomicky
statut, pfitomnost psoriatické artritidy,
vy$$i hladiny vitaminu A a a-karotenu.
Novym poznatkem je popsana asociace
nizs§tho pfijmu cukru v potravé u psoria-
tik{, coz mliZze podpofit asociaci psoridzy
a diabetu II. typu.

JOHNSON, JA., MA, C., KANADA, KN.,
ARMSTRONG, AW. Diet and nutrition in psoria-
sis: analysis of the National Health and Nutrition
Examination Survay (NHANES) in the Unites States.
JEADV, 2014, 28, p. 327-332.

SEKUNDARNI NADORY
ASOCIOVANE SE
SEBACEOZNIM NEVEM
JADASSOHNA: STUDIE
707 PRIPADU

Naevus sebaceus je hamartom koznich
struktur epitelidlnich i adnexalnich,
je klasifikovan jako névus organoidni,



protoze se jedna o malformaci pfevazné
normalnich koznich struktur. Obvykle
se n. sebaceus vyskytuje na hlavé a krku
a byva vrozeny. Klinicky se manifestuje
jako Zlutava skvrna nebo ma barvu kiiZe,
v oblasti kstice je to alopetické loZisko.
Postupné se zvétSuje s vékem, povrch se
stava nerovnym. Asociace n. sebaceus
a sekundarnich nadord je znama, vétsi-
na nadord jsou nadory benigni. Nicméné
nazory na etnost vyskytu malignit vn. se-
baceus nejsou jednotné, podobné jako na-
zory na ev. optimalni dobu jejich chirur-
gického feSeni.

Autofri studie provedli retrospektivni stu-
dii v8ech sebacedznich névl vySetfenych
v obdobi 1999-2012. V tuto dobu bylo vy-
Setfeno 706 pacientl s celkem 707 névi.
Nejcastéjsimi sekunddrnimi nadory byly
trichoblastom (52 %) a syringocystade-
noma papilliferum (33 %). Sekundarni
maligni nadory se vyskytovaly ve 2,5 %
pripadl. Mezi nimi dominovaly nemela-
nomové kozninadory - bazocelularni kar-
cinom (8,1 %) a spinoceluldrni karcinom
(4 %). Prakticky vSechny kozni sekundarni
malignity se objevily v dospélosti. Toto
zjiSténi ma prakticky dopad na péci o dét-

ské pacienty s n. sebaceus - autofi clanku
doporucuji vzhledem k faktu doby vzniku
maligniho nadoru odlozit chirurgickou
intervenci do dospélosti.

IDRISS, MH., ELSTON, DM. Secondary neoplasms
associated with nevus sebaceus of Jadassohn :
A study of 707 cases. Am Acad Dermatol, 2014, 70,
p. 332-337.

UCINNOST METOTREXATU
U TEZKYCH ZANETLIVYCH
KOZNICH NEMOCI U DETI
PODPORUJE TEST

S POLYGLUTAMATEM

Metotrexat je pouzivan po dobu déle nez
50 let v 1é¢bé fady nemoci u dospélych
i déti, vcetné zanétlivych kozZnich cho-
rob. Data bezpecnosti a Géinnosti u déti
s tézkou psoridzou a topickou dermatiti-
dou jsou omezena, jesté méné informa-
ci je znamo o farmakokinetice vzhledem
k véku, optimalnimu davkovani ¢i zpli-
sobu podavani. Metotrexat je ,, pro-drug®,
k pfeméné v ticinnou latku, tj. metotrexat
polyglutamat je tfeba enzymatické kon-
verze. Nové uvedenou farmakogenetickou
metodou k optimalizaci terapeutického

SUCCUS

ucdinku je ,,methotreaxate polyglutamate
assay“, kterd byla testovana u dospélych
s revmatoidni artritidou, Crohnovou ne-
moci a psoridazou.

Autofi provedli retrospektivni studii 46 dé-
ti s atopickou dermatitidou, psoriazou
nebo pfechodnymi klinickymi jednotka-
mi (ekzém-psoridzou), léCenymi nejméné
po dobu 12 tydnli metotrexatem v inicidl-
ni tydenni davce 0,5-15 mg/kg per os.
Hladiny metotrexatu se meéfily za 12 tyd-
ni a za kazdych 8 tydni od tpravy dav-
ky. 60 % déti odpovédélo na 1é¢bu do tii
mésicli. Celkova odpovéd na 1é¢bu byla
83 %. Nejlep§i efekt 1é¢by byl pozorovan ve
skupiné déti s psoriazou. Urcovani hladiny
metotrexdtu pomuZe nastavit optimalni
davkovani. Primérna hladina béhem 1é¢by
byla 42 pm/1 (u dospélych je to 60 30 um/1).
Ke zvyseni doslo nejen navySenim davky,
ale také zménou zpisobu podavani (na-
hradou ordlniho podani subkutannimi
injekcemi).

U détskych pacientli, ktefi neodpovidali
na lé¢bu do 12 tydnd, autoii doporucuji
provést nové zavedené testovani hladiny
metotrexatu. Pokud hladina nepfesahuje
30 um/1, je tfeba davku zvysit nebo zménit
zpusob podavani na subkutidnni injekce.
Studie podporuje iéinnost metotrexatu
u déti se zdvaznymi zanétlivymi dermaté-
zami. Pacienti s psoridzou nebo ,,overlap“
ekzémpsoriazou reagovali na 1é¢bu lépe
nez nemocni s atopickou dermatitidou.
P.S. Ekzém-psoriaza je ¢asto nepoznanou, ale cas-
tou nozologickou jednotkou. Byla popsdna v roce
2005 (Skinmed, 2005, 4, 275-281) skupinou vedenou
Alanem Mentorem. Je charakterizovana soucasnou
pritomnosti priznakd obou nemoci, ale kromé sym-
ptomu ekzému je treba si vsimat také dolickovani
nehti a vyskytu numuldrnich lézi ekzému v mistech
treni. V' Iécbé byva monoterapie kortikosteroidy
méné ucinna nebo dochdzi k exacerbacim po jejim
ukonceni.

RAHMAN, SI., SIEGFRIED, E., FLANAGAN, KH.,
ARMBRECHT, ES. The methotrexate polyglutamate
assay suppoorts efficvacy of methotreaxate for se-
vere inflammmatory skin disease i children. Am Acad
Dermatol, 2014, 70, p. 252-256.
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Bazocelularni karcinom
oz [owmown

SOUHRN

Pacienti po transplantaci orgdnd jsou
ohrozeni vy$S$im rizikem vzniku ma-
lignit v posttransplanta¢nim obdobi.
Nejcastéj$im typem nadorli jsou neme-
lanomové kozni nadory, zejména spi-
nocelularni karcinom. V etiopatogenezi
vzniku koZnich nadort se uplatiiuje fada
znamych mechanismi, napfiklad imu-
nosupresivni 1lécba nebo UV zdfeni. V po-
sledni dobé se zvaZuje role dal$ich faktor
zejména virové infekce nebo chronického
zanétu. VSechny patofyziologické mecha-
nismy vzniku koZznich nador@ u pacientti
po transplantaci ale zdaleka nejsou znamy
a jsou pfedmétem intenzivniho zkoumani.

KLiCOVA sLOVA

kozni nadory ® imunosuprese ® viry
e UV zafeni

SUMMARY

Secnikova, Z., Dzambova M. Basal cell car-
cinoma

Organ transplant patients are supposed
to be at a higher risk of malignancy in
the post-transplant period. The most co-
mmon type of cancer is non-melanoma
skin cancer, particularly squamous cell
carcinoma. The etiopathogenesis of skin
tumors suggests a number of known me-
chanisms, such as immunosuppressive
treatment or UV radiation. Recently, the
role of other factors, in particular viral
infection or chronic inflammation is con-
sidered. Although, all pathophysiologi-
cal mechanisms of skin cancer in organ
transplant recipients are still not already
known, and remain the subject of further
investigation.

KEY WORDS

skin cancer ® immusuppression @
viruses ® UV radiation

Bazocelularni karcinom (basal cell car-
cinoma, BCC) je nejcastéj$im malignim
nadorem u lidi. Patfi mezi nemelanomové
kozni nadory a diferencuje se z pluripo-
tentnich bunék bazalni vrstvy epidermis

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2

nebo z folikularnich struktur. Poprvé byl
popsan irskym lékafem Jacobem v roce
1824.W Obvykle pomalu roste a vzacné me-
tastazuje. V pfipadé, Ze neni adekvatné 1é-
Cen, lokalni invazi miiZe zpiisobit klinicky
vyznamné mistni destrukce. Nejcastéji se
vyskytuje v solarni lokalizaci a jeho inci-
dence stoupd s vékem. Prognéza BCC je
prizniva v pfipadé, Ze je nador vcas dia-
gnostikovan a 1écen.

EPIDEMIOLOGIE

Bazocelularni karcinom je nejcastéj-
§i typ maligniho nadoru v Evropé, USA
a Australii, predstavuje priblizné 75 %
tzv. nemelanomovych koznich nadord.
V Ceské republice nema tento typ nadoru
samostatné cislo diagnézy dle MKN a je
fazen spolecné s dal§imi nemelanomovymi
nadory pod diagnézou C44. Z toho divo-
du presna epidemiologicka data nejsou
konzistentni a 1ze je pouze odhadovat.
Bazocelularni karcinom pfevysuje inci-
denci spinocelularniho karcinomu pfi-
blizné v poméru 5 : 1. Incidence nadoru
uzce souvisi s geografickymi podminka-
mi. Nejvyssi je popisovana v Jizni Africe
a Australii, oblastech s nejvyssi expozici
UV zafeni.® Naproti tomu pomérné nizka
incidence byla popsana ve Skandinavii
a u ptislus$nikd afroamerické rasy, Asiatl
a Hispancili. V Ceské republice ma inci-
dence nemelanomovych koZnich nadort,
vCetné bazocelularniho karcinomu, ros-
touci trend. V roce 2010 dosahovala inci-
dence 195,4/100 000, pficemz od roku 1993
se vice nez zdvojnasobila.® Nador se asi
dvakrat Castéji vyskytuje u muzi. V pii-
padé periokularni lokalizace bazaliomu
je distribuce mezi muze a Zeny pfiblizné
stejnd.® Pravdépodobnost vzniku nido-
Tu se zvysuje s rostoucim vékem. Kromé
Gorlinova syndromu je vyskyt BCC ve véku
pod 40 let velmi vzacny. V Ceské republice
pozorujeme pozvolny narlist incidence od
40. roku zivota u obou pohlavi s kulminaci
incidence mezi70. a 80. rokem.

ETIOPATOGENEZE
A RIZIKOVE FAKTORY

Pfesna etiologie BCC neni dosud plné
objasnéna. Vzhledem k tomu, Ze se na-
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dor vyskytuje pfevazné v ochlupené lo-
kalizaci, existuje pfedpoklad, Ze pocha-
z{ z tzv. pilosebaceézni jednotky. Nador
muze vyrastat z pluripotentnich bunék
v oblasti bazdlni vrstvy epidermis nebo
z folikularnich struktur, resp. zevni po-
chvy vlasové cibulky. Tyto buriky se for-
muji pribézné béhem Zivota a mohou
se diferencovat v riznd adnexa - chlu-
py, mazové a apokrinni Zlazy, proto se
dnes fadi mezi nadory adnexalni.®
Nadorové buriky potiebuji ke svému riistu
predevsim okolni stroma, naddor nema ten-
denci k lymfatickému nebo vaskularnimu
§ifeni.©®

Kli¢ovym mechanismem v etiopatogenezi
BCC je UV zafeni, zejména UVB zafeni
(280-320 nm), pfi¢emz se uplatiiuji nej-
méné dva znamé mechanismy kanceroge-
neze: 1. indukce mutageneze ptisobenim
na tumor supresorové geny (p53), 2. imu-
nosupresivni acinek ovlivnénim aktivity
Langerhansovych bunék, dendritickych
bunék a Th -lymfocytli. Nékteré studie
uvadi vyssi riziko vzniku BCC u chronické
expozice UV zafeni v porovnani s jednora-
zovym spalenim kiiZe, zejména v oblasti
hlavy a krku® Pravdépodobnost vzniku
BCC se zvySuje pifimo imeérné s celozivotni
kumulativni davkou UV zafeni. Za poten-
cialné rizikové faktory lze také povazovat
iterapeutické UV zafeni, napt. fototerapii,
PUVA fotochemoterapii nebo radioterapii
v ramci onkologické 16¢by. Rizikovéjsi pro
vznik BCC jsou pacienti se svétlym fototy-
pem kiiZe (fototyp I aII).

V patogenezi BCC sehrava dtilezZitou roli
intracelularni signalni drdha Hedgehog.
U dospélych jedincd je tato draha za fyzio-
logickych okolnosti neaktivni. Aktivuje se
napiiklad béhem intrauterinniho vyvoje
nebo pfireparaci tkani. Abnormalni aktiva-
ce drahy mizZe vést k onkogenezi, pficemz
poprvé byla jeji role popsana pii vzniku
Gorlinova syndromu.® Signalni drdha
Hedgehog predstavuje vyznamny terapeu-
ticky cil v protinaddorové 1écbé, véetné BCC.
Chronicka expozice arzénu je také spojova-
na s vy$§im rizikem vzniku BCC.® Nadory
se objevuji predilekéné v oblasti trupu.
Zdrojem arzénu mize byt voda, 1éCiva,
pesticidy a primyslovy odpad.

V poslednich letech se v etiopatogenezi
BCC dostava do popfedi imunosuprese,



zejména iatrogenni, napf. u pacientdi po
transplantaci organdi. Riziko neni tak mar-
kantni jako v pripadé spinocelularniho
karcinomu, kde je odhadovano 65-250na-
sobné vyssiv porovnani s béznou populaci.
V ptipadé BCC je riziko pfiblizné 10nasobné
vys$si. U HIV pacientli nebyl popsan vyraz-
neé vys$si nartst incidence BCC oproti bézZné
populaci.®

Genetické vlivy se uplatnuji pfi onemoc-
néni xeroderma pigmentosum a pri dal-
§ich dédicné podminénych syndromech
(Gorlintiv, Bazextiv a Rombav syndrom).
Xeroderma pigmentosum je vzacné one-
mocnéni charakteristické vznikem ne-
melanomovych koznich nadort (véetné
BCC) v ¢asném véku jako diisledek UV-
-indukovaného po§kozeni DNA bunék.
Neni ale zcela jasné, jestli se tento me-
chanismus uplatiiuje pfi vzniku v§ech BCC
na kizi pacientd s timto onemocnénim.

KLINICKY OBRAZ

BCC se nejcastéji vyskytuje v solarni lo-
kalizaci. AZ v 70 % pfipaddl je lokalizovan
na obliceji, s maximem vyskytu v oblasti
nosu, ™ 2 pfiblizné ve 25 % pfipadu se vy-
skytuje na trupu. BCCv periandlni krajiné,
na vulvé a penisu byl popsan v 5 %.@. 14
Nejcastéji se manifestuje jako nehojici
se eroze, pozvolna rostouci uzel, nékdy
s ulceraci nebo spontannim krvacenim.
RozliSujeme nékolik klinickych forem
BCC:

Nodularni bazaliom je nejcastéjsim ty-
pem BCC, tvoii priblizné 60 % pripadu.
Klinicky se manifestuje jako pomalu ros-
touci palpac¢né tuhy hrbol s lesklym per-
letovym povrchem, Casto jsou pritomny
teleangiektazie. V centru léze miizZe byt
patrnd vkleslina a vyvy$ené okraje mohou
vytvaret tzv. perlickovy lem. V pripadé,
Ze v centru léze vznikne vied s navalitymi
okraji a teleangiektaziemi, mluvime o tzv.
ulcus rodens. Invazivni rist naidoru ma-
Ze vyustit do usurace chrupavek a kosti,
v tom pripadé 1ézi oznacujeme jako ul-
cus terebrans. Tumor muZe byt zejména
v periorbitalni krajiné mylné povazovan
za cystu a v nékterych pfipadech se vy-
Clenuje samostatny typ nadoru - cysticky
bazaliom. Klinicka diagnéza cystického
bazaliomu byva obtizna, makroskopicky
byvaji nékdy patrny modrosedé ovoidni
cystické okrsky.

Bazaliom s pigmentem je vzacnéjsi va-
riantou BCC s pfitomnosti cernohnédych
hyperpigmentaci tvofenych melaninem.
Pigmentace miZe zptisobovat obtiZe v dife-
renciadlni diagnostice s melanomem.
Superficidlni (multicentricky) bazaliom
je nejcastéjSim typem nadoru v oblasti tru-

pu a hornich koncetin. ™ Typicky klinicky
obraz odpovida dobfe ohranicenému svétle
riZzovému az ¢ervenému plaku, nékdy mo-
hou byt ptitomné lehce elevované okraje
a Supiny. Velikost je velmi variabilni, od
nékolika milimetra po 1éze dosahujici vice
centimetrl v priméru. V ramci nddoru
miiZe dochazet k spontanni regresi, atro-
fii, hypopigmentacim, také mohou byt
patrny okrsky klinicky zdravé kiiZe. Proto
se tento typ BCC oznacuje téz jako multi-
centricky. Nador roste dlouho povrchové,
ma dobrou prognoézu. V pripadé neléceni se
rist prohlubuje a mtze dochazet k usuraci
chrupavek a kosti. V diferencialni dia-
gnostice zvazujeme numularni dematitidu
nebo psoridzu. ViceCetné superficidlni ba-
zaliomy jsou spojovany s expozici arzénu.
Sklerodermiformni (morfeaformni)
bazaliom je vzicnéjsi variantou nadoru,
u které je pfitomna proliferace fibroblast
v dermis s depozity kolagenu. Tento typ
tvori piiblizné 10 % piipadl. Manifestuje
se jako nazloutly, voskovy plak, vzacné
s ulceracemi. Tumor mfiZe klinicky pfi-
pominat jizvu, nékdy jsou na povrchu
1éze patrny teleangiektazie. Diagnostika
nadoru byva obtizna, stejné tak terapie
vzhledem k tomu, Ze okraje 1éze jsou tézce
odlisitelné od zdravé kiiZze. Metodou volby
je Mohsova mikrochirurgie k verifikaci
okrajti 1éze jako prevence recidivy nadoru.
Mikronodulirni (infiltrativni) bazaliom
je agresivni varianta BCC s destruktivnim
ristem. Manifestuje se jako palpacné tuhy
plak nebo uzel, obvykle neulceruje, mize
pfipominat sklerodermiformni bazaliom.
Bazoskvamézni (metatypicky) karci-
nom je variantou BCC se skvamoézni
metaplazii, ve vét§iné pripadl se jedna
o histopatologickou diagnézu. Nador se
vyznacuje agresivnéj$im ristem a de-
struktivnim chovanim. Ma vyS$si tendenci
k metastazovani a popsany byly taktéz
Casté&jsi rekurence.

Fibroepitelovy Pinkustiv nador je velmi
vzacny typ BCC vyskytujici se nejcastéjina
zadech. Nador se klinicky manifestuje jako
hladky svétle ¢erveny nodulus stfedné tu-
hé konzistence. Nejvice pifipomina fibrom.

KLINICKE SYNDROMY
S BAZOCELULARNIM
KARCINOMEM

Gorlinuv syndrom (nevoid basal cell car-
cinoma syndrome, NBCCS) je geneticky
podminény autosomalné dominantné dé-
di¢ny syndrom zptisobeny mutaci tumor
supresorového genu PTCH lokalizované-
hona 9. chromosomu. Je spojen s vys$im
vyskytem dalSich nador, napt. medu-
loblastomu, s ptitomnosti kostnich cyst,
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skeletalnich abnormit, kalcifikacemi falx
cerebri a mentalni retardaci. Bazocelularni
karcinomy byvaji mnohocetné (nékolik
desitek nadorcl) a manifestuji se v obdobi
puberty v oblasti obliceje, trupu a konce-
tin. Periorbitdlné a v nosni krajiné maji
tendenci rlst velmi invazivné,

Bazexuv syndrom je X-vizané genetické
onemocnéni projevujici se mnohocetnymi
bazaliomy, hypotrichézou, hypohydrézou
a dilataci vlasovych folikuld.

Rombuiv syndrom je onemocnéni s auto-
somalné dominantnim typem dédi¢nosti.
V klinickém obrazu kromé mnohocetnych
bazaliom@ dominuji hypertrichéza, milia,
pritomnost trichoepiteliomd a periferni
vazodilatace. V.18

DIAGNOSTIKA

Stanoveni diagnézy BCC se vétSinou opira
o klinicky obraz. V diferencidlni diagnos-
tice miizeme zvazovat jiné nemelanomové
nadory (spinocelularni karcinom, akti-
nickou keratézu, morbus Bowen), seba-
cedzni hyperplazii, melanom. V ptipadé
diagnostickych obtiZi je mozZné provést
biopsii a rozhodujici je vysledek histo-
patologického vySetfeni. Podle vysled-
kt histopatologického vySetfeni 1ze BCC
rozdélit na tzv. low risk a high risk typy.
histologicky typ nddoru a stuperni diferen-
ciace bunék. Vétsina autorti se shoduje
v tom, Ze do skupiny nizkého rizika patti
typ nodularni a do skupiny s vysokym
rizikem lokalni recidivy typ bazoskvamoz-
ni, infiltrativni, v nékterych piipadech
superficidlni typ BCC.®

Zobrazovaci metody CT nebo MRI jsou in-
dikovany v pfipadech invazivniho ristu
nadoru s pfedpokladem usurace chrupavky
a kostni tkané, nebo v pripadech postizeni
orbity, slinnych zlaz a dutin v tvafové ¢asti
obliceje.@0. 2

V nékterych pripadech je mozné v bézné
praxi vyuzit pomocné diagnostické meto-
dy, kam fadime dermatoskopii a konfokal-
ni mikroskopii.

DERMATOSKOPIE

Bazocelularni karcinom ma v dermatosko-
pickém obrazu nékteré charakteristické
znaky, jejichz diferenciace zavisi na veli-
kosti pfistrojového rozliSeni. V 1ézich kar-
cinomu mazZeme detekovat cévni struktury
- teleangiektazie, vétvici se (stromovité)
a Carkovité cévy. Typické jsou také Sedo-
modré ovoidni struktury u BCC s pigmen-
tem, nékdy mensi velikosti - oznacujici
se jako tecky nebo globule. V literatufe se
také uvadi struktury javorového listu, ob-
vykle na periferii 1éze, nebo tzv. struktury
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ptipominajici ozubend kola s tmavsim cen-
trem a radidlné vybihajicimi vybézky.®

KONFOKALN{ MIKROSKOPIE
Konfokalni mikroskop je druhem optic-
kého mikroskopu, jehoZ vyhodou je vyssi
rozliSovaci schopnost, ktera umoznuje sle-
dovat zmény in vivo neinvazivnim zpso-
bem. Mezi zdkladni zndmky BCC v obrazu
konfokalniho mikroskopu patii ostriivky
nadorovych bunék v papilarni dermis ob-
Kklopené roz$ifujicimi se mezerami, které
predstavuji mucinézni a edematézni stro-
ma. Nadorové buriky jsou podlouhlé a jsou
orientovany podél stejné osy, s vysokym
pomérem cytoplazmy k jadru. Nékdy byva
patrnd dilatace cév, pficemz pritok krve se
zobrazuje v redlném Case.®

TERAPIE

V 1é¢bé BCC se uplatiiuje fada metod. Jejich
vybér zavisi na velikosti a lokalizaci na-
doru, po¢tu nadort, histologickém typu,
rizikovych faktorech a na celkovém stavu
pacienta. Cilem 1é¢by je eradikace nadoru
tického efektu pro pacienta. Terapeutické
metody rozdélujeme na lokalni a celkové.

MOZNOSTI LOKALNI TERAPIE
Chirurgicka excize je povazovana za te-
rapeutickou metodu volby, kterou uplat-
nujeme zejména u mensich 1ézi v pfiznivé
lokalizaci. Excize se provadi s izkym le-
mem zdravé tkané, v nékterych pfipadech
je indikovana mikroskopicka kontrola
okrajli, tzv. Mohsova mikrochirurgie. Jeji
indikace jsou shrnuty v Tab. 1. Velikost
okraji zdravé tkané se doporucuje v roz-
sahu 3-5 mm u men$ich nadord (< 2 cm
v priméru), v piipadé recidivujicich na-
dorti mizZe lem dosahovat v zavislosti od
lokalizace az 1,5-3 cm.? Vyhodou chi-
rurgické 1é¢by je moznost kompletni era-
dikace nadoru. Tuto metodu nelze pouZzit
v ptipadech nepfiznivé lokalizace nebo
u viceCetnych nadord. Defekt po vétsich
excizich je nékdy nutné fesit posunem
tkidni nebo koznim transplantatem. Mezi
komplikace 1é¢by patii sekundarni infek-
ce, posuny pigmentace, jizveni.

Riziko recidivy nekompletné excido-
vaného nadoru se pohybuje v rozmezi
30-41 %,®28) pfifem?Z se 1i8i v zavislosti od
toho, kterd ¢ast nadoru byla nekompletné
excidovana. V pfipadé, Ze je rezidudlni
nadorova tkan zachycena v lateralnich
okrajich, je riziko recidivy odhadovano
priblizné na 17-20 %, v pfipadé zasahova-
ni nadoru do spodiny excize bylo riziko
vyéisleno na 33 %.? Dalsi terapie neni
nutna ve vSech pfipadech nekompletni
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Indikace Mohsovy mikrochirurgie

lokalizace bazaliomu - centralni ¢ast obliceje, periokuldrni krajina, nos, rty, boltce

velikost nadoru - zejména pri velikosti = 2 cm

histologicky typ - sklerodermiformni, bazoskvamadzni, infiltrativni

nedostatecna klinicka diferenciace okrajd

rekurentni bazaliom

perineurdlni a perivaskuldrni infiltrace

excize. Doporucovana je v ptipadech, ze se
jedna o lokalizaci nadoru v centrdlni ¢asti
obliceje, v pfipadé zasahovani do spodiny
excize, pfi pouziti kozniho transplantatu
na zakryti primarniho defektu a v pfipadé
histologicky agresivniho typu nadoru.
Metodou volby je chirurgicka reexcize
v kombinaci s Mohsovou mikrochirurgii.
Sifka okrajti v pfipadé reexcize bazaliomu
se doporucuje 5-10 mm. G0
Kryodestrukce je alternativni 1lécebna
metoda zejména v pfipadé superficidlniho
BCC mensSich rozmérd. Pouzivime krya-
lizaci tekutym dusikem, pficemz doba
expozice by méla byt dostatecné dlou-
ha (2-3 opakovani po dobu 10 s), nékte-
ra doporuceni uvadi dva cykly po dobu
25-30 5.0V Kryalizovana by méla byt i tkar
za hranicemi viditelného nadoru s lemem
3-5 mm. V pfipadech noduldrniho BCC
o velikosti do 1 cm v primeéru je popisova-
na uspésnost 1é¢by az 97 %.? Metoda neni
vhodna pro agresivné rostouci nadory,
metatypicky a sklerodermiformni baza-
liom. Mezi komplikace kryalizace patii
protrahované hojeni 1ézi, riziko infekce,
hypopigmentace.

Kryodestrukce se v kombinaci s abrazi
nadoru hodné vyuziva zejména v zapadni
Evropé a po chirurgické excizi je druhou
nejcastéjsi metodou volby. Tato 1écebna
kombinace je doporucovana zejména pro
tzv. low-risk typy bazaliomu (superficial-
ni typ do velikosti 2 cm). Uspésnost 16¢by
se pohybuje pfiblizné na 93 % v pétiletém
sledovani pacienti. Metoda neni vhod-
na pro recidivujici a agresivné rostouci
nadory.

Ablace CO, laserem nepatfi mezi roz-
Sifené ani Casto doporucované metody.
Nékteré studie popisuji moznost vyuziti
laseru v kombinaci s abrazi k 1é¢bé vel-
kych nebo vicecetnych 1ézi superficial-
niho BCC.G¥

Cévni laser. V soucasné dobé je mozné
v 1é¢bé bazocelularniho karcinomu vyuzit
také cévni laser, zejména v pfipadé super-
ficidlniho typu nadoru. 5 5

Imiquimod je imunomodulator pisobi-
ci pfes Toll-like receptory exprimované
zejména v dendritickych burikach a mo-
nocytech. Indukuje produkci cytokint
a chemokint, které ovliviiuji vrozenou
i ziskanou buné¢nou imunitni odpovéd.
Aplikuje se ve formeé krému na postizenou
oblast, primarni indikaci je superficidlni
BCC o velikosti do 2 cm. Krém je potfeba
nanaSet v dostate¢ném mnozstvi, pokry-
vajicim celou 1é¢enou oblast véetné okolni
kiiZe do vzdalenosti jednoho centimetru.
Obvykle se nanasi pfed ulehnutim a ne-
chava se pisobit na 8 hodin. Aplikace pro-
biha 5krat tydné po dobu 6 tydnl. Obecné
1ze tici, ¢im vétsi je lokalni zanétliva re-
akce, tim lepsi vysledek a tispésnost 1é¢by
muzeme oCekavat. Nejcastéjsi vedlejsi
ucinky jsou bolestivost, eroze az viedy
po aplikaci. Uspésnost této metody se
pohybuje kolem 90 %.

Fotodynamicka 1é¢ba (photodynamic
therapy, PDT) je 1éCebna metoda uplat-
nujici se zejména v 1é¢bé primarniho
superficidlniho BCC. Vyuziva schopnost
nadorovych bunék ve zvysené mire vy-
chytavat derivaty porfyrinu (metyl-ami-
nolevulinat), které jsou na loZiska nadoru
aplikovany ve formeé krému. Ten se nanasi
na postiZenou oblast v celém rozsahu,
Kktera se po priblizné tfech hodinach pliso-
beni 0zafi svétlem o vinové délce 630 nm.
Riziko recidivy nddoru se pohybuje v roz-
mezi 4,8-18 %.64 35 Metoda neni vhodna
pro agresivné rostouci nadory, otazna je
indikace v ptipadé recidivujiciho bazalio-
mu. Nejcastéjsim nezadoucim ticinkem je
bolestivost béhem ozafovani.
Radioterapie je efektivni 1écebnd me-
toda v pripadech recidivujiciho BCC po
chirurgickych excizich, jako adjuvantni
1é¢ba, a pravdépodobné ji 1ze povaZovat
za metodu volby v ptipadech rizikovych
bazalioml u pacientd, u kterych neni
mozné z riznych divodd nador odstra-
nit chirurgicky. Tolerance radioterapie
se 1i8i v zavislosti na lokalizaci nado-
ru. Lécba je obvykle dobfe tolerovana



v pfipadé postizeni hlavy a krku, horsi
vysledky byly popsany v pfipadé lokali-
zace BCC napfiklad na o¢nich vickach.
Mezi vedlejsi G¢inky patii riziko radio-
nekrdzy, zejména v oblasti hibetu nosu.
Uspésnost 1é¢by je v pétiletém sledova-
ni odhadovana na 91,3 %.6% Metoda je
kontraindikovana u recidivy nadoru po
pfedchozim ozifeni.®”

Interferon alfa 1ze vyuzit jako lokalni
1léCebnou metodu v pripadé netispésné
chirurgické 1é¢by. Interferon alfa-2b se
aplikuje na postiZenou oblast intralezio-
nalné vdavce 5mil. IU 3krat tydné po dobu
4-8 tydnd. Vedlejsi t¢inky maji pfechodny
charakter, nejcastéji se uvadi chripkové
piiznaky nebo subklinicka leukopenie, 839
5-fluorouracil se pouziva v 1é¢bé BCC
v koncentraci 5 %. Jeho pouziti se nedo-
porucuje v pfipadé agresivniho nadoru
aubazaliomu s postiZzenim adnex, kde ne-
pronika dostate¢né hluboko.“® Aplikuje
se dvakrat denné na postizenou oblast po
dobu alespori 6 tydnt az tii mésica.
Ingenol-3-angelat je v soucasnosti v 16¢-
bé bazocelularniho karcinomu ve stadiu
klinickych zkouSek. Na my$im modelu
indukuje akutni neutrofilni zanét, zpt-
sobuje podkozni hemoragie a poskozeni
cév. Aplikuje se lokdlné na postiZenou
oblast a podle dosavadnich vysledki 1ze
predpokladat, zZe efekt 1lé¢by bude zavi-
set od davky 1é¢iva.® V soulasné dobé
neexistuje zadné doporuceni pro lécbu
BCC lokalni aplikaci retinoidi.®® Prehled
aindikace 1é¢ebnych metod jsou shrnuty
v Tab. 2.

MOZNOSTI CELKOVE TERAPIE

Vismodegib je inhibitor signalni drahy
Hedgehog schvalenym k 1é¢bé BCC u do-
spélych pacientdl. Indikaci je metastazujici
bazocelularni karcinom a lokalné pokrocily
bazocelularni karcinom nevhodny k chi-
rurgické 1é¢bé nebo radioterapii. Uziva
se peroralné, doporucena denni davka je

150 mg jednou denné. Délka 1é¢by je in-
dividudlni, mediin se pohybuje kolem
10 mésicli.*®®? Mezi nejcastéjsi vedlejsi
ucinky patfi svalové kfecCe, alopecie, ztra-
ta hmotnosti, nechutenstvi a prijem. Je
kontraindikovan u téhotnych a kojicich
Zen, tprava davkovani se doporucuje u pa-
cientl s jaternim a rendlnim selhanim.
Retinoidy lze pouzit v 1é¢bé BCC u pa-
cientli s Gorlinovym syndromem, event.
u pacientdl s mnohocetnymi recidivujici-
mi bazaliomy napf. po transplantacich.
Izotretinoin se podava v davce 2-4,5 mg/
kg/den, davka acitretinu je doporuc¢ovana
v zavislosti na toleranci vedlej$ich u¢inki
od 10-30 mg/den. Po vysazeni 1écby jsou
Casté recidivy nadoru.

BAZOCELULARNI KARCINOM
U IMUNOSUPRIMOVANYCH
PACIENTU

Imunitni systém sehrava v protinadorové
ochrané dilezitou roli a ovlivnéni jeho
funkce, iatrogenné nebo jako nasledek
infekce, se kromé jinych komplikaci ma-
Ze projevit vy$$im rizikem vzniku nado-
ri. OhroZeni jsou zejména pacienti po
transplantaci a pacienti HIV pozitivni.

Nadory kiiZze u pfijemc transplantitu
pfedstavuji jednu z nejvyznamnéjsich
komplikaci, kterd miize vyznamné ovliv-
novat progndzu a kvalitu Zivota pacientd.
Jsou nejcastéj$im malignim onemocné-
nim u této skupiny pacientli, pficemz
95 % z nich tvoii nemelanomové nado-
ry. ZvySené riziko vzniku bylo popsano
zejména pro spinocelularni karcinom,
kde incidence u transplantovanych je
65-100nasobné vyssi oproti bézné popula-
ci. Bazocelularni karcinom je na druhém
misté, kde incidence v porovnani s ne-
transplantovanymi pacienty je vySsi asi
10krat. 75 % téchto nadorl se vyskytuje
nejcastéji v solarni lokalizaci, zejména
na kizi hlavy, krku a dorzalnich stranach
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rukou. Nadory rostou mnohem agresiv-
néji, byvaji viceCetné, maji tendenci re-
cidivovat.

Incidence kozZnich nadord u pFijemcti
transplantatu v zipadni Evropé se pohy-
buje v prvnich 10 letech od transplantace
od 10 do 27 %, do 20 let od transplantace
se objevi kozni nador u 40-60 % pacien-
tl. Nejvyssi incidence je popsana v aus-
tralské populaci, kde do 20 let od pifijmu
transplantatu vyvine kozni nador az 80 %
pacientd. Vyssi riziko vzniku nadort se
uvadi pro prijemce srdce a plic, pacienti
po transplantaci ledvin a jater maji riziko
nizsi. Tato skutecnost souvisi pravdépo-
dobné s intenzifikovanéj$imi imunosupre-
sivnimi rezimy v nasledné péci a s vys-
$im primérnym vékem pacienta v Case
transplantace. U pacientli po transplantaci
jater byla popsana vyssi incidence BCC
oproti SCC.“¥

Rizikové faktory jsou velmi podobné jako
u imunokompetentni populace. Zahrnuji
svétly fototyp (I a II), kumulativni davku
expozice zejména UVB zafeni.® Vice ohro-
Zeni jsou pacienti s jiz pfitomnym koznim
nadorem v anamnéze pied transplantaci,
dale ti, ktefi po transplantaci onemocni
lymfoproliferativnim onemocnénim ne-
bo pacienti soucasné 1é¢eni biologickou
1é¢bou.

Velmi vyznamnou roli pro vznik zejména
nemelanomovych koznich nadort sehra-
vaji délka trvani, typ a intenzita imuno-
supresivni terapie, ktera je indikovana
s cilem prevence rejekce Stépu.

Za nejvice rizikovou skupinu 1éc¢iv se po-
vazuji kalcineurinové inhibitory (cyklo-
sporin, takrolimus), které zvysuji riziko
vzniku koZni neoplazie aZ 200nasobné. 4%
Naproti tomu protektivni ucinek se po-
pisuje u mTOR inhibitor( (sirolimus,
everolimus).“® ODbé 1é¢iva vykazuji anti-
prolifera¢ni a antiangiogenni vlastnosti
snizujici riziko vzniku kozZnich malignit
v post-transplanta¢nim obdobi.

Tab. 2 Prehled a indikace terapeutickych metod
Typ BCC Riziko Excize Mohsova mikrochirurgie | Kryodestrukce Imiquimod PDT RT
supercifidinf nizce rizikovy + obvykle neni nutna ++ ++ ++ -
noduldrni nizce rizikovy ot obvykle neni nutnd ++ = + -
infiltrativni nizce rizikovy ot obvykle neni nutna + - - -
supercifidinf vysoce rizikovy ++ doporucuje se - + + ++
nodularni vysoce rizikovy +Ht doporucuje se + - - -
infiltrativni vysoce rizikovy +H+ doporucuje se - - - -

RT- radioterapie, PDT- fotodynamicka terapie
Pfevzato z: TELFER, NR. for the

of basal cell carcinoma. Br J Dermatol, 2008, 159, p. 35-48.
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Lécba BCC u pfijemct transplantatu se
zasadné nelisi od imunokompetentnich
pacientil. Volba metody zalezi na loka-
lizaci a histopatologickém typu nadoru.
Preferovana je chirurgicka excize s kontro-
lou okraji pomoci Mohsovy mikrochirur-
gie zejména pro infiltrativni a nodularni
bazaliom, v pripadé superficidlniho ba-
zaliomu lze vyuzit také imiquimod nebo
kryodestrukci.®

U HIV pozitivnich pacientd byla zazna-
menana vyssi incidence nddort s podilem
virové infekce (Kaposiho sarkom a infekce
HHV-8). Riziko nemelanomovych koznich
malignit véetné BCC je odhadovano na
3-5nasobné vyssi v porovnani s béznou
populaci.“® Nadory maji podobné jako
u transplantovanych pacientd vétsi ten-
denci k agresivnéj$imu riistu a metastazo-
vani. Narozdil od ptijemct transplantati
zlstava Castéjsim BCC v porovnani se SCC
vpoméru asi7 : 1.49 V16¢bé dominuje chi-
rurgicka excize s kontrolou okrajli, v né-
kterych pripadech lze vyuzit kryodestrukci
nebo abrazi.

BAZOCELULARNI KARCINOM
V DETSKEM VEKU

Bazocelularni karcinom je extrémné vzac-
ny u déti do 15 let. Jeho vyskyt v détské
populaci je asociovan hlavné s dédiénymi
syndromy (GorlinGv syndrom, Bazexuv
syndrom, xeroderma pigmentosum, viti-
ligo, albinismus) a s vrozenymi névy jako
sebacedzni névus.®? Sporadické ptipady
BCC, které nejsou spojeny s genetickymi
odchylkami, vznikaji zejména v souvis-
losti se zvySenou slunecni expozici nebo
vysokymi davkami radioterapie pfi onko-
logické 16cbé déti. Ostatni rizikové faktory
se nelisi od rizikovych faktort zndmych
pro dospélou populaci. Incidence spora-
dickych ptipad@i BCC u déti je odhadovana
na 1,9/10 000.6Y Vysledky zahrani¢nich
studii ukazuji, ze BCC predstavuje 9,5-13 %
vSech primarnich koznich nadort deteko-
vanych v pediatrické populaci.®! 52V roce
2007 Griffin a spol. publikovali pfehled
sporadickych BCC detekovanych a publi-
kovanych do té doby celkem u 107 déti.®
Nejcastéjsi lokalizaci nadoru v této skupi-
né byla oblast hlavy (90 %), zejména tvate,
kde se nddory klinicky manifestovaly nej-
Castéjijako nodulus nebo papula. Median
véku v dobé vzniku byl 13 let. Recidivy byly
pozorovany v témét 20 % a v jednom piipa-
dé doslo k amrti na metastaticky rozsev
do kosti.® Diagnostika a terapie se nelisi
od postupil v dospélé populaci. Diagnéza
miuiZe byt Casto stanovena se zpozdénim,
zejména pti chybéni genetickych odchylek
¢iznamych rizikovych faktor. Okamzita
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chirurgicka excize je metodou volby, vzhle-
dem k tomu, Ze existuji diikazy o tom,
Ze BCC vznikajici v raném véku ma agre-
sivnéjsi chovani ve srovnani s vyskytem
v dospélém véku.®¥ Ve vSech ptipadech je
nutné zvazit a vyloucit vrozené syndromy
spojené s vyskytem BCC.

Prognéza pacientli s BCC je obecné dob-
ra v pripadé, Ze je nador vcas rozpoznan
a adekvatné lécen. I kdyz BCC nepatii
k Casto metastazujicim naddoram, mize
komplikovat zdravotni stav proristanim
do hlubsich tkani a lokalni destrukei.

SLEDOVANI PACIENTU
S BAZOCELULARNIM
KARCINOMEM V ANAMNEZE

Pacienti s bazocelularnim karcinomem
v anamnéze by méli byt pravidelné dis-
penzarizovani. VétSina recidiv se objevi
do dvou let od vzniku primarniho nadoru
(ptiblizné 33 % se objevi do jednoho roku).
Kontroly se proto doporucuji minimalné
jednou ro¢né. Casté&jsi kontroly jsou dopo-
rucovany v piipadé, Ze se nador vyskytuje
ve vice lokalizacich, pfi velikostinad1cm,
v pfipadé nedostatecné excize a u imuno-
suprimovanych pacientd, kde se frekvence
kontrol pohybuje od tii do 6 mésicli v za-
vislosti na dal$ich rizikovych faktorech.

ZAVER

BCC je nejcastéjsim zhoubnym nadorem
vyskytujicim se u lidi. Obvykle vykazuje
pomaly riist, bez tendence k metastazo-
vani. Invazivnim rlistem mtze zptsobit
Klinicky vyznamné mistni destrukce, pro-
to je nutna casna diagnostika a adekvatni
1écba. Neméné dlilezitou je také prevence,
primarni i sekundarni. Spociva piedevsim
ve fotoprotekci a pravidelném vysetfovani
dermatologem, pricemz interval kontrol
je individualni. Fotoprotekci pfedstavuje
jednak pouZzivani sunscreent s vysokou
ochranou (SPF 30-50), mechanicka foto-
protekce odévem, zejména krytim hlavy,
a spravna edukace pacienti.

Prohldseni: autorka v souvislosti s tématem prace

v poslednich 12 mésicich nespolupracovala s zadnou
farmaceutickou firmou.
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Obr. 1 Bazoceluldrni karcinom s pigmentem (Sipky - struktura javorovych Obr. 2 Bazocelularni karcinom (Sipky - stromovité teleangiektdzie)
list()

Obr. 3 Bazocelularni karcinom (Sipky - Sedomodré ovoidni okrsky) Obr. 4 Bazoceluldrni karcinom v konfokalnim mikroskopu
(modré Sipky - nddorové buriky, ¢ervené Sipky - dilatované cévy)

Obr. 5 Noduldrni bazoceluldrni karcinom Obr. 6 Noduldrni bazocelularni karcinom Obr. 7 Ulcerovany nodulérni bazoceluldrni
karcinom
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Obr. 8 Nodularni bazocelularni Obr. 9 Povrchové ulcerovany Obr. 10 Superficidlni bazocelular-  Obr. 11 Superficidlni bazocelular-
karcinom bazaliom na hrudniku ni karcinom ni karcinom

Obr. 12 Povrchoveé ulcerovany Obr. 13 Bazocelularni karcinom Obr.14 Bazocelularni karcinom Obr. 15 Sklerodermiformni bazo-
Ewulzt_lr::gmrlcky bazocelularni s pigmentem s pigmentem celularni karcinom
arci

- ._n
‘I".;ll‘rl,,vl

Obr.16 Vicecetné bazaliomy Obr. 17 Ulcerovany superficialni Obr. 18 Rozsahly ulcerovany bazocelularni karcinom
u pacienta po transplantaci ledvin bazoceluldrni karcinom

Foto: archiv Dermatovenerologické kliniky Nemocnice Na Bulovce.
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Rizika a komplikace zakroku

v korektivni dermatologil,

dermatochirurgil, krvaceni
jeho zastava

Kazdy lékatsky vykon prinasi s sebou jisté ri-
ziko komplikaci. Komplikace v dermatochi-
rurgii, korektivni a estetické dermatologii
tvofi pomérné heterogenni skupinu stavii
vznikajicich v priibéhu vykonu, bezprostred-
né po ném nebo v odstupu nékolika dnti,
tydnt a mésicli. I kdyZ vétSinu z nich 1ze
1é¢it, zasadni by méla byt jejich prevence.
Dtilezity je proto vybér adekvatniho vykonu
pro daného pacienta, podrobna anamnéza,
zvazeni moznych nezadoucich G¢inkd, po-
uceni pacienta o nezadoucich tcincich a rezi-
movych opatfenich po zakroku, kontrola ho-
jeni a véasny zasah v pfipadé komplikaci.®
Pacienti diky zvySujicim se estetickym naro-
k@m kladou diiraz hlavné na vznik jizev ¢i
pigmentovych skvin. Z pohledu operatéra je
nej obévanéj §ia pomémé Castou komplikaci
patii alerglcke reakce. Témto komplikacim
bude proto v nasledujicim textu vénovana
hlavni pozornost. K dal§im komplikacim
patii infekce, iritacni reakce, vazovagalni
synkopy, dehiscence rany, nekréza, milia,
teleangiektazie, granulomy aj.

Jizvy

Jizva je vazivova nahrada tkarového de-
fektu zasahujici do koria. Jizvy délime na
atrofické a hyperplastické. Atrofické jiz-
vy vznikaji po injekénim podavani 1éciv
(napf. kortikosteroidli), mohou vznikat
také nasledkem dehiscence rany. ¥ K jejich
korekci slouzi dermabraze, laserova abla-
ce k zjemnéni okrajli, vyplnéni koZznimi
implantaty, stfedné hluboky a hluboky
chemicky peeling ¢i chirurgicka excize.®
Hypertrofické jizvy a keloidy (Obr. 1, 2, 3)
predstavuji odchylky od typického hojeni
ran s nadmérnym ristem jizevnaté tkané.
Mohou komplikovat fadu invazivnich vy-
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konti, jako jsou laserové ablace, chemicky
peeling, kryoterapie, dermabraze a chi-
rurgicka excize. V klinické praxi je dlle-
zité odliSit hypertrofické jizvy a keloidy.
Hypertrofické jizvy vznikaji rychle po ini-
cidlnim traumatu, nepfesahujirozsah ra-
ny, maji tendenci k ¢astecné ¢i kompletni
spontanni regresi béhem 12-24 mésici,
reaguji dobfe na terapii, obvykle nerecidi-
vuji a byvaji asymptomatické.? Keloidni
jizvy mohou vznikat i mésice po inicidlnim
traumatu, presahuji rozsah ptavodniho
poranéni, maji tendenci k dlouhodobému
ristu i nékolik let, spontanné neregreduji
a Spatné reaguji na terapii s vysokou mi-
rou rekurenci. Keloidy jsou ¢asto sympto-
matické, zejména béhem rstu. Mohou
svédit, pdlit a bolet. Stacionarni keloidy
jsou obvykle asymptomatické. Zavaznym
dtsledkem pritomnosti keloidli v nékte-
rych lokalizacich mohou byt i funkéni
poruchy, napf. omezeni pohyblivosti.®?
Incidence keloidl se pohybuje od 0,09 %
(Anglie) do 16 % (Zair) a zavisi hlavné na
rase, véku, typu a rozsahu traumatu. Lidé
Cerné rasy maji 2-19krat vyssi vyskyt ke-
loidd neZ bélosi.@ Jejich etiologie a pa-
togeneze nebyly dosud zcela objasnény.
Vyznamnym etiologickym faktorem je
trauma. Byla prokazana také signifikant-
ni asociace s nékterymi HLA typy ¢i krevni
skupinou A, coZ podporuje teorii genetické
predispozice. K rizikovym faktorim pfi-
spivajicim ke vzniku keloidu patfi napéti
klize (predilekce vzniku na prsou, horni
poloviné trupu a u$nich boltcich), dale
infekce v chirurgické rané. Predpokladaji
se rovnéz endokrinologické faktory (vznik
po puberté, v téhotenstvi). Lécba hyper-
trofickych jizev je tispésnéjsi nez 1écba
jizev keloidnich. U keloid{ nebyla dosud
nalezena optimalni terapeuticka meto-
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da, dtilezitou roli proto hraje prevence,
zejména vyskyt keloidu vanamnéze. Dale
je potfeba se pii provadéném chirurgickém
vykonu vyvarovat napéti v rané a doporu-
Cuje se ponechat stehy pouze po nezbytné
nutnou dobu. K terapii hyperplastickych
jizev mame k dispozici 1écbu okluzivnimi
a semiokluzivnimi obvazy, kompresni te-
rapii, kryoterapii, radioterapii, chirurgic-
kou excizi a intralezionalni aplikaci 1éciv.
v Ceské republice pfevazuje aplikace korti-
Kkosteroidii, ze zahrani¢nich publikaci jsou
znamé i intralezionalni aplikace dalsich
latek, jako jsou interferon, 5-fluorouracil,
bleomycin verapamil Ve Vét§iné pfipadﬁ
nace nékolika 1é¢ebnych metod.®*

Silikonové produkty v podobé okluziv-
nich naplasti a f6lii ¢i semiokluzivnich
gelll a kréma jsou jednou z nejstarSich
metod pouzivanych jiz od zacatku 90. let
minulého stoleti. Pfesny mechanismus
ucinku neni znadm, pravdépodobné se
jedna o sniZeni transepidermalnich ztrat
vody, které nasledné vede k hydrataci ke-
ratinocytl a produkci ristovych faktor
tlumicich tvorbu extracelularni matrix.
DileZity je Casny zacatek 1é¢by, doporucuje
se jiz za dva tydny po vykonu, a nutnai je
dlouhodobd aplikace, 12-24 hodin denné po
dobu 12 a7 24 tydn{.® I pfes mnoho studif
prokazujicich dspésnost metody, syste-
matické piehledy jeji efekt neprokazaly.
Kompresivni terapie zahrnuje stlaceni
jizvy v kombinaci s elastickymi adheziv-
nimi obvazy. Ve specidlnich lokalizacich
1ze pouZit rizné pomiicky (tlakové knof-
liky u uSnich boltcli, masky na oblicej).
Prokazan byl jeji vyznam v piipadé pre-
vence hypertrofickych popaleninovych ji-
zev. Mechanismus zlistava neobjasnén.
Doporucovana je komprese 15-40 mmHg
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Obr.1 Hypertroficka jizva po o¢kovani proti
TBC

Obr. 2 Keloidni jizva, st. p. pfedchozi chirur-
gické excizi mensi keloidni jizvy

" I
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Obr. 3 Presterndlni lokalizace keloidu

minimalné 23 hodin denné po dobu 6 mé-
sicti. Limitujici je sniZend compliance,
zejména z divodu nezidoucich uéinkd,
jako jsou macerace, ekzematizace a zipach
v 1é¢ené oblasti. Dobré vysledky byly pozo-
rovany u tzv. tlakovych nausnic v pfipadé
chirurgického odstranéni keloidd v us-
nich dirkach. Metoda je vhodnou volbou
srovnani s dospélou populaci.®

Kryoterapie (Obr. 4) je v praxi pomér-
né ¢asto pouzivanou metodou. Navozuje
tkaniovou hypoxii a nasledné poskozeni
bunék. Vyuzivan je zejména tekuty du-
sik, ktery je aplikovan v 1-3 cyklech, kazdy
s trvanim 10-30 sekund. Lécbu je nutné
opakovat kazdych 20-30 dni. V monotera-
pii byla pozorovana kompletni ¢i ¢astecna
regrese jizvy jiz po tfech cyklech u 66-75 %
pacient.® Vyhodna se ukazuje kombi-
nace s naslednou intraleziondlni aplikaci
kortikoidd, ta je predchozi kryalizaci se
vznikem otoku a zmékéenim tuhé tkané
usnadnéna.® Nevyhodou je riziko vzniku

sve

puchyti, sekundarni infekce, zpomalené
hojeni a zejména vznik hypopigmentaci.
Lepsi estetické vysledky a nizsi riziko hypo-
pigmentaci nabizi nova forma kryoterapie,
tzv. intralezionalni kryoterapie, ktera je
provadéna speciilni kryojehlou.® # Chybi
ale srovnavaci studie.

Intralezionilni aplikace Kkortikoste-
roidu (Obr. 5, 6) je nejcastéji pouzivanou
metodou. Z preparatii dostupnych v Ceské
republice se pouziva methylprednisoloni
acetas, ktery 1ze aplikovat do celkové davky
60 mg/lozisko, a betamethasoni dipropionas
v davce do 0,2 ml/cm? s maximalni davkou
1ml/loZisko. Intraleziondlni kortikosteroidy
se aplikuji intradermalné ve 4-6tydennich
intervalech.® Pocet aplikaci zavis{ na od-
povédi na 1é¢bu a event. nezadoucich acin-
cich. Obavame se atrofie kiiZze, vzniku an-
giektazii a pigmentaci. Odpovéd na terapii
se u hypertrofickych jizev pohybuje mezi
50-100 %, pricemz recidivy jsou popisovany
1 9-50 % zhojenych pacientii.® U keloidil je
ucinnost nizsi, vétSinou dojde ke zmékceni
a oplosténi keloidu, vymizeni pruritu a ome-
zeni jeho aktivity. Jedna se o metodu volby
u mens$ich a mladsich keloidd. V ptipadé
Kkeloid{i star$iho data se osvédcila kombina-
ce s kryoterapii, ktera usnadni nislednou
intraleziondlni aplikaci kortikosteroidii.®
Zkoumana je i kombinace s 5-fluoroura-
cilem, ktera se zda byt tspésnéjsi nez sa-
motnd aplikace kortikosteroidii.® Dobré
vysledky prokazala i kombinace chirurgické
excize a pooperacni intralezionalni aplikace
Kkortikosteroidi, ktera sniZuje riziko poope-
rac¢nich rekurenci. Pouziti imiquimodu
v koncentraci 5 % v krému ma kontroverzni
vysledky provedenych studii. Efekt projevu-
jici se snizenim rekurenci keloidd aplikaci
krému do mista po inicidlni chirurgické
excizi keloidu je nadéle sporny, je potfeba
dalsiho vyzkumu.® %

Radioterapie se obcas vyuziva jako ad-
juvantni terapie po chirurgické excizi ke-
loidu, kde sniZuje riziko rekurenci. Méla
by byt zahajena do nékolika hodin po ex-
cizi v totdlni davce 12 Gy rozdélené do 6-10
aplikaci. V praxi se nepouziva ¢asto jednak
z divodu jeji nedostupnosti na mnoha
pracovistich, jednak z dtwvodu rizika kar-
cinogeneze.®

Z laserovych metod byly nejlepsi vysledky
pozorovany pii pouziti pulzniho barvivo-
vého laseru (PDL = pulse dye laser), ktery
vedl k redukci erytému a regresi erstvych,
dostate¢né vaskularizovanych keloid{i. CO,
laser ¢i Erbium:YAG laser jsou doporucova-
ny k ablaci inaktivnich, star$ich jizev, a to
pouze v kombinaci s adjuvantnimi meto-
dami terapie (napf. kortikoidni injekce)
z diivodu vysoké rekurence v pfipadé mo-
noterapie.®

-

Obr. 4 Kryalizace hypertrofické jizvy

Obr. 5 Spontanni keloidni jizva, st. p. 5 aplika-
cich intralezionalnich kortikosteroidt

Obr. 6 Spontanni keloidni jizva, st. p. 8 aplika-
cich intralezionalnich kortikosteroid

Fotodynamicka 1écba podle nékterych au-
tort redukuje pruritus a bolestivost sym-
ptomatickych jizev. Pfi pooperac¢ni apli-
kaci po chirurgickém odstranéni keloidu

byla také pozorovana niz§i mira rekurenci.
Vyhodou je neinvazivita vykonu. Provedené
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studie jsou ale limitovany malymi soubory
pacientt, je potfeba dal§iho vyzkumu.
Chirurgicka excize je v 16¢bé keloid aso-
ciovana s vysokou mirou rekurenci, az
v 50-100 %, a nemeéla by byt proto v mono-
terapii pouzivina.® ¥ Vyjimkou je pouze
chirurgické odstranéni pendulujicich ke-
loidl v usnim lalicku, kde jsou rekurence
méné Casté. SniZeny pocet recidiv je udavan
po excizi kombinované s jinou pooperac¢ni
metodou, napt. s kompresi, kryoterapii,
intralezionalni aplikaci kortikosteoidi,
aplikaci imiquimoidu, radioterapii ¢i apli-
kaci 5-fluorouracilu.

DYSKOLORACE

Dyskolorace jsou vyrazem nedostatku
(hypopigmentace) ¢i nadbytku (hyperpig-
mentace) melaninu nebo jsou podminény
pritomnosti endogenniho ¢i exogenniho
pigmentu. Mohou byt diasledkem zanétu
vzniklého po jakémkoliv kosmetickém ¢i
chirurgickém vykonu. Pozanétlivé hyper-
pigmentace komplikuji vétS§inu vykond,
zejména kryoterapii, elektrokauterizaci,
chemicky peeling, laserové vykony a derma-
brazi. Jsou Castéjsi a napadnéjsi u pacien-
tl s vy$s$im fototypem. Podle distribuce
pigmentu se rozliSuje epidermalni, der-
malni a smiseny typ. Hyperpigmentace se
vysvétluji zvySenou aktivitou melanocyti
s nadmérnou produkci melaninu, prav-
dépodobné zejména v disledku stimulace
zanétlivymi mediatory a volnymi radikaly
(epidermalni hyperpigmentace). DalSim
patogenetickym mechanismem je posko-
zeni bazdlnich Kkeratinocytd s uvolnénim
melaninu a naslednou fagocytézou mela-
nofagy (derméalni hyperpigmentace). Pro
epidermalni typ jsou typické svétle hné-
dé pigmentace s dobrou reakci na terapii.
U dermalniho typu maji pigmentace Sedo-
modré zbarveni a jsou obtiZné ovlivnitelné
lé¢ebnymi metodami.®Hypopigmentace
komplikuji zejména bélici postupy, chemic-
ky peeling, kryalizaci, chirurgické excize,
laserova oSetfeni a mohou byt i ireverzi-
bilni. Vznik dyskoloraci miiZzeme omezit
spravnym vybérem pacienta, rocniho ob-
dobi, kdy zakrok provadime, a dlslednou
fotoprotekci. V1é¢bé hyperpigmentaci ma-
me k dispozici lokalni bélici prostfedky,
fyzikalni metody ¢i laserové oSetfeni.

Bélici prostfedky jsou latky narusujici
proces melanogeneze, a to jak reverzibil-
nim blokovanim melanogeneze nebo ire-
verzibilné melanocytotoxicky. Klicovym
enzymem v melanogenezi a v terapii hy-
perpigmentaci je tyrozinaza, méd obsa-
hujici enzym pfitomny v melanosomech,
ktery je odpovédny za pfeménu tyrozinu
na vychozi prekurzor melaninu, dihydro-
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xyfenylalanin (DOPA). Lokalnich bélicich
prostfedkd je na trhu celd fada. Obsahuji
rtizné latky samostatné ¢i v kombinacich.
Jedna se o hydrochinon, fenol, kyselinu
kojovou, kyselinu azelaovou, arbutin, séju,
1ékorici, hydroxyanisol, rucinol, kyselinu
askorbovou (vitamin C), glabridin, niaci-
namid, retinoidy a dal$i.? Efekt prokazuji
pouze ptilécbé epidermalnich pigmentaci,
hlubsi pigmentace na tuto 1écbu nereaguji.
Zlatym standardem je hydrochinon uZivany
jiZ od roku 1961. Pasobi inhibici klicového
enzymu tyrozinazy. V preskripci se pouziva
ve 2-4% koncentracich, v nizsich koncentra-
cich je pfitomen i v fadé volné prodejnych
kosmetickych pripravki. Aplikace je do-
porucena 2krat denné po dobu 2-6 mésicli.
Pokud se nedostavi efekt za dva mésice,
1é¢ba by méla byt prerusena. Aplikace delsi
nez 6 mésich jiz nepfinasi dalsi zlepSeni.
Béznymi vedlej$imi ti¢inky je irita¢ni nebo
alergicka kontaktni dermatitida. Vzacné se
objevuje exogenni ochronéza, kterd vznika
zejména pii dlouhodobé aplikaci vyssich
koncentraci. Proto bylo pouzivani hydro-
chinonu ve volné dostupnych kosmetickych
ptipravcich omezeno pouze do koncentrace
0,3 %. Leps$i i¢innost neZ monoterapie pro-
kazuji kombinované preparity, zejména
obsahujici retinoidy, kyselinou glykolovou,
kortikosteroidy a sunscreeny. ©®

Fyzikalni metody (chemicky peeling,
dermabraze, kryopeeling) slouzi k dopl-
néni a zvyseni Gcinnosti jinych bélicich
technik. Odstrani zevni vrstvu epider-
mis, ¢im zlep$i prinik Gcinnych latek do
kliZe. V rdmci chemického peelingu po-
uzivame Kkyselinu glykolovou (50-70 %),
kyselinu salicylovou (15-30 %) ¢i kyselinu
trichloroctovou (20-60 %). Ke kryalizaci
1ze vyuzit acetonovou kasi ¢i tekuty dusik.
Dermabraze se v soucasné dobé k feSeni
hyperpigmentaci pouziva jen ztidka.
Laserové osetfeni miZe také dopliiovat
lokalni bélici techniky, event. pfedstavo-
vat jejich alternativu.® Pro odstranéni
pigmentu se pouzivaji tzv. Q-switched la-
sery, tj. lasery s kratkym pulzem a vysokou
energii. Variantou je i intenzivni pulzni
svétlo (IPL = intense pulse light). V 1écbé
hypopigmentaci jsou mozZnosti omezené.
K dispozici jsou prostfedky zptisobujici
docasné ztmavnuti kize, kosmetické vy-
sledky jsou ale neuspokojivé.

KRVACENI

DileZitym ukolem pii kazdé operaci je sta-
véni krvaceni s cilem minimalizovat krevni
ztraty a zabranit vzniku hematomu. Vznik
hematomu miiZe totiZ vést k zavaznym
komplikacim jako dehiscence rany se vzni-
kem kosmeticky neakceptovatelné jizvy.
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Hemostaza je definovana jako zastava krva-
ceni fyziologickym procesem nebo chirurgic-
kou intervenci.® Fyziologickd hemostiza je
slozity proces skladajici se ze tfi zakladnich
propojenych krokdi: vazokonstrikce, ¢innost
krevnich desticek a tvorba nerozpustného
fibrinu jako vysledek kaskady krevniho
srazeni. Pro minimalizaci krevnich ztrat
pfi dermatochirurgickych vykonech, kdy
neni mozno ¢ekat, aZ se rozvinou prirozené
mechanismy hemostazy, mame k dispozici
nékolik technik k podpofie krevniho sraZeni.
Patfi k nim komprese, lokalni hemostatické
latky, elektrokoagulace, chirurgické ligace,
event. laserova hemostaza. DileZitou roli
zastavaiv tomto pripadé prevence v podobé
podrobné anamnézy (poruchy koagulace,
farmakologicka anamnéza) a optimalniho
zdravotniho stavu pacienta (korekce systo-
lické hypertenze, prevence tizkosti vedouci
ke zvy$eni krevniho tlaku béhem vykonu),
odhad rizika krvaceni dle lokalizace zvaZo-
vaného chirurgického zdkroku a piiprava
operacniho pole (polohovani pacienta, pfe-
hlednost, dobra piistupnost). DilleZité je
pouceni pacienta o naslednych rezimovych
opatfenich (omezeni aktivity) a pooperac¢ni
péce oranu.

Hemostaticka anestézie s cilem prolon-
gované vazokonstrikce a lepsi viditelnosti
v operacnim poli se vyuziva pii urcitych
operacich v hojné vaskularizovanych oblas-
tech,® napf. pfi liposukci & transplantaci
vlastl. Jedna se o infiltraci tkdné roztokem
s pfidanim adrenalinu (4¢inna 1atka epine-
frin) v koncentraci1: 1000 000. Adrenalin
zpusobuje otok tkané, a tim ttlak malych
cév. ZvySend opatrnost by méla byt véno-
vana pacientim s koronarnim onemocné-
nim pro podstatnou systémovou absorpci.
Alternativni moznosti je sniZeni pritoku
operovanou oblasti stlacenim cév manzetou
(tlakem 20-30 kPa). Tyka se pouze oblasti,
které je mozno bez rizika vyfadit z obéhu,
tj. koncetin. ManZeta by méla byt uvolnéna
kazdych 90 min po dobu nejméné 10 min.®
Komprese predstavuje nejjednodussi, cas-
to opomijenou metodu stavéni krvaceni.
Kontinualni komprese po dobu 15-20 mi-
nut vede k hemostaze u vétSiny mensich
cév.?@ V praxi ale Casto neni Cas ¢ekat, aZ
se rozvinou pfirozené mechanismy hemo-
stazy, proto by méla tato metoda slouZit
hlavné k minimalizaci krevnich ztrat do
pripravy a provedeni jinych intervenci.
Hemostatické latky slouzi k podpote fyzi-
ologického procesu hemostazy, a to riznymi
mechanismy: aktivaci agregace krevnich
desticek, mechanickou kompresi nebo ab-
sorpci tekutiny, ¢imz dochazi ke zvySovani
koncentrace faktor krevniho sraZeni.®
Prvni skupinou jsou tzv. biologicka lepidla
(fibrinové lepidlo, trombinové lepidlo), tedy
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preparaty s obsahem nékterych koagulac-
nich faktort (fibrin, trombin). Ty pfi aplika-
ci podobné jako pfirozena krevni srazenina
rychle pfilnou k okolnim tkanim a ztuhnou.
(19 Jejich nevyhodou je vysoka cena. Druhou
skupinou jsou fyzikalni hemostatika, jeZ ne-
obsahuji hemokoagulac¢ni faktory (kolagen,
Zelatina, oxidovana celuldza, kyanoakryla-
ty, polyetylenglykol, albumin s glutaralde-
hydem, adsorbenty atd.). Dal$i moznosti
jsou lokalni kaustika, coz jsou latky zpti-
sobujici koagulaci proteind, a tim vznik
tkanové nekrézy (napt. dusi¢nan stfibrny,
chlorid hlinity, siran Zelezity).

Elektrokoagulace je uzavér cévy mistnim
plisobenim vysoké teploty. K tomu slouZi
bipolarni aplikator podobny pinzeté, kde
jeji ramena predstavuji jednotlivé elektro-
dy. Proud je izolovan mezi konci pinzety,
a tudiz je aplikovan pfimo na krvacejici
cévu. Nedochdzi k §ifeni proudu do oko-
1i a poskozeni okolni tkané je mensi nez
u monopolarnich systémi. Poskozeni se
odviji od mnozZstvi perivaskularni tkané
uchycené bipolarni pinzetou pfi elektroko-
agulaci v nepfehledném opera¢nim poli.®
Chirurgicka ligace (podvaz cévy) by méla
byt uplatnéna pii krvaceni cév vétsich nez
2mm v prumeéru, kde vyuziti jinych metod
neni zcela bezpetné. ® Malé cévy se podva-
zuji vstrebatelnym materidlem, na vétsi zily
a artérie se pouziva nevstiebatelny material.
RozliSujeme ligaturu, tj. prosty podvaz kr-
vacejici cévy, a opich, kdy jehlou zabereme
itkané v okoli krvacejici cévy. PouZiti lase-
ru se ke stavéni krviceni nepouziva rutinné.
V nékterych pripadech lze vyuzit CO, laser
o vlnové délce 10 600 nm, ktera je absor-
bovana tekutinou (krev, mok). Vyuziva se
zejména v oblastech s kapilarnim krvace-
nim, napf. pii plastice o¢nich vicek.® Pii
vétsim krvaceni, kde nelze udrzZet suché
operacni pole, by koagulace cilové tkané
byla znesnadnéna absorpci energie krvi ¢i
tekutinou v opera¢nim poli. Dalsi variantou
je Nd: YAG laser o vlnové délce 1064 nm,
Kktera je absorbovana tekutinou, melaninem
a hemoglobinem.®™ Nevyhodou je difizni
Siteni do okoli a poskozeni okolni tkaneé,
proto se primarné k hemostize nepouziva.®

OSTATNI KOMPLIKACE

K méné castym komplikacim patfi in-
fekce, které se vyskytuji asi ve 2 % pri-
padd (Obr. 7). U nekomplikovanych
pacientl jsou vzacné, Castéjsi vyskyt

Obr. 7 Impetiginizace po chemickém peelingu

byl pozorovan u imunosuprimovanych
pacientdi, pacientl s diabetes mellitus
¢i pacientd s jinym koZnim onemocné-
nim, napf. atopickou dermatitidou.™
Nejcastéjsi pri¢inou ranné infekce jsou
S. aureus, S. epidermidis a beta-hemolytic-
ké streptokoky. V nékterych piipadech
muze dojit k aktivaci latentni herpe-
tické infekce. Dlsledna priprava ope-
ra¢niho pole, véetné odstranéni neza-
douciho ochlupeni operac¢niho mista,
snizujefrekvenciinfekénichkomplikaci.®@
Antibioticka profylaxe neni ve vét§iné
ptipadl nutna. Reakce na lokalni anes-
tetika jsou popisovany asi v 1% ptipadd.
Patfi mezi né lokalni a systémové aler-
gické reakce, systémova toxicita (CNS,
kardiovaskuldrni komplikace), nervové
poskozeni nebo dokonce nekréza tkané.
Alergickym reakcim miizeme predejit
dtislednou anamnézou, systémové ucin-
ky miZeme omezit opakovanou aspiraci
béhem aplikace anestetika a zamezenim
arterialni aplikace. Vazovagalni synkopa
je ¢asta hlavné u tzkostnych pacientd.
Dilezité je, aby tito pacienti nevidéli
na operacni pole a byli pouceni o poma-
1é vertikalizaci po vykonu. Dehiscence
rany muze byt zplisobena zpomalenym
hojenim, napf. u pacientl s celkovym
onemocnénim, nadmérnym tahem v ra-
né, vznikem hematomu, rannou infekci
¢i pfed¢asnou extrakci stehit, ™

ZAVER
Znalost moznych komplikaci a jejich pre-
vence v podobé vybéru vhodného pacienta,

podrobné anamnézy, stanovenirizika a dfi-
sledného pouceni o pooperacnich opatfenich
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Role viru, UV zareni
a Imunosuprese
v patogenezi koznich nadoru
U pacientu po transplantaci

organu

Secnikova Z. DZzambova M., Hercogova J.

SOUHRN

Pacienti po transplantaci organd jsou
ohroZeni vys$$im rizikem vzniku ma-
lignit v posttransplantacnim obdobi.
Nejcastéj$im typem nadorl jsou neme-
lanomové kozni nadory, zejména spi-
nocelularni karcinom. V etiopatogenezi
vzniku koznich nadort se uplatiiuje fada
zndmych mechanismi, napfiklad imuno-
supresivni 1é¢ba nebo UV zafeni. V posled-
ni dobé se zvazuje role dalsich faktord,
zejména virové infekce nebo chronického
zanétu. VSechny patofyziologické me-
chanismy vzniku koZnich niddort u paci-
entll po transplantaci ale zdaleka nejsou
znamy a jsou predmétem intenzivniho
zkoumani.

KLiCOVA sLOVA

kozni nadory ® imunosuprese ®
viry ® UV zareni

SUMMARY

Secnikova Z., Dzambova, M., Hercogova, J.
The role of viruses, UV radiation and immuno-
suppression in pathogenesis of skin tumours
following an organ transplant

Organ transplant patients are supposed
to be at a higher risk of malignancy in
the post-transplant period. The most com-
mon type of cancer is non-melanoma
skin cancer, particularly squamous cell
carcinoma. The etiopathogenesis of skin
tumors suggests a number of known me-
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chanisms, such as immunosuppressive
treatment or UV radiation. Recently, the
role of other factors, in particular viral
infection or chronic inflammation is con-
sidered. Although, all pathophysiologi-
cal mechanisms of skin cancer in organ
transplant recipients are still not already
known, and remain the subject of further
investigation.

KEY WORDS

skin cancer ® immusuppression ®
viruses ® UV radiation

Je obecné zndmo, Ze pacienti po transplan-
taci organ@l maji vyssi riziko vzniku na-
dorovych komplikaci. Tento fakt je prav-
dépodobné vysledkem plisobeni jednak
béZnych rizikovych faktorti, spolecnych
pro zdravou populaci, a navic faktordi sou-
visejicich se samotnou transplantaci, resp.
potransplanta¢nim obdobim.

Podle registru International Society for
Heart and Lung Transplantation (ISHLT)
z roku 2005 je v 1. roce po transplantaci
vyskyt nadorovych onemocnéni u 3,7 %
pacientd, v pétiletém sledovani u 9,6 %,
v osmiletém pfibliZzné u 26 %.® Nikoliv
u viech typt nadort je ale zvySeny vyskyt
ve stejné mife. Mira rizika byla ve svété
asi nejlépe zdokumentovana v populaci
pacientd po transplantaci ledvin, u kte-
rych se dvakrat castéji oproti normalni
populaci vyskytoval kolorektalni karci-
nom, karcinom plic nebo karcinom prsu.
Oproti bézné populaci byl 3-5krat castéj-
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§i karcinom mocového méchyfe, varlat,
melanom a hepatocelularni karcinom.
Nejmarkantnéjsi zvySeni bylo potvrzeno
u lymfomt a koZznich nemelanomovych
nadorfi.@ V Ceské republice byla v roce
2008 provedena podobna studie zaméfena
na vyskyt nddord v kohorté 623 pacientli
po transplantaci srdce. Nejcastéjsi byly
opét nemelanomové nadory kize (40 %),
dale karcinomy plic a ORL oblasti (24 %),
nadory gastrointestinalniho traktu byly
zaznamenany u 13 % pacientti.®
Nejcastéj$im typem nadorl u pacientti po
transplantaci jsou nemelanomové kozni
nadory, pficemz riziko jejich vzniku stou-
pa podle nékterych zdrojli 65-250n4sobné
oproti normalni populaci.®

Mezi nejvice studované faktory ovliviiu-
jici vznik koZnich malignit u pacienti
po transplantaci patfi imunosupresivni
1é¢ba, UV zafeni a role nékterych onko-
gennich vird.

ROLE VIRU V ONKOGENEZI
KOZNiCH NADORU

PAPILOMAVIRY

V posledni dobé se ii¢inkiim lidského papi-
lomaviru (human papillomavirus, HPV) na
lidsky organismus vénuje velka pozornost.
Vyzkum téchto vird se zintenzivnil po roce
1983, kdy byly tyto viry poprvé izolova-
ny ze vzorkl karcinomu hrdla délozniho.
Pfedmétem vyzkumu je i jejich mozna
role pfi vzniku karcinomu kiiZe, zejména
spinocelularniho karcinomu (squamous
cell carcinoma, SCC).
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b d nékte otyp 0Cio 0
Rod HPV Priklad sérotypt Kozni/slizniéni onemocnéni
alfa low risk: 6,7,10, 11,32, 34, 40, 42, 43, 44,45 | virové bradavice, kondylomata
high risk : 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51 dysplazie a karcinomy délozniho hrdla
beta 5,8,12,14,17,19, 20, 21, 22, 23, 25 epidermodysplasia verruciformis,
aktinické keratozy
gama 48, 50, 60, 65 virové bradavice

HPV je DNA virus a patfi do Celedi Papilloma-
viridae. Klasifikuje se do nékolika rodi,
rod alfa se dale déli na tzv. low a high
risk typy HPV. Ty jsou odpovédny za kozni
a sliznicni 1éze a kromé jinych onemocnéni
(bradavice, papilomy) zptisobuji napiiklad
dysplazie délozniho hrdla. HPV rodu beta
zpusobuji pouze koZni onemocnéni véetné
vzacné jednotky epidermodysplasia verru-
ciformis. Pfedpoklada se, Ze tato skupina
virQ perzistuje u bézné populace v latent-
ni formé a aktivuje se pouze za urcitych
podminek, napf. pii oslabeni imunitniho
systému. Déle je popsana celd fada dalSich
rod HPV (gamma, delta, epsilon, zeta,
eta, theta, iota, kappa, lambda, my, ny,
xi, omikron a pi), jejichZ role v onkogenezi
z{istava zatim nejasna (Tab.).© ®
Pacienti po transplantaci maji vyssi vyskyt
virovych bradavic a aktinickych keratéz,
pricemz jejich prevalence se zvySuje s dél-
kou pfezivani pacientl. Tyto 1éze 1ze pova-
Zovat za jakési markery vzniku SCC, jelikoz
se objevuji dfive neZ samotné karcinomy.®
Vzhledem k tomu, Ze v Casti 1ézi SCC 1ze
prokazat pozitivitu HPV, nabizi se otdzka,
do jaké miry pritomnost HPV skutecné
ovlivriuje vznik SCC.

Pocatky zkoumani toho, Ze beta-papilo-
maviry mohou hrat roli v rozvoji SCC,
souvisi s onemocnénim oznacovanym
jako epidermodysplasia verruciformis
(EV). Jedna se o vzacné onemocnéni kii-
Ze charakteristické vysevem virovych
bradavic na ¢astech téla exponovanych
UV zafeni s tendenci k maligni transfor-
maci. V1ézich EV je mozné prokazat vice
typa virl soucasné, nejcastéji se jedna
0 HPV 5, 8 a17. Obvykle postihuje mladsi
jedince a pfiblizné u tfetiny pacientti s EV
se vyvine SCC.?

Prevalence HPV ve spinocelularnich kar-
cinomech u pacientl po transplantaci se
pohybuje v rozmezi 30-90 % a zavisi na po-
uzité metodé stanoveni. Fakt, Ze se vysky-
tuje zejména v loziscich aktinické keratézy
(tj. SCC in situ), podporuje myslenku, Ze
se na vzniku SCC alesponl do jisté miry
podili. U imunokompetentnich pacient

je prevalence HPV v 1ézich SCC o néco nizsi,

ale pfevySuje 50 %.® Pfedpoklada se, Ze
hlavnim rezervoarem beta-papilomavira
jsou vlasové folikuly, a to zejména v ob-
lasti obo¢i.®

Dosud bylo provedeno pouze nékolik
studii zabyvajicich se problematikou
asociace mezi infekci beta-papilomavi-
1y a naslednym rozvojem SCC nebo akti-
nické keratézy, ale zadna jednoznacna
spojitost nebyla prokdzina. Forslund
et al. vyslovil podezfeni, Ze v mnoha pfi-
padech pozitivity HPV se bude nejspise
jednat o pouhou kontaminaci vzorku.?
Naproti tomu, u pacientli se SCC byly
popsany vyssi hladiny protilatek pro-
ti kapsidovému proteinu L1, ktery lze
povazovat za ukazatele probéhlé nebo
probihajici HPV infekce. @

Nizka virova naloz HPV v nadorovych
burnikdch poukazuje na fakt, Ze samot-
na pritomnost virt neni pro rozvoj SCC
nevyhnutelna. Pravdépodobnéjsi se jevi
nepfimy a pouze pfechodny efekt HPV
infekce.® Mnohem vy$$i virova naloZz
se zvySenou replikaci tohoto DNA vi-
ru v bunikach byla shledana v lozZiscich
aktinické keratézy. Intenzivnéjsi repli-
kace nasledné vede ke zvysené proliferaci
keratinocytdl a nejspiSe mechanismem
,hit and run“ prispiva pozdéji k rozvoji
SCC.(6 12 Nékteré studie in vitro prokaza-
ly, Zze protein E6, hlavni onkoprotein
HPV, vaZe a napomaha degradaci p53.
Tim inhibuje kontrolni repara¢ni me-
chanismy bunék poskozenych UV zafe-
nim, které by za normalnich podminek
vedly k bunécné apoptéze. Nasledna
kumulace mutaci mtiZze vést k ma-
ligni transformaci a posléze k rozvoji
karcinomu. HPV infekce tedy pravdé-
podobné sehrava roli pouze v ¢asnych
stadiich SCC, tj. ve stadiu aktinické ke-
ratézy, kdy narusuje pfedevsim kontrol-
ni mechanismy bunéného cyklu.® 2
V dal$ich fazich maligni transformace
pravdépodobné dominuje vliv jinych me-
chanismt (napf. UV zafeni).

MozZnosti 1écby HPV indukovanych ak-
tinickych keratéz jsou dosud omezené.
V Australii v soucasnosti probiha klinicka

studie i¢innosti vakcinace pacientti po
organové transplantaci proti sérotyptim
HPV 5 a 8 - tedy nejcastéj$im sérotypim
asociovanym se SCC,®)

HERPETICKE VIRY

Prvni zminka o tom, Ze lidsky herpeticky
virus 8 (human herpetic virus 8, HHV-8)
se podili na vzniku Kaposiho sarkomu
(KS), pochdazi z roku 1994.0% HHV-8 se-
hrava pravdépodobné klicovou roli pfi
vzniku vSech typt KS (klasicky, endemic-
ky, iatrogenni a KS asociovany s AIDS). @)
HHV-8 patii mezi DNA viry. Primoinfekce
se manifestuje nespecifickymi pfiznaky,
vétSinou febriliemi, pfiCemz virus infikuje
B-lymfocyty a nasledné ziskava schopnost
vnich latentné perzistovat. VétSina pacien-
td ma pozitivni protilatky proti HHV 8
jiz pfed transplantaci, aniz by tito méli
jakékoli klinické ptiznaky. Pfedpoklada se,
Ze na reaktivaci a replikaci viru ma ptimy
vliv imunosuprese v potransplantacnim
obdobi. Oslabeni imunitniho systému ja-
ko spoustéci faktor se prfedpoklada také
u AIDS asociovaného typu KS. Infekce se
muZe §ifit pohlavnim stykem, virové parti-
kule mohou byt pfitomny také v moci a ve
slindch, jelikoz k replikaci viru dochazi
i v tonzildch. Dalsi formy pfenosu jsou
mozné télesnym kontaktem nebo u paci-
entll po transplantaci napfiklad infikova-
nym S$tépem.

Pfi vzniku KS se zatim neprokazala role UV
zafeni. Nejvyznamnéj$im faktorem roz-
voje nemoci je stav imunitniho systému
organismu. U pacientl po transplantaci
vede k regresi nddoru redukce systémo-
vé podavanych imunosupresivnich 1éki,
zejména kalcineurinovych inhibitord.
Nadorové buriky maji schopnost perzisto-
vat v organismu v tzv. atrofickém stadiu
a pfi oslabeniimunitni odpovédi si zacho-
vavaji schopnost reaktivace.

Infekce HHV-8 je v klinické praxi 1éCena
nejcastéji gancyklovirem a cidofovirem,
které tlumi replikaci virové DNA. Zaroven
se v ramci terapie doporucuje redukce
imunosupresivni medikace. Mammalian
target of rapamycin (mTOR) inhibitory
sice také patfi mezi imunosupresivni 1éky,
ale v pokusech in vitro bylo prokazano, Ze
zpomaluji angiogenezi prostfednictvim in-
hibice VECF (vascular endothelial growth
factor), ktery je pro nadorovy rist zasadni.
K regresi KS pii 1é¢bé mTOR inhibitory
dochézi také u pacientdl netransplanto-
vanych.1©

MERKEL CELL POLYOMAVIRUS

Karcinom z Merkelovych bunék je vzacny
neuroendokrinni nador kiize, charakte-
risticky pomérné agresivnim pribéhem.
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Tento nador se ¢astéji vyskytuje u pacien-
t po transplantaci organfi, castéjsi je
umuzineZuZen, vpomeérupiiblizné2,4:1.
Vdobéklinické manifestacemavicenez40 %
pacientl po transplantaci metastatické
postiZeni lymfatickych uzlin.® Vyssi in-
cidence tohoto naddoru u imunosuprimo-
vanych pacientli vedla k myslence, jestli
se na jeho patogenezi nepodili také virova
infekce. Zvazovany byly virus Epsteina-
-Barrové (EBV) nebo infekce HPV. V roce
2008 byl Fengem et al. v lézich karcino-
mui z Merkellovych bunék identifikovan
novy druh polyomaviru, ktery dostal na-
zev Merkel cell polyomavirus (MCV).1®
Predpoklada se, Ze k infekci a integraci
do genomu hostitelskych bunék docha-
zi pred vznikem samotného karcinomu,
kdy virus v organismu latentné perzistuje.
Soucasné studie demonstruji pritomnost
MCV v 77-85 % karcinomil z Merkelovych
bunék, pricemz prevelance se 1isi podle
geografickych pomérdl. V Australii se uvadi
prevalence viru asi ve 24 % 1ézi, vUSA V69 %
a v Evropé aZ v 84-89 % 1ézi.19.20 Tato sku-
te¢nost indikuje moznou souvislost s expo-
zici UV zafeni a s jeho vlivem na replikaci
MCV. @V priikazu infekce MCV se vyuZiva
PCR, v praxilze vyuzitistanoveni tzv. an-
ti-MCV protilatek. Virus lze izolovat také
z nékterych SCC, ale pravdépodobné se
v tomto pfipadé nejedna o kauzalni vztah.
Karcinom z Merkelovych bunék postihuje
transplantované pacienty a vyskytuje se
také u pacientl s chronickou lymfoblas-
tickou leukémii, viceCetnym myelomem
anon-Hodgkinovym lymfomem, ale MCV
se v postizenych tkanich vyskytuje velmi
zfidka a v nizké virové nalozi. U téchto
pacienti pravdépodobné vice nez virova
infekce MCV sehrava roli stavimunitniho
systému.

ROLE UV ZARENI

Vnimavost lidské populace k t¢inktim UV
zafeni je velmi variabilni a individualni
i v rdmci jedné geografické oblasti. 99 %
slunecniho zareni, které dopada na zem-
sky povrch, tvoii UVA zafeni s vinovou
délkou 320-400 nm. Penetruje na rozhrani
koria a podkozi, pficemz vyvolava casnou
pigmentaci pfeménou prekurzord mela-
ninu na melanin. Nezpisobuje sice pfimé
poskozeni DNA keratinocyti, nicméné
mize potencovat vznik volnych kysliko-
vych radikalt,, které s DNA interaguji
a mohou plisobit mutace.

U pacientd po transplantaci, ktefi se vysta-
vuji UV-zafeni, je navic ptitomen dal$i 0¢i-
nek UVA. Je to zvySeni fotosenzitivity klize
vlivem 1ékii, napt. azathioprinu, ktery je
béZnou soucasti medikace pacientii v po-
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transplantacni péci. Nejpravdépodobné;jsi
mechanismus, kterym poskozuje DNA,
tkvi ve fotosenzibilizaci. Aktivni metabolit
azathioprinu, 6-tioguanin, ma schopnost
inkorporace do DNA Keratinocytd. Jiz pii
nizké expozici UVA zafeni dochazi ke vzni-
ku jednak volnych kyslikovych radikalt
(ROS), a také dochizi ke konverzi 6-iogua-
ninu na guanin-6-sulfonat. Tato latka ma
piimy mutagenni a¢inek na DNA, zatimco
ROS zplisobuji tzv. oxidac¢ni stres s nasled-
né sniZenou aktivitou repara¢nich mecha-
nism v keratinocytech (Obr. 1).2 2
Podle nékterych studii azathioprin pfibliz-
né az dvojnasobné snizuje tzv. minimalni
erytémovou davku (minimalni mnozstvi
zateni, které vyvola erytém), pficemz k-
Ze je senzitivnéj$i k UVA zareni, nikoli
k UVB,(24-26)

UVB zafeni ma rozsah vinové délky 280-
320 nm a je z velké ¢asti pohlcovano 0z6-
novou vrstvou ve stratosféfe. Pronika na
rozhrani dermoepidermalni junkce a zpQ-
sobuje pfimé poskozeni DNA keratinocyti,
je tzv. pfimym karcinogenem. Do jisté
miry jsou buriky poskozenou DNA schopny
opravit nebo za pomoci nékterych gent
(p53) vstupuji do apoptézy. U pacienti po
transplantaci ale mohou byt tyto reparac¢ni
mechanismy omezeny (HPV infekce, imu-
nosupresivni 1é¢ba, dalsi kancerogeny).
UVC zafeni ma vinovou délku kratsi nez
280 nm a disponuje nejvétsi energii.
V etiopatogenezi koZnich nadort je mu
ale vénovana mensi pozornost, protoZe
prakticky neprochdzi atmosférou.

Kromé pifimého kancerogenniho vlivu
UV zafeni se na vzniku koznich karcinomt
podiliijeho lokalni imunosupresivni uci-
nek. Za predpokladu, Ze je kiize pacientli
kolonizovana napf. HPV, mfze vlivem
UV zateni dochazet k intenzivnéjsi repli-
kaci vird v keratinocytech s naslednym
rozvojem prekanceréz. Nejvyznamneéjsi
soucasti prevence poskozeni bunék UV za-
fenim je proto fotoprotekce. U pacientl
po transplantaci by mély byt dodrzovany
vSechny slozky fotoprotekce - vyhybani
se pfimému slunecnimu zafeni, noseni
ochranného obleceni a pouzivani tzv. sun-
screentl.

Zatimco lokalni fotoprotekce ma jasné
prokdzany vyznam v prevenci vzniku
nemelanomovych koZnich nadord, uci-
nek systémové ochrany pfed Skodlivy-
mi uéinky UV zafeni zstava nejasny.
Efekt celkové podavaného betakarotenu
se v pétiletém sledovani pacientt s koz-
nim karcinomem v osobni anamnéze
nepotvrdil a jeho i¢inek v prevenci ne-
melanomovych koZznich nadorh se zda
byt nedostatecny.®

Slibné se jevi vyuziti syntetickych ligan-
di melanotropinovych receptorti. Jednim
z nich je afamelanotid, analog a-MSH
[Nle4-D-Phe7]a-MSH, ktery se po subku-
tanni aplikaci pozvolna uvolniuje a zajis-
tuje asi dva mésice trvajici systémovou
ochranu ptfed po§kozenim UV zafenim.
Melanocyty obsahuji receptory pro mela-
notropin, na které se synteticky analog -
afamelanotid vaZe, a nasledné urychlena
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Obr.1 Piedpokladany mechanismus proonkogenniho tcinku azathioprinu v kombinaci s UV zéfenim
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Obr. 2 Pfedpokladany imunosupresivni a proonkogenni uéinek kalcineurinovych inhibitor(

syntéza melaninu zptisobuje ztmavnuti
ktiZe. Jako jeho vedlejsi acinky jsou popi-
sovany nauzea, bolesti hlavy, flush nebo
zavraté. V soucasnosti v Evropé a v USA
probihaji klinické studie II. a III. faze.®
Vzhledem k tomu, Ze syntetické ligandy
vedou ke stimulaci melanocytli, nabizi
se také otazka, jestli nezplisobi vyssi rizi-
ko vzniku melanomu. Zatim ve studiich
pfevazuje jejich antiproliferativni efekt,

nicméné tato problematika z@istava pred-
métem dal$iho zkoumadni. @ 29

ROLE IMUNOSUPRESIVNICH
LEKU

1kdyZ se na onkogenezi podili vice faktort,
imunosupresivni 1é¢ba sehrava v tomto
procesu klicovou roli. VSechny typy imu-
nosupresivnich 1ék obecné umoznuji
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Obr. 3 Predpokladany mechanismus imunosupresivniho a antiangiogenniho ti¢inku mTOR inhi-

bitort

maligni proliferaci tim, Ze tlumi dlohu
imunitniho systému v prirozenych eli-
minacnich mechanismech bunék s po-
§kozenym genomem a usnadnuji jejich
prezivani v organismu. Dosud neni zcela
jednoznacné, ktery konkrétni 1ék je pro
vznik karcinomd kiiZe nejrizikoveéjsi.
Azathioprin plisobi na vznik nadord ze-
jména svym fotosenzibilizujicim acin-
kem vci UVA zafeni. Nasledkem je vznik
mutagennich produktd ve formeé guanin-
-6-sulfonatu a ROS. Pacienti uzivajici
azathioprin maji dle studii asi 65nasobné
vyssi riziko vzniku koznich nadort v solar-
nilokalizaci, ale také v oblasti sliznic, kam
napt. UV zafeni nedopada. V soucasnosti
se azathioprin uzivdi mnohem méné nez
v minulosti a byl z¢asti nahrazen jinym
antimetabolitem, napi. mykofenolat mo-
fetilem.

Za 1éky podilejici se na nejvyssi preva-
lenci koznich nadord jsou povaZovany
kalcineurinové inhibitory (cyklosporin,
takrolimus), které zvys$uji riziko nadort
klZe aZ 200nadsobné.®? Kauzdlni vztah
podporuje i fakt, Ze pocet a velikost na-
dor(l se zvySuje pfimo imérné s divkou
1é¢iva. Cyklosporin se vaZe na sviij intra-
celularni receptor, cyklofilin, se kterym
vytvati heterodimericky komplex. Tento
komplex inhibuje kalcineurin (kalciem
stimulovanou fosfatdzu), nasledkem
¢ehoz dochazi k inhibici transkripcnich
faktordl nezbytnych pro adekvatni imu-
nitni odpovéd a tvorbu prozanétlivych
cytokinti, zejména IL-2 (NFAT, CREB).
Cyklosporin navic podle poslednich stu-
dii inhibuje expresi p53 a mitochondrial-
ni permeabilitu, coZ vede k redukci bu-
nécnych kontrolnich apoptotickych me-
chanismd.

Cyklosporin ma selektivni inhibi¢ni ¢i-
nek na T-lymfocyty, potlacuje ¢asnou
odpovéd na antigenni a regulacni stimu-
ly. Na rozdil od cyklosporinu takrolimus
permeabilitu mitochondrii neovliviiuje.
Vazbou na intracelularni receptor FKBP
12 také vytvari kalcineurin inhibuji-
ci komplex, ale inhibice kalcineurinu
je z divodu nizsi bunécné koncentrace
FKB12 v porovnani s cyklofilinem méné
potentni (Obr. 2).

Inhibitory mTOR (mammalian target of
rapamycin) riziko vzniku koznich nado-
ri sniZuji. Mezi tato v praxi pouZivana
imunosupresiva patfi sirolimus a evero-
limus. Sirolimus (rapamycin) je makro-
lidové antibiotikum produkované kme-
nem Streptomyces hygroscopius, poprvé byl
izolovan ze vzorku puidy z Velikono¢nich
ostrovli. Kromé svého antimykotického
acinku se vyuziva zejména jako imu-
nosupresivum. Sirolimus ma podobnou
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strukturu jako takrolimus a vaZe se na
intracelularni receptor FKBP12. Dalsi
mechanismus ucinku je vSak odli§ny.
Komplex sirolimus-FKBP12 inhibuje
mTOR a ribosomalni kinazy, coz vede
k zablokovani IL-2 mediované prolife-
raci lymfocytli. K zablokovani lymfo-
cytarniho déleni vede i inhibice cyklin
dependentnich kindz nezbytnych v G1
fazi bunécného cyklu. Sirolimus inhibuje
i protilatkovou imunitu zablokovanim
maturace B-lymfocytl v plazmatické
burice a produkci protilatek. Kromé imu-
nosupresniho (potencialné proonkogen-
niho) efektu ma podle fady praci i i¢inek
antionkogenni (antiproliferativni a an-
tiangiogenni blokaci VECF), ktery podle
dostupnych dat pfevazuje (Obr. 3).6V
Kauffman et al. ve své komparativni stu-
dii potvrdili, Ze pfi1écbé sirolimem doslo
béhem 2,6letého sledovani pacientd po
transplantaci ledvin k 60 % snizZeni rizika
vzniku jakéhokoliv nddoru.®? Mathew et
al. potvrdil sniZeni rizika pro vznik koz-
nich nadort, kdy porovnaval skupiny pa-
cientl po transplantaci ledvin 1éc¢enych
sirolimem a cyklosporinem. Ve skupiné
pacienti 1é¢enych sirolimem mélo kozni
nador 2,3 % pacientil, zatimco u pacientti
1é¢enych cyklosporinem se kozni nador
objevil ve 4,7 %.63

Mykofenolat mofetil (MMF) svym zavede-
nim do praxe ¢astecné nahradil azathio-
prin. Jeho aktivni metabolit kyselina my-
kofenolova inhibuje inosin-monofosfat
dehydrogenazu, dileZitou pro syntézu
purinovych bazi, a tim potlacuje prolife-
raci lymfocytd a tvorbu protilatek. Kromé
transplantacni mediciny se MMF vyuziva
v 16¢bé Behgetovy nemoci, pemfigu ne-
bo systémového lupus erythematodes.
Inhibuje rejekci, prodluzuje pfezivani
transplantatu (zejména srdce) a ma anti-
oxidacni i¢inky. Podobné jako azathioprin
patii mezi antimetabolity, ale na rozdil
od néj riziko vzniku SCC dle vice studii
snizuje.® Existuji ale také publikace, kte-
ré potvrzuji opacnou zavislost,®¥ anebo
je vztah mezi MMF a SCC bez statisticky
vyznamné korelace. %

VSechny imunosupresivni 1éky zvysuji ri-
ziko vzniku nadori svym inhibi¢nim 4¢in-
kem na kontrolni antionkogenni mecha-
nismy. Nejefektivnéj§im pfistupem, jak
docilit sniZeni incidence koZnich nador
(zejména SCC), se jevi racionalné vedena
redukce celkové davky. Dal§im dileZitym
krokem v prevenci vzniku SCC se zda byt
co nejcasnéjsi zafazeni mTOR inhibitorl
do 1é¢by (resp. substituce kalcineurino-
vych inhibitort sirolimem) a také redukce
uzivani azathioprinu nebo jeho ndhrada
mykofenolatem.
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ROLE ZANETU

V poslednich letech se v kancerogenezi
zvazuje podil zanétlivé reakce. Dlouhou
dobu se pfedpokladalo, Ze zanétliva odpo-
véd organismu je v boji proti niddorovym
bunkam zadouci a protektivni. Nyni se
objevuji nazory, Ze zejména dlouhy chro-
nicky zanét mlze soucasné iniciovat a pod-
porovat formaci nddorovych bunék. ©. 36

ZAVER

Problematika nadorovych komplikaci
u pacientt po transplantaci za posledni
1éta prosla znacnym vyvojem. Je potvrzen
nesporny proonkogenni ucinek nékte-
rych imunosupresiv, vi se o nezadoucich
ucincich UV zafeni. Snad nejvétsi posun
poznani byl zaznamenan v problema-
tice virovych infekci a jejich podilu na
vzniku koZnich nadord. Zdokumentovan
a potvrzen je kauzalni vztah mezi HHV-8
a Kaposiho sarkomem. U ostatnich vird
(HPV a nové MCV) se predpoklada velmi
uzka spojitost se vznikem nemelano-
movych koZnich nadorti, zejména SCC.
Na zvySené prevalenci koZznich nadort
u pacientd po transplantaci se pravdé-
podobné podili vSechny tfi faktory sou-
Casné - imunosuprese, UV zafeni a virové
infekce. Jednotlivé faktory se navzijem
ovliviiuji a potencuji, pficemz vysled-
kem je zejména vyS$si riziko vzniku SCC.
VSechny patofyziologické mechanismy
vzniku koznich nadort u pacientl po
transplantaci ale zdaleka nejsou znamy,
1ze pfedpokladat roli dalsich.®” Pravé
interakce mezi jednotlivymi faktory jsou
predmétem dal$ich vyzkumnych praci,
které v budoucnosti snad pfinesou nové
poznatky s cilem snizit u pacientl po
transplantaci prevalenci nadord, véetné
nadort klize.

Prace byla podpofena grantem IGA MZ CR NT 14203.

Prohldseni: autorka v souvislosti s tématem prace
v poslednich 12 mésicich nespolupracovala s Zadnou
farmaceutickou firmou.
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Psoridza v praxi
m T —

SOUHRN

Psoridza je chronické zanétlivé multisys-
témové onemocnéni, které je spojeno se
sniZenou kvalitou Zivota. Pacienti cas-
téji trpi i jinymi onemocnénimi, jejichz
znalost je diilezita pro nastaveni vhodné
1é¢by vedouci k dlouhodobé remisi one-
mocnéni.

KLiCOVA sLOVA

psoridza ® diagnostika ® asociovana
onemocnéni

SUMMARY

Fialova, J., Juzlova, K., Vojackova, N.,
Hercogova, J. Psoriasis in practice

Psoriasis is a chronic inflammatory multi-
-systemic disease, which causes a decreased
quality of life. The patients often suffer
from other diseases as well, the knowledge
of which is important for setting up a sui-
table course of treatment leading to a long-
-term remission of the disease.

KEY WORDS

psoriasis ® diagnostics ® associated
diseases

Psoriaza je chronické zanétlivé multisysté-
mové onemocnéni vyskytujiciseu1,4-3,3%
populace. Postihuje v 79 % jen kiZi, sou-
Casny vyskyt s psoriatickou artritidou (PsA)
miZeme vidét u 21 % pacientdl. Je spojena
se sniZenou kvalitou Zivota. Pacienti trpi
Castéji i jinymi onemocnénimi, jejichz
znalost je dllezitd pro nastaveni vhodné
1é¢by vedouci k dlouhodobé remisi one-
mocnéni. Léebné postupy vypracované
autoritami v tomto oboru dermatologiim
vyznamné usnadnily praci.@ 345 Sdéleni
ma za cil ukazat konkrétni pfipad pacienta
s analyzou dlleZitych aspektl onemocnéni
a problematiky 1écby.

POPIS PRIPADU

Pacient, ro¢nik 1957, trpi psoridzou od
svych 30 let, tedy od roku 1987. Prvni ma-
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nifestaci psoriazy popisuje v obdobi né-
kolika dni po apendektomii, kdy udava
predilekéné plaky s postupnou diseminaci
na celé télo. Zpoc¢atku byl 1écen lokalnimi
kortikosteroidy, postupné i fototerapii,
kterou absolvoval vétSinou kazdorocneé az
do roku 2012, a to obvykle 2krat tydné tii
mésice v roce nepretrzité. Odhadujeme
pocet oSetfeni na 400, a to pravdépodobné
UVB fototerapie. Efekt fototerapie nebyl
stoprocentni, pacient nebyl nikdy kom-
pletné zhojen, navic po ukonceni fotote-
rapie doslo vétSinou do dvou mésicli k exa-
cerbaci onemocnéni. BEhem tohoto obdobi
byl pacient systémoveé 1lécen nékolik tydnt
cyklosporinem, ktery byl vysazena po né-
kolika tydnech pro nizky efekt a dekom-
penzaci hypertenze. Lécba acitretinem
byla rovnéz po kratké dobé ukoncena pro
elevaci sérovych lipidéi. K nam se pacient
dostavil v kvétnu 2013 na doporuceni spa-
dové dermatovenerolozky ke zvazZeni dal-
siho postupu. Pacient prichazi ve Spatném
psychickém stavu. StéZuje si na zhorsujici
se bolesti kolene a pfibyvajici projevy na
trupu a hyzdich, které ho omezuji nejen
v osobnim Zivoté, ale vyrazné ho limituji
ve vykonu jeho zdméstnani obchodniho
zastupce a prodejce v automobilovém prii-
myslu. VySetfenim u pacienta zjiStujeme
negativni rodinnou anamnézu. Vazné ne-
moci v osobni anamnéze pacient neguje.
Je nekufak a alkohol pije prilezitostné.
V 80. letech podstoupil bliZe nespecifi-
kované operace pravého ramene a kolene
pro obtiZe spojené s aktivnim sportova-
nim. V roce 1987 mél apendektomii. Od
roku 1992 se 1é¢i s hypertenzi, uziva ACE-
inhibitor. V poslednich letech ma bolesti
pravého kolenniho kloubu. Je 1éCen na
ortopedii, dlouhodobou medikaci nema,
pouze pri bolestech uziva analgetika, ¢i
ortoped provadi intraartikuldrni aplikaci
steriodli. Vysetfenim pacienta zjiStujeme
vy$ku 198 cm, vahu 105 kg, krevni tlak je
140/80 mmHg. Stanovujeme fototyp III.
Vysetfenim kiiZe zjiStujeme kromé posti-
Zeni trupu (Obr. 1) a koncetin nasupeny-
mi riZovymi splyvajicimi plaky i distalni
nehtovou onycholyzu. BSA je 30 a PASI 15.
Ve kstici, intertrigindzné ani na sliznicich
projevy nedetekujeme. Patrny je otok pra-
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vého kolene (Obr. 2). Provadime histopa-
tologickou verifikaci, ktera potvrzuje kli-
nickou diagnézu. V laboratornim vysetfeni
nachéazime zvySenou hodnotu cholestero-
lu na 6,53 mmol/l, LDL-cholesterolu na
3,60 mmol/l a triglyceridii na 4,02 mmol/l.
Ostatni vySetfované laboratorni parametry
(krevni obraz s diferencidlem, C-reaktivni
protein, bilirubin, jaterni enzymy, glyké-
mie, urea, kreatinin, chemicka analyza
moci a vySetfeni mocového sedimentu)
byly bez patologického nalezu. Na zikla-
dé vysledkl téchto vySetfeni odesilame
pacienta k praktickému 1ékafi s Zadosti
o vyménu antihypertenziva a feseni dys-
lipidémie. Doporucujeme revmatologické
vySetfeni. Nasazujeme pacientovi peroral-
né metotrexat v ivodni davce 5 mg a vzhle-
dem Kk fyziologickym hodnotam v krevnim
obraze za pét dni pokracujeme davce 10 mg
tydné se suplementaci kyselinou listovou
v davce 10 mg, kterou podavame za 24 ho-
din po metotrexatu. Po tfech tydnech 1écby
metotrexatem se objevuje akutni zanét
kolenniho kloubu. Pacient si také stéZuje
na unavu, tfes a na uporné bolesti hlavy
vazané na uziti metotrexatu. Proto meto-
trexat vysazujeme. Doplriujeme laborator-
ni vySetfeni (RPR, TPPA, HIV, HBsAg, anti
HBc total, anti HAV, anti HCV, ANA, ENA,
anti ds-DNA, Quantiferon TB Gold) a plic-
ni vySetfeni. V ¢ervnu 2013 zahajujeme
terapii adalimumabem v iniciaéni davce
80 mg, dale za tyden jiz v davce 40 mg,
a dale podavame vzdy 40 mg po 14 dnech
subkutanné. Po 6 tydnech 1é¢by pacient
dosahuje remise jak kozni, tak kloubni
formy, ktera pretrvava do soucasné doby
(Obr. 3, 4). Terapii adalimumabem pacient
snasi dobfe. Kromé navySeni hmotnosti
010 kg nepozorujeme jiné vedlejsi tcinky
1écby.

DISKUSE

STANOVENI DIAGNOZY

I pfes charakteristickou anamnézu a kli-
nicky obraz loziskové psoridzy (papuly
Cervené barvy s ulpivajicimi stfibrité
bélavymi Supinami v predilekénich lo-
kalizacich) je tfeba v ramci diferencialni



Obr. 2 Stav pred zahajenim lécby adalimumabem

diagndzy zvazovat dalsi dermatézy (sebo-
roicka dermatitida, tinea, lichen simplex
chronicus véetné mycosis fungoides).
Histopatologické vySetfeni postizené
kiZe v ptipadé psoridzy ukaze specifické
zmény (hyperkeratéza a parakeratéza
epidermis, protaZzeni epidermalnich ¢epti
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Obr. 4 Stav po 6 tydnech Iécby adalimumabem

a papil koria, subkornealné polymorfo-
nukleary), a zpfesni tak nasi klinickou
diagnoézu.®

Histopatologické vysetfeni u naseho pa-
cienta jsme provedli pfi prvnim vySetfeni
na nasem pracovisti a potvrdilo klinickou
diagnézu psoriazy.

URCENI ZAVAZNOSTI
ONEMOCNENI

Pro objektivizaci zavaznosti onemocné-
ni se vzilo méfeni PASI (Psoriasis Area
Severity Index). K jeho stanoveni je tfe-
ba zhodnotit procentualni postiZeni jed-
notlivych oblasti téla, stupen erytému,
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deskvamace a infiltrace jednotlivych 1é-
zi. Na zakladé téchto idajl se vypocita
hodnota PASI. K zjednodu$eni vypoctu
pouzivame kalkulatory. Zavazna psoriaza
je charakterizovana hodnotou PASI vétsi
nez 10. Dals$im métitkem zavazZnosti pso-
ridzy je hodnota BSA (Body Surface Area).
Udava se v procentech postiZené plochy
téla. Tyto parametry stanovujeme a za-
znamenavame idealné pti kazdé kontrole
pacienta. K objektivizaci vlivu choroby na
kvalitu Zivota pacienta slouzi DLQI (The
Dermatology Life Duality Index), ziskany
dotaznikem s deseti otdzkami tykajicimi se
ovlivnéni dennich aktivit, prace a partner-
ského vztahu projevy onemocnéni. Skore
ma rozsah od 0 do 30, vice nez 10 pfedsta-
vuje zavazny vliv onemocnéni na kvalitu
Zivota pacienta. Hodnotu PASI a BSA sta-
novujeme pti kazdé navstéve pacienta, coz
se nam jevi jednoduché a velmi praktické
pro monitoraci vyvoje onemocnéni. DLQI
stanovujeme pred 1écbou a nasledné pti
Kklinickém zlepSeni stavu pacienta. K ob-
jektivizaci nalezu je nejpfehledné;jsi pro-
vadét fotodokumentaci. Nevyhodou je jeji
Casova, technicka i prostorova narocnost.
Provadime ji obvykle pfi vyraznych zmé-
néch klinického stavu.

ASOCIOVANE CHOROBY

Kardiovaskuldrni onemocnéni (ische-
micka choroba srdec¢ni, cévni mozkova
piihoda, ateroskleréza), hypertenze,
obezita, diabetes, nealkoholicka steaté-
za (NAFLD), deprese a zanétliva stfevni
onemocnéni (IBD) se vyskytuji s vyssi
prevalenci u pacientl s psoridzou v poro-
vnani s béZnou populaci.? 8. 919 Psoridza
jako systémové zanétlivé onemocnéni dis-
ponuje nadprodukci zanétlivych bunék
(Thl) a prozanétlivych cytokinti (TNF alfa,
IL-1, IL-6). Ty se uplatiiuji v patogenezi
nejen psoriatického plaku, ale i ateroskle-
rotického platu. Uvazuje se i o jejich roli
pii aktivaci inzulinové rezistence, ktera
dale podporuje akumulaci lipidd v jatrech
a prispiva tak ke vzniku NAFLD. Dokonce
pravdépodobné prozanétlivé cytokiny
plisobi i jako neuromodulatory, a proto se
uvazuje o jejich uloze pti aktivaci deprese,
ke které u pacientll s psoridzou prispiva
izhorSena kvalita zZivota a psychosocidlni
stres. Tyto cytokiny rovnéz pfispivaji ke
vzniku dyslipidémie, kdy alteraci funkce
hepatocyti a bunék hladkych svald
dochazi ke zméné ve sloZeni lipoproteint.
Ukazalo se, Ze prozanétlivé cytokiny (TNF
alfa, IL-6), které hraji vyznamnou roli
v patogenezi psoridzy, produkuje i tukova
tkan - to vysvétluje asociaci s obezitou.
Pfesny mechanismus vztahu psoriazy
a hypertenze, ktera se vyskytuje aZu 40 %
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pacientdl se zavaZnou psoridzou, znam
neni. Souvislost psoridzy s idiopatickymi
stfevnimi zanéty je vysvétlovana jednak
produkci interleukinu 23 Th17 lymfocyty,
ktery je esencidlni v patogenezi stfevniho
zanétu, jednak identickym umisténim
rizikovych genelickych lokalizaci pro
psoridzu PSORSI a pro zanétlivé stfevni
choroby IBD3 na kratkém raménku 6. chro-
mosomu.™

Pfi znalosti vySe uvedenych faktli to
znamena, Ze se dermatologové musi
zaméfit nejen na kiaZi, ale pacientovi,
obzvlasté se zavaznou psoridzou, prové-
st dalsi vySetfeni (anamnéza stfevnich
obtizi, body mass index, event. obvod
pasu, krevni tlak, glykémie, jaterni en-
zymy, bilirubin, sérové lipidy, event.
sonografie karotid, sonografie jater),
kterd tato pfidruzenda onemocnéni
odhali. Casto je totiZ dermatolog prvnim
lékafem pacienta a muze byt rovnéz
tim, ktery casné diagnostikuje nékteré
z ptidruZenych onemocnéni. Navic 1é¢ba
asociovanych chorob mize zlep$it i stav
psoriazy. Priznivy vliv na psoridzu byl
popsan u statin@ ¢i u antidiabetika pio-
glitazonu, stejné tak ma pozitivni efekt
redukce hmotnosti. Naopak 1écba be-
tablokatory ¢i ACE-inhibotory mize mit
na psoriazu nepfriznivy vliv, jak je uve-
deno dale.

JiZ pfi prvnim vySetfeni vSech pacientti se
zavaznou psoridzou méfime krevni tlak
a dile kontrolujeme priblizné jedenkrat
za 6 mésicll, u pacientd 1écenych cyklo-
sporinem pak 1krat mési¢né. Sledujeme
také body mass index (BMI). Obvykle pro-
vadime u vSech pacientdi, vyjma ptipada
s lehkou formou psoriazy, laboratorni
vySetfeni. Do zakladniho vySetfeni patii
glykémie, jaterni enzymy, cholesterol,
LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglyce-
ridy. Déle vySetfujeme krevni obraz s dife-
rencidlem, C-reaktivni protein, provedeme
mikrobiologické vySetfeni tonzil, chemic-
ké vySetfeni moce a mocového sedimentu.
V pfipadé akutni exantematické psoriazy,
¢i pokud je pacient hospitalizovan i RPR
a TPPA. Pokud planujeme systémovou 1é¢-
bu, at uz konvencni ¢i biologickou, vyset-
feni doplnujeme o doporucené parametry
pro jednotlivé preparaty (napfi. albumin
u metotrexatu, Quantiferon TB Gold ¢i
sérologii hepatitid a vySetfeni HIV u bio-
logické 1é¢by). Vzhledem k nartistajicimu
poctu koznich nadorti obecné v populaci
nesmime u psoriatickych pacientli, kde
toto riziko dané Cetné;jsi expozici UV zafe-
ni je vy$si, zapominat na vySetfeni kiize
k vylouceni koznich nidort a na edukaci
pacienta o fotoprotekci. Na zdkladé udaja
o fototerapii vanamneéze, s ptihlédnutim

k expozici pfirozenému svétlu, stanovu-
jeme Cetnost pravidelnych preventivnich
onkologickych vysetfeni kiize.

Z hlediska onkologické prevence s prihléd-
nutim k fototypu III a roénimu pobytu
v rovnikové Africe doporucujeme u nase-
ho vysSe zminéného pacienta preventivni
kontroly s vySetfenim celého povrchu kiize
jedenkrat za 6 mésici.

PSORIATICKA ARTRITIDA
Psoriaticka artritida (PsA) patii do skupiny
spondylartritid. Spolu s psoriazou se vy-
skytuje az ve 42 %. PsA obvykle néasleduje
projevy kozni, mtze jim ale i pfedchazet.
MiZe se objevit jiz v détstvi, primérné
se vSak kloubni obtiZe objevi za 12 let po
manifestaci koZznich projevii. Neléenad
artritida vede Casto k zavaznym nevrat-
nym mutilujicim zménam. V roce 2006
byla publikovana nova klasifikac¢ni kritéria
s akronymem CASPAR. Jako hlavni krité-
rium je kromé artritidy pfidano kritéri-
um postiZzeni axidlniho skeletu a entezi.
Z dalsich kritérii je uvedeno kromé psoria-
zy klize a kStice nové postizeni nehtfi, otok
celého prstu (daktylitida) a rentgenovy pri-
kaz juxtaartikularni kostni novotvorby,
nikoliv pfitomnost erozi. Kromeé typickych
Klinickych pfiznaki (paprskové postiZeni
kloubtli prstu, parkovity prst) si pacient
v ptipadé pfitomnosti izolované enteziti-
dy miZe stéZovat na bolesti v nejriznéj-
§ich mimokloubnich oblastech, jako jsou
hyzdé, hrudnik, panev, paty ¢i zdda.®@
Dermatologové tak opét stoji v prvni li-
nii, jim se pacient casto svéri s bolestmi
Kkloubd, ¢i cilenym dotazem sami piispé-
ji k odhaleni tohoto postiZeni. VySetfeni
revmatologem s vyuzitim novych dia-
gnostickych metod , napf. magnetické
rezonance, je tedy v pfipadé podezieni na
postizeni pohybového aparatu nezbytné,
nebot pritomnost PsA je duleZita pti volbé
terapeutického postupu.®)

Nas pacient je nyni objednan k revma-
tologickému vySetfeni. Dosud byl 1lé¢en
s kloubnimi obtiZemi ortopedem.

PROVOKACN| FAKTORY

Znalost provokacnich faktord a vyva-
rovani se jim mulZe vyznamné prispét
k pribéhu onemocnéni. Mezi provokac-
ni faktory, kterym se mliZe pacient vy-
hnout, patfi mechanické drazdéni, al-
kohol, prudké oslunéni, koufeni a stres.
JiZ vice nez 50 let je znama souvislost
psoridzy a infekce betahemolytickym
streptokokem ¢i kmeny Staphylococcus
aureus. Proto se doporucuje provadét vy-
Setfeni tonzil a vylouceni kolonizace
témito baktériemi, dokonce je néktery-
mi autory zvazovana i tonzilektomie,®
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Problematika provokace psoriazy léky je
pomérné slozitd a z@istava stale ne Gplné
vyjasnénd. Nejcastéjsimi 1éky spojenymi
s provokaci psoriazy jsou betablokatory,
lithium a antimalarika. Dale nékteré prace
uvadi antibiotika (tetracykliny, penicili-
nova antibiotika, makrolidy), nesteroidni
protizanétlivé 1éky (NSAID), inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu, in-
terferon, terbinafin, benzidoazepiny, di-
goxin a dal§i.®

Pacienta jiz pfi prvni navstévé poucime
o vyvarovani se mechanického drazdéni
psoriatickych lozisek, jako je snaseni Su-
pin pemzou ¢i jinymi abrazivnimi nastro-
ji, které je obzvlasté pacientlm se silné
nasupenymi projevy vlastni. Dale upozor-
Nnujeme na moznost zhorseni onemocnéni
po expozici UV zareni - obzvlasté tam,
kde pacienti planuji drahy a dlouhodoby
1é¢ebny primoisky pobyt.

V pripadé uzivani betablokatort ¢i in-
hibitori angiotenzin konvertujiciho se
enzymu, antimalarik ¢i nesteroidnich
antiinflamatornich 1ékd apelujeme na
specializované 1ékafe s prosbou o jejich
vysazeni, resp. vymeénu za prepardt s jinou
ucinnou davkou.

TERAPIE LOKALNI

Lokalni terapii vyuzivame u lehkych forem
loziskové psoridzy vétSinou samostatneé,
u stfedné tézkych az tézkych forem v kom-
binaci s 1é¢bou systémovou. V prvni linii
1é¢by je nutné projevy zbavit Supin kerato-
lytiky (salicylaty, urea, kyselina mlécna ve
vehikulu), nebot tim se zvys$i prostupnost
dal$ich 4cinnych latek (derivaty vitami-
nu D, kortikosteroidy, ichtamol, dehet,
cignolin). DlileZita je spravna volba 1ékové
formy externa, ktera se fidi formou psoria-
zy a jejilokalizaci. U akutni exantematické
formy jsou indikovana nedrazdiva externa
ve formé emulzi, krém, tekutého pudru
¢i pasty.(®

FOTOTERAPIE

Fototerapie pfedstavuje ucinnou léceb-
nou metodu v terapii psoriazy - jak forem
lehkych, tak stfedné tézkych i tézkych.
Uzkopasmové UVB zafeni o vinové délce
311 nm je povazovano za 1. volbu, vzhle-
dem k bezpecnosti, v porovnani s meto-
dou s pouzitim spektra UVA v kombinaci
s lokalnimi ¢i systémovymi oxsoraleny
(PUVA terapie), kterd je u¢innéjsi, ale ri-
ziko spaleni ¢i pozdéjsiho vyskytu neme-
lanomovych koZnich nddort je vys$s$i.®
V soucasné dobé nemtizeme v Ceské re-
publice PUVA terapii vyuZzit kvili zruseni
registrace oxsoralenu. U malého rozsa-
hu loziskové formy (do 10 % povrchu) lze
vyuzit i cilené ozafeni 308 nm (Excimer
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svétlo ¢i Excimer laser) nebo 311 nm
(Bioskin, Daavlin TL), které diky moZnosti
plisobeni pouze na postizenou plochu sni-
Zuje kumulativni davku zafeni.®
Fototerapie neovliviiuje artritidu.

U pacientli s opakovanou fototerapii
v anamnéze doporucujeme vypocitat zpétné
kumulativni davku zfeni ¢i pocet oSetfenti,
pokud tak nebylo provedeno, a v pripadé
dalsich fototerapii zaznamenavat taktéz.
Z hlediska dalsi 1é¢by byla u u pacien-
ta fototerapie UVB nevhodnd z hlediska
neucinnosti.

TERAPIE SYSTEMOVA

Systémova 1écba metotrexatem, cyklospo-
rinem (i acitretinem se pouziva u stfedné
zavazné az zavazné psoriazy, kde lokalni
terapie nestaci a fototerapii pacient ne-
toleruje nebo je nedcinna ¢i nedostupna.
Vyhodna se jevi systémova lécba u leh-
ké formy psoriazy, ale s postizenim casti
k@ize problematickych pro lokalni terapii
(ovlasena cast hlavy, pubicka oblast, dla-
né, plosky) nebo pti postiZzeni nehtii, kde
lokalni terapie obvykle selhava. V piipadé
soucasné probihajici psoriatické artriti-
dy je metodou volby 1é¢ba metotrexatem
(MTX). Ten patfi u psoriazy k nejcastéjsim
a nejdéle podavanym systémovym lékiim
na svété. Podavani metotrexdtu mohou
komplikovat nezadouci i¢inky typu bolesti
hlavy, nauzey, tnavy ¢i nechutenstvi.
Zavaznymi nezadoucimi ucinky jsou jeho
dobfe znama hepatotoxicita, myelosupre-
se a pulmonarni fibréza. Riziko hepato-
toxicity a vyvoje jaterni fibrézy a cirhézy
je vy$§i u pacientd s rizikem, které zde
predstavuje obezita, diabetes, konzumace
alkoholu, jaterni onemocnéni vanamnéze
¢i elevace jaternich enzymi, tedy vétSina
asociovanych chorob psoridzy. U riziko-
vych pacientil je pak doporuceno provadét
biopsii jater v pfipadé kumulativni davky
1az1,5 g (pfi davce 10 mg tydné odpovida
dobé cca 2 roky). Pokud toto riziko neni, je
tfeba zvazit biopsii az pti kumulativni dav-
ce 3,5-4 g. JestliZe 1ze vySetfit N-termindlni
peptid prokolagenu I1I (PIIINP), doporucuje
se provést vySetfeni jedenkrat za tii mési-
ce. Nicméné tyto postupy maji sva uskali
v podobé komplikaci pfi biopsii ¢i falesné
zvy$ené hodnoty PIIINP napf. u kufakda.
Nejzavaznéjsi komplikaci 1é¢by MTX je
myelosuprese. Pacienty, kterym nasazu-
jeme tuto 1é¢bu, informujeme o ¢asnych
symptomech pancytopenie (suchy kasel,
nauzea, horecka, dusnost, cyandza, sto-
matitida, krvaceni), abychom vcas tuto
komplikaci diagnostikovali. Uvodni davka
MTX by méla byt 2,5-5mg, a pokud je kon-
trolni vySetfeni krevniho obrazu za 5-6 dni
bez patologie, navySujeme na obvyklou ty-

denni davku (10-20 mg). Podavani kyseliny
folové snizuje riziko vyskytu nezadoucich
acéinkd. Jednotny postup suplementace
folaty neni, v Ceské republice se obvyk-
le podava 10 mg za 24 hodin po posledni
tableté MTX.

Dalsi volbou systémové 1écby je cyklospo-
rin, pouziva se k celkové terapii psoridzy
od roku 1993. Jeho ti¢inek nastupuje velmi
rychle (2-4 tydny). Je metabolizovan pro-
stfednictvim intestindlniho transport-
niho proteinu p-glykoproteinu (P-gp)
a izoenzyml CYP3A4 a CYP3AS5, jejichz
aktivita je dana geneticky ¢i je ovlivné-
na soucasnym podavanim jinych 1ékd.
S ohledem na psoriazu a jeji komorbidity
a blokatory kalciovych kanalt, které mo-
hou hladinu cyklosporinu zvySovat, a tim
umocriovat toxicitu léku. Hlavnimi neza-
doucimi acinky 1é¢by cyklosporinem jsou
hypertenze, nefrotoxicita, které jsou za-
vislé na davce a délce podavani. Se snize-
nim denni davky ¢i s vysazenim 1éku tyto
nezadouci G¢inky vymizi. Riziko nemela-
nomovych koznich karcinom® u pacientti
na dlouhodobé 1é¢bé ciklosporinem je az
6krat vyssi v porovnani s béznou populaci,
vyznamny faktor zde ale hraje PUVA tera-
pievanamnéze. U pacientdi 1éCenych cyk-
losporinem musi k reZimovym opatfenim
patfit dlisledna fotoprotekce. DalSim 1é-
kem vhodnym k terapii psoriazy je acit-
retin. Vykazuje pozvolny nastup ucinku,
efekt 1ze ocekavat po 1-3 mésicich terapie.
Nejvétsim uskalim jeho pouziti zlistava
teratogenita. Vzhledem k dlouhodobému
pretrvavani léku v organismu je Zenam
v produktivnim véku ukladana povinnost
kontracepce po dobu uzivani a nasledné az
tfi roky. V kombinaci s fototerapii vyka-
zuje vy$s8i i¢innost. Je vhodny k dlouho-
dobé 1é¢bé, dale u pacienti s anamnézou
maligniho onemocnéni ¢i u HIV pacien-
tl. V pouziti jsme limitovani u pacienti
s dyslipidémii a NAFLD, protoZe ¢astym
nezadoucim uc¢inkem acitretinu je elevace
jaternich enzym, triglyceridi, choleste-
rolu. Je tfeba peclivé vySetfeni pacienta
pfed 1é¢bou a pravidelné kontroly séro-
vych lipidl a jaternich enzyma i béhem
16¢by. @3

Dyslipidémie a hypertenze byla onemocné-
ni, kterd nam zabranila v podani cyklospo-
rinu a acitretinu u naseho pacienta. Jako
dalsi volbu systémové 1é¢by jsme zvolili
metotrexat.

BIOLOGICKA LECBA

Biologika predstavuji nejmoderné;jsi for-
mu 16&by psoridzy. V Ceské republice je
1éc¢ba psoriazy biologiky schvalena od roku
2005 a jeji preskripce je vazand na tzv.



Centra pro biologickou 1é¢bu. Pacienti ob-
vykle pfichizeji do center na doporuceni
terénnich dermatologii. Znalost indikac-
nich kritérii je tedy i pro terénni derma-
tology, ktefi s biologiky nepracuji, dile-
Zita, protoze spravné nacasovani odeslani
pacientd do Centra pro biologickou 1é¢bu
snizZi pocet navstév pacientl v centrech,
ktera jsou cCasto vzdalena jejich bydlisti.
V soufasné dobé se s psoridzou v Ceské
republice 1é¢i kolem 1200 pacientti, jak
uvadi data z Registru Biorep. K podani
biologické 1écby je indikovan pacient se
zavaznou psoridzou (stfedné tézkou az
tézkou), tedy s hodnotou PASI vétsi nez
10 (nebo BSA vétsi neZ 10 %,) a DLQI vétsi
nez 10. Vyjimecné miizeme u pacientl
s niz§imi vyse uvedenymi parametry in-
dikovat biologickou 1é¢bu, zplsobuje-li
onemocnéni znacné funkéni i psychické
potiZe, jako je napf. psoridza lokalizovana
ve dlanich a na ploskach, ve kstici, na
obliceji a na genitidlu. Soucasné musi
byt splnéna kritéria tykajici se pfedchozi
1é¢by, kdy konvencni systémova terapie
(cyklosporinem, metotrexatem, acitreti-
nem) v doporuceném davkovani po dobu
minimalné tfi mésice, PUVA terapie nebo
fototerapie UVB jsou neuc¢inné nebo prova-
zené Casnymi relapsy, ¢i jsou kontraindi-
kovany nebo komplikovany nezadoucimi
Gcinky. JestliZe pacient trpi soucasneé pso-
riatickou artritidou, je z konvencni 1écby
indikovan pouze metotrexat, a tedy jeho
selhdni je indikaci k nasazeni biologické
1é¢by.® VSechny sou¢asné dostupné prepa-
raty, tj. inhibitory TNF alfa (adalimumab,
etanercept, infliximab) a protilatka proti
podjednotce p40 interleukinu 12 a 23 (uste-
kinumab), jsou indikovany i k 1é¢bé pso-
riatické artritidy. U pacientd do 18 let je
v Ceské republice schvaleno pouZiti pouze
etanerceptu, ackoliv v revmatologii a gas-
troenterologii se u déti pouzivaji i infli-
ximab a adalimumab.® Klinicky efekt
nastupuje nejrychleji u infliximabu, a vét-
§ina pacientdl dosahuje PASI 75, tedy 75%
zlepSenijizv10. tydnu." U ostatnich je na-
stup klinického efektu pozvolnéjsi. 0.2, 22)
Ve vztahu k asociovanym chorobam je
zajimavé, Ze TNF alfa inhibitory mohou
paradoxné indukovat psoriazu u pacien-
td 1écenych pro Crohnovu chorobu ¢i ul-
cerdzni kolitidu.® A naopak vyjimecné
se pri 1éCbé psoriazy biologiky objevuji
stfevni obtiZe (prijmy ¢i nechutenstvi).
Nékolik studii u adalimumabu, etaner-
ceptu i infliximabu zaznamenalo nardst
hmotnosti pacientii, pravépodobné zpiso-
beny uvolnénim leptinu z adipocytii, ktery
aktivuje chut k jidlu.™ Biologicka 1é¢ba
se podava u psoriazy obvykle samostatneé.
Vyhodna se jevi kombinace infliximabu

POSTGRADUALNI VZDELAVANI O ‘

s metotrexatem, protoze pravdépodobné
snizuje riziko vzniku neutraliza¢nich
antichimerickych protilatek, které snizuji
ucinnost terapie a vedou k vyssimu vy-
skytu infiznich reakci. Ostatni biologika
1ze kombinovat s metotrexatem u psori-
azy doprovazené psoritickou artritidou
k posileni t¢innosti na klouby. Biologika
obecné nevykazuji Zadné 1ékové interakce.
Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky 1écby
biologiky patii infekéni onemocnéni, né-
kdy se zavaznéj$im pribéhem, hlavné na
pocatku 1é¢by (infekce hornich cest dy-
chacich, cystitidy, otitidy). DalSim ved-
lej$im Gcinkem mizZe byt lokalni reakce
(subkutanni podani 1éku), kdy 1-2 dny po
injekci se v misté vpichu objevi ohraniceny
erytém a edém. Obvykle béhem nékolika
dni spontanné ustupuje. S touto reakci
se mizeme setkat pfi nékolika prvnich
aplikacich biologické 1é¢by. Do 24 hodin po
podani 1éku mohou u pacienta nastoupit
chiipkové priznaky (tfesavka, horecka,
bolest hlavy). Ty trvaji kratce, vétSinou
1den, a velkou tlevu prinasi uziti béznych
antipyretik. Ze zdvaznych nezadoucich
acinkd vedoucich k vysazeni 1éku byla
popsana trombocytopenie. Vyznamnym
rizikem spojenym s biologickou terapii je
infekce tuberkulézou nebo jeji reaktivace.
Ve spolupraci s pneumology jsou pacienti
vySetfeni (skiagram hrudniku, Mantoux
test, Quantiferon TB Gold) jak pfed za-
hajenim terapie, tak jsou monitorovani
béhem 1é¢by, obvykle 1krat rocné, neurci-li
pneumolog jinak.

Studie zaméfend na bezpecnost a maligni
potencial biologické 1é¢by neprokizala si-
gnifikantni rozdil ve vyskytu solidnich
tumord u pacientl s revmatoidni artriti-
dou v obdobi s konvenéni 1écbou v porov-
nani s 1é¢bou inhibitory TNF alfa. Riziko
nemelanomovych koznich nadord u pa-
cientl s psoridzou na této 1éCbé je vsak je
2krat vys§i.@® v pétileté studii s usteki-
numabem, kde bylo hodnoceno 3117 pa-
cientdi, z toho 838 pacientli bylo 1é¢eno
déle nez pét let, nebyl signifikantni rozdil
v mortalité a vyskytu malignit v porovnani
s béZnou populaci.®s

ZAVER

Pribyvajici poznatky v oblasti psoridzy zna-
nez pred nékolika lety. Na druhou stranu
ale pacientlm prinaseji zlepseni kvality
a prodlouzeni délky zZivota. Ve 21. stoleti
psoriaticky pacient neni pouze ten s es-
tetickymi zménami, ale pacient se sys-
témovym onemocnénim. A dermatolog
je 1ékaft, ktery se komplexné o pacienta
s psoridzou postara.

Foto: archiv Dermatovenerologické kliniky Nemoc-
nice Na Bulovce.

Prohldseni: autorka v souvislosti s tématem prace

v poslednich 12 mésicich nespolupracovala s zadnou
farmaceutickou firmou.
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Moznosti prenosu autologni
tukoveé tkaneée

SOUHRN

Pfenos autologni tukové tkané prindsi no-
vé moznosti do estetické i rekonstrukéni
Casti plastické chirurgie. Autologni tuk
disponuje spoustou vyhod oproti jinym
materidlim uzivanym k augmentaci mék-
kych tkani. Jedna se o vypln vlastni, tedy
100% biokompatibilni. Navic obsahuje fak-
tory, diky kterym pisobi regenera¢né na
tkané poskozené starnutim nebo radiaci.
Metoda spociva v odbéru podkozni tukové
tkané, nejcastéji v oblasti bficha a bokd,
jejim zpracovani a aplikaci do urceného
mista. Pfi spravné provedené technice
mizeme dosahnout vybornych vysledki
u augmentace prsii, rekonstrukci prsti po
mastektomii nebo vyplni v oblasti obliceje.
Indikace k uziti fatgraftingu vSak nejsou
nekonecné a stejné jako u ostatnich vy-
konli musime peclivé zvazit ocekavany
ptinos a rizika pro kaZzdého pacienta.

KLICOVA SLOVA

pfenos tukové tkané e fatgrafting e
rejuvenace obliceje ® rekonstrukce
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SUMMARY

Mestak, O., Molitor, M., Mestak, J. The possibi-
lities for autologous fat tissue transfer

Autologous tissue transfer brings new po-
ssibilities for aesthetic and reconstructive
plastic surgery. Fat tissue represents auto-
logous filler, therefore it is 100% biocom-
patible. In addition it positively affects
regeneration of tissue that was harmed by
aging or irradiation. The technique con-
sists of harvesting fat from subcutaneous
tissues, most frequently the abdominal
wall and flanks, fat processing and its
application in designated areas. We are
able to achieve excellent results with bre-
ast augmentation, breast reconstruction
and with facial area fillers. Nevertheless,
indications for this technique are not li-
mitless and we have to weigh up the expec-
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ted outcome and risks for each patient just
like with any other surgical procedures.
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fat tissue transfer o fat-grafting
o facial rejuvenation ® breast
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Fatgrafting (autologni pfenos tukové
tkané) je jednou z nejdiskutovanéjsich
disciplin plastické chirurgie soucasnosti.
Jedna se o metodu, kterd spoc¢iva v odbéru
tukové tkané z podkozi kdekoli na téle,
jejim zpracovani a nasledné transplanta-
ci do potfebné oblasti. V minulosti jsme
se domnivali, Ze tukova tkan ma pouze
metabolickou funkci. O tuku, hlavné
nadmérném, se casto mluvi s despektem
a ,zbavovani“ se tuku je fenomén soucasné
doby. Ale v poslednich letech se nahled
na tukovou tkan podstatné méni. Tukova
tkan obsahuje mnohonasobné vice kme-
novych bunék nez kostni dferl. Jedna se
o mezenchymalni kmenové buriky, které
se nachazeji v takzvané stromalni frakci
§tépu. Vzhledem k tomu, Ze je tukova tkan
pomérné dobfe dostupnd, v budoucnu mi-
Ze hrat hlavni tlohu v oblasti regeneracni
mediciny. V oblasti plastické chirurgie,
bfisni chirurgie, v neurologii a kardiologii
nachazime pro kmenové buriky stale nova
potencidlni uplatnéni. Prokazuje se klinic-
ka tcinnost pfi terapii chronickych ran,
rekonstrukci defektti mékkych tkani, ho-
jeni tkani chronicky pos§kozenych radiaci®
nebo hojeni stfevnich pistéli. Tyto buriky
je mozné diferencovat kromé adipocyti
také v osteocyty, chondrocyty, myocyty
pricné pruhovaného nebo srdecniho svalu,
neurony a keratinocyty@ invitro i v animal-
nich modelech.

let; pfesto v zadné jiné oblasti plastické
chirurgie neexistuje vice myta a kontro-
verzi. V anglické literatufe mtZeme tu-
to metodu najit pod rliznymi nazvy - fat
transfer, lipofilling, fat grafting, autolo-
gous fat transplantation, fat injections.
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V roce 1908 publikoval Eugen Hollander
své poznatky s injekcemi lidského tuku
do oblasti obliceje. Zavedeni liposukce do
praxe v 80. letech 20. stoleti pomohlo tuto
metodu jesté vice zpopularizovat. Ovsem
v plasticko-chirurgické obci donedavna
pfevladal negativni postoj k témto meto-
dam, ktery se zakladal na publikaci Spat-
nych pooperacnich vysledk@ (vznik nek-
16z, kolikvace a pfedevsim rychlé vstfebani
celého $tépu). Od 90. let 20. stoleti dochazi
ke zdokonaleni technik, G¢innost byla ové-
fena dlouhodobou praxi a experimentalni-
mi i klinickymi studiemi (Sterm, Joseph,
Erska, Caraway, Fournier, Colenman et
al.) a ve své praxi za¢ina tuto metodu uzi-
vat stale vice plastickych chirurgi. Tuk
totiz pfedstavuje vyplriovy materidl s idedl-
nimi vlastnostmi - pfirozené se integruje
do tkani, je autologni, a tedy kompletné
biokompatibilni. Navic se objevuje stale
vice publikaci prokazujicich regenerac-
ni plisobeni autologni tukové tkané.®
Vyjimeénych efektd se dosahuje pfi uziti
v oblastech poradiacniho postiZzeni mék-
kych tkani, napf. po terapii karcinomu
prsu (zfetelné zméknuti jizvy, sniZzeni az
vymizeni bolestivosti, zlepSeni vzhledu
jizvy). Pfi kosmetickém uziti v oblasti ob-
liceje ma schopnost omladit starnouci kii-
Zi, zlepSuje elasticitu, pevnost a celkovou
kvalitu. Pfeneseny tuk obsahuje kromé
kmenovych bunék také mnozstvi cytokint
(rGistové faktory atd.) a kombinaci téchto
faktord pravdépodobné dochazi k rege-
nera¢nimu plsobeni. Tomu napovidaji
klinické i experimentalni studie.*®

METODIKA

Pfenos vlastni tukové tkané se sklada z né-
kolika fazi. Za¢ina odbérem tukové tkané,
ktera se néasledné zpracovava a nakonec
aplikuje do mista urceni.

ODBER TUKOVE TKANE

Odbér tukové tkané je obdobou klasické
liposukce s tim, Ze by mél byt Setrny. Pfi
studiich viability Stépu nebylo prokaza-
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no, Ze by néktera z oblasti na téle byla
vyhodnéjsi pro odbér.? Pfi odbéru se tedy
miZeme fidit pouze kosmetickymi potie-
bami. U Zeny se nejcastéji jedna o boky,
zevni stehna a bficho. Lepsi volbou pro
liposukci jsou boky, spiSe nez bficho, a to
z nékolika dtivodli. Tuk z bficha je cas-
to obtiznéjsi odsat, byva kfehdi, a tudiz
ma vétsi obsah volného tuku. Pfi odbéru
vétSiho mnozstvi tkané z oblasti bficha
mize také dojit k nechténému koznimu
nadbytku. Pokud je to nutné, provedeme
liposukci i z1ytek, kolen, vnitinich stehen
a glutedlni oblasti.

Oblasti liposukce se mohou infiltrovat
tumescencnim roztokem (1 ampule adre-
nalinu na 11 fyziologického roztoku) po-
moci infiltra¢ni kanyly. Dle soucasnych
znalosti sloZeni tohoto roztoku neovliv-
nuje viabilitu bunék ve Stépu. Tuk odsa-

Obr.1 Zleva: infiltra¢ni kanyla na tumescentni
roztok; liposukéni kanyla na toomey sttikacku;

dvé velikosti aplika¢nich kanyl

Obr. 3 Odebrana tukova tkan a tukovy stép po procisténi

ve filtra¢nich saccich Puregraft

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2

vame s pouzitim specidlnich liposukénich
kanyl (Obr. 1). Ke stfikackam je mozné
poridit ,zamky“, které aretaci stfikacky
velmi usnadniuji manipulaci pfi liposukci.
Mozné je také uziti odsdvacky s mensim
podtlakem a sbérem do sterilniho kanystru
(Obr. 2).

ZPRACOVANI TUKOVE TKANE

Po odbéru tukové tkané nasleduje jeji ¢isté-
ni. Toje nutné k ziskani §tépu, ktery bude
stejnorody - odstrani se zbytky volného tu-
ku, tumescencni tekutiny a krve (Obr. 3).
Jenom pfi aplikaci stejnorodého materidlu
miiZzeme dosidhnout konzistentnich vy-
sledkil - pokud by rtizné ¢asti aplikovaného
$tépu obsahovaly rizny podil viabilniho
tuku, bylo by obtizné odhadnout objem
potfebny k aplikaci (to plati zejména pro
fatgrafting v oblasti obliceje). V poslednich

letech nicméné pfibyva chirurgti, kteti
aplikuji tukovou tkan bez zpracovani. Tito
Casto pii odbéru neuzivaji tumescencéni
roztok. Tento postup vyrazné zjednodusi
praci a urychli cely proces fatgraftingu.
Existuje nékolik odli$nych postupi ¢isténi
tukové tkané, kazdy ma své vyhody a nevy-
hody. Tukovou tkan miZeme nechat pouze
,odstat“ a pfebytecnou tekutinu odpustit.
Néktefi autofi uzivaji cedéni tukové tkané
pres sito. Existuje roz§ifeny nazor, Ze by
tukovy $tép nemél ptijit do dlouhodobého
kontaktu se vzduchem, piestoZe v soucas-
né dobé pro tento zavér nejsou dostatecné
dikazy.

Nejcastéjsi metodou uZivanou pro ¢isténi
tukové tkané je jeji odstfedéni centrifugou
(Obr. 4).® Centrifugace umozni separaci
téz8ich komponent od téch lehéich (olej-
naté a vodné frakce od tukovych bunék)

Obr. 4 Centrifuga ke zpracovani tukové tkané



Obr. 5 Promyvani tukové tkané v sacku
Puregraft

a vytvori vrstvy. Do sterilizovatelného ro-
toru centrifugy vkladame 10ml stfikacky
uzaviené Luer-Lok ¢epi¢kou. Po centri-
fugaci (3000 ot./min po dobu tfi minut)
vznikne sediment tfi vrstev: horni s olejem
z rozpadlych adipocytil, stfedni s celist-
vymi tukovymi bunkami a dolni s krvi
a tumescencénim roztokem. Pro aplikaci se
uziva stfedni vrstva vzniklého sedimentu,
ktera obsahuje nejvétsi mnozstvi zivych
tukovych bunék, kmenovych bunék a cy-
tokind. Vrchni vrstvu oleje odsajeme ste-
rilnim ¢tvercem, spodni vrstvu vypustime
odstranénim Luer-Loku.

Dalsi moznosti ¢isténi tukové tkané je
uziti sickd Puregraft®. Jedna se o sicek
se specidlni membranou, kterd propus-
ti pouze volny olej, krev a tumescencni
tekutinu. Puregraft® naplnime tukem,
2krat proplachneme 150 ml ringerového
roztoku (Obr. 5). Stép, ktery ziistane pfed
membranou, miZeme snadno nasat zpét
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do stfikacek. Tim rychle a snadno ziskame
vétsi mnozstvi zpracované tukové tkané.

APLIKACE TUKOVE TKANE
DodrzZeni spravné techniky aplikace je
Aplikaci provadime 1ml stfikackami pro
oblast obliceje a mens§i defekty, 10ml stfi-
kackami pro augmentaci prsi a hyzdi.
K injekci pouzivame tupé aplikacni kany-
ly, které se vyrabéji vmnoha tvarech a ve-
likostech (Obr. 6). Méli bychom se vyvaro-
vat uziti ostrych kanyl zejména v oblasti
obliceje. Tyto kanyly snadno prostoupi
cévni sténou, coz muzZe vést aZ k emboli-
zaci tuku a nekréze tkané. Pro aplikaci je
nejuzitecnéjsi Coleman style III kanyla.
Pro oblicej uzivame kanyly 17G o délce 5-9
cm, men$i kanyly uzivime napf. v oblasti
dolnich vicek. Na trhu je také k dispozici
jednorazové instrumentarium pro tzv.
mikrofatgrafting, které obsahuje vsech-
ny kanyly potfebné na odbér i aplikaci do
oblasti obli¢eje. Pro oblast trupu uzivime
kanyly v délce 9-15 cm. Stép aplikujeme
z minimalné dvou vpichli. Tuk by se mél
aplikovat do cesty vytvorené kanylou az
piijejim vytahovani. DiileZité je aplikovat
§tép diftzné véjifovou technikou v mnoha
prichodech a vrstvach (tzv. sendvicova
technika) (Obr. 7) s velmi malym mnoz-
stvim (asi 0,1 ml) pfi kazdém zpétném
prichodu. V nékterych oblastech, jako
jsou dolni vicka, je mnozstvi aplikované
pii jednom zpétném prichodu az pétkrat
mens$i. O néco vétsi mnozstvi mZeme
aplikovat pfi augmentaci prsit a hyzdi.
Malé rozméry aplikovanych kapek a jejich
rozmisténi do velké oblasti by mélo zarucit

dostatecny kontakt s okolni tkani, a s tim
souvisejici dobré zasobeni celého Stépu
diftizi. Zachovani tkanové struktury, v niz
se uchyti Stép, predejde migraci a zajisti
jeho stabilitu v misté. Pfesnost aplikace
je velmi duleZita, protoZe naslednd ma-
nipulace a tvarovani stépu jsou obtizné
arozmasirovany mohou byt pouze drobné
nerovnosti. Odhadnout spravné mnozstvi
aplikovaného tuku do jednotlivych oblasti,
predevsim v oblasti obliceje, neni snadné
a vyzaduje zkuSenost. Je dobré aplikovat
nejdiive mensi objemy a po ziskani zkuse-
nosti mnozstvi postupné navysovat.
Odbér a aplikaci mzeme provést v lokalni
nebo v celkové anestézii. Vhodny typ ane-
stézie vétSinou volime podle délky vykonu.
U del$iho vykonu je vzhledem ke komfortu
pacienta lepsi zvolit anestézii celkovou.
Infiltra¢ni anestézie, vCetné uziti adrena-
linu, neni u tohoto vykonu kontraindi-
kovana. V obliCeji miiZeme kombinovat
s blokem 2. a 3. vétve trigeminu.

AUGMENTACE .
A REJUVENACE OBLICEJE

Indikaci k fatgraftingu obliceje je nedo-
state¢na vypli riznych oblasti, vrozena
nebo ziskand procesem starnuti. Kromé
obliceje mizeme dosdhnout dobrych vy-
sledkdl také pfi rejuvenaci dorza rukou.
K projeviim starnuti obli¢eje dochazi
nékolika riznymi mechanismy. 1. Jde
jednak o zmény povrchni vrstvy kiiZe pro-
jevujici se drobnymi vraskami. 2. Ztrata
elasticity a vytahani kiiZe vede k jejimu
nadbytku a ptéze. 3. Dal$im mechanis-
mem projevu starnuti obliceje je atrofie
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Obr. 6 TFi typy hrotl aplikaénich kanyl

Obr. 7 Tukovy $tép je nezbytné aplikovat v mnoha vrstvach
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Obr. 8 Aplikace tukového stépu do oblasti
spanku

a lipodystrofie ve specifickych oblastech.
K atrofii dochéazi pfedevs§im v oblasti
spanku, horniho vic¢ka, dolniho vicka
a tvafe. Prohlubuji se vrasky v oblasti
nazolabidlni ryhy, geniomandibularni
ryhy a v perioralni oblasti.

Pacientim s povrchnéj$imi zménami
kiize pomtize laserové oSetfeni, botu-
lotoxin nebo vyplrniové materialy s dob-
rym efektem. Facelift volime pii nalezu
nadbytku a ptézy kiiZe, je to technika
s nejvétsim efektem, ale také nejvice in-
vazivni. Pro pacienty s vyraznéjsi atrofii
tuku ve specifickych oblastech neni uzi-
ti povrchovych oSetfeni a liftingu zcela
dostatecné. V téchto ptipadech vyrazné
pomiiZe fatgrafting danych oblasti. Bud
samostatné, nebo ve spojeni s faceliftem,
kde v indikovanych pfipadech vede k lep-
§im vysledkiim neZ samostatny facelift.
Pro oblast obliceje uzivime pfevazné kany-
ly se §itkou 0,7, 0,9 a1,2 mm a sendvicovou
aplikaci $tépu v mnoha vrstvach. V mis-
tech silnéjsi kize a podkozi aplikujeme
v celé tloustce od periostu az do oblasti
subdermalni.

OBLAST SPANKU

Vyplil provadime povrchné v subkutan-
ni vrstvé ze dvou incizi u hranice vlasi.
1,2mm §irokou kanylou aplikujeme 3-5 ml
na kazdou stranu (Obr. 8).

OBLAST HORNIHO VICKA

Pii stirnuti m@Ze dojit k propadnuti hor-
niho vicka. Vyplnénim tohoto prostoru
mizeme docilit mladistvéjSiho vzhledu.
Uzivame 0,7 nebo 0,9mm kanylu a Stép
aplikujeme do subkutanni vrstvy, pod
m. orbicularis a do subseptdlni vrstvy.
Musime pamatovat na to, Ze kiiZe je

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2
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Obr. 9 Aplikace tukového $tépu do oblasti horniho vicka

v téchto mistech velmi tenkd a jakékoli
nerovnosti jsou vyznamné patrné. Incize
volime v oblasti obo¢i a zpravidla apliku-
jeme 2-3 ml Stépu do kazdé strany. Pri
aplikaci do vicek existuje riziko poranéni
bulbu. To sniZime, kdyZ bude kanyla pro-
chazet paralelné s bulbem (Obr. 9).

OBLAST DOLNIHO VICKA

Vlivem starnuti dochéazi ke zvyraznéni
pfechodu mezi dolnim vickem a tvari.
Fatgraftingem docilime zjemnéni tohoto
pfechodu a ziskame mladistvéjsi vzhled.
Tuk injikujeme subkutanné (u zkuSeného
operatéra), submuskularné, preperiostal-
né. Principy jsou obdobné jako u horniho
vicka. Na kazdou stranu aplikujeme asi
3 ml §tépu. Rozdilem je smér aplikace,
ktery je nejlepsi vést kolmo k okraji orbity.
Pritom bychom méli chranit ocni bulbus
druhou rukou. S oblasti dolniho vicka je
také spojena oblast mezi dolnim vickem
a nosem, v anglické literatufe nazyvana
Tear Trough. Tuto oblast musime vnimat
soubézné s dolnim vickem a v pripadé

vpadnuti ji také vyplnit. Zde aplikujeme
asilml §tépu pod orbikuldrni sval a prepe-
riostalné, po dostatecné zkuSenosti i sub-
kutanné (Obr. 10).

OBLAST TVARE

V oblasti tvafe dochazi starnutim ke ztraté
maxilarni prominence a ke zvyraznéni
prominence tukovych vacki dolnich vicek.
Augmentaci zygomatické oblasti docilime
vice atraktivniho a mladistvého vzhledu
(trojuhelnikovy tvar obliceje) a zaroven
korigujeme pfechod tvafe a dolnich vicek,
nékdy s lepsim efektem nez blefaroplasti-
kou dolnich vicek. K infiltraci uZivame 0,9
nebo 1,2mm kanylu a aplikujeme 4-7 ml
§tépu v mnoha vrstvach od periostu az do
subdermis na kazdou stranu s tim, Ze ma-
ximum §tépu ponechavame v nejhlubsich
vrstvach (Obr. 11).

NAZOLABIALN{ RYHA

V této oblasti je fatgrafting alternativou
¢asto uzivanych vypliovych alomate-
ridld, v dnesni dobé vétsSinou kyseliny

Obr. 10 Aplikace tukového Stépu do oblasti dolniho vicka
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Obr. 11 Technika vyplné oblasti zygomatické

hyaluronové. Vysledky jsou dlouhodo-
béjsi, ale jedna se o vykon naroc¢né;jsi,
ktery indikujeme spiSe u kombinovanych
procedur.

Korekci vrasky v oblasti nazolabialni ryhy
provadime s uzitim Coleman style II ka-
nyly sendvicovou technikou od periostu
az do subdermis. Celkem aplikujeme
1-5 ml $tépu dle hloubky ryhy na kazdou
stranu, s maximem v piriformni oblasti.

RTY

Zde je fatgrafting také alternativou k syn-
tetickym vypliiovym materidldm. Tuk
vytvari pfirozené a mékké rty s dlouhodo-
bym efektem. Nevyhodou oproti jinym vy-
pliiovym materidlm je vznik vyraznych,
pomalu se resorbujicich otokd. K infiltra-
ci uzijeme 0,7-1,2mm Coleman style III
kanylu. Aplikujeme 2-4 ml do kazdého
rtu do oblasti submukdzni a subkutanné
do oblasti Cervené (Obr. 12). Incize pro
infiltraci horniho i dolniho rtu je nejlé-
pe umistit do klize lateralné od ustniho
koutku. Zvlastni pozornost bychom méli
vénovat hloubce a oblasti, do které tuk
aplikujeme. Cilem zvétSeni rtd je vysu-
nuti cervené a vytvoreni vice atraktivniho
vzhledu rtu. Usta mohou byt zdrojem
infekce, pokud provadime v jedné dobé
fatgrafting vice oblasti, rty nechavame
na konec.

GENIOMANDIBULARNI RYHA
Vyplil této oblasti provadime z vpicht
lateralné od ustniho koutku a v oblas-
ti mandibuly (Obr. 13). Infiltrujeme
vSechny vrstvy od periostu aZz ke kazi.
Vétsinou aplikujeme 1-3 ml tuku na ka-
Zdou stranu.

(—

Obr. 12 Technika aplikace tukového $tépu do horniho a dolniho rtu

AUGMENTACE .
A REKONSTRUKCE PRSU
FATGRAFTINGEM

Prvni pokusy o fatgrafting do oblasti prsti
v poloviné 80. let 20. stoleti spustily vinu
negativnich reakci z obav, Ze miZe dojit ke
vzniku mikrokalcifikaci, které by mohly
znesnadriovat detekci karcinomu prsu.
Nasledné byla metoda v USA bez vyznam-
néjsich védeckych diikazd na nékolik let
zakizana. V mnohem vétsi mife vznika-
ji mikrokalcifikace pfi jinych operacich
prsil - napf. redukéni mamaplastice.®
Kalcifikace po fatgraftingu jsou v pfipadé
uziti spravné techniky lokalizovany v ji-
nych oblastech a maji jiny radiologicky
obraz nez mikrokalcifikace u karcinomu
prsu. ZkuSenym radiolog@im by nemély
zptisobovat problémy pfi diferencidlni dia-
gnostice. Nejlepsi je provést zobrazovaci
vySetfeni pred vlastnim zakrokem, aby-
chom zjistili pfitomnost jiZ existujicich
1ézi. U rizikovych pacientek (fibrocysticka
mastopatie, BRCA pozitivita) fatgrafting
do prsii radéji neprovadime. Kontrolni zob-
razovaci vySetfeni k porovnani nalezu je
dobré zopakovat rok po provedeni zakroku.
Indikace k provedeni fatgraftingu se 1isi
od indikaci k augmentaci prsti implanta-
tem. Tato metoda je vhodna pro pacientky,
které zadaji spiSe mensi zvétSeni objemu
prsil. Idedlni pacientka je Zena se Stihlou
horni polovinou téla a mensimi prsy, ktera
ma dostatecné mnozstvi adipozity v dolni
Casti téla. NejlepSich vysledkti dosdhneme
u pacientek pivodné s velmi malymi prsy,
u kterych jiz malé zvétSeni vede k viditelné
zméné. Zcela novy pohled na augmentaci
prsu pfinasi kombinace silikonového im-
plantatu a pfenosu vlastni tukové tkané,
tzv. kompozitni augmentace. Silikonové
implantaty dodaji jakykoli objem a tuko-
va vyplil, zejména v dekoltu, implantaty
zakryje. Mlzeme tak provést i vétsi aug-
mentace s velmi pfirozenymi vysledky.

Kromé augmentaci prsi mizeme tuto
techniku pouZit pfi rekonstrukcich prsi.
Metodou prvni volby se stava u pacientek
po parcidlnich mastektomiich, ktera je
vZdy nasledovdna ozafenim.® Ozafenim
dochdzi k retrakci prsu a ¢asto vznikaji tu-
hé, tdhnouci a bolestivé jizvy. Aplikaci tu-
kové tkané do mista jizvy docilime kromé
lokalizované augmentace také regenerace
tkané diky regenera¢ni schopnosti tukové
tkané (Obr. 14).

Situace u pacientek po mastektomii je
tek kozniho krytu pro umisténi vét§iho
mnozstvi tukové tkané. Proto jen zfidka
indikujeme pacientky po mastektomii k re-
konstrukci prsu pouze fatgraftingem. Spise
ho uzivame jako doplnék k rekonstrukci
prsuimplantatem. Jednou z mala moznosti
rekonstrukce prsu fatgraftingem v pripa-
dé nedostatecného kozniho krytu je uziti
vakuové podprsenky BRAVA (Obr. 15).19
Vyborné vysledky ma metoda fatgraftingu
u operaci vrozenych vad hrudniku - napft.
pfi terapii deformity hrudniku v ramci
Pollandova syndromu.

Obr. 13 Aplikace tukového Stépu do oblasti
geniomandibularni ryhy

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2
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Obr.14 Pacientka po segmentektomii a radioterapii pravého prsu. Rekonstrukce pravého prsu
pfenosem vlastni tukové tkané. Modelace levého prsu.

DileZité je, aby pacientka méla realistic-
ké predstavy o moznosti maximalniho
zvétSeni prsli, maximalné o jedno ¢islo.
Dostate¢né prokrveni §tépu je alfou a ome-
gou uspésnosti operace - proto zvétSeni pr-
su fatgraftingem u silnych kufacek radéji
neindikujeme.

TECHNIKA FATGRAFTINGU PRSU

Vykon provadime v celkové anestézii.
Uzivame vySe popsanou techniku odbéru
a zpracovani §tépu. Aplikaci provadi-

me z minimalné dvou na sebe kolmych
vpichi, 1épe z vétsiho mnozZstvi vpich
cirkuldrné kolem prsu. Pokud pacientka
nema vyraznou tendenci k hypertrofic-
kym nebo keloidnim jizvam, nemusime
mit obavy pii vytvafeni drobnych vpichi
pro aplikaéni kanyly v dekoltu. Jizvy
jsou vétsinou po zhojeni neviditelné.
Tuk aplikujeme do podkozi, nad zla-
zu, pod Zlazu a event. do pektoralniho
svalu. Snazime se neaplikovat do zlazy
-jednak mlze byt zdrojem infekce, jed-

nak nechceme, aby vznikaly kalcifikace
uvnitt zlazy.

Maximalni mnozstvi aplikovaného tuku
do jednoho prsu je 300 ml. Zalezi samo-
zfejmé na plose, resp. na pivodni velikosti
prsu, do kterého $tép aplikujeme. Pii vét-
§ich objemech postupné dochazi k ,, pfesy-
ceni tkdné“ a k ischémii az nekréze stépu
s rizikem vzniku kalcifikace. Pokud pfi
vpichu kanyly necitime odpor tkané, méli
bychom v tomto misté s aplikaci pfestat.
Pokud je vyplii v této oblasti nedostatecna,
nesnazime se misto ,,pfeplnit* a radéji
naplanujeme dalsi operaci. Pfi odhadovani
vysledného objemu musime pocitat asi
s 50% resorpci Stépu.

Pooperacné neuzivame elastickou bandaz
ani podprsenku, postac¢i pouze zalepeni
vpich@i naplasti. Poucime pacientku, Ze by
po operaci méla drzet stabilni hmotnost,
jelikoZ po zhubnuti by doslo ke snizeni
objemu tukem zvétSenych prsi.

UZITI SYSTEMU BRAVA

PRI AUGMENTACI PRSU

Systém BRAVA byl plivodné vyvinut jako
zevni expandér ke zvétSeni prst. Systém,
ktery se nosi jako podprsenka, se sklada
z dvou kopuli s okrajem z mékkého siliko-
nu a malé podtlakové pumpy. Podle zavéra
z konference IPRES 2012 je uziti podtla-
kové expanze nejucinnéjsi metodou pro
zvySeni podilu ptijatého tukového Stépu
nejen neovaskularizaci, ale také aktivaci
kmenovych bunék pfimo ve tkani prsu.
Vzhledem Kk potfebé dlouhodobé aplikace
systému v perioperacnim obdobi je compli-
ance pacientky podminkou uziti BRAVA.

Obr.15 Pacientka po bilateralni mastektomii. Rekonstrukce prsti pfenosem autologni tukové tkané v kombinaci se systémem BRAVA.

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2



Jak vlastné tento systém funguje? Pfi no-
Seni tfi tydny pfed fatgraftingem dojde az
k trojndsobnému zvétseni prsi jen diky
aplikovanému podtlaku. Tento efekt ale
dlouhodobé bez fatgraftingu nevydrzi.
Zevnim podtlakem dochazi kromé expan-
ze také k neovaskularizaci. Tim se docili
zvétSeni prokrveného prostoru pro fatgraf-
ting a umozni se aplikovat vét$i mnozstvi
mikrokapek. Plati pravidlo, Ze ¢im lep-
§i je pfedoperacni expanze, tim vétsi je
mozna augmentace. Jednou z hlavnich
vyhod a principti i¢innosti po operaci je,
Ze aplikovany tuk neptisobi jako vnitini
expandér (jako u klasického fatgraftingu),
ale tuto ulohu prebird expandér zevni.
Snizuje se tim vnitini tlak na $tép, a tim se
zajisti prokrveni v maximalni mozné mife.
Pfed operaci by pacientky mély standard-
né nosit systém tfi tydny, ale vice nezZ na
Case zalezi na velikosti objemové expan-
ze. Nékteré pacientky expanduji rychleji,
nékteré pomaleji. U pacientek s mensimi
tuhymi prsy je preexpanze BRAVA obtiz-
néjsi. Musi uzivat vyssi podtlaky a obcas
se u nich muZze vyvinout ,, double-bubble*
deformita diisledkem nestejnomeérné ex-
panze periareolarni oblasti a zbytku prsu.
Je nutné, aby pacientky nepfestaly s ex-
panzi ve chvili, kdy dosdhnou pozadova-
né velikosti prsu. Je dobré prs o néco pre-
expandovat, abychom méli dostatecnou
,obalku“ na aplikaci tuku.

Prfi uziti tohoto systému spolu s fatgraf-
tingem miZeme zvétsit prsa az o 300 ml
za jedno sezeni. Po operaci pacientky nosi
systém BRAVA 24 hodin denné po tfi dny.
Nasledné 12 hodin denné po dobu mini-
malné ¢tyt, nejlépe osmi tydnti. MozZné je
i dlouhodobéjsi nosSeni, které vede k jesté
lep$im vysledkGm. VétSina Zen preferuje
noseni systému BRAVA na noc.™

GLUTEALNI AUGMENTACE
AUTOLOGNIM TUKEM

Augmentace glutedlni oblasti zahrnuje
kromeé zvétSeni také pfemodelovani a kon-
turovani. Kromeé silikonovych implantatt
mizZeme s vyhodou uzit k augmentaci této
oblasti také fatgrafting. Pfemodelovani
oblasti provadime liposukci a objem pre-
nasime do kosmeticky vice atraktivni ob-
lasti. Nespornou vyhodou této metody je
zamezeni komplikaci spojenych se siliko-
novym implantatem, jako jsou infekce,
dehiscence, kapsulace, serom a herniace.
Riziko je u silikonovych implantat tim
vétsi, ¢im vétsi implantit potfebujeme
k augmentaci. U fatgraftingu tato rizika
odpadaji a je metodou volby u vSech pa-
cienti, ktefi maji dostatek tukové tkané
k ziskani Stépu. Silikonové implantaty uzi-
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jeme u hubenéjsich jedincti, kde miZzeme
uzit mens$i implantat s mens$im rizikem
komplikaci. Pfi této metodé néktefi autofi
udavaji odbéry a aplikace velkych obje-
mi (3-51) tukové tkané. Mnozstvi §tépu
nutného k augmentaci zavisi na habitu
jedince - je nékde mezi 500 a 1000 ml na
kazdou stranu.

UZITi OBOHACENI TUKOVEHO
STEPU KMENOVYMI BUNKAMI

Obohaceni tuhového $tépu ADSC (Adipose
Derived Stem Cells) je dal§i moznosti, jak
mizeme zvysit procento prijeti tukového
$tépu v oblasti prsti. Jakym zplisobem z tu-
kové tkané izolujeme ADSC? V minulosti
k tomu bylo tfeba rozsahlé laboratorni
vybaveni. Firma Cytori™ vyvinula pfistroj
Celution®, ktery pfinasi revoluci v moznos-
ti uziti ADSC (Obr. 16). MozZnost izolace
a okamzita aplikace pfimo na operacnim
sdle nesmirné zjednodusuji uziti jak po
strance technické, tak administrativni.
Pfesto je soucasné dobé nutné registro-
vat pracovisté jako tkanové zatizeni. Do
pfistroje Celution® vpravime 200-350 ml
odsatého tuku. Pfi zpracovani se tuk opa-
kované promyva ringerovym roztokem,
kolagenazou se uvolni ADSC z tukovych
Castic a centrifugaci se oddéli od zbytku
smési. Na konci procesu ziskdme z ptistro-
je 5 ml koncentrovaného roztoku ADSC.
Tento roztok smichame s tukovou tkani
vycisténou PureGraftem® a vzniklou smés
pouzijeme pro augmentaci nebo rekon-
strukci prsii. Pfi augmentaci prst auto-
logni tukovou tkani ma obohaceni §tépu
0 ADSC vliv na lepsi ,,uchyceni* tukového
Stépu pravdépodobné cestou zlepseného
prokrveni a sniZzenou tendenci tukovych
bunék k apoptéze. Firma Cytori™ udava,
Ze se uchyti az 90 % Stépu.

POOPERACNI PRUBEH
A KOMPLIKACE

Po provedeni fatgraftingu dochazi k vyraz-
nym otok@im s maximem kolem tfetiho
pooperacniho dne. Otoky mtzeme zmirnit
chlazenim oSetfenych oblasti v prvnich
dnech po vykonu. Podle nékterych autor
dochazi pfi chlazeni ke sniZeni prokrve-
ni, a tim k hor$imu pfijeti §tépu. Finalni
vysledek fatgraftingu se nedostavi drive
nez za tfi mésice od operace. Dlouhodoby
regeneracni efekt (stem cell effect) se zlep-
Senim kvality kiiZe se za¢ind projevovat az
kolem jednoho roku po operaci.

Komplikace po spravném fatgraftingu jsou
nastésti ve srovnani s jinymi kosmeticky-
mi operacemi vzacné. Mezi ty, se kterymi
se miZeme setkat, patfi nerovnosti v ob-

Obr. 16 Pristroj k peroperacni izolaci mezen-
chymalnich kmenovych bunék z tukové tkané

lasti liposukce, asymetrie a nedostatecna
nebo naopak pfehnana vypln. Olejové cys-
ty mohou vzniknout nedodrzenim ,,tech-
niky mikrokapek*“. Moznou, ale extrémné
vzacnou komplikaci je embolizace tuku po
aplikaci do cévy pfi uziti ostrych kanyl.
Asymetrie a nedostate¢na vypli nemu-
si byt zplisobené technickou chybou, ale
skuteénosti, Ze pomér mezi piijmutim
a vstfebanim Stépu neni vzdy zcela pfed-
vidatelny.

ZAVER

Metoda fatgraftingu pfinasi revoluci do
plastické chirurgie. Vybornych vysledki
s minimalnim rizikem komplikaci mu-
Zeme dosdhnout jak v estetické chirurgii
oblieje, prst a jinych ¢asti téla, tak v re-
konstrukeni chirurgii. Autologni tuk dis-
ponuje spoustou vyhod oproti jinym mate-
ridldm uzivanym k augmentaci mékkych
tkani. Je absolutné biokompatibilni a dis-
ponuje regeneracnim efektem. Indikace
k uziti fatgraftingu vsak nejsou nekonecné
a stejné jako u ostatnich vykonti musime
peclivé zvazit ocekavany pfinos a rizika pro
kazdého pacienta.

Obr. 1-6, 14-16 z archivu autor(.

Obr. 7-13 prevzaty se souhlasem z BRYCHTA, P.,
STANEK, J., a kol. Estetickd plasticka chirurgie
a korektivni dermatologie. Praha : Grada Publishing
(v tisku).

Prohldseni: autor v souvislosti s tématem prace v po-
slednich 12 mésicich nespolupracoval s zadnou far-
maceutickou firmou.

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2

4

107



108

Literatura:

1. RIGOTTI, G., MARCHI, A., GALIE, M., et al. C/inical
treatment of radiotherapy tissue damage by Ii-
poaspirate transplant: a healing process mediated
by adipose-derived adult stem cells. Plast Reconstr
Surg, 2007, 119, p. 1409-14; discussion p. 1423-1424.
doi10.1097/01.prs.0000256047.47909.71.

2. STREM, BM., HEDRICK, MH. The growing im-
portance of fat in regenerative medicine. Trends
biotechnol, 2005, 23, p. 64-66. doi:10.1016/j.
tibtech.2004.12.003.

3. COLEMAN, SR. Structural fat grafting: more
than a permanent filler. Plast Reconstr Surg,
2006, 118(Supp. 1), p. 1085-120S. doi:10.1097/01.
prs.0000234610.81672.e7.

4. YOSHIMURA, K., SUGA, H., ETO, H. Adipose-
derived stem/progenitor cells: roles in adipose
tissue remodeling and potential use for soft tis-

\‘ DERMATOLOGIE A OSTATNi OBORY

sue augmentation. Reg Med, 2009, 4, p. 265-273.
doi10.2217/17460751.4.2.265.

5. ZIMMERLIN, L., DONNENBERG, VS., PFEIFER,
ME., et al. Stromal vascular progenitors in adult hu-
man adipose tissue. Cytometry Part A: The journal
of the International Society for Analytical Cytology,
2010, 77, p. 22-30. doi:10.1002/cyto.a.20813.

6. GIMBLE, JM., KATZ, AJ., BUNNELL, BA. Adipose-
-derived stem cells for regenerative medicine.
Circ Res, 2007, 100, p. 1249-1260. doi:10.1161/01.
RES.0000265074.83288.09.

7. ROHRICH, RJ., SOROKIN, ES., BROWN, SA. /n
search of improved fat transfer viability: a quan-
titative analysis of the role of centrifugation
and harvest site. Plast Reconstr Surg, 2004, 113,
p. 391-395; discussion p. 396-397. doi:10.1097/01.
PRS.0000097293.56504.00.

8. RUBIN, JP., COON, D., ZULEY, M., et al. Mammo-
graphic Changes After Fat Transfer to the Breast

MUDr. Ondiej Méstak, MUDr. Martin Molitor, Ph.D., doc. MUDr. Jan Méstak, CSc.

e-mail: mestak@gmail.com

Univerzita Karlova v Praze, 1. IékaFska fakulta a Nemocnice Na Bulovce, Klinika plastické chirurgie

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2

Compared With Changes After Breast Re-
duction: A Blinded Study. Plast Reconstr Surg, 2012,
doi10.1097/PRS.0b013e31824a2a8e.

9. MESTAK, 0., ZIMOVJANOVA, M. Breast re-
construction by autologous fat transfer. Rozhledy
v chirurgii, 2012, 91, s. 373-377.

10. MESTAK, O., MESTAK, J., BOHAC, M., EDRISS,
A., SUKOP, A. Breast Reconstruction after a Bilateral
Mastectomy Using the BRAVA Expansion System
and Fat Grafting. Plastic and Reconstructive Surgery
- Global Open KW, 2013, 1.

11. KHOURI, RK., EISENMANN-KLEIN, M.,
CARDOSO, E., et al. Brava and autologous fat trans-
fer is @ safe and effective breast augmentation al-
ternative: results of a 6-year, 8l-patient, prospective
multicenter study. Plast Reconstr Surg, 2012, 129,
p. 1173-1187. doi:10.1097/PRS.0b013e31824a2db6.



lagh6za a lecba

soriatické artritidy

ro dermatology
T

SOUHRN

Psoriaticka artritida je zdnétliva artritida
asociovana s psoridzou. Patfi do skupiny
séronegativnich spondylartropatif a vyvi-
neseuasil5 % pacientl s koZni psoridzou.
Nicméné, muzZe se objevit i u pacientl
bez kozni psoriazy, zejména téch s po-
zitivni rodinnou anamnézou. K rozvoji
artritidy u dospélych dochazi zpravidla
mezi 30. a 50. rokem Zivota a riziko vzni-
ku onemocnéni se neli$i u muzd a Zen.
Psoriaticka artritida mtiZe postihovat ja-
kykoliv kloub v téle a pfiznaky se indivi-
dualné mohou li§it. Perzistujici kloubni
zanét muzZe vést k téZkému kloubnimu
poskozeni s poklesem funkénich schop-
nosti pacienta a disabilitou. Dostupné
1éky zahrnuji nesteroidni antirevmatika,
intraartikularné aplikované glukokorti-
koidy, konvencni i biologické chorobu
modifikujici 1éky.

KLIiCOVA SLOVA

psoriaticka artritida ® klinicky obraz
® |écba

SUMMARY

Suchy, M. Diagnosis and management of pso-
riatic arthritis for dermatologists

Psoriatic arthritis is an inflammatory ar-
thritis that is associated with psoriasis .
It is one of the five types of spondylathro-
paties that occurs in about 15 percent of
patients who have skin psoriasis, but can
occur in people without skin psoriasis,
particularly in those who have relatives
with psoriasis. Psoriatic arthritis usua-
1ly develops between ages 30 to 50, men
and women are at risk equally. Psoriatic
arthritis can affect any joint in the body,
and symptoms vary from person to person.
Persistent joint inflammation can lead to
severe joint damage, functional decline

and disability. Available treatments inclu-
de non steroidal antirheumatic drugs,
intra-articular corticosteroids and con-
ventional and biologic disease modifying
antirheumatic drugs.

KEY WORDS

psoriatic arthritis @ clinical
presentation e treatment

Psoriaticka artritida (PsA) je onemocnéni ze
skupiny séronegativnich spondylartropatii
spojené s lupénkou.? U pacientl s psoria-
zou se Udaje o celkové prevalenci PSA po-
hybuji v rozmezi 11-24 %.% ¥ PSA se mlze
unemocnych s psoriazou vyvinout kdykoliv
v priabéhu onemocnéni® a pfiznaky se ob-
vykle objevuji u pacientd s pfedchazejicimi
koznimi projevy lupénky, nicméné asiu jed-
noho ze sedmi pacientli se vyvine artritida
pifed nastupem kozniho onemocnéni. K roz-
voji artritidy dochazi nejcastéji v rozmezi
7-12 let po stanoveni diagnézy psoriazy,
pricemz pravdépodobnost vzniku PsA kore-
luje s dobou trvani klinické psoridzy.®: 6.7
Asi 1 14-20 % pacientli dojde k rozvoji PsA
pred objevenim se koZnich zmén (PsA sine
psoriasis) a tito pacienti jsou ¢asto klasifi-
kovani jako tzv. nediferencovana spondy-
lartritida, a to v zejména v pripadech, kdy
neni spolehlivé zjisténa rodinna anamné-
za.® 9,19 prevalence PsA se méni i v zavislosti
na rozsahu a misté postiZeni kiize. V jedné
studii byla PsA pozorovana u 6 % pacientli
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Ces. Dermatovenerol, 2014, 4, ¢ 2, 5. 109-113

s minimalni psoridzou, u 18 % pacient( s po-
stizenim v rozmezi 3-10 % télesného povrchu
au 56 % pacientl s postizenim vice nez10 %
télesného povrchu. Dllezité je, Ze rozsah
postiZzeni kliZe nekoreluje se zavaznosti
Kloubnich projevit.®™ 12 Dystrofie neht,
postiZeni kstice, interglutealni nebo peria-
nalni umisténi psoriatickych 1ézi jsou spo-
jeny se zvySenou pravdépodobnosti PsA, .19
Dalsi studie prokazala pozitivni vztah mezi
vyskytem artritidy drobnych ru¢nich kloubti
a onycholyzou. 11

Priibéh PsA je velmi variabilni, na jedné
strané se setkavame s pacienty s dlouho-
dobé mirnou aktivitou onemocnéni, a na
druhé strané s rychlym rozvojem destruk-
tivnich az mutilujicich kloubnich zmén
a znaénym funkénim omezenim. ™

V jednom prospektivnim sledovani udava-
1039 % pacient{l s PsA z artritidy vyplyvajici
vyrazna omezeni v kazdodennim Zivoté,@
Srovnani PsA s revmatoidni artritidou (RA)
ukazalo, Ze prestoZe poskozeni perifernich
kloubd je pfi srovnatelném trvani one-
mocnéni u RA vnimano jako zavaznéjsi
nez u PsA, funkéni postizeni a skére kva-
lity Zivota byly téméf totozné v obou dvou
skupinich. ™ Tyto idaje naznacuji, Ze
by PsA meéla byt vnimana jako zavazna
artropatie. K charakteristickym rysim
PsA (Tab. 1) patii postiZeni distalnich in-
terfalangedlnich (DIP) kloubl pfedevsim
u pacientfl, kdy je pfitomno psoriatické
postiZeni nehtd. Mezi dalsi charakteri-
stické rysy patii daktylitida (otok celého

Charakteristické rysy psoriatické artritidy

postizeni distalnich interfalangedlnich kloubl (DIP)

daktylitida (tenosynovitida flexoru prstu - Obr. 1)

jednostranny otok koncetiny

entezitida

teleskopické prsty (Obr. 1)

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2
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Klasifikacni kritéria PsA podle CASPAR®®

zanétlivé muskuloskeletdIini onemocnéni (klouby, pater, enteze) + =3 body
prikaz psoriazy 2 body
psoridza v osobni nebo rodinné anamnéze 1bod
typické postizeni nehtl psoridzou zahrnujici onycholyzu, dolickovani 1bod
a hyperkeratdzu, pozorované lékarem

nepfritomnost revmatoidniho faktoru 1bod
prikaz daktylitidy nebo anamnéza daktylitidy, pozorované lékarem 1bod
rtg ndlez juxtaartikularni kostni novotvorby (mimo osteofyty) 1bod
na rtg snimku rukou nebo nohou

prstu) a iponové zanéty (entezitidy), ty-
picky v oblasti apont@ Achillovy §lachy
nebo plantdrni aponeurdzy.™ Aktudlni
Klasifika¢ni kritéria (classification of pso-
riatic arthritis - CASPAR) jsou uvedena
v Tab. 2. Diagnoéza PsA je splnéna, pokud
je pritomno zanétlivé muskuloskeletilni
onemocnéni (klouby, patef, enteze) plus
skoére > 3 body.®)

Dle klinické manifestace PsA 1ze one-
mocnéni rozdélit do péti podskupin:

o symetricka polyartikulirni forma: po-
stiZzeni velmi podobné symetrické artritidé
u revmatoidni artritidy

o asymetricka, oligoartikularni forma:
je charakterizovana moznym postiZzenim
vSech kloubi jednoho prstu paprskovité;
byva provazena daktylitidou

o Klasicka forma: s postizenim distalnich
interfalangedlnich kloubi a souc¢asnou
psoridzou nehtt

o mutilujici artritida: je charakterizo-
vana rozvojem tézkych deformaci na pod-
Kkladé destrukce kloubii (osteolyza hlavicek
kloubi) se zkracenim prstd a fasenim pre-
byte¢né kiiZze

,‘iﬁli

o axiilni postiZeni: se sakroileitidou
a spondylitidou, klinicky i rentgenologic-
ky velmi podobné nalezy jako u ankylozu-
jici spondylitidy

Prislusnost k urcité podskupiné onemoc-
néni nemusi byt trvald, v pribéhu one-
mocnéni se miiZze prolinat nebo zménit.
Zacatek je typicky mono- nebo oligoarti-
kularni.

Extraartikuldrni manifestace:

O¢ni postiZeni: vyskyt o¢nich zanétd u pa-
cientl s PsA je udavan ve 30 %, nejcastéji
se objevuje prosta konjunktivitida (20 %),
pomérné Casty je i vyskyt iritidy (7 %).
PostiZeni aortalnich chlopni: vyskyt aor-
talni insuficience se udavau méné nez 4 %
pacientti,™

KARDIOVASKULARNI
A METABOLICKE RIZIKO

Pacienti s PsA maji zvySené riziko vzni-
ku kardiovaskularnich (KV) onemocnéni
a metabolického syndromu. Prevalence
metabolického syndromu u pacientii s PsA

~

Obr.1 Psoriaticka artritida drobnych ruénich kloubd, digiti telescopici
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byla zjisténa 58,1 % ve srovnani s 35,2 %
z celkové populace.®® Pritomnost meta-
bolického syndromu pfedurcuje pacien-
ty k rozvoji diabetu a aterosklerotickych
kardiovaskularnich onemocnéni s vyso-
kym rizikem timrti na KV onemocnéni.®
Hlavni pfi¢iny smrti u pacient@ s psori-
azou jsou infarkt myokardu, respiraéni
priciny, zapal plic, chronicka obstrukéni
plicni nemoc a neoplasticka onemocnéni.
Kozni a kloubni projevy onemocnéni maji
u pacientl s PsA vyznamny dopad v psy-
chosociilni oblasti. Byla dokumentovana
ipozitivni korelace mezi postizenim lupén-
kou a irovni konzumace alkoholu, koufe-
nim cigaret a uzivanim psychiatrickych
16ki.@9 Zavaznost periferni a axidlni PsA
Kkoreluje se $patnym dusevnim stavem.®
Stupen snizeni kvality Zivota u PsA je po-
dobny jako u jinych chronickych a Zivot
ohroZujicich onemocnéni véetné nado-
rovych, diabetes mellitus a deprese s vy-
slednym zvySenym procentem sebevrazd.
Laboratorni projevy: neexistuje labora-
torni abnormalita, ktera by byla typicka pro
psoriatickou artritidu. Charakteristicka je
absence revmatoidnich faktort a anticitru-
linovych protilatek v séru nemocnych.
Za nejlepsi ukazatel aktivity PsA je pova-
Zovana sedimentace erytrocytl. ZvySend
sedimentace je zaznamenana u 40-60 %
pacientl s PsA, zejména s polyartikular-
ni formou. Existuji v§ak ptipady zavazné
probihajici artritidy s normalnimi hodno-
tami sedimentace erytrocytl i ostatnich
reaktantl akutni faze. Rozbor synovidlni
tekutiny ukazuje zanétlivy vypotek s pre-
vahou polymorfonuklearti. Pfitomnost
HLA B 27 antigenu je asociovana s axidlni
manifestaci onemocnéni.™

OBECNE OTAZKY LECBA PsA

Vzhledem k moznym dlouhodobym na-
sledk@m nelécené ¢i $patné 1é¢ené PsA
pfedstavuje v€asna a i¢inna 1é¢ba napros-
tou nutnost. Dermatologové a revmato-
logové hraji klicovou roli v identifikaci
a 16¢bé pacientd s PsA. Jelikoz kozni one-
mocnéni vétSinou pfedchazi artritické
symptomy az o 12 let, méli by dermatolo-
gové cilené patrat po projevech kloubniho
postiZeni a pfipadné pacienta v¢as odeslat
k revmatologovi.®

Idealni 1écba PsA by méla snizit nebo
zcela zastavit aktivitu artritidy i ente-
zitidy vcetné vertebrogennich manifes-
taci onemocnéni, zastavit nebo omezit
rentgenovou progresi a soucasné omezit
kozni i nehtové projevy nemoci. Bohuzel,
1é¢ba, ktera pisobi na psoriatické 1éze,
mnohdy neovliviiuje kloubni syndrom
a naopak.

Inzerce A141004006 W
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Zkréacené informace o Iécivém pripravku STELARA

Nazev pfipravku a lékova forma: STELARA 45 nebo 90 mg, injekéni roztok v predplnéné injekéni
stfikacce.

Léciva latka: Ustekinumab 45 mg v 0,5 ml nebo ustekinumab 90 mg v 1,0 ml.

Indikace*: Lécba stfedné tézké az tézké plakové psoridzy dospélych, u kterych selhaly jiné
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pripravku. STELARA nesmi byt poddvana pacienttim s klinicky zavaznou aktivni infekci.
2Zvlastni upozornéni: Mize mit potencidl zvySovat riziko infekci a reaktivovat latentni infekce.
Pred zahajenim IéCby pfipravkem STELARA musi byt pacienti vySetfeni na tuberkulézu. STELARA
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dnu
VvV Zivoté'

Vazhou sdilené podjednotky p40 IL-12
a IL-23 miiZze ustekinumab uplatnit své
klinické ucinky jak u psoriazy tak

u psoriatické artritidy’
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\‘ NOVINKY V TERAPII

Lécba PsA v poslednich dvou desetiletich
vyznamneé pokrocila, a to zejména s ohle-
dem na uspéch biologicky cilené 1écby,
zejména inhibitord TNF (TNFi). Nicméné,
1é¢ebné rezimy pouzivané pii PsA maji
tendenci kopirovat ty, které byly ptivodné
etablovany v 1é¢bé revmatoidni artritidy.
Proto extrapolace a uplatiiovani vysled-
k@ z randomizovanych studii v indikaci
RA nejsou mnohdy dostatecné védecky
podlozené.@ K feSeni téchto problémi
byla konstituovana mezinarodni pracovni
skupina pro vyzkum a hodnoceni psoriazy
a psoriatické artritidy (Group for Research
and Assessment of Psoriasis and Psoriatic
Arthritis-GRAPPA) sdruzujici revmatology
a dermatology.

GRAPPA publikovala v roce 2009 doporu-
Ceni 1é¢by PSA na zakladé dtikazil ze syste-
matickych pfehledti a konsenzu 70 revma-
tologi a dermatologti specializovanych na
psoridzu. @2 Doporuceni maji komplexni
charakter a zahrnuji vSechny aspekty PsA,
véetné periferni artritidy, axidlnich proje-
vil, onemocnéni kiiZe a nehtfi, entezitid
a daktylitid.

Nesteroidni antirevmatika (NSAID) jsou
doporucena Kk terapii mirné periferni ar-
tritidy a chorobu modifikujici antirev-
matické 1éky (DMARDs), jako sulfasala-
zin (SSZ), leflunomid, metotrexat (MTX)
a cyklosporin, jsou doporuceny pro 1lé¢bu
stfedné tézké a téZké artritidy. Terapie
TNFi je doporucena jako 1écba druhé volby
po selhani alesporl jednoho DMARD, ale
1ze je pouzit v prvni linii 1é¢by pacientti
s negativnimi prognostickymi ukazateli
(polyartikuldrni onemocnéni, zvysena
rychlosti sedimentace erytrocytl a rent-
genologické zmény). K 1é¢bé mirnych az
stfedné zavaznych onemocnéni patere
jsou doporucena nesteroidni antirevma-
tika (NSA), fyzioterapie, intraartikular-
ni injekce do sakroiliakalnich kloubd,
pro lécbu stfedné tézkého az tézkého
axidlniho postiZeni je vyhrazena tera-
pie TNFi. K terapii mirné entezitidy by-
ly doporuceny NSA, rehabilitace a kor-
tikosteroidy. Ackoliv existuje jen mald
opora v datech z klinickych hodnoceni,
jsou DMARDs doporuceny pro stfedné
zavazné projevy entezitidy. Robustnéjsi
dtikazy jsou k dispozici pro pouziti TNF
inhibitorti. Podobné existuji diikazy pro
pouZiti infliximabu u pacientt s dak-
tylitidou a slabsi dikazy pro NSAID,
steroidy nebo pouziti DMARDs.@ 29
Evropska liga proti revmatismu (EULAR)
zvetejnila sva doporuceni pro terapii PsA
v roce 2012. Definované 1écebné cile jsou
dosazeni remise jako absence znamek
a pfiznakli PsA, nebo alespoil nizké ak-
tivity onemocnéni. Pii selhdni antiTNF
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Lécba psoriatické artritidy podle typu postiZzeni

periferni artritida NSA

intraartikuldrni steroidy
DMARDS (metotrexat, leflunomid, cyklosporin, sulfasalazin)
biologické léky: TNFi

lokalni Ié¢ba
PUVA/UVB

postizeni kiize a neht(

DMARDs (metotrexat, cyklosporin)
biologické Iéky: TNFi, ustekinumab

axialni postizeni NSA

fyzikaIni 1écba
biologicka terapie (TNFi)

daktylitida NSA

injekce steroidd
biologickd terapie (TNFi)

entezitida NSA

fyzikalni 1é¢ba
biologicka terapie (TNFi)

Upraveno podle GRAPPA t r dati
NSA - nesteroidni antirevmatika, TNFi - inhibitory TNF

terapie je doporucen switch na jiny TNF
inhibitor.®®

Cast pacientfi nereaguje na terapii TNFi
(primarni selhani 1é¢by) nebo po urcité
periodé ucinnost 1écby klesa (sekundarni
selhani). To podtrhuje potfebu hledani
dalsich terapeutickych modalit s jinymi
mechanismy uc¢inku. Ackoliv probéhla
fada klinickych studii s biologickymi pre-
paraty s mechanismem tc¢inku odliSnym

Obr. 2 Daktylitida

25 DMARDS - chorobu modifikujici antirevmatické léky,

od blokady TNF alfa, kromé ustekinumabu
nebyl zadny z nich schvalen regulacni-
mi autoritami k pouziti v této indikaci.
V zati 2013 bylo Federalnim tfadem pro
1éky a potraviny (FDA) schvaleno pouZiti
ustekinumabu (Stelara) v 16¢bé psoriatické
artritidy dospélych (v CR je ustekinumab
schvalen pro 1é¢bu stfedné tézké az tézké
plakové psoridzy u dospélych, u kterych se-
lhaly jiné systémové 1é¢by, véetné podava-




ni cyklosporinu, metotrexatu nebo PUVA,
nebo nejsou tolerovany ¢i kontraindiko-
vany). Ustekinumab je plné humanni
monoklonalni IgG protilatka proti spo-
lecnému p40 fetézce interleukinu (IL)-12
aIL-23 poddvana subkutanné. IL-12 a IL-23
jsou produkovany burikami prezentujicimi
antigen, jako jsou dendritické buriky. Byla
prokazana ucinnost monoterapie usteki-
numabem u stfedné tézké az tézké psoridzy
po dobu tfi let, kdy u vice nez dvou tfetin
Gcastnikl studie doslo k poklesu v Psoriasis
Area Severity Index (PASI75) o 75 % ve
srovnani s 3-4 % v placebové skupiné,®
Studie faze III PSUMMIT 1 byla zameére-
na na terapii pacientti s PsA s primarnim
selhdnim terapie DMARD. Pacienti ve
skupiné 1écené ustekinumabem vykazo-
vali oproti placebu vyrazné lepsi vysledky
v 16¢bé artritidy podle axialniho postiZzeni
ve vSech primarnich a sekundarnich end-
pointech. Tyto odpovédi byly zachovany
az do 52. tydne.® Budoucdi studie tykajici
se pouziti ustekinumabu v klinické praxi
budou muset feSit zachovani tcinnosti za
52 tydnd, vliv na radiografickou progresi,
ucinnost u selhanilécby TNFi a kombinac-
ni 1é¢bu s DMARDs (Tab. 3).

ZAVER

Psoriaticka artritida je zavazné zanétli-
vé revmatické onemocnéni s moznym
progresivnim pribéhem vedoucim k vy-
znamnému poklesu funkénich schopnosti
adisabilité. Diagnéza ma byt stanovena co
nejdrive, 1é¢ba ma byt vedena pod odbor-
nym dohledem revmatologa ve spolupraci
s dermatologem a ma uc¢inné postihovat
jak kKloubni, tak i kozni symptomy.

Foto: archiv autora.
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Janssen.
PHCZ/STE/0514/0002.

MUDr. David Suchy, Ph.D.
e-mail: suchyd@fnplzen.cz

Fakultni nemocnice Plzeii, Oddéleni klinické farmakologie

Literatura

1. GOTTLIEB, A. Guidelines of care for the manage-
ment of psoriasis and psoriatic arthritis: Section 2.
Psoriatic arthritis: overview and guidelines of care for
treatment with an emphasis on the biologics. J Am
Acad Dermatol, 2008, 58, p. 851-864.

2. GELFAND, JM. Epidemiology of psoriatic arthritis
in the population of the United States. J Am Acad
Dermatol, 2005, 53, p. 573.

3. PREY, S. Assessment of risk of psoriatic arthritis in
patients with plaque psoriasis: a systematic review of
the literature. J Eur Acad Dermatol Venereol, 2010,
24(Suppl. 2), p. 31-35.

4. QURESHI, A. Psoriatic arthritis and psoriasis: need
for @ multidisciplinary approach. Semin Cutan Med
Surg, 2005, 24, p. 46-51.

5. GOTTLIEB, AB. Clinical characteristics of psoria-
tic arthritis and psoriasis in dermatologists’ offices.
J Dermatolog Treat, 2006 17, p. 279-287.

6. CHRISTOPHERS, E. The risk of psoriatic arthritis
remains constant following initial diagnosis of pso-
riasis among patients seen in European dermatolo-
gy clinics. J Eur Acad Dermatol Venereol, 2010, 24,
p. 548-554.

7. CARNEIRO, C., VERADINO, G., RAMOS-E-
=SILVA, M., CARNEIRO, S. Psoriasis: Correlation be-
tween joint and ungual involvement, extension and
duration of cutaneous disease, and quality of life.
J Am Acad Dermatol, 2010, 62(Suppl. 1), AB139.

8. OLIVIERI, I, PADULA, A., D‘ANGELO, S.,
CUTRO, MS. Psoriatic arthritis sine psoriasis. J Rheu-
matol, 2009, Suppl. 83, p. 28-29.

9. GOTTLIEB, AB. Use of etanercept for psoriatic
arthritis in the dermatology clinic: the Experience
Diagnosing, Understanding Care, and Treatment
with Etanercept (EDUCATE) study. J Dermatolog
Treat, 2006, 17, p. 343-352.

10. GLADMAN, DD., CHANDRAN, V. Observational
cohort studies: lessons learnt from the University of
Toronto Psoriatic Arthritis Program. Rheumatology
(Oxford), 2011, 50, p. 25-31.

11. STOLFA, J., STORK, J. Psoriatickd artritida a pso-
rigza. 1 vydani, Praha : Maxdorf, 2007, s. 22-42.

12. WITTKOWSKI, KM. Clinical symptoms of skin,
nalls, and joints manifest independently in patients
with concomitant psoriasis and psoriatic arthritis.
PLoS ONE, 201, 6, e20279.

13. WILSON, FC. /ncidence and clinical predictors
of psoriatic arthritis in patients with psoriasis: a po-
pulation-based study. Arthritis Rheum, 2009, 61,
p. 233-239.

14. McGONAGLE, D. £nthesitis: an autoinflammato-
ry lesion linking nail and joint involvement in psori-

NOVINKY V TERAPII \‘

atic disease. J Eur Acad Dermatol Venereol, 2009,
23(Suppl. D, p. 9-13.

15. LOVE, TJ., GUDJONSSON, JE., VALDIMARS-
SON, H., GUDBJORNSSON, B. Small joint involve-
ment in psoriatic arthritis is associated with onycho-
lysis: the Reykjavik Psoriatic Arthritis Study. Scand J
Rheumatol, 2010, 39, p. 299-302.

16. GLADMAN, DD., ANTONI, C., MEASE, P.,
CLEGG, DO., Nash, P. Psoriatic arthritis: epidemio-
logy, clinical features, course, and outcome. Ann
Rheum Dis, 2005, 64(Suppl. 2), ii14-iil7.

17. SOKOLL, KB., HELLIWELL, PS. Comparison
of disability and quality of life in rheumatoid and
psoriatic arthritis. J Rheumatol, 2001, 28, p. 1842-
1846.

18. RAYCHAUDHURI, SK. /ncreased prevalence of
the metabolic syndrome in patients with psoriatic ar-
thritis. Metab Syndr Relat Disord, 2010, 8, p. 331-334.
19. BUCKLEY, C. Mortality in psoriatic arthritis—
a single-center study from the UK. J Rheumatol,
2010, 37, p 2141-2144. 20. GUPTA, MA., GUPTA, AK.
The Psoriasis Life Stress Inventory: a preliminary in-
dex of psoriasis-related stress. Acta Derm Venereol,
1995, 75, p. 240-243.

21. SCHMID-OTT, G., SCHALLMAYER, S. CAL-
LIESS, IT. Quality of life in patients with psoriasis and
psoriasis arthritis with a special focus on stigmatiza-
tion experience. Clin Dermatol, 2007, 25, p. 547-554.
22. CHAN, CA., GOTTLIEB, AB., LIZZUL, P. Mana-
gement of psoriatic arthritis from the view of the
dermatologist. Nature Rewiews Rheumatology, 2011,
7,p. 588-598.

23. TAYLOR, W., GLADMAN, D., HELLIWELL, P.,
MARCHESONI, A., MEASE, P., MIELANTS, H.,
CASPAR Study Group. Classification criteria for
psoriatic arthritis: development of new criteria from
a large international study. Arthritis Rheum, 2006,
54, p 2665-2673.

24. KAVANAUGH, AF., RITCHLIN, CT. Systematic
review of treatments for psoriatic arthritis. an evi-
dence based approach and basis for treatment gui-
delines. J Rheumatol, 2006, 33, p. 1417-1421.

25. RITCHLIN, CT. Treatment recommendations for
psoriatic arthritis. Ann Rheum Dis, 2009, 68, p. 1387~
1394,

26. GOSSEC, L., SMOLEN, JS., GAUJOUX-VIALA, C.
European League Against Rheumatism recommen-
dations for the management of psoriatic arthritis
with pharmacological therapies. Ann Rheum Dis,
2012,71, p. 4-12.

27. GOTTLIEB, A., NARANG, K. Ustekinumab in the
treatment of psoriatic arthritis: latest findings and
clinical potential. Ther Adv Musculoskelet Dis, 2013,
5,p.277-285.

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2

13



N4

\‘ NOVINKY V DIAGNOSTICE

Opticka koherentni tomografie
S vysokym rozlisenim -
nova diagnosticka dimenze

Vrablova M.

SOUHRN

V moderni mediciné poslednich let je patr-
né sméfovani k minimalizaci invazivnich
postupti v diagnostice i terapii. Vyjimkou
neni ani obor dermatologie.

Vyuziti princip@ optické koherentni to-
mografie (OCT) je jednou z mozZnosti,
jak neinvazivnim zptisobem vizualizovat
struktury v epidermis, v junkéni zéné
a v papilarni dermis.

Byly publikovany ¢etné prace pojednavajici
o vyuziti OCT v dermatologii. Vyhodna
je zejména v diagnostice epitelidlnich
koznich tumord (napi. bazoceluldrnich
karcinomt, event. aktinickych keratéz).
Bylo popsano také vyuziti této metody pii
zobrazeni zanétlivych a buldéznich der-
matdz, pripadné parazitarnich koznich
onemocnéni. V souc¢asné dobé probihaji
dalsi studie.

Na nasi dermatovenerologické klinice mame
od 1éta 2013 moznost pracovat s piistrojem
Skintell, ktery nam byl zaptjcen firmou
Agfa Healthcare. Skintell je zafizeni, které
vyuZziva principi optické koherentni tomo-
grafie s vysokym rozliSenim (hd-OCT) k zob-
razeni morfologie kiiZe aZ do oblasti stfedni
dermis. V korelaci s klinickym vySetfenim
nam umoznuje in vivo sledovat morfologii
koznich zmén a dynamiku jejich vyvoje.

KLIiCOVA SLOVA

opticka koherentni tomografie (OCT)
® opticka koherentni tomografie

s vysokym rozliSenim (hd-OCT) e
neinvazivni vySetfeni

SUMMARY

Vrablova, M., Jarosikova, D., Faustmannova,
0., Vasku, V. High definition optical coherence
tomography - a new diagnostic dimension

In recent years modern medicine has
shown advance towards minimizing of
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invasive procedures in the diagnosis and
therapy. Dermatology is no exception.
Using principles of optical coherence to-
mography (OCT) is one of non - invasive
ways how to visualize the structure of the
epidermis, junctional zone and papillary
dermis.

There are numerous studies available that
are reporting about the application of the
OCT in dermatology.

This method is successfully used in dia-
gnostics of epithelial skin tumors (e. g.
basal cell carcinomas or actinic keratoses).
The use of this method was also described
in imaging of inflammatory and bullous
dermatoses or parasitic skin diseases.
Currently further studies are performed.
Since summer 2013 we have opportunity
to work with Skintell device that was lent
us by Agfa Healthcare company. Skintell
is a device which uses high definition op-
tical coherence tomography (HD-OCT) to
display the morphology of the skin up
to the mid-dermis. Skintell allows us to
monitor changes in skin morphology and
dynamics of their development.

KEY WORDS

optical coherence tomography (OCT)
® high definitiv-optical coherence
tomography (hd-OCT) ® non-invasive
diagnostics

V poslednich letech roste zajem o neinva-
zivni vySetfovaci metody, které je mozné
vyuzit v klinické dermatologii i v ramci
vyzkumnych projektii. Mezi tyto metody
nesporné patii dermatoskopie, z dalsich
také sonografie, konfokalni mikroskopie,
multifotonova tomografie, opticka kohe-
rentni tomografie® a fada dalsich. Kazda
z téchto metod ma své vyhody i limitace.
Optickd koherentni tomografie (OCT) je
neinvazivni vySetfovaci metoda, ktera
byla vyvinuta v 90. letech minulého sto-
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leti. Poprvé byla vyuzita v oftalmologii
Kk in vivo zobrazeni struktur oka, zejména
pfedniho o¢niho segmentu a sitnice.®
Postupné se uplatnila také v dalsich obo-
rech - v intervené¢ni kardiologii,® urolo-
gii,® gynekologii.® atd.

Dalsi technicky rozvoj OCT jako zobrazo-
vaci metody vedl k roz§ifeni jejtho vyuziti
také v dermatologii. Umoznuje neinvaziv-
ni in vivo zobrazeni morfologie kiiZe a sle-
dovanizmeén u jednotlivych patologickych
stavl - u koznich nadort, ale i u zanétli-
vych dermatéz, pfipadné k objektivizaci
efektu topické terapie. Jedna se o metodu,
kterd pacienta nezatézuje a vySetfeni l1ze
kdykoliv opakovat.®

TECHNICKY PRINCIP

Princip zobrazeni tkané OCT je obdobny ul-
trazvukovému vySetfeni. Misto zvukovych
viln vyuziva infracervené svétlo s pfesné
definovanou vinovou délkou. Svételny pa-
prsek se ve vySetfované tkani na zdkladé
jejich optickych vlastnosti odrazi, absor-
buje, lame atd.

JelikozZ rychlost §ifeni svétla je na rozdil od
rychlosti §ifeni zvuku vysoka, neni mozné
ptimo elektronicky méfit rozdil mezi vysla-
nym a odraZenym svételnym paprskem.
Metoda OCT tedy vyuziva principu nizko-
-koherentni interferometrie.

Paprsek, ktery je vyslan ze zdroje, pfechazi
pfes polopropustné zrcadlo a je rozdéleny
na dvé casti. Jedna cast je vedena k vysSet-
fované tkani, druha ¢ast je vedena k refe-
ren¢nimu zrcadlu. Po pfechodu riznymi
médiemi jsou obé ¢asti paprsku opét svede-
ny dohromady a dochézi ke vzniku interfe-
rence vinéni, ktera je nasledné zmérena.
Diky principu nizké koherence dokaze pfi-
stroj méfit interferenci odrazenych paprs-
kit z rizné hloubky tkané, a tim i svételné
vlastnosti v jednotlivych vrstvach (Obr. 1).
Spojenim a srovnanim naméfenych hod-
not vznika tzv. A-scan (jednorozmérny
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svétlo, je potfebné pouzit
médium, které zlepSuje
optické vlastnosti kiZe
a snizuje povrchovou od-
razivost. K tomuto slouzi
Skintell® opticky gel. Jeho
sloZeni je podobné ultra-
zvukovému gelu, vypliiuje
kozni péry a ostatni nerov-
nosti kozniho povrchu.

Postup prii vySetfeni je
nasledujici. Ze stojanu
vyjmeme sondu piistroje.
Na vySetfovaci okénko son-

Obr.1 Schéma technického principu optické koherentni tomo-

grafie

vertikalni obraz). Z jednotlivych A-scant
vznika dal$im zpracovanim dvourozmeérny
obraz vy$etfované tkané (B-scan).?”
Dals§im technickym zlepSenim byla vyvi-
nuta opticka koherentni tomografie s vy-
sokym rozliSenim (hd-OCT), kterd umoz-
nuje kromeé vertikalniho a horizontalniho
obrazu ziskat také tfirozmérné zobrazeni
dané oblasti, s vysokym lateralnim i axial-
nim rozliSenim (3 pm).

Je to dano synchronizovanym pohybem
cocky a optického referen¢niho systému
(,tzv. dynamic focus training*).? ®
Piistroj Skintellpracujenaprincipuhd-OCT.
Vyuziva zdroj infracerveného svétla o vl-
nové délce 1300 nm. Oblast kiiZe, kterou je
pristroj schopen vizualizovat, ma rozméry
1,8krat1,5 mm, hloubka priniku tkani je
cca 570 pm. Lateralni a axialni rozliSeni
jsou 3 pm, coZ je hrani¢ni hodnota pro
rozliSeni na drovni bunék.

Vysledné zobrazeni je v rezimu vertikalnim
(,,slice mode“) a horizontalnim (,,en-face
mode*), ale pfistroj umozmnuje ziskat také
tfirozmérny obraz.

Systém pracuje v pfimém kontaktu s ktizi
vySetfované oblasti. Vzhledem k tomu,

Ze povrch kiiZe je zvrasnény a vice odrazi

dy naneseme opticky gel
(mnozstvi asi 10 pl). Poté
sondu pfilozime na kazi
a mirné zatla¢ime.
Skenovani automaticky zac¢ina ve vertikal-
nim obrazu. Interferencni signal, ktery pii
skenovani vznika, je zachycen senzorem
anasledné je v digitalizované podobé pre-
veden na obrazovku pocitace. Zobrazeni je
mozné v §kale Sedé nebo v jiném z dalsich
barevnych maéda dle volby.

V pribéhu skenovani 1ze pomoci nozniho
pedalu prepinat mezi vertikdlnim a hori-
zontalnim zobrazenim. Ziskany obraz lze
kdykoliv v pribéhu vysetfeni uloZit.
Stlacenim 3D tlacitka zaznamena pristroj
za méné nez sekundu tfirozmérny obraz
vySetfované oblasti. VCetné pienosu dat
do pocitace trva proces vytvofeni tfiroz-
meérného obrazu, ktery je mozno prohlizet,
cca 35 sekund. Délka celého vySetfeni je
v rozsahu 3-5 minut.® (Obr. 2a, b, ¢)
Podrobné byly studovany korelace zob-
razeni klize pomoci optické koherentni
tomografie ve srovnani s klasickou his-
tologii.” 10

VYUZITi

V pfehledu dale uvadime dosud publiko-
vané zkuSenosti s vySetfovaci metodou
hd-OCT.

--.f"‘7 7
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Obr. 2 Pristroj Skintell. a) hlavice pfistroje, b) pipeta, Skintell opticky gel

NOVINKY V DIAGNOSTICE

Obr. 3 Vertikalni fez kiizi, EP - epidermis,
D - dermis, DEJ - dermoepidermalni junkce,
HF - vlasovy folikul

ZOBRAZENI ZDRAVE KUZE

Pti vySetfeni metodou hd-OCT se zdrava
klize zobrazuje konstantnim zptisobem
- v zavislosti na anatomické lokalizaci
a fototypu. Dle optickych vlastnosti a od-
razivosti jednotlivych struktur v kiizi je
vytvofen vysledny obraz v rezimu verti-
kalnim, horizontdlnim, pfipadné tfiroz-
meérneé.

Struktury s vys$s$i odrazivosti vytvaii obraz
s vyss$i intenzitou signalu a jsou svétlejsi.
Ve vertikalnim obrazu se jako prvni vykres-
luje svétly pruh odpovidajici stratum cor-
neum. Distalné pod nim je o néco tmavsi,
téméf homogenni vrstva, kterd koreluje
s viabilni epidermis. JelikoZ horni dermis
poskytuje vice intenzivni signal nez epi-
dermis, je svétlejsi. Lze rozliSit také oblast
dermoepidermalni junkce, kterd oddéluje
epidermis od dermis. V dermis nachazime
nepravidelné tmavé dutiny nebo nepra-
videlné pruhy, které odpovidaji krevnim
a lymfatickym cévam.

Intenzita signalu z hlubs$ich partii dermis
postupné klesa, vzhledem k omezené pe-
netraci svétla vicevrstevnou strukturou
ktize s opticky riznorodymi vlastnostmi.
Je mozné odlisit také struktury odpovidaji-
ci vlasovym folikultim a vyvodtim potnich
Zlaz (Obr. 3).

Pfi pouziti horizontalniho zobrazeni se
1i§1 uspofadani struktur a bunék v jed-
notlivych vrstvach. Ve stratum corneum
jsou bezjaderné korneocyty seskupené do
svétlych ostrovii, které jsou navzajem od-
déleny tmavymi koznimi zahyby. Keratin
plisobi jako pfirozeny kontrast, protoZe
ma relativné vysoky index lomu. Stratum
granulosum obsahuje 2-4 vrstvy bunék.
Bunécna jadra odpovidaji tmavsim hypo-
reflexnim ter¢ikiim, které jsou obklopené
svétlou cytoplazmou. Stratum spinosum
ma pravidelnou voStinatou strukturu,
kterd je ptirovnavana k v€elimu plastu
(Obr. 4). Hloubéji se dostavame k oblasti
dermoepidermalni junkce - tmavsi, hypo-
reflexni ovalné struktury odpovidaji der-
malnim papildm a jsou obklopeny prsten-
cem svétlych bunék bazaln{ vrstvy (Obr. 5).
V dermis je pak zachycena sit kolagen-
nich vldken a krevnich a lymfatickych cév
(Obr. 6).(8:9.10,1)
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Byly publikovany prace pojed-
navajici o vyuziti OCT k méfeni
tloustky epidermis. 12 13,14, 19)
Dals$i moznosti vyzkumného
vyuziti OCT u zdravé kiize je
hodnoceni zmén pfi ovlivné-
ni riznymi zevnimi podné-
ty,1® a také sledovani zmén
pii starnuti kize, jako jsou
snizeni maximalni tloustky
epidermis, oplosténi dermo-
epidermalni junkce, zmény
usporadani kolagennich fib-
ril v dermis atd. Vyhodné je
srovnani obrazii ziskanych
OCT a reflexni konfokalni mi-
kroskopii (RCM).®

Obdobné mozZnosti vyuZiti pfed-
pokladame také u hd-OCT.
Jelikoz se jednd o novou me-
todu, je na tomto poli prostor
k dal$im vyzkumnym projek-
tam.®

Zajimava je naptiklad prace
$panélskych autoril, ve které
popisuji korelaci zobrazeni hd-
-OCT a RCM s histologickym
obrazem zdravé sliznice dolni-
ho rtu.®

AKTINICKA KERATOZA
Incidence aktinické keratdzy
(AK) v populaci celosvétoveé
stoupa. AK je povazovana za
prekancerézu - u priblizné 10 %
pacientl dochéazi v pribéhu
desetileti k malignimu zvratu
ve spinoceluldrni karcinom
(scc).@

Diagnostika AK je zaloZena ze-
jména na typickém klinickém
obrazu, piipadné lze vyuZzit der-
matoskopii. Zlatym standar-
dem, zejména pri podezieni
na na SCC, zlstava ale histo-
logické vySetfeni. Tim, jak se
neinvazivni 1é¢by AK, nabyva
na dfilezitosti také neinvaziv-
ni diagnostika.

Bylo publikovano nékolik
studii, ve kterych jsou defi-
novany znaky typické pro
zobrazeni AK s vyuzitim hd-
-OCT. Maierova a kolektiv ve
své praci srovnavaji horizon-
talni a vertikalni obraz pfi
vySetfeni hd-OCT s klasickym
histologickym vySetfenim na
souboru 20 1ézi. Byly zjiStény
nasledujici rysy: v horizon-
talnim (,,en-face“) méodu se
u AK zobrazuji nepravidelné
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Obr. 4 Horizontalni fez epidermis, SC - stratum corneum, SG - stratum

granulosum, SS - stratum spinosum

Obr.5 Horizontalni fez - epidermis, dermoepidermalni junkce, SB - stra-

tum basale, DP - dermalni papila

Obr. 6 Horizontalni fez dermis, RD - retikularni dermis

praskliny ve stratum corneum,
architektonické zmény v uspo-
fadani bunék stratum spino-
sum s naslednou zménou typic-
ké vostinovité struktury, dale
bunécny a jaderny polymorfi-
smus - zmény tvaru a velikos-
ti keratinocytd a jejich jader.
V horni ¢asti dermis popisuji
svétlé nepravidelné pruhy. Ve
vertikalnim (,,slice*) médu je
patrné poruseni pravidelné vrs-
tevnaté struktury ve srovnani
se zdravou kazi, @

V dalsi studii Boone a spolu-
pracovnici také hodnoti histo-
morfologickou korelaci zobra-
zeni AK s pouzitim hd-OCT na
souboru 17 pacientd. Kromé
jiz vySe zminénych znaka
navic popisuji perivaskularni
zanétlivy infiltrat v papilar-
ni dermis a obraz korespon-
dujici se solarni degeneraci.
Zajimava je také moznost
implementace obrazu AK pii
RCM s ndlezy v en-face mé-
du hd-OCT.® Ke zhodnoceni
senzitivity a specifity hd-OCT
v diagnostice AK budou nutné
ale jesté dalsi studie.

NEMELANOCYTARNI
KOZNI TUMORY -
BAZOCELULARNI
KARCINOM

Bazocelularni karcinom (BCC)
jako nejcastéjsi maligni nador
v populaci je trvale pfedmétem
zajmu dermatologl v rdmci vy-
zkumu i v klinické praxi. Byly
testovany rizné neinvazivni
zobrazovaci metody, které maji
ulehcit a zpresnit diagnosti-
ku BCC. Mezi bézné dostupné
avyhodné metody patii derma-
toskopie. Z dal$ich metod jsou
to napiiklad vysokofrekvenéni
ultrazvuk a OCT, které 1ze vyu-
zit i k urceni tloustky nadoru.
Specifita téchto metod v dia-
gnostice BCC ale neni dosta-
te¢na.®

S vyuzitim techniky konvenc¢ni
OCT se BCC zobrazuje jako se-
skupeni Sedych nebo tmavych
ovoidnich struktur.@* 2
Novéjsi metoda hd-OCT, kte-
14 ma lepsi laterdlni rozliseni,
umoznila podrobné specifiko-
vat znaky BCC. Skupina némec-
kych autor uvadi nasledujici
patognomické struktury BCC:



Obr.7a,b Bazoceluldrni karcinom, zména architektury epidermis, dilato-

vané peritumoralni cévy, shluk nadorovych bunék

Obr. 8a, b Psoriasis vulgaris, hyperkeratéza, akantéza, dermalini edém -
snizena intenzita signalu z papilarni dermis , parakeratéza

zmeéna architektury epidermis, subepi-
dermalni, event. intradermalni shluky
nadorovych bunék, které vytvareji Sedé
lobuldarni nadorové struktury obklopené
hyporeflexnim lemem, peritumoralni
svétlé reflexni stroma a hojné, dilatované,
peritumoralni cévy (Obr. 7a, b).?®
Uvedené nalezy potvrzuji ve své praci
také Boone a kolektiv. Znaky typické
pro zobrazeni BCC s pouzitim hd-OCT
jsou porovnatelné s vysledky ziskanymi
vySetfenim RCM a klasickou histologii.
Publikovana data naznacuji, Ze s pouzi-
tim hd-OCT je invivo mozna i subklasifi-
kace typi BCC.®

Srovnanim vySetfeni hd-OCT a histologic-
kého vysetfeni zmrazenych fezll vzorka
odebranych pfi mikrografické chirurgii
bylo ale prokazano, Ze vzhledem k limi-
tované hloubce penetrace nelze metodou
hd-OCT spolehlivé urcit tloustku nadoru.
Masivnéjsi sonda pfistroje neumoznuje
ani exaktni mapovani okrajii BCC.®®

Na zakladé vyse uvedeného se metoda hd-
-OCT v soucasnosti jevi viyhodna spise pro
potvrzeni klinického podezieni na BCC
nez pro pfesné mapovani okraji nadoru
a hloubky invaze.

MELANOCYTARNI LEZE

Konven¢ni OCT zobrazuje hnizda névocytti
jako tmavsi okrouhlé struktury, které jsou
obklopeny roz$ifenymi a elongovanymi
dermalnimi papilami.®

Dosud byla publikovand pouze pilotni stu-
die, které popisuje zobrazeni melanocy-
tarnich 1ézi metodou hd-OCT. Srovnanim
dermatoskopického vySetfeni, RCM
a klasické histopatologie bylo zjiSténo,
Ze hd-OCT umoznuje identifikovat archi-
tektonické znaky pigmentovych bunék
v epidermis, dermoepidermalni junkci
a v horni dermis.®

Byly popsany také rozdily mezi benignimi
a malignimi melanocytarnimi lézemi,
tyto jsou charakterizovany: poruchou
pravidelného uspofadani hnizd névocytl
a rozostfenim hranice dermoepidermal-
ni junkce. U maligniho melanomu byla
navic castéji v oblasti papilarni a horni
retikularni dermis pozorovana diftizni
anerovnomérnd odrazivost. .30 Nicméné
diagnosticky potencial hd-OCT je ve vzta-
hu k malignimu melanomu hodnocen
jako nedostate¢ny.

Hd-OCT je mozné vyuzit dopliikové k RCM
vzhledem k mozZnosti tfirozmérného

NOVINKY V DIAGNOSTICE

zobrazeni a vétsi hloubce penetrace (cca
570 pm u hd-OCT proti 250 um u RCM).

ZANETLIVE KOZNI NEMOCI

Dosud byla publikovana pouze jedna pilot-
ni studie, kterd popisuje korelaci derma-
tohistopatologickych znakid zanétlivych
dermatéz se zobrazenim zmén v epidermis
a dermis, které mtizeme pozorovat pomoci
hd-OCT. Studii provedli Boone a spolupra-
covnici na 160 subjektech. Do studie byli
zafazeni pacienti s nasledujicimi nozolo-
gickymi jednotkami - alergickd kontaktni
dermatitida, atopicka dermatitida, lichen
planus, erythema multiforme, diskoidni
lupus erythematodes a psoriasis vulgaris.
Metoda hd-OCT umoznila identifikovat
Cetné zadkladni histopatologické znaky,
jako jsou spongidza, akantdza, hyperkera-
téza, parakeratdza, bunécné infiltraty, pe-
rivaskularni zmény, dermalni edém atd.
(Obr. 8a, b).®? Budou samoziejmé nutné
dalsi podrobné;jsi studie se zameétenim na
urceni specifity a senzitivity zjisténi pilot-
niho projektu.

V diagnostice zanétlivych dermatoz je
rozhodujici klinicky obraz, pfipadné pii
pochybnostech doplnény histopatologic-
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kym vySetfenim. Neinvazivni zobrazovaci
metody, jako je hd-OCT, se jevi vjhodné
pfti sledovani pribéhu a vyvoje téchto one-
mocnéni, pfipadné umoznuji hodnotit
efekt zvolené terapie.

PARAZITARNI KOZNi CHOROBY
OCT a hd-OCT je mozné vyuzit také v dia-
gnostice parazitarnich koznich onemoc-
néni.

Byla popsana vizualizace koznich zmén
a zakozky svrabové u pacientd se scabies.
In vivo vySetfeni kromé potvrzeni ptitom-
nosti parazita umoziuje sledovat podrob-
néji jeho anatomii, pfipadné pohyb.@®. 33
S aspéchem byla pouzita metoda hd-
-OCT také k detekci Demodex folliculorum.
V infundibulu vlasového folikulu se roz-
to¢i zobrazuji jako skupinky svétlych
okrouhlych ter¢ikli. Lepsi hodnoceni pii
vySetfeni poskytuje horizontdlni mad.
Tiirozmérné zobrazeni umoznuje urcit
pocet roztoCl ve vySetfované oblasti.(® 3
Demodex muze byt pfitomen na kazi
i u zdravych jedincd, ale predpoklada se,
Ze pfi vy$§im poctu roztocl ve folikulu
stoupa jejich patogeneticky potencial.®?
Neinvazivni diagnostika hd-OCT tedy mu-
Ze byt piinosem v rozhodovani o adekvat-
nim terapeutickém postupu u konkrétniho
pacienta.

ZAVER

Zobrazovaci metoda hd-OCT patfi mezi no-
vinky v diagnostickych moznostech oboru
dermatologie.

Pristroj Skintell pracuje na principu hd-
-OCT, k zobrazeni vySetfované oblasti vy-
uziva zdroj infracerveného svétla o vinové
délce 1300 nm.

VySetfeni timto pfistrojem je neinvaziv-
ni a umoznuje in vivo vizualizovat kiizi do
oblasti horni az stfedni dermis. Lateralni
a axialni rozliSeni je 3 pm, coZ je hranic¢ni
hodnota pro zobrazeni jednotlivych bunék.
Kromé vertikalniho a horizontilniho obra-
zu navic umoznuje vytvofit tfirozmérny
snimek vySetfované oblasti.

Dosud bylo publikovano tspésné vyuziti
hd-OCT zejména u nemelanocytarnich
koZnich tumort, aktinickych keratdz,
parazitarnich koznich onemocnéni.
Dalsi pilotni studie probéhly v souvislosti
s moznosti sledovani zanétlivych dermatéz
a melanocytarnich 1ézi. Vysetfeni meto-
dou hd-OCT lze kdykoliv opakovat, neza-
téZuje pacienta a je Casové méné narocné
naptiklad ve srovnani s RCM.

Mezi limitace této metody patii hloubka
zobrazeni (570 pm) a mala velikost zob-
razeného pole (1,8x 1,5 mm). Vzhledem
k designu sondy nelze nékteré anatomické
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lokality vySetfit (napf. okoli o¢i a nosu,
meziprstni prostory).

Pfesto ma zobrazovaci metoda hd-OCT po-
tencial stat se vyznamnym nastrojem, kKtery
umozni redukovat invazivni diagnostiku.

Foto: archiv autord.

Prohlasen: autorka v souvislosti s tématem ¢lanku
spolupracovala s firmou AGFA Healthcare.

Firma AGFA Healthcare bezplatné zapuijcila pfistroj

Skintell na Dermatovenerologickou kliniku Fakultni
nemocnice Brno Bohunice.
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Lupus erythematodes
subacutus se soucasne
pritomnym adenokarcinomem

zaludku

SOUHRN

Pacient dosud lé¢eny jen pro metabolicka
onemocnéni je v pé¢i nasi ambulance od
zacatku Cervence 2013 pro projevy zprvu
se jevici jako polymorfni svételnd erup-
ce. Nasledné ale pro zhorSeni lokalniho
stavu a Spatnou reakci na lokalni terapii
bylo doplnéno histologické vysetfeni s vy-
sledkem lupus erythematodes subacutus.
I po nasazeni celkové 1é¢by ale doslo k exa-
cerbacim lokalniho nalezu. Pro progresi
anémie byl pacient vySetfen ve spolupraci
s praktickym lékafem, revmatologickou
a chirurgickou ambulanci s nalezem ade-
nokarcinomu zaludku s nutnosti chemo-
terapie a naslednym chirurgickym vy-
konem.

KLIiCOVA SLOVA

autoimunitni onemocnéni @ lupus
erythematodes subacutus e
paraneoplasticky projev

SUMMARY

Paleckova, T. Lupus erythematodes subacutus
appearing concurrently with gastric adeno-
carcinoma

A patient treated so far only for metabolic
diseases has been in care of our outpa-
tient facility since July 2013 for symptoms
which initially appeared to be a polymor-
phic photo-reactive eruption. Because the
condition worsened locally and because of
the adverse reaction to local treatment,
a histological examination was perfor-
med, diagnosing the patient with lupus
erythematodes subacutus. Even though
systemic treatment was commenced,
the local findings became exacerbated.
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Following progression of anaemia, the
patient was examined in cooperation with
a general practitioner and a rheumatologic
and surgical outpatient facility, diagnos-
ing the patient with adenocarcinoma of
the stomach with the necessity of chemo-
therapy and a follow-up surgery.

KEY WORDS

autoimmune disease ® lupus
erythematodes subacutus e
paraneoplastic symptom

POPIS PRIPADU

Muz narozen r. 1942, V osobni anamnéze
1é¢en pro hyperlipoproteinémii a hyper-
urikémii, operace: apendektomie, cho-
lecystektomie, operace hypertrofie pro-
staty. Z farmakologické anamnézy uziva
acidum acetylsalicylicum 100 mg tbl., alo-
purinol 100 mg tbl., arorvastatin 20 mg
tbl., alergie udava na kodein. V rodinné
anamnéze matka zemfela na infarkt myo-
kardu, jinak bez pozoruhodnosti. Z pra-
covnésocidlni anamnézy - diichodce, dfive
pracoval jako obrabéc kovil.

Pacient byl poprvé vySetfen v nasi ambu-
lanci v ramci pohotovosti 4. 7. 2013 pro dva
dny trvajici svédéni v oblasti ramen, pazi
a mirné i na pfedlokti. Udaval prici na
zahradce za slunecného pocasi bez fotopro-
tektivnich pfipravka. Zhruba tyden pred
koznim vysevem mél kaSel a uzival mu-
kolytikum ambroxol v sirupu. Objektivné
se jednalo o drobné papuly misty se sply-
vanim v Cervené plochy, ojedinéle s vezi-
kulami. Sluzbu konajicim lékafem byla
diagnéza uzaviena jako v. s. polymorfni
svételné erupce, v dif. dg. zvazovana iri-
ta¢ni dermatitida. K lokdlnimu oSetfeni
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byl pfedepsan betametazon s gentamici-
nem v krému a doporucena fotoprotekce.
Ke kontrole se pacient dostavil 11. 7. 2013,
kdy po doporucené lokalni 1é¢bé doslo
k astupu pruritu, ale papuly s Cerveny-
mi plochami pfetrvavaly. Pro nelep§ici se
nalez byl aplikovan depotni kortikoidni
preparat betametazon i. m. Lokdlni terapie
byla zménéna na mékkou pastu s kalciem.
Pri dalsi kontrole po tydnu doslo k odhoje-
ni vétsiny popisovanych projevii na kizi.
Lokalné byla doporucena dale mékka pasta
s kalciem a na noc do zhojeni betametazon
s gentamicinem v krému.

Priblizné po tfech tydnech pacient pfi-
chazi znovu pro vyrazné zhorSeni stavu se
silnym pruritem. Objektivné se jednalo
v seboroické lokalité o papuly, které mis-
ty splyvaly do semicircinarnich obrazcti
v centru s hemoragickou slozkou, ve kstici
pak byl ndlez drobnych papul. Pro celkové
zhorseny lokalni nalez a urputny pruritus
byla doporucena hospitalizace k celkové-
mu vySetfeni, se kterou pacient souhlasil.
Byla provedena zakladni biochemicka la-
boratorni vySetfeni véetné krevniho obra-
zu, vySetfeni moci a stéry z krku i z nosu
k vylouceni mozného patologického fo-
kusu. Z patologickych hodnot jsme v bio-
chemickém vySetfeni séra zjistili hypoka-
1émii 3,2 mmol/l (norma 3,8-5,3 mmol/l)
a hyperglykémii 7,0 mmol/l (norma
3,3-5,6 mmol/l). Ostatni hodnoty jako ion-
ty, renalni funkce, jaterni testy, kyselina
mocova a CRP byly v normé. V krevnim
obrazu byly z patologickych hodnot he-
moglobin 132 g/l (norma 135-170 g/1), he-
matokrit 0,391 (norma 0,40-0,531), MCV
81 fl (norma 84-98 fl), neutrofily 0,44 1
(norma 0,45-0,701). Kvalitativni vySetfeni
modi se sedimentem bylo v pofadku. Vytér
z nosu: Staphylococcus aureus spp. s citlivos-



ti na oxacilin, klindamycin, cefalotin,
tetracyklin, trimetoprim + sulfonamid.
Vytér z krku: Streptococcus beta-haemolyticus
bez urceni skupiny s citlivosti na peni-
cilin a erytromycin. Na doporuceni ORL
konzilia byl pacientovi podan penicilin
1tbl. 48 hna7dni.

Pii kontrolnim odbéru krve bylo zjiSténo
zlepSeni anémie, hemoglobin se navysil
na 134 g/1 (norma 135-170 g/1), MCV 81 fl
(norma 84-98 f1). Dalsi nalezy z biochemie:
iontogram v normé i s ipravou hodnot
kalia, po jeho predchozi substituci, glu-
kéza 6,7 mmol/l (norma 3,3-5,6 mmol/l)
-feSeno diabetickou dietou. Ve spolupraci
s chirurgickym oddélenim byly odebrany
dva vzorky z oblasti pravého ramene a paze
k dermatohistologickému vySetfeni a ode-
slany do Bioptické laboratofe Plzen, kde
histologicky vzorek odeéital doc. MUDr.
Lumir Pock, CSc. Prvni excize - nalez by
nejlépe odpovidal benigni lichenoidni ke-
ratéze. Hypoteticky by bylo mozné brat
v Gvahu i pfipadny Koebner(v fenomén
v misté seboroické veruky, nalezejici napft.
lupus erythematodes subacutus. Druhy
vzorek - nalez je podobny Castce 1, v cen-
tru je vSak prakticky uplna nekréza epi-
dermis, v krajich afekce nema verukdzni
charakter, a tim vice se bliZi subakutnimu
lupusu.

Po klinicko-patologické korelaci uzavira-
me jako lupus erythematodes subacutus.
Pacient byl na vlastni pfani dimitovan
8. den hospitalizace.

Dne19. 8. 2013 pfichazi pacient ke kontrole
do nasi ambulance a byl mu také sdélen
vysledek histologického vySetfeni. Pred
zahajenim 1écby antimalariky bylo dopl-
néno ocni vySetfeni. O¢ni nalez odpovi-
dal véku a nebyl kontraindikaci nasazeni
antimalarik (hydroxychlorochin v davce
200 mg, 1krat1tbl.). Dopliiujeme vySetfe-
nina autoprotilatky: ASLO a LATEX nega-
tivni, ANA screening pozitivni, ve kterém
pozitivita SS-A a Ro-52, dale pozitivni ENA
screen, dsDNA negativni.

Pro pozitivitu autoprotilatek byl pacient
odeslan na revmatologii. Zde byla doplné-
na dalsi vySetfeni: rtg S + P s pfiméfenym
nalezem, rtg srovnavajici ruce - zachy-
cen skelet bez prkaznych patologickych
i degenerativnich zmén, rtg nohy - leh-
ké artrotické zmény v PIP a DIP kloubech
bilat., rtg kycle: koxartréza II-III bilat,
odbéry ANCA IF negativni, CK, LD, Ca, P,
myoglobin v normé, hemoglobin 130 g/l
(norma 135-170 g/1). Na revmatologii byl
stav uzavfen jako v. s. SLE pouze s kozZni
symptomatologii.

Dalsi kontrola v nasi ambulanci probéhla
9. 9. 2013, kdy doslo k vyraznému zhorSe-
ni lokalniho nalezu. I pfes zakaz pobytu
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Obr. 1,2 Stav pfi pfijeti v ¢ervenci 2013

Obr. 3,4 Zhojeni koznich projevi

Obr. 5,6 Exacerbace v zéfi 2013

na slunci stravil pacient nékolik hodin
na zahradé, i kdyz ve stinu. Lokalné se
jednalo o splyvajici erytematoskvamoézni
loziska, misty s mirné navalitymi okraji,
nejvice v oblasti hornich koncetin a ramen
s pfesahem i na lumbosakralni oblast, ery-
tém v obliceji s postiZenim nazolabidlnich
ryh. Hydroxychlorochin byl navysen na
2krat 1 tbl. a soucasné byl aplikovan de-
potni kortikoid-betametazon i. m. Lokalné
na projevy na trupu a hornich koncetinach
byl pfedepsan dexametazon v ambider-
manu a hydrokortizon-butyrat v krému

na obliCej a opét zdliraznéna piisna foto-
protekce. 2. 10. 2013 prichazi pacient ke
kontrole, kde je jiz patrné hojeni projeva
s posuny pigmentu. Pro dobry nalez sniZen
hydroxychlorochin na 1krat 1 tbl.

14, 11. 2013 pacient telefonicky informuje
o nékolikadennim priijmu, projevy na téle
jsou dle pacienta zhojeny, proto domlouva-
me vysazeni antimalarik a dals$i vySetfeni
u praktického lékate.

28. 11. 2013 - pacient pfichazi k dalsi kon-
trole, jiZ je bez prajmovitych potizi, ale
ma naplanované vySetfeni v chirurgické

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢. 2
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ambulanci pro progresi anémie, a dale je
objednan na kolonoskopii a fibroskopii pro
nejasny nalez na provedeném CT bficha,
kde je popsano cirkularni rozsifeni stény
céka a colon ascendens v délce asi 9 cm
s tésnym vztahem k terminalni klicce ilea
- susp TU., patologické lozisko ventralné
od hlavy pankreatu velik. 28krat 24 mm
- susp. zvétSena uzlina. Lokalni ndlez na
kGzi byl t. €. zcela zhojen.

Zatim posledni kontrola probéhla
30. 1. 2014, kdy pacient pfinesl i zpravu
z revmatologie, kde byl ten samy den na
kontrole. Z laboratornich hodnot doslo
k progresi anémie: hemoglobin 109 g/1
(norma 135-170 g/1), MCV 70,7 fl (norma
84-98 fl). Z revmatologického hlediska
jinak bez obtizZi. Pacient 16. 1. 2014 abso-
loval gastroskopické vysetfeni, kde byl
nalezen a histologicky verifikovan ade-
nokarcinom zaludku T3 N1 MO0 velikosti
4krat 4 cm. Na kolonoskopii nalezeny
a verifikovany pouze polypy, jinak bez
prikazu patologie. Pacient je domluven
na chirurgickém zakroku ve FN Motol,
kterému bude predchazet chemoterapie
ke zmensSeni tumorédzniho loZiska. Kozni
nalez je t. ¢. dobry.

DISKUSE

Lupus erythematodes (LE) je autoimu-
nitni zanétlivé onemocnéni neznamé
etiologie, které postihuje rizné orga-
ny (pfedevsim pak kiizi, klouby, cévy,
srdce, ledviny, CNS a plice). PostiZzené
organy mohou byt postiZeny jednotlivé
¢i v kombinaci.® Etiologie onemocnéni
je multifaktoridlni, kdy autoprotilatky
poskozuji struktury vlastni tkané primo
nebo prostfednictvim imunokomplexd.
Mezi faktory, které se mohou podilet na
vzniku onemocnéni, fadime virové in-
fekce (napt. cytomegaloviry, herpes viry,
retroviry), pohlavni hormony (estrogeny,
prolaktin - vice postiZzeniu Zen), genetic-
ké faktory (asociace s alelami HLA-A1, BS,
DR3, DR52, DQ2, zvySeny vyskyt v rodi-
nach), abnormalni imunitni regula¢ni
mechanismy, ultrafialové zafeni, 1léky
(hydralazin, hydantoin, prokainamid,
isoniasid, penicilamin, antikoncepce,
sulfonamidy, blokitory TNF a aj).®

MUDr. Tereza Paleckova
e-mail: paleckova.t@seznam.cz

Oblastni nemocnice Kladno a. s., KoZni oddéleni
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Klinicky obraz je rozdélen do tfi forem, a to
chronicky kozni LE, ktery postihuje pouze
kazi, dale systémovy LE postihujici vnitini
organy a subakutni LE, ktery predstavuje
intermedialni klinicky obraz pfedchozich
dvou. Pomérné Casty vyskyt stejnych kli-
nickych i laboratornich nalezd u riznych
forem, vyskyt pfechodnych klinickych
obrazii a moznost pfechodu chronického
LE v systémovy podporuji domnénku, Ze
kozni a systémové projevy LE predstavu-
ji opacné pély symptomatologie jednoho
onemocnéni.®

Subakutni lupus je fotosenzitivni ne-
jizvici papuloskvamézni nebo anularni
dermatéza s pozitivitou anti-Ro/SSA pro-
tildtek az u 70 % nemocnych, maze vzni-
kat i difazni alopecie. Asi v 50 % muze
spliiovat kritéria SLE, organové postizeni
(nejcastéji zanétlivé zmény muskulos-
keletdlniho systému) je zpravidla méné
zavazné.@ V celkové terapii se uplatiiuji
antimalarika, kterd ale nejsou vzdy tak
ucinna jako u chronického lupus erythe-
matodes a je nutné je kombinovat s gluko-
kortikoidy.® MtzZe byt vyvolan i aplikaci
16k, nejCastéji: terbinafin, hydralazin
a prokainamid. Obecné ma subakutni
lupus lepsi prognézu nez SLE, ale je tfeba
byt na pozoru u pacient s rendlnim one-
mocnénim.® U Zen s pozitivitou anti-Ro/
SSA se mohou narodit déti s neonatdlnim
lupus erythematodes a vznikem kongeni-
talni arytmie.®

Vyzkum tohoto onemocnéni v poslednich
letech pomaha objasnit nové aspekty
patologie lupus erythematodes, ktery
zahrnuje genetické asociace a poruchy
imunoregula¢nich mechanisma. Diky
tomuto vyzkumu sméfuje vyvoj 1éCby
k moznému vyuziti cilenych protilatek
proti bunikam, které poskozuji vlastni
tkané organismu pfi lupus erythema-
todes. 10

Lupus erythematodes subacutus je také
popisovan jako paraneoplasticky syndrom,
a proto by mély byt vyhledavany skryté
malignity u pacientli, ktefi nereaguji
na konvenc¢ni terapii (nejcastéji u bron-
chidlniho karcinomu a karcinomu prsu,
ale také u karcinomu zaludku, délohy, ja-
ter, laryngu, a stejné tak byl zaznamenan
iulymfomu).©7.8

ZAVER

Kazuistika ma poukazat na pivodné zdan-
livé banalni kozni diagnézu, za kterou bylo
ukryto zavazné kozni, nasledné i onkolo-
gické onemocnéni s nutnosti mezioborové
spoluprace a pravidelnych kontrol a samo-
ziejmé i psychologické podpory u pacienta,
ktery se doposud citil naprosto zdrav.

Z dostupné literatury a vyhledanych ¢lanki
v odbornych casopisech mtze byt LE suba-
cutus ve velmi vzacnych ptipadech i pa-
raneoplastickym projevem, po kterém je
tfeba patrat pfi nedostatecné odpovédi na
celkovou terapii a ¢astych recidivach one-
mocnéni, coZ je nejspise i pripad pacien-
ta popisovaného v kazuistice.

Prohlaseni: fotodokumentace ke kazuistice publiko-
vana po souhlasu pacienta.
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Ceska dermatovenerologie

vV Samostatném state (1918-1939)

a kozni klinika v Praze
T

Vznik samostatného ¢eskoslovenského sta-
tu v fijnu 1918 po skonceni I. svétové valky
byl historickym pfelomem v Zivoté nasich
narodil. Ceskoslovensko si béhem dvaceti
let své existence ziskalo v Evropé postaveni
vyspélého kulturniho statu. Statni samo-
statnost pfinesla i fadu pozitivnich zmén
pro nase $kolstvi a zdravotnictvi.
Zasadné se zmeénilo i postaveni prazskych
univerzit. Z jejich nazvu zmizelo jméno
Ferdinanda (Karlo-Ferdinandova univer-
zita), pfipojené v obdobi pobélohorském.
19. 2. 1920 vySel zdkon o vztahu obou uni-
verzit, ktery stanovil, Ze pouze ¢eska uni-
verzita je pokracovatelkou starobylého uce-
ni Karlova s pravem nazyvat se Karlovou
univerzitou, zatimco druha se stala pou-
hou Némeckou univerzitou v Praze.

V oblasti organizace zdravotnictvi vysly
v letech 1920 a 1922 zakony, které preva-
dély péci o vSechny zdravotni zalezitosti,
dosud obstaravané obcemi v samostatné
i pfenesené plisobnosti, do stitni spra-
vy. Ve zdravotnickém ustavnictvi nedoslo
k zdsadnim zméndm, vedle Gistavl stit-
nich a méstskych nadale existovaly tista-
vy soukromé, patfici riznym institucim
a jednotlivem. PoCet nemocnic v repub-
lice stoupal, i kdyZ jejich pocet stale nebyl
dostatecny. Proto byly budovany nové
nemocnice. Naptiklad v letech 1926-1934
bylo vybudovano nékolik novych paviléni
v Nemocnici Na Bulovce, kterd v roce 1938
disponovala 1384 1azky, nebo roku 1922
byla postatnéna vinohradska nemocnice
tak, Ze méla v roce 1938 584 lazek. Praha
meéla v té dobé néco kolem 900 000 obyva-
tel a pfedpokladala se potfeba 5-12 liZek
na tisic obyvatel, ¢imz naddle chybéla
nemocni¢ni i klinicka 1tZka i diky tomu,
Ze specialisté v nemocnicich Na Bulovce
¢ivinohradské pritahovali pacienty z celé
zemé. Na sklonku roku 1938 (12. 11.) vydalo
ministerstvo zdravotnictvi vynos, ktery se
poprvé snazil centrdlné regulovat piiliv
pacientdl do prazskych nemocnic. Praha

byla rozdélena na tfirajény: Bulovka byla
urcena pro sever, vinohradska nemocnice
pro vychod a vSeobecnd nemocnice pro
zapad.

Postaveni Karlovy univerzity se také zmé-
nilo tim, Ze prestala byt jedinou univer-
zitou ve staté. V lednu 1919 byla zaloZena
univerzita v Brné, v cervnu 1919 univer-
zita v Bratislavé. Prazska lékafska fakul-
ta, podobné jako ostatni fakulty Karlovy
univerzity, pfispéla vyznamnou meérou
k tomu, Ze nové univerzity mohly brzy
zahajit ¢innost tim, Ze pro né uvolnila ze
svych fad prislusné odborniky, jako tomu
bylo napfiklad na brnénské dermatovene-
rologické klinice.®

KLINIKA PRO CHOROBY KOZNi
A VENERICKE V BRNE

A JEJi PREDNOSTA

PROF. ANTONIN TRYB (1884-1960)

Prednostou brnénské nové ztizené Kliniky
pro choroby kozni a venerické se stal - a byl
jim s pfestavkou za okupace az do roku 1956
- jeden z asistentdl Janovského kliniky -
Antonin Tryb (1884-1960), ktery se vénoval
zejména histopatologii kiiZe. Kromé toho
byl Tryb v letech 1927- 1928 dékanem lékat-
ské fakulty Masarykovy univerzity; za oku-
pace vroce 1942 byl zatCen, véznén, pozdéji
propustén a penzionovan, poté opét reak-
tivovan v kvétnu 1945. V letech 1950-1952
byl prorektorem Masarykovy univerzity,
v letech 1952-1953 opét dékanem lékarské
fakulty zminéné univerzity a od roku 1956
feditelem laboratofe biochemie kiiZe 1ékai-
ské fakulty v Brné. V kvétnu 1958 odeSel do
dtichodu. Vedle své kariéry dermatovene-
rologické proslul i jako spisovatel, od dob
studii publikoval basné a jeho literarni
tvorba vyvrcholila v roce 1935 historickym
romdanem Cisaf chudych.®

Spektrum dermatovenerologickych one-
mocnéni v té dobé tvotila hlavné mikro-
bidlni a plisfiova onemocnéni kize, tu-
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berkuléza kiiZe reprezentovana vulgarnim
lupusem a spojena se socidlnimi a spo-
leCenskymi dopady. I v tomto ¢asovém
obdobi se vyskytovaly pifipady tézkych ery-
trodermii, nelécitelnych puchytnatych
chorob, rozsahlych dekubitd, pro které
byl na kozni klinice v Brné zaveden po
Hebrové vzoru speciadlni zptisob oSetfovani
-tzv. vodni ldZka, umoziujici celotélovou
aplikaci riznych stav upravujicich rozto-
kit a pripravki, jakoz i snadnéj$i manipu-
laci s pacientem. Spolecensky vyznamné
a zdravotnicky zavazné bylo epidemické
§ifeni pohlavnich chorob, které byly sice
vdané dobé diagnostikovatelné jak mikro-
skopicky, tak sérologicky, nicméné stile
1éCebné obtizné ovlivnitelné. V pfipadé
syfilis bylo nové a piinosné zavedeni sal-
varsanu do terapie, s ¢imz mél Tryb zku-
Senosti ziskané za pobytu v Hamburku,
a v praxi aplikované jiz v Praze. U kapavky
pretrvavaly stdle vyplachy genitalniho
traktu antiseptickymi roztoky a pozdéji
se praktikovala popudova lé¢ba genovak-
cinami. Vzhledem k velice omezenym
moznostem léCeni a prevence prenosu
byla pohlavnim chorobam vénovana ma-
ximalni intenzita zdravotné-osvétové,
publikacni i pfednaskové ¢innosti jak
vramci lékafskych instituci, takivlaické
vefejnosti a armadé. Prof. Tryb publikoval
praci Kozni a venerické choroby v sibirské armddé.
Na sjezdu Ligy Cervenych kiiz{i pfednésel
Metody populdrniho poucovdni, organizace tohoto
poucovdni avysledky, pfednaselina V. svéto-
vém kongresu o sexualni vychové v Brné
v roce 1932. Byl zakladajicim a aktivhim
¢lenem Spolec¢nosti pro potlacovani po-
hlavnich chorob. Zalozenim spole¢nosti
se vytvorfily podminky pro $ifeni derma-
tologickych poznatki v 1ékafstvi, zejména
mezi dermatology, a to hlavné vydanim
Trybovy ucebnice Praktickd dermatologie
1.-V. (Praha 1937, 1941, 1949, 1950, 1953)
a Choroby sexudlni a venerické L. a II. (Praha
1925 2 1928), kterou velmi kladné hodnotil

Ceska dermatovenerologie 2014, 4, ¢.2

123



124

prof. Gawalowski ve své rozsahlé recenzi:
LAutor dovedl pribliZit praktikovi patologicko-ana-
tomicky a patogeneticky podklad koZnich chorob
zplisobem velmi Stastnym. Jesté vétsi zdsluhu si
vsak ziskal nevdécnym pokusem zastaviti zdplavu
specidlnich 1ékii vychvalovanych praktikovi vétsi-
nou reklamou otevrenou i skrytou, jako 1éky speci-
fické pro jednotlivé choroby. Postavil proti tomu
Jjednoduchou logicky zdivodnénou a fyziologicky
citénou recepturu magistraliter.“ V roce 1949
vydava Tryb informacni letak Zbytecné cho-
roby a poklada za velmi pozitivni existenci
Zakona o potlacovani pohlavnich chorob
zroku 1922.®

Pti prileZitosti 50. narozenin pfednosty
dermatologické kliniky Masarykovy uni-
verzity v Brné vy3el v Ceské dermatologii
¢lanek o oslavenci. Autor ¢lanku piSe:
,Veéda, umeni, politika - tfi mety lidskych snah...
Kdo z dne$nich lidi miiZe byti zdroveri i dobrym
védcem i umélcem i politikem? Byti vSak umél-
cem s dobrou politickou orientact, nebo politikem
s védeckou priipravou i védcem s uméleckym za-
loZenim, i toho jest tolik, Ze to staci k vyplnéni
Zivotniho ukolu, a je jen mdlo téch, kterym se to
podari! Dobry klinik, md-li to nékam dopracovati,
musi byti aspori trochu umeélcem. Osobnost Tryba
nebyla by poddna celd, kdybychom nevzpomneéli
Jjeho tvorby bdsnické a prozaické. At jiZ kdokoli -
literdrni kritik ¢i medicus - bude posuzovati dilo
A. Tryba z té i oné stdnky, vZdy narazi na obe
slozky - védu a poezii - tizce spojené u ného v jediny
harmonicky celek. Kromé védeckych praci, napsal
jeste celou Fadu knih a broZur populdrné védec-
kyich, predndsi rdd pro $irsi vefejnost jak v Brné,
tak i v malych méstech moravskych a je licasten
vSeho kulturniho déni mladé brnénské univerzity
a uméleckého Zivota moravského. Redakce Ceské
dermatologie preje se mnou prof. Trybovi, aby svou
druhou padesdtku prozil neméné bohaté a krdsné
jako tu prvni, kterou md prdvé za sebou.“®

STUDENTSKY ZIVOT NA
KARLOVE UNIVERZITE
PO I. SVETOVE VALCE

Ve zpiisobu klinické vyuky na prazské 1é-
katské fakulté nedoslo k vjznamnym zmé-
nam, protoze v podstaté ztistal v platnosti
rigorézni fad z roku 1903.

Pocet posluchaci v prvych povale¢nych
letech vyrazné stoupl na cCeské i némec-
ké univerzité, zejména diky tomu, Ze
se na studia hlasili i stafi abiturienti po
navratu z valky. Na ceské fakulté bylo
v zimnim semestru 1920 zapsano 2812
posluchacii, na némecké 1656 studentd.
Poté postupneé jejich pocet klesal zejmé-
na v souvislosti s vybudovanim univerzit
v Brné a Bratislavé. Ve 30. letech dochazi
ale opét ke zvySeni poctu studenti, zejmé-
na na Ceské fakulté, na které bylo v roce
1936 zapsano 3100 posluchac. Vzristajici
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pocet studentd nebyl v§ak doprovazen
odpovidajicim rstem klinickych ldzek,
jak v roce 1935 poukazoval naptiklad prof.
Prusik - Ze pocet internich lazek ve vSe-
obecné nemocnici stoupl o 25 %, zatimco
pocet posluchaci stoupl o 300 %. Prof.
Hynek v roce 1938 vazné varoval pfed roz-
rastajicim se zptisobem studia mediciny
»in absentia“.

Pfeplnénost poslucharen byla kritizovana
istudenty. Véstnik ¢eskych 1ékait otiskl
v roce 1929 projev medika J. Syrového
na valné hromadé Spolku ceskych me-
dik@, v némz jsou konkrétné vypsany
nedostatky a zavady jednotlivych kli-
nik. Napfiklad I. interni klinika méla
kapacitu 150 osob, ale vyuku zde mélo
v zimnim semestru 1927-1928 absolvovat
356 medikl a v letnim semestru 1928 do-
konce 443 medikili, coz znamena, Ze pro
dvé tfetiny medik{ nebylo v poslucharné
misto. Posluchac, ktery se nékolikrat ne-
Uspésné ,,pokusil pro sebe urvat misto, prestane
chodit na predndsku*.®
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DALSI STAVEBNI A USTAVNI
VVOJ CESKE DERMATOVENERO-
LOGIE NA KARLOVE UNIVERZITE

V novém staté doslo k budovani novych
tstavi ¢i klinik (Obr. 1). Nejinak tomu
bylo i v oblasti dermatovenerologie na
prazské 1ékarské fakulté.

USTAV PRO SEXUALNI PATOLOGII
V roce 1919 zalozil prof. Ferdinand Pecirka
(1869-1922) na dermatovenerologické kli-
nice Ustav pro sexudlni patologii, vjehoZz
Cele stal do roku 1921. Po jeho smrti byly
zbytky zfizovaného tstavu uloZeny na
dermatologickém oddéleni polikliniky.
V roce 1934 byl prozatimni spravou ustavu
jmenovan prof. Josef Hynie (1900-1989),
ktery jej premistil zpét na ceskou der-
matologickou kliniku do vSeobecné ne-
mocnice a jehoz prednostou byl az do
roku 1974, Tento Ustav je povazovan za
nejstar$i sexuologicky ustav na svété.
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Obr.1 Plan na dostavbu arealu klinik a teoretickych ustavl ¢eské IékaFské fakulty z roku 1920



Prof. Hynie byl velmi aktivnhim derma-
tovenerologem, zabyvajicim se zejména
problematikou sexudlni vychovy. Byl asis-
tentem a od roku 1931 docentem na klinice
prof. Sambergera. V roce 1923 pfednesl
a publikoval pfednéasku , Historie a zpiisoby
boje proti pohlavnim chorobdmv Anglii“. V ramci
akce kralovny Viktorie ,Jak zabranit §ifeni
pohlavnich chorob“ byl Hynie ocenén za
zavér svého prispévku, Ze: ,Nejlepsi prevenci
Sifeni pohlavnich chorob je véasnd a dokonald se-
xudlni vychova.“®

V roce 1924 byly schvdleny stavebni plany
Ing. arch. Kysely na pfistavbu Ceské der-
matologické kliniky prof. Sambergera. Pfi
schvalovacim fizeni bylo ovSem opravnéné
poukazovano na to, ze nekoordinované
pristavby a zvétSovani pavilént v areilu
nemocnice vedou k celkovému zhorsen si-
tuace tim, Ze mezi pavilény ubyva prosto-
ru, vzduchu a svétla. Dermatologicky pa-
vilén byl v roce 1925 prodlouZen o 10 metr
smérem k zapadu ve vSech podlazich a byla
k nému vybudovana pfistupova lavka.®

Z Cervna 1928 byla datovana zadost o zfi-
zeni poradny pro veneriky na klinice prof.
Sambergera, kterd byla povolena jiz v Cer-
venci téhoZ roku.®

NASTUPCE PROF.
JANOVSKEHO -

FRANTISEK SAMBERGER
(1871-1944) A DALSI VYVOJ
DERMATOVENEROLOGIE
V MEZIVALECNEM OBDOBI

Po smurti prof. Janovského se jeho nastup-
cem v Cele prazské Ceské dermatovenero-
logické kliniky stal jeden z jeho asistentd,
FrantiSek Samberger (1871-1944) (Obr. 2).
FrantiSek Samberger se narodil 12. inora
1871 v Kouté na Sumavé, maturoval v roce
1890 na gymndaziu v Domazlicich a titul
MUDr. ziskal v ¢ervnu 1896 na Ceské 1é-
katské fakulté.

Od konce ¢ervna 1896 pracoval jako exter-
nista chirurgického oddéleni vSeobecné
nemocnice, od fijna téhoz roku ptisobil
jako vojensky lékar v Josefové. V letech
1898-1900 byl externistou polikliniky,
na coz navazal jeho studijni pobyt v roce
1900 ve Vidni na gynekologické a chirur-
gické klinice. Od 1. 9. 1900 jiz pisobil
jako sekundar vSeobecné nemocnice na
koznim a o¢nim oddéleni a od 1. 10. 1901
se stava asistentem na kozni klinice prof.
Janovského. Z dermatovenerologie byl
Samberger habilitovan 16. 9. 1905, vedl
soukromou praxi na Vaclavském namésti
a od roku 1907 byl primafem dermatove-
nerologického oddéleni nemocnice milo-
srdnych bratfi v Praze Na Frantisku, poté
plisobil jako ordinaf a od roku 1911 jako
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Obr.2 Frantisek Samberger (1871-1944)

primar kozniho oddéleni nemocnice na
Vinohradech. 29. 5. 1911 mu byl udélen
titul mimoradného profesora, 19. 9. 1914
titul skutecny mimofadny profesor
a2.9. 1918 titul fadny profesor dermatove-
nerologie. V roce 1918 se stava prednostou
Kkliniky chorob koZnich a pohlavnich na
Karlové univerzité, kterou vedl 21 let az do
svého odchodu na odpocinek 28. 2. 1939.
Obdrzel jihoslovansky fad sv. Savy III.
tfidy, bulharské cestné vyznamenani
Cerveného kfiZe a byl ¢lenem Vyboru pro
budovani Lékafského domu.®

Z doby, kdy jako mlady lékat prochazel
riznymi oddélenimi nemocnice, se tradu-
je historka, kterd ukazuje, jak se i tehdy
divaly ostatni obory na dermatovenerolo-
gii s despektem. Samberger piisobil delsi
dobu u Thomayera na poliklinice. Kdyz
mu oznamil, Ze se chce vénovat koznim
a pohlavnim nemocem, usmal se jeho
docasny $éf Thomayer a ironicky prohodil:
,Clovéce, vZdyt vam Zddnd pofddnd matka dceru
nebude chtit ddt.“ Byl to Zert, ¢i skutecny
Thomayeriv nazor?®

Samberger po experimentélnich pracich
z endokrinologie vénoval sviij védecky za-
jem pfedevsim patogenezi mnoha koznich
onemocnéni (psoridze, ekzémtim, Kopfiv-
ce a jinym), vyzdvihl alohu lymfatického
systému pfi patogenezi koznich chorob.
Vypracoval vlastni systém klasifikace koz-
nich nemoci, ktery pozdéji doplnil a pre-
pracoval. Vytvoril misto dosud pfevazné
uzivaného systému patologicko-anatomic-
kého systém patogeneticky. Vychazel ze
zasady, Ze napied je poSkozena funkce,
teprve poté se méni tkan.

Samberger mél velké zasluhy o ¢eskou der-
matologii a venerologii i o spolkovy lékai-
sky Zivot. Byl ¢lenem mnoha lékafskych
spolki tuzemskych: Spolku 1ékatti ceskych,
Cestnym clenem Spolku Ceskych mediki,
Ceské dermatologické spolenosti, Ceské
balneologické spolecnosti, dale byl clenem
imnoha zahranic¢nich spolki a spolecnosti,
napfiklad ve Svédsku, Dansku, Jugoslavii,
Italii, Bulharsku, Némecku, Rumunsku,
Francii, Rusku a Polsku (Polskie Towa-
rzystwo Dermatologiczne) i ¢lenem spo-
lenosti Interstate Postgraduate Medical
Association. Diky jeho mezinidrodnim
styk@m cile kvetla spoluprice tuzem-
skych a zahrani¢nich dermatovenerolo-
gl.. Diky svym kontaktim s prof. Alm-
kvistem,® zakladatelem S$védskych
Acta Dermatovenerologica, se stal prof.
Samberger spoluredaktorem tohoto ¢aso-
pisu, a tim umoznil ceskym dermatove-
nerologlim navazat a udrZovat kontakt se
$védskymi kolegy.

Byl nesmirné aktivni pii organizovani odbor-
ného a spolkového zZivota. Spolu s Ladislavem
Haskovcem a Vitézslavem Janovskym zalo-
Zil v roce 1918 Ceskoslovenskou spolenost
pro potirani chorob pohlavnich, a zakonem
¢. 241 zroku 1922, jehoz byl hlavnim inicia-
torem, byla pfedstiZena i cizina. Jeho pojeti
venerickych chorob jako socidlné lékatského
problému vyrazné piispélo k zintenzivnéni
protivenerického boje u nas, do cela které-
ho se postavil. Vydal i kniZzecku vénujici se
sexudlni vychové mliadeze.

Péstovani kazdého védniho oboru potie-
buje také zazemi, kde se sdéluji zasadni
vysledky a v diskusi se hodnoti jejich kvali-
ta. Tak vznikla Ceskoslovenska spolecnost
dermato-venerologicka, u jejihoz zrodu
Samberger stal, a v letech 1925-1940 byl po
dobu 15 let jejim pfedsedou. Rovnéz stal
u zrodu Svazu slovanskych dermatologti
v roce 1929.

Intenzivni védecka prace a vymeéna nabytych
poznatkili z naseho oboru a jejich zvefejriova-
nisizadaly pfirozené publikacni moznosti.
A tak Samberger zahy zaloZil, ve spolupraci
s prof. Janovskym, v roce 1919 odborny ¢a-
sopis Ceska dermatologie, jejimz $éfredak-
torem byl od konce I. ro¢niku po dobu 39 let
prof. Tryb a Samberger se aktivné podilel na
redakéni praci. Dodnes je tento mési¢nik
zakladem postgradudlniho vzdélavani ces-
ko-slovenskych dermatovenerologii.

ROZSIRENI )
DERMATOVENEROLOGICKE
KLINIKY POD VEDENIM

PROF. SAMBERGERA

Kdyz v roce 1918 piejimal prof. Samberger
kliniku prof. Janovského, dostal tstav,
ktery jiz nevyhovoval potfebam doby (jed-
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na ambulance, sérologicka a histologicka
laboratoft, svétlolé¢ebna mistnost, knihov-
na v kancelafi pfednosty). Nestacili ani
1ékafi, ani mistnosti. Samberger se tehdy
obklopil novymi silami a prosadil stav-
bu nového kiidla. Postupné vznikl tstav
s oddélenim svétlolécebnym, kosmetickou
ambulanci, dobfe fungujici sérologickou
laboratofi s ¢ilym provozem, mykologic-
kym oddélenim a konecné i sexuologickou
ordinaci. Nebylo ale snadné pro vSechna
tato mista nalézt vhodné sily. Samberger
se proto obklopil fadou schopnych 1ékati,
diky nimz udrzel a dale vyvijel moderni
kliniku a s energii sobé vlastni prosadil
vystavbu nového kridla.

Sam Samberger byl Zikem prof. P. G. Unny
(1850-1929), slavného némeckého derma-
tologa, patologa a chemika, ktery v roce
1882 zavedl ichtyol do terapie koznich ne-
moci a v roce 1849 vydal klasické dilo Die

MUDr. Zuzana Kruzicova, Ph.D.
e-mail: zuzana.kruzicova@bulovka.cz

\‘ Z HISTORIE CESKE DERMATOVENEROLOGIE

Histopathologie dern Hautkrankheiten, a proto
Samberger umoznil i svym podiizenym
(prof. Tryb, prof. Hiibschmann) nabyt
u tohoto velikana dermatologické zkuse-
nosti. Prof. Hiilbschmann vzpominal na
plny provoz viech tii pater Sambergerovy
kliniky a uvédomoval si, jak bylo vse za-
meéfeno ve prospéch védy i nemocnych.
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Ot EADO

Furopean Assoclation
of DermatoOncology

Vojackova N.

Kongres Evropské asociace dermatolo-
gické onkologie EADO se konal ve dnech
7.-10. 5. 2014 v litevském hlavnim més-
té Vilniusu. Sesli se zde vSichni zajem-
ci o problematiku koznich nadord z fad
dermatologii, onkologii, radiologti a chi-
rurgl nejen z Evropy, ale z celého svéta.
Pfednasky byly mezioborové, interaktivni.
Soucésti kongresu byly také zajimavé kur-
zy: kurz dermatoskopie a zaklady chirurgie
- pig foot training, které byly beznadéjné
obsazené.

Velka cast prednasek byla zaméfena na
melanom a jeho 1é¢bu. Prezentovana byla
fada ukoncenych i probihajicich studii se
slibnymi vysledky. Ze srovnani B RAF inhi-
bitordi, v praxi jiz pouzivaného vemurafe-
nibu a novéjsiho dabrafenibu, vyplyva, ze
dabrafenib neni na rozdil od vemurafenibu
fotosenzitivni, ale vyvolava febrilni reakce
a plisobi pfiznivé na mozkové metastazy.
Byly provedeny studie se zaméfenim na
kvalitu zivota pacientdi, kterou tato 1é¢ba
zlepSuje. V prezentaci Vemurafenib u déti
nas prof. Hauschield seznamil s probiha-
jici studii podavani vemurafenibu u dé-
ti od 12 do 17 let s melanomem ve stadiu
III-1V. Do studie bylo dosud celosvétové
zafazeno 27 déti s B RAF pozitivni mu-
taci bez prikazu mozkovych metastaz.
Studie z posledni doby se zaméfuji na nové
moznosti 1é¢by, kombinaci inhibitord.
Prof. Shadendorfova prezentovala studii
kombinované 1écby B RAF inhibitorem
(dabrafenib) a inhibitorem MEK (trame-
nitib). Pfedpoklada se synergické piso-
beni téchto inhibitorfl a pozitivni 1écebna
odpovéd byla zaznamendna i u pfedchozi
rezistence pfi monoterapii vemurafeni-
bem. Kombinace prodluzuje dobu preziti
a snizuje indukci sekundarnich nadort.
BéZi i porovnavaci studie s dabrafenibem
+ placebo nebo vemurafenibem v mono-
terapii. Pfednaska Vemurafenib update
byla zaméfena na pokracovani vyzkumu

vemurafenibu ve smyslu sledovani bez-
pecnostnich dat a monitoraci vedlejsich
Gcinkd, predevs$im zavaznych, kam se fadi
spinocelularni karcinom, keratoakantom,
rash, alterace jaternich funkci, pfi¢emz
incidence jinych sekundarnich nadort se
zda byt nizka.

Druhy den pokracovaly pfednasky v néko-
lika paralelnich sekcich. V sekci biologie
melanomu a signalni cesty se pfednasejici
zabyvali vysledky kombinované terapie
- imunoterapie a cilené 1écby, naptiklad
kombinace ipilimumabu a vemurafenibu,
u které byla zaznamendana zvySenda hepa-
totoxicita, kombinace B RAF inhibitora
a MEK inhibitori. NRAS mutace byla spo-
jena s vy$§im vékem, vyssi expozici UV za-
feni, vétsi tloustkou naddoru. Mutace RAS
vede k iniciaci melanomovych onkogenti.
Dalsi zajimavy blok byl vénovan kozZnim
nezadoucim t¢inkim a strategii jejich
16¢by. Nejznamé;jsi a nejvice zdokumento-
vané jsou anti EGFR (erlotinib, gefitinib,
cetuximab). KoZni toxicita je na davce za-
visla reakce, zahrnujici zanét pilosebaceéz-
nijednotky, alteraci kozni bariéry a ovliv-
néni koznich adnex. Papulopustulézni
exantém muzZe byt 1.-4. stupné, vysky-
tuje se u vice nez 80 % pacientd, je mono-
formni, svédi a pali a vyrazné ovliviiuje
kvalitu Zivota pacientli. NejdtleZitéjsi je
spravna a vcasna edukace nemocnych,
prevence a lé¢ba symptomd. Prevence
zahrnuje pouzivani emoliencii, fotopro-
tekci, vynechani alkoholu, horké koupele
a dalsich provokujicich faktor{i. Lécba je
dle stupné postiZzeni lokalni: emoliencia,
kortikosteroidy, antiseptika a antibiotika.
Pfi vy$$im stupni postiZeni je nutna 1écba
celkova: minocyklin 100 mg 1krat denné,
doxycyklin 100 mg 2krat denné. U 20-30 %
pacientl se v prvnich tfech mésicich ob-
jevi xer6za kiiZe, kterou je tfeba oSetfovat
emoliencii, kortikosteroidy a antiseptiky
za dodrzovani reZimovych opatfeni. Deset

az tficet procent pacient ma paronychia
v prvnich dvou mésicich, postihujicijeden
nebo vice prstili, zanét je asepticky, sekun-
darné dochazi k superinfekci, subjektivné
boli. V 16¢bé se pouzivaji kortikosteroidni
a antibioticka externa, pfipadné antibio-
tika celkové. Granulace 1é¢ime kryalizaci
nebo chirurgicky. Pozdnim nezadoucim
ucinkem je alopecie, kterou 1é¢ime lokalné
minocyklinem a kortikosteroidy. Slizni¢ni
zmény ve smyslu mukozitidy a aft 1é¢ime
vyplachy, kortikosteroidy a anestetiky.

U anti MEK inhibitord je situace podobna,
brzkym nezidoucim ucinkem je papulo-
pustulézni exantém, pozdni nezadouci
ucinky jsou paronychia, fisury, ragady,
xerdza, zmeény vlasl a pruritus. Prevence
a 1é¢ba jsou obdobné. U B RAF inhibitor
dochazi k vysevu exantému, projevuje se
vyraznd fotosenzitivita, objevuji se zmé-
ny vlast, cysty, veruky, byl zaznamenan
zvysSeny vyskyt SCC, eruptivnich névi
a miiZze vzniknout sekundarni melanom.
Inhibitory angiogeneze maji nejcastéjsi
nezadouci G¢inky na kazi dlani a plosek,
hyperkeratézy s erytémem v okoli. Dile
muiZeme u pacientd najit subungvalni
hemoragie, depigmentaci vlasti, perior-
bitdlni edém, Zluté zbarveni kiZe, dalsi
hyperkeratotické 1éze, eruptivni névy,
zmény vlasii, mukozitidu a afty, skrotalni
erytém a fimoézu.

Velka diskuse se vedla kolem guidelines
sledovaniilécby melanomu a metastazuji-
ciho melanomu. Guidelines jsou narodni,
evropské i svétové, vzhledem k velmi rych-
1ému vyvoji védeckych poznatkdl o mela-
nomu a novych terapeutickych moznosti
by bylo tfeba doporuceni obnovovat roc-
né. Nutné je pfihlédnout ke kvalité Zivota
pacientli na jedné strané a k ekonomické
strance na strané druhé.

Tteti den programu byl stejné obsahly.
Ranni blok byl vénovan lokalni 1é¢bé pri-
marniho melanomu i metastaz. K této 16¢-
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bé se pouzivaji intralezionalné aplikované
latky: adenoviry, herpetické viry a IL-2.
Provedené studie ukazuji slibné indivi-
dualni vysledky v zavislosti na délce poda-
vani a toleranci 1é¢by.

Mezinarodni standardy péce o pacienty
s diagn6zou melanomu pfednasel prof.
Hauschield. Tyto standardy se v posled-
ni dobé neméni, pouze jsou do nich za-
fazeny nové 1éky imunoterapie a cilené
1é¢by.

Satelitni sympozium firmy Roche se vé-
novalo novému 1éku vismodegibu, ktery
jeurcen k 1é¢bé pokrocilého a metastazu-
jiciho bazocelularniho karcinomu (BCC).
Jedna se o prvni 1ék k systémovému pou-
ziti, ktery zplsobuje regresi nddorovych
bunék u stavli, u nichz byly vyCerpany
standardni moznosti 1é¢by, jako jsou chi-
rurgie, radioterapie, lokalni kryoterapie,
1é¢ba imiquimodem ¢i fotodynamicka
terapie. VétSina zkuSenosti vychazi ze
studii, které probéhly a probihaji po ce-
1ém svété.

Posledni den kongresu znél v duchu té-
mat koznich lymfomf, vzacnych koznich
nadort a celd sekce byla vénovana BCC
a spinocelularnimu karcinomu (SCC).

MUDr. Nadézda Vojackova
e-mail: nadezda.vojackova@bulovka.cz

\‘ ZE SVETA DERMATOVENEROLOGIE

Z oblasti lymfoma je pro dermatology
nejdilezitéjsi indikace lokalni terapie,
kterd je vhodnd pro stadia IA a IB. Lokalni
terapie je zastoupena kortikosteroidnimi
externy, dile sem patfi bexaroten, taza-
roten, imiquimod, z novych molekul re-
siquimod. Dal§i 1écebné postupy zahrnuji
fototerapii izkopasmovym UVB, dfive
velmi roz§ifend PUVA terapie, excimerovy
laser na méné pristupna loziska 2krat tyd-
né minimalné 15 oSetfeni. Radioterapie
a celotélové ozatfeni elektrony jizZ patfi do
rukou radiologii.

Metastazujici BCC se vyskytuje v 0,0028-
0,55 % pifipadli, metastazuje do lymfa-
tickych uzlin, vzdalené nejcastéji do kos-
ti, plic a jater. Pétileté preziti se udava
8-14 %. Vismodegib je prvni cileny 1€k,
jehoz indikaci je symptomaticky me-
tastazujici BCC a pokrocily BCC, ktery
neni vhodny k chirurgické 1é¢bé a k ra-
dioterapii. Sonidegib je novy inhibitor
SMO v rdmci Hedgehog signalni cesty.
Probihaji studie fize I aIl, podava se per-
oralné a nezadouci ucinky jsou podobné
jako u vismodegibu - svalové spazmy,
ztrata chuti, tbytek na vaze. Inhibitory
SMO se také zkousi v kombinaci s chi-
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rurgickou lé¢bou a s radioterapii. Byla
zminéna lé¢ba druhé linie - intrakonazol
v ddvce 200 mg 2krat denné jeden mésic
nebo 100 mg 2krat denné 2-3 meésice,
u lé¢enych pacientd byla zaznamenana
stabilizace tumoru i ¢astend regrese.
SCC metastazuje v 3,7-5 %. Negativni pro-
gnostické faktory jsou velikost nad 2 cm,
Clark vét$inez IV, perineuralni invaze, lo-
kalizace na uchu, pripadné v oblasti kstice
a temporalné. Dalsi rizikové faktory jsou
histologicky subtyp (adenoskvamézni,
dezmoplasticky, akantolyticky), podava-
ni 1éka (vorikonazol), nador zasahujici
do okraje excize. U HIV pacientl se SCC
objevuje v mladsim véku, je vyssi riziko
rekurence, vyS$i mortalita, pficemz stav
nekoreluje s hladinou CD4. U pacientii po
transplantaci je 100krat vyssi riziko vzniku
SCC, riziko metastaz je v 7-13 %. VyS$si in-
cidence je s dobou od transplantace a s tizi
imunosuprese.

Prohlasent: Ucast autorky byla sponzorovana firmou
Roche.

Inzerce A141008605 ¥
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prava z 20. narodniho
ermatovenerologickeho

ongresu

Secnikova Z.

Jubilejni 20. narodni dermatovenerologicky
kongres se nesl ve slavnostnim duchu, jak
se k takovémuto vyznamnému vyroci slusi.
Poprvé se také konal v prostorach krasné-
ho hotelu Mariott, pfimo v centru Prahy,
ktery prednasejicim i ii¢astnikiim kongre-
su potésil i jejich estetické citéni. Na tvod
dostali prostor rezidenti a doktorandi, ktefi
prezentovali zajimavé ptipady ze své praxe,
a také prednasky na témata svych dokto-
randskych praci. Zabér téchto prfednasek
byl opravdu Siroky a poukazal na pfesah
dermatovenerologie do ostatnich 1ékafskych
obord, jako jsou transplantacni medicina,
onkologie ¢i virologie. Nasledné slavnostni
zahajeni vSem pfipomnélo nejenom pocatky
Ceskoslovenské akademie dermatovenero-
logie a predchazejicich 19 kongres(, které
zacaly v jiZ v roce 1995 pod nazvem Prazska
dermatologicka konference v prednasko-
vé mistnosti Nemocnice Na Homolce, ale
také postupny rozvoj a dlilezitost této orga-
nizace, nejenom na poli ceské a slovenské
mediciny. Mezi vyznamnymi evropskymi
dermatology, ktefi pfijali pozvani, nechy-
bél jiz tradiéni host profesor Lotti z Rima,
doktor Ionescu z PatiZe, ale nechybéli také
prezidenti ostatnich evropskych dermato-
logickych spolecnosti, profesor Tzankov ze
Sofie, prezident bulharské dermatologické
spolecnosti ¢i profesorka Kazandjieva ze
Sofie, nové zvolend prezidentka madarské
dermatologické spole¢nosti. DlleZité po-
staveni této akce potvrdila i cetna sympédzia
arozsahla prezentace produktil nejvyznam-
néjsich farmaceutickych firem, které se der-
matologii zabyvaji.

Uvodni pfednaskou hlavniho programu byla
historie dermatovenerologie na prazskych
dermatologickych fakultich od MUDr.

MUDr. Zuzana Secnikova, MUDr. Filip Rob
e-mail: z.secnikova@gmail.com

KruZzicové, kterad velmi pékné popsala za-
¢atky dermatologie az do povalecného ob-
dobi. Nasledny blok vénovany novinkam
avyzkumu v dermatologii mél vyrazné mezi-
narodni zastoupeni prednasejicich, profesor
Lotti z Italie se vénoval novinkam laserové
UVA terapie a moznym novym indikacim.
Pfednasejici z USA, Némecka a také Ceské re-
publiky prezentovali nejnovéjsi metody ne-
invazivni diagnostiky koznich chorob, ktera
znamena pro pacienty vyznamny benefit.

Tento novy podobor dermatovenerologie
velmi rychle roste a rizné metody vyuzi-
vajici optické ¢i ultrazvukové vysetfeni k-
Ze se stavaji nejenom experimentalnimi
metodami, ale také soucasti klinického
vySetfeni ve specializovanych centrech.
Odpolednim tématem byly transplantace
anasledné kozni projevy imunosupresivni
1é¢by u pacientli, své mnohaleté zkuSe-
nosti s touto problematikou prezentovala
profesorka Cetkovska z Plzné a profesorka
Hercogova, kterd prezentovala vysledky
spoluprace Dermatovenerologické kliniky
Nemocnice Na Bulovce a transplanta¢niho
centra IKEM. Za tuto vyznamnou instituci
prisel pfednaset profesor Viklicky, ktery
zasvétil velmi srozumitelné pritomné do za-
Kkladd transplantaci ledvin a nasledné péce
o tyto pacienty. Posledni blok akcentoval je-
den z nejcastéjsich problémi v dermatolo-
gickych ordinacich, a to urtikarie - nesmély
proto chybét pfednasky o terapii antihista-
miniky, a také o nové dostupné biologické
1é¢bé chronické formy tohoto onemocnéni
omalizumabem. Své jiZ rozsahlejsi zku-
Senosti s timto prepardtem u pacientl
s astratem prezentoval profesor Pohunek
z Pediatrické kliniky Fakultni nemocnice
v Motole a 2. LF UK. Slavnostni vecer byl
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zahdjen ve Velké aule Karolina koncertem
smyccového kvarteta, pfedanim cestnych
ocenéni Ceskoslovenské akademie derma-
tovenerologie a podékovanim partneram,
diky kterym se kongres mohl uskutecnit,
a pokracoval gurmanskou veceii v restaura-
ci Art Noveau v Obecnim domé. Po sobot-
nim rannim plendrnim zasedani akademie
byl zahajen odborny program druhého dne
kongresu. V bloku vénovaném infekénim
chorobam a venerologii pfedndsel napfti-
Kklad profesor Buchvald z Bratislavy, a také
nestor ¢eské dermatovenerologie, profesor
Stork z 1. 1ékafské fakulty, ktery se podélil
o své dlouholeté zkuSenosti s 1écbou atypic-
kych mykobaktérii.

Polednim tématem byla onkologie, nové
molekularné-biologické poznatky u koznich
lymfom pfednesl profesor Vaski a profesor
Péc se vénoval nesexudlné vyvolanym nado-
rovym proliferacim HPV etiologie.
Posledni dva bloky kongresu byly véno-
vany terapii v dermatologii a kosmetické
dermatologii. Inspirativni pfednasky na
téma systémové a biologické 1écby u nej-
i ptipady jednotlivych modelovych pacien-
tl. VSechny pfednasky jak tuzemskych,
takizahraniénich pfednésejicich mély vy-
sokou odbornou kvalitu a prakticky vzdy
byla prezentace doplnéna velmi nazornou
obrazovou dokumentaci. V neposledni fadé
je tfeba se zminit i o sesterském sympé-
ziu, které probihalo paralelné s hlavnim
programem.

Vyrocni 20. narodni dermatologicky kon-
gres tak opét zvysil latku pro budouci akce,
a to nejenom v roviné odborné kvality pred-
nasek, tak doprovodného spolecenského
programu.
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3.-6.9.2014

XV. WORLD CONGRESS ON CANCERS OF THE SKIN

MISTO KONANI: Edinburgh (Velka Britanie)
KONTAKT. www.eadv.org/calendar

4.-7.9. 2014

22"° INTERNATIONAL PIGMENT CELL CONFERENCE

MiSTO KONANI: Singapur
KONTAKT: www.ipcc2014.0rg

18.-20. 9. 2014

XXVII. IUSTI EUROPE CONGRESS

MISTO KONANI: Valletta (Malta)

KONTAKT: www.iustimalta2014.org

18.-20. 9. 2014

5™ WORLD CONGRESS OF TELEDERMATOLOGY
MISTO KONANI: Barcelona (Spanélsko)
KONTAKT: www.eadv.org/calendar

18.-21. 9. 2014

15T EURO-ASIA MELANOMA CONGRESS

MISTO KONANI: Sarajevo (Bosna Hercegovina)
KONTAKT: www.eadv.org/calendar

8.-12. 10. 2014

23R° EADV CONGRESS

MISTO KONANI: Amsterdam (Nizozemi)

PORADATEL: European Academy of Dermatology and Venereology
KONTAKT: eadv.org

(akce poradané nebo podporované Ceskou akademii dermatovenerologie)

7.-8.11. 2014
ALP - ADRIA - DANUBE CONGRESS ON
SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS

MiSTO KONANI: Praha
PORADATEL: ADA STI Association, CADV, CDS CLS JEP
KONTAKT: dermatology@bulovka.cz, www.dermis.cz

15.-18. 11. 2014
XX. CILAD

MISTO KONANI: Rio de Janeiro (Brazilie)
KONTAKT: www.cilad-rio.com

26.11. 2014

PRAZSKY KAZUISTICKY SEMINAR (14:00)

MISTO KONANI: Dermatovenerologicka klinika 2, LF UK
a NNB Praha
KONTAKT: www.dermatology@bulovka.cz

28.11. 2014
TRYBUV DEN

MiSTO KONANI: Brno

PORADATEL: Dermatovenerologickd klinika MU, EN U Sv. Anny
aFN Brno a CADV
KONTAKT: vladimir.vasku@fnusa.cz, dermatology@bulovka.cz

Portal moderni dermatologie
pro laickou verejnost:
www.dermanet.cz

Portal pro odbornou veFejnost:
www.dermanet.eu
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O ‘ VEDOMOSTNI TEST

Otazky k tematu
Bazocelularni karcinom

Test hodnocen 2 kredity systému celozivotniho vzdélavani Ceské IékaFské komory.

1. Mezi rizikové faktory vzniku BCC

patri:
a) UV zafeni,
b) expozice arzénu,
c) imunosuprese,
d) expozice antimonu.

2. Mezi klinické formy BCC nepatii:

a) nodularni,

b) superficidlné se $ifici,

c) bazaliom s pigmentem,
d) bazoskvamézni karcinom.

3. Klinickd manisfestace BCC muze

byt:

a) nejcastéjiv solarni lokalizaci,

b) nejcCastéji perigenitilné,
¢) mnehojici se eroze,
d) krvacejici nodulus.

4, Mezi klinické syndromy spojené

s BCC nepatfi syndrom:
a) Gorlinav,
b) Basexuv,
¢) Rombuv,
d) Peutzliv-Jegherstv.

5. Gorlinuv syndrom je:
a) AR geneticky vazany,

a) spojen svys$sim vyskytem meduloblas-

tomu,

c) spojen s Castéjsi kalcifikaci falx cere-

bri,
d) X-geneticky vazany.

6. Pro dermatoskopicky obraz BCC jsou

charakteristické:
a) struktury javorového listu,
b) keratinové pseudocysty,
c) teleangiektazie,
d) Sedomodry zavoj.
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7.

a)

b)
)

a)
b)
c)
d)

a)

b)

)
d)

10.

a)
b)
)

11.

a)
b)
)
d)

12,

a)

)

Mezi indikace Mohsovy mikrochi-
rurgie patfi:

lokalizace BCC v centralni ¢asti obli-
Ceje,

velikost nadoru mensi nez 0,5 cm,
perineuralni infiltrace,
perivaskularni sifeni.

Mezi mozZnosti lokilni 1é¢by BCC
nepatri:

imiquimod,

radioterapie,

kryodestrukce,

balneoterapie.

Vismodegib:

je indikovan k 1é¢bé metastazujiciho
BCC,

patii mezi retinoidy,

median 1é¢by je obvykle 10 mésicd,
aplikuje se intradermalné.

BCC u imunosuprimovanych:

je nejcastéjsi kozni nador,

se téméf nevyskytuje,

vyzaduje vzdy celkovou terapii,

jeho incidence je asi 10krat vyssi
ve srovnani s béznou populaci.

Mezi komplikace chirurgickych zi-
Krokii nepatii:

jizvy,

dermatitidy,

infekce,

krvaceni.

Keloidy:

mohou vznikat i mésice po inicidlnim
traumatu,

presahujirozsah pivodniho poranéni,
spontanné regreduji,

d)

13.

a)
b)

o)
d)

14,

a)

b)
)
d)

15.

a)

b)
c)

d)

16.

a)
b)
)

17.

a)
b)
)

Spatné reaguji na terapii s vysokou mi-
rou rekurenci.

K moZnostem terapie hyperplastic-
kych jizev patfi:

kryoterapie,

intralezionalni aplikace kortikoste-
roida,

chemicky peeling,

antibioticka terapie.

Intraleziondlni aplikace kortikoste-
roidii:

nejcastéji se aplikuje methylpredni-
solon acetas a betamethason dipro-
pionas,

aplikuji se intramuskularné,
aplikace je nebolestiva,

mezi jeji nezadouci téinky patii atrofie
klize, vznik angiektazii a pigmentaci.

Dyskolorace:

vznikaji disledkem zanétu po kosme-
tickém vykonu,

nezavisi na fototypu pacienta,
hypopigmentace komplikuji bélici po-
stupy, chemicky peeling, kryalizaci,
nemuzeme ovlivnit spravnym vybérem
ro¢niho obdobi pro provadény vykon.

K terapii hyperpigmentaci se vy-
uziva:

k. azelaova,

hydrochinon,

povrchova kryalizace,

Q-switchted laser.

K zastavé peroperacniho krvaceni se
vyuziva:

elektrokoagulace,

kryalizace,

radioterapie,



d)

18.

a)
b)

c)

d)

19.

a)

b)

chirurgicka ligace.

Hemostatické latky:

aktivuji agregaci krevnich desticek,
biologicka lepidla obsahuji koagulaéni
faktory (fibrin, trombin),

biologicka lepidla pfilnou k okolnim
tkanim a ztuhnou,

fyzikalni hemostatika obsahuji koagu-
la¢ni faktory.

Postoperacni infekce:

nejcastéji zpisobuji S. aureus, S. epider-
midis a beta-hemolytické streptokoky,
u imunosuprimovanych pacienti se
témeét nevyskytuji,

c)

d)

20.

a)

b)

c)

d)

jako prevence slouzi pfiprava operac-
niho pole,
vyskytuji se ve 20 % ptipadi.

V prevenci vzniku operac¢nich kom-
plikaci je dileZité:

nepouzivat dezinfekéni pripravky
vzhledem k Castym alergickym reak-
cim,

vybér adekvatniho vykonu pro daného
pacienta,

pouceni pacienta o reZzimovych opat-
fenich po vykonu,

kontrola hojeni a véasny zasah v pfi-
padé komplikaci.

VazZeni kolegové,

VEDOMOSTNI TEST

Tfemi nejrychlejsimi Fesitelkami testu
z Cisla 1/2014 jsou MUDr. Iva Bliimelova,
MUDr. Eva Henzlova a MUDr. Dana
Smejkalova, které ziskaly registraci na
20. narodni dermatologicky kongres.

své odpovédi zasilejte e-mailem nejpozdéji do konce Cervence 2014 na adresu derma-
tology@bulovka.cz. Tti nejrychlejsi feSitelé obdrzi registraci na Trybiv den - 28. 11. 2014,

Vyherce oznamime v nasledujicim ¢isle.

Y

=

Odpovédni listek testu znalosti Ceska dermatovenerologie 2/2014

Vazeni Ctenafti,
dle platného Stavovského predpisu Ceské 1ékafské komory €. 16, § 5 pfilohy €. 1, bylo védomostnimu testu Ceské dermato-
venerologie pridéleno v systému kontinualniho vzdélavani 1ékaft ocenéni dva kredity, které ziskiate zodpovézenim otazek.
Spravné odpovédi zakrouzkujte.

Otazka
Otdzka

Otazka
Otazka
Otazka
Otdzka
Otdzka 1

Otdzka
Otdzka
Otdzka

¥z

Otézka 11
Otdzka 12
Otdzka 13
Otdzka 14
Otézka 15

2 = Tele) 4 - PPN
(757 o PPt
Telefon, @ TNail: .oiiiiie ittt it it et i

Vsechny tyto polozky jsou povinné,

Otazka 16
Otazka 17
Otazka 18
Otazka 19
Otazka 20

Vyplnény odpovédnilistek oskenujte a zaslete elek-
tronicky na adresu:

dermatology@bulovka.cz
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