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Vitiligo patfi mezi idiopatické poruchy pigmentace, kauzalni lé¢ba dosud neni mozna a konzervativni terapie je u fady pacientli ne-
ucinna. U pacienti s anamnézou nelUspésné konzervativni terapie je v fadé pfipadd tGc¢inna terapie chirurgicka. V poslednich letech
se objevuji riizné modifikace chirurgické 1é¢by od transplantace autologni klize v pIné tloustce az po transplantaci samotnych melano-
cytd expandovanych kultivaci. V ¢lanku je popsana chirurgicka terapie vitiliga transplantaci autolognich nekultivovanych melanocyta
s pouzitim fibrinového lepidla jako bunééného nosice. Popsana metoda spociva v odbéru dermoepidermalniho $tépu, jeho nasledném
enzymatickém rozvolnéni na jednotlivé burky uc¢inkem trypsinu a aplikaci smési bunék ve fibrinovém lepidle na depigmentovanou
kozni lézi pFipravenou k pfijeti melanocyti ablaci epidermis CO, laserem. Touto metodou jsme o3etfili 13 pacientii se stabilnim vitiligem,
k pigmentaci doslo u 5 pacient.
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Vitiligo belongs to the idiopathic disorders of skin pigmentation. Causal treatment is impossible for now and conservative treatment
is ineffective with most patients. The surgical treatment can be effective with some patients with the history of ineffective conserva-
tive treatment. Many modifications of surgical treatment of vitiligo have apperared during the past few years, from transplantation of
fullthickness skin grafts till transplantation of melanocytes expanded by cultivation. The surgical treatment of vitiligo by grafting of
autologous noncultured melanocytes in fibrin glue which is used as a cell carrier is described in this article. This method is based on
grafting of dermoepidermal graft and its incubation with trypsin. The skin cells suspension which is obtained after the trypsination
is then applied into a mixture with fibrin glue onto depigmented vitiliginous skin previously dermabraded by CO, laser. We used this

method for treatment at 13 patients with stabile vitiligo, pigmentation was achieved at 5 patients.

Key words: vitiligo, surgical treatment of vitiligo, transplantation of autologous melanocytes.

Vitiligo je zfskané idiopatické onemocnént,
které se klinicky projevuje tvorbou ostfe ohra-
ni¢enych bilych loZisek pfitomnych na sliznicich,
slizni¢nich prechodech a na kdzi. Prevalence one-
mocnéni se celosveétoveé pohybuje okolo 1-2%
s regiondlnimi rozdily (0,14-8,8 %) (1). Postihuje
vsechny rasy a obé pohlavi, astéji se vyskytuje
u Zen a u fady nemocnych Ize nalézt familiérni
vyskyt. Etiologie tohoto onemocnénf je sloZitd
a dosud nebyla spolehlivé objasnéna, o c¢emz
sved¢i mnozstvi teorii zamérenych na pficiny
a zpUsoby destrukce melanocytl u vitiliga (2).
Vitiligo je pfevazné onemocnénim psychosoci-
alnim, pacienti postiZeni vitiligem jsou zfetelné
stigmatizovéni a trpf hlavné psychicky v souvis-
losti s narusenim interpersonalnich kontaktd.
Neméné zdvazna je vsak i narusend ochrana
kze pted UV zafenim.

Soucasna terapie vitiliga zahrnuje jak postu-
py konzervativni tak chirurgické. Cilem 1écby je
repigmentace achromickych loZisek z kosme-

tickych ddvodd a obnova ochrany kéze pred
UV zatenim. Vybér lécebné metody se odviji
od rozsahu onemocnéni, predchazejici |écby
a od oc¢ekavani pacienta. Obecné plati, ze kon-
zervativni terapie, kterd zahrnuje lé¢bu lokalni,
systémovou a fyzikalni (2), by méla chirurgické te-
rapii vzdy predchazet. Vsechny druhy chirurgic-
ke terapie vitiliga jsou zalozeny na transplantaci
autolognich melanocytl do achromickych lozi-
sek v riznych podobdch. Lisf se ve zplsobech
ziskéni autolognich melanocytt a ve formach
jejich transplantace. Jednd se o tyto formy trans-
plantaci: pfenos koznich stépU v plné tloustce,
epidermalnich stépd a samotnych melanocytl
(event. i expandovanych kultivaci). Uspésnost
chirurgické terapie nelze u pacientl s jistotou
predvidat, |ze ji viak zvysit vybérem pacientt dle
dnes jiz obecné uzndvanych vstupnich kritéri
pro chirurgickou 1écbu vitiliga, jsou to (3, 4):

a) pacienti nereagujici na konzervativni terapii
b) pacienti s |ézemi stabilnimi nejméné 1 rok

na plose do 30% télesného povrchu
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C) pacienti bez zndmek hojeni hypertrofickou
nebo keloidnf jizvou v osobnfanamnéze

d) pozitivni minigraft test (5, 6)

e) pacienti bez pfitomnosti Koebnerova feno-
ménu

f) pacienti starsi 12 let

Ze $kaly chirurgickych metod jsme se za-
méfili na prenos nekultivovanych melanocytd,
predevsim pro mensi ekonomickou ndrocnost.
Metoda, kterou jsme pourili je modifikovany po-
stup, ktery publikoval v roce 2001 Nanny Van Gell
a spolupracovnici (Ghent, Belgie) (7). Modifikace
spocivala v pouziti fibrinového lepidla Tissucol®
(Baxter AG) jako buné¢ného nosice k uchovanf
vitdlnich melanocytd pfijejich vlastni transplan-
taci. Touto metodou jsme osetfili 13 pacientl
se stabilnim vitiligem.

Vsichni pacienti, kteff podstoupili tuto chirur-
gickou terapii, byli standardné fyzikdIné vysetreni
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Obrdzek 1. Odbérova plocha na zadni strané stehna, tésné po odbéru DE stépu a odebrany DE stép

a byla jim odebrana anamnéza s ohledem na do-
savadnflécbu vitiliga (v kolika letech vznikla prvnf
|éze, dosavadni terapie, problémy s koZnim ho-
jenim, pfftomnost vitiliga v rodiné, onemocnéni
¢asto asociovana s vitiligem atd.). Pacienti méli
|éze stabilni nejméné rok a v minulosti podstoupili
konzervativni terapii bez lé¢ebného efektu, oset-
fené Zeny nesmély byt téhotné a nesmély kojit.

Celkem jsme o3etfili 13 pacientt ve véku od 15
do 36 let (10 Zen a 3 muZe). Primérnd doba vzniku
vitiliga u pacientt byla 10,2 let véku, nejmladsi
pacient mél 15 let, nejstarsi 36 let, prdmérny vék
pacientl byl 26,8 let. Nejvétsi osetfend jednotliva
|éze méla velikost 42,7 cm?, nejmensi 0,8cm? U 2
pacientll byla osetfena 1 1éze, u 6 pacientl 2 léze,
u 3 pacientl 3 léze a u 2 pacient( 4 |éze.

Zékrok byl proveden u vsech pacientd
béhem jednoho dne, sklddal se ze tfi na sebe
navazujicich krokd. Krok 1 — odbér dermoepi-
dermaélniho stépu, krok 2 — zpracovéni stépu
v bunécné laboratofi, krok 3 — transplantace
koznich bunék.

Krok 1 - odbér
dermoepidermalniho stépu

S ohledem na mozné riziko depigmenta-
ce, ¢i hyperpigmentace mista odbéru byla jako
donorska oblast u vsech pacientl zvolena zadnf

Obrdzek 2. Lokalizované vitiligo pod kolenem vlevo, ablace epidermis CO, laserem

strana stehna pod gluteofemoralni ryhou, nebo
hyzdé. Podminkou byla normalini pigmenta-
ce kize v misté odbéru. Odbér dermoepider-
malniho $tépu byl u viech pacientl proveden
v lokaIni anestezii (1% mesocain s adrenalinem
3gtt/10 ml mesocainu) elektrodermatomem
znacky Zimmer. Velikost odebraného Stépu
u vsech pacienttd byla 20-25 cm?, tloustka Stépu
byla 0,6-0,8 mm (obrazek 1).

Odbeérova plocha byla po odbéru kryta mast-
nym tylem (Sanavel) a sterilnim mulem, nebo ne-
adherentnim krytim Melolin (Smith & Nephew)
a ponechdna bez prevazu do Uplného zhojen.
Dermoepidermalni stép byl bezprostiedné
po odbéru uloZzen do transportniho média MEM
ve sterilni nddobé a transportovan do bunéc-
né laboratofe k dalsimu zpracovani. Soucasné
se vzorkem kUze byla do laboratofe odeslédna
prahledné folie se zakreslenym obrysem achro-
mické plochy pldnované k transplantaci. Obrys
achromickeé plochy byl zakreslen permanentnim
fixem na nesterilni prasvitnou folii bézné do-
stupnou pro kanceléfské potteby.

Krok 2 - zpracovani stépu
v bunécné laboratofri

Smés autolognich koznich bunék k trans-
plantaci byla pfipravovdna z odebraného dermo-
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epidermélniho stépu ve Tkénové bance FN Brno.

Odebrany stép byl za aseptickych podminek
v lamindrnim boxu tfidy A mechanicky a nasled-
né enzymaticky rozvolnén trypsinem (Trypsin
0,25%, PAN Biotech GmbH) za stalého michanf
vinkubdtoru pfi teploté 36,6 °C. Vysledkem toho-
to procesu byl roztok obsahujici jednotlivé kozni
bunky. Ziskana smés koznich bunék byla smise-
na s fibrinovym lepidlem Tissucol® (Baxter AG)
a pred ztuhnutim byla rozprostfena do poZza-
dovaného tvaru podle ndkresu achromické plo-
chy. Po zkusenostech s transplantaci u prvnich
pacientl byla pro snadnéjsi manipulaci a fixaci
na téle pacienta u poslednich 3 pacientd smés
ponechana ke ztuhnutf na sterilnf textilii. Cely
proces separace koznich bunék trval pfiblizné
5 hodin.

Krok 3 - transplantace
koznich bunék
ObnaZeni dermis v pfijmové oblasti bylo
u vsech pacientd provedeno ablaci epidermis
CO, laserem v lokalni anestezii 1% mesocainem.
Bylo pouzito obvyklé nastavenf laseru pro resur-
facing obliceje (9,33 J/cm?, 14 W) (obrazek 2).
Sucha substance po laserovém resurfacin-
gu byla z kozniho povrchu setfena tamponem
s antiseptickym roztokem (Octenisept® farblos



Obrdzek 4. Stejna plocha jako na obrdzcich 2 a 3 za 7 dnf, 14 dni a 6 mésicl od zdkroku
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Obrdzek 3. Stejnd plocha jako na obrazku 2, stav po ablaci epidermis a aplikaci smési bunék v tissucolu

Schulke & Mayr GmbH) a na takto pfipravenou
achromickou plochu byla aplikovana smés bu-
nék v Tissucolu. U pacientl, kde byl Tissucol
s bunkami ponechdn ke ztuhnuti na steriln{ tex-
tilii, byla textilie fixovana ke kGzi nékolika stehy
prolenem 5-0. U ostatnich pacientd bez to-
hoto vylepseni byl pres smés koznich bunék
v Tissucolu rozprostfen mastny tyl (Sanavel),
ktery byl rovnéz v nékolika okrajovych bodech
fixovan ke kazi stehy (obrézek 3).

Dalsi kryci vrstvou byly u jedendcti pacien-
td sterilnf ¢tverce nasdknuté Ringerovym roz-
tokem, nebo neadherenti kryti TenderWet 24
(Hartmann). VIhké ¢tverce nebo kryti TenderWet
pacienti menili jednou denné, ke zvihceni ob-
vazového materidlu pouZivali RingerQv roztok.
U dvou pacientl byla zatransplantovana plo-
cha kryta transparentnim obvazem s vysokym
obsahem vody Hydrosorb (Hartmann). Toto
kryti pacienti ponechali do prvni kontroly bez
prevazu.

Vysledky

Pacienti byli zvani na kontrolu za tyden,
za dva tydny a za pUl roku po zékroku.

Pfi prvni kontrole byla osetfena plocha po-
kryta zbytky Tissucolu ve formé drobnych krust
na povrchu. Pfi druhé kontrole iz byla epitelizace

dokoncena s ojedinélymi krustami a byla spolu
se zhojenou odbérovou plochou ponechéna
volné (obrazek 4).

Odbérova plocha se zhojila bez potizi
u jedendcti pacientd, u jednoho doslo k do-
¢asné hyperpigmentaci a u jedné pacientky
k trvalé depigmentaci (Koebnerlv fenomén).
Hojeni transplantované plochy probéhlo bez
komplikacf u jedendcti ze tfindcti oSetfenych
pacientl. U dvou pacientd, kde byl ke kryti trans-
plantovanych ploch pouzit hydrosorb doslo
k lehké inflamaci s néslednou pozanétlivou hy-
perpigmentaci. Uplnd repigmentace (v 95-100%
lécené plochy) byla dosazena u dvou pacientd,
jeden z nich mél s timto vysledkem osetfe-
ny tfi Iéze ve dvou dobdach. Dobra repigmen-
tace (v 65-94% lécené plochy) byla dosazena
u jednoho pacienta a ¢aste¢nd repigmentace
(v 20-64 % lécené plochy) byla dosazena u dvou
pacientt. U zbyvajicich osmi pacientd k pig-
mentaci nedoslo. Celkové byla lé¢ba Uspésna
v 38,5% v osetfeném souboru pacientl.

S ohledem na erytém bézné pfitomny pfi
kazdém resurfacingu CO, laserem bylo hod-
noceni ¢asnych znamek repigmentace velmi
problematické. Na ztizeném hodnoceni se po-
dilela i skute¢nost, Ze vétsina nemocnych s viti-
ligem se Ucinné chrani pfed UV zafenim a majf

velmi svétlou kazi. Pretrvavani erytému u ndmi
osetfenych pacientd bylo individuélni, zpravi-
dla 2-3 mésice, prvni pigmentace byly patrné
za 5-6 tydnl po osetfeni. V pffpadé Uspeésné
lé¢by doslo s postupem ¢asu k vymizenf eryté-
mu a k produkci melaninu (obrézek 5).

Pro stimulaci repigmentace byla pacientim
po zhojeni osetienych lézi doporucena fotote-
rapie, kterou podstoupili pouze Ctyfi pacienti
pfiblizné 4 tydny po operaci. Ostatni pacienti
fototerapii nepodstoupili z dGvodu $patné do-
stupnosti této terapie v misté jejich bydlisté. U tif
ze Ctyf pacientd, ktefi podstoupili fototerapii,
osetfené |éze zpigmentovaly.

Zaveér

Vétsina pacientd, u nichz doslo k repig-
mentaci, byla s vysledkem o3etfeni spokojena.
Pacienti akceptovali vysledek lécby i pres pri-
padnou nehomogenitu pigmentu v osetfenych
lézich. Uniformni rozloZenf pigmentu v pfipadé
repigmentace nelze zarucit a pacienty je potieba
na tuto skute¢nost upozornit. Obecné nejdulezi-
t&jsim predpokladem Uspésné chirurgické tera-
pie vitiliga je stabilita onemocnént. Pro stabilitu
onemocnéni svéd¢i predevsim unilateralita one-
mocnéni, [éze bez zndmek progrese za posled-
ni dva roky, spontanni repigmentace, pozitivni
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Obrdzek 5. L éze pravého lokte pred Iécbou, erytém ve zhojené plose 3 tydny po zékroku, lehkd hyperpigmentace 6 mésicd po zakroku

pra

minigraft test a absence koebnerizace (vypadek
pigmentu po poranéni). Zvlasté minigraft test
by mél pomoci ve vybéru pacientd vhodnych
k chirurgické terapii (8). Minigraft test se provadi
prenosem okrskd kize v pIné tloustce. Prlibéh
pozitivniho minigraft testu s pouzitim puncheru
3mm v prdmeéru je na obrazku 6.

Tento test v prezentovaném souboru pa-
cientd nebyl rutinné proveden. Dle nasich
zkudenosti je metoda vhodna spise u vitiliga
lokalizovaného na malé stabilni plochy a u paci-
entl spliujicich kritéria pro chirurgickou terapii
uvedend vyse. Nevyhodou metody je omezeni
metody na relativné malé 1éze (v priméru pri-
blizné 30 cm?béhem jednoho osetient) a riziko

Dermatologie pro praxi

Obrdzek 6. Pribéh pozitivniho minigraft testu, pvodni plocha, ihned po prenosu $tépt, repigmentace 3 mésice po transplantaci a stimulaci UV zarenim

hypo, nebo hyperpigmentace v dércovské ob-
lasti. Rozsiteni metody brani pfedevsim nutna
ndvaznost na bunécnou laboratof.

Literatura

1. Mosher DB, Fitzpatrick TB, Ortonne JP, et al. Disorders of
pigmentation. In: Fitzpatrick TB, Freedberg IM, editors. Fitzpat-
rick's dermatology in general medicine. 5th ed. New York: Mc-
Graw-Hill, Health Professions Division, 1999: 945-955.

2. Pospisilové A, Rulcovad J, VIasin Z, Hlubinka M. Konzerva-
tivni a chirurgickd lécba vitiliga. Derma 3. tisicrocia, Sloven-
ska republika, Bratislava 2001; 1(1): 16-20.

3. Hartmann A, Brocker E, Becker JC. Hypopigmentary Skin
Disorders. Current Treatment Options and Future Directions.
Drugs 2004; 64(1): 89-107.

4. Njoo MD, Westerhof W. Vitiligo Pathogenesis and Treat-
ment. Am J Clin Dermatol 2001; 2(3): 167-181.

2010; 4(4) | www.dermatologiepropraxi.cz

5. Falabella R, Arrunategui A, Barona M, et al. The minigraf-
ting test for vitiligo: detection of stable lesions for melanocy-
te transplantation. J Am Acad Dermatol 1995; 32: 228-232.
6. Westerhof W, Boersna B. The minigrafting test for vitiligo:
detection of stable lesions for melanocyte transplantation.
J Am Acad Dermatol 1995; 33: 1061-1062.

7.Van Geel N, Ongeane K, De Mil M, et al. Modified techni-
que of autologous non-cultured epidermal cell transplanta-
tion for repigmenting vitiligo: A pilot study. Dermatol Surg
2001; 27: 873-876.

8. Falabella R. Surgical Approaches for Stable Vitiligo, Der-
matol Surg 2005; 31: 1277-1284.

MUDr. Evzen Trupar

Klinika popdlenin a rekonstrukcni
chirurgie, Fakultni nemocnice Brno
Jihlavskd 20, 639 00 Brno
trupare@seznam.cz




