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Úvod
Vitiligo je získané idiopatické onemocnění, 

které se klinicky projevuje tvorbou ostře ohra-

ničených bílých ložisek přítomných na sliznicích, 

slizničních přechodech a na kůži. Prevalence one-

mocnění se celosvětově pohybuje okolo 1–2 % 

s regionálními rozdíly (0,14–8,8 %) (1). Postihuje 

všechny rasy a obě pohlaví, častěji se vyskytuje 

u žen a u řady nemocných lze nalézt familiérní 

výskyt. Etiologie tohoto onemocnění je složitá 

a dosud nebyla spolehlivě objasněna, o čemž 

svědčí množství teorií zaměřených na příčiny 

a způsoby destrukce melanocytů u vitiliga (2). 

Vitiligo je převážně onemocněním psychosoci-

álním, pacienti postižení vitiligem jsou zřetelně 

stigmatizováni a trpí hlavně psychicky v souvis-

losti s narušením interpersonálních kontaktů. 

Neméně závažná je však i narušená ochrana 

kůže před UV zářením.

Současná terapie vitiliga zahrnuje jak postu-

py konzervativní tak chirurgické. Cílem léčby je 

repigmentace achromických ložisek z kosme-

tických důvodů a obnova ochrany kůže před 

UV zářením. Výběr léčebné metody se odvíjí 

od rozsahu onemocnění, předcházející léčby 

a od očekávání pacienta. Obecně platí, že kon-

zervativní terapie, která zahrnuje léčbu lokální, 

systémovou a fyzikální (2), by měla chirurgické te-

rapii vždy předcházet. Všechny druhy chirurgic-

ké terapie vitiliga jsou založeny na transplantaci 

autologních melanocytů do achromických loži-

sek v různých podobách. Liší se ve způsobech 

získání autologních melanocytů a ve formách 

jejich transplantace. Jedná se o tyto formy trans-

plantací: přenos kožních štěpů v plné tloušťce, 

epidermálních štěpů a samotných melanocytů 

(event. i expandovaných kultivací). Úspěšnost 

chirurgické terapie nelze u pacientů s jistotou 

předvídat, lze ji však zvýšit výběrem pacientů dle 

dnes již obecně uznávaných vstupních kritérií 

pro chirurgickou léčbu vitiliga, jsou to (3, 4):

a) pacienti nereagující na konzervativní terapii

b) pacienti s lézemi stabilními nejméně 1 rok 

na ploše do 30 % tělesného povrchu

c) pacienti bez známek hojení hypertrofickou 

nebo keloidní jizvou v osobní anamnéze

d) pozitivní minigraft test (5, 6)

e) pacienti bez přítomnosti Koebnerova feno-

ménu

f) pacienti starší 12 let

Ze škály chirurgických metod jsme se za-

měřili na přenos nekultivovaných melanocytů, 

především pro menší ekonomickou náročnost. 

Metoda, kterou jsme použili je modifikovaný po-

stup, který publikoval v roce 2001 Nanny Van Gell 

a spolupracovníci (Ghent, Belgie) (7). Modifikace 

spočívala v použití fibrinového lepidla Tissucol® 

(Baxter AG) jako buněčného nosiče k uchování 

vitálních melanocytů při jejich vlastní transplan-

taci. Touto metodou jsme ošetřili 13 pacientů 

se stabilním vitiligem.

Materiál a metodika
Všichni pacienti, kteří podstoupili tuto chirur-

gickou terapii, byli standardně fyzikálně vyšetřeni 
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a byla jim odebrána anamnéza s ohledem na do-

savadní léčbu vitiliga (v kolika letech vznikla první 

léze, dosavadní terapie, problémy s kožním ho-

jením, přítomnost vitiliga v rodině, onemocnění 

často asociovaná s vitiligem atd.). Pacienti měli 

léze stabilní nejméně rok a v minulosti podstoupili 

konzervativní terapii bez léčebného efektu, ošet-

řené ženy nesměly být těhotné a nesměly kojit.

Celkem jsme ošetřili 13 pacientů ve věku od 15 

do 36 let (10 žen a 3 muže). Průměrná doba vzniku 

vitiliga u pacientů byla 10,2 let věku, nejmladší 

pacient měl 15 let, nejstarší 36 let, průměrný věk 

pacientů byl 26,8 let. Největší ošetřená jednotlivá 

léze měla velikost 42,7 cm2, nejmenší 0,8 cm2. U 2 

pacientů byla ošetřena 1 léze, u 6 pacientů 2 léze, 

u 3 pacientů 3 léze a u 2 pacientů 4 léze.

Zákrok byl proveden u všech pacientů 

během jednoho dne, skládal se ze tří na sebe 

navazujících kroků. Krok 1 – odběr dermoepi-

dermálního štěpu, krok 2 – zpracování štěpu 

v buněčné laboratoři, krok 3 – transplantace 

kožních buněk.

Krok 1 – odběr 
dermoepidermálního štěpu

S ohledem na možné riziko depigmenta-

ce, či hyperpigmentace místa odběru byla jako 

donorská oblast u všech pacientů zvolena zadní 

strana stehna pod gluteofemorální rýhou, nebo 

hýždě. Podmínkou byla normální pigmenta-

ce kůže v místě odběru. Odběr dermoepider-

málního štěpu byl u všech pacientů proveden 

v lokální anestezii (1% mesocain s adrenalinem 

3 gtt/10 ml mesocainu) elektrodermatomem 

značky Zimmer. Velikost odebraného štěpu 

u všech pacientů byla 20–25 cm2, tloušťka štěpu 

byla 0,6–0,8 mm (obrázek 1).

Odběrová plocha byla po odběru kryta mast-

ným tylem (Sanavel) a sterilním mulem, nebo ne-

adherentním krytím Melolin (Smith & Nephew) 

a ponechána bez převazu do úplného zhojení. 

Dermoepidermální štěp byl bezprostředně 

po odběru uložen do transportního média MEM 

ve sterilní nádobě a transportován do buněč-

né laboratoře k dalšímu zpracování. Současně 

se vzorkem kůže byla do laboratoře odeslána 

průhledná folie se zakresleným obrysem achro-

mické plochy plánované k transplantaci. Obrys 

achromické plochy byl zakreslen permanentním 

fixem na nesterilní průsvitnou folii běžně do-

stupnou pro kancelářské potřeby.

Krok 2 – zpracování štěpu 
v buněčné laboratoři

Směs autologních kožních buněk k trans-

plantaci byla připravována z odebraného dermo-

epidermálního štěpu ve Tkáňové bance FN Brno. 

Odebraný štěp byl za aseptických podmínek 

v laminárním boxu třídy A mechanicky a násled-

ně enzymaticky rozvolněn trypsinem (Trypsin 

0,25%, PAN Biotech GmbH) za stálého míchání 

v inkubátoru při teplotě 36,6 °C. Výsledkem toho-

to procesu byl roztok obsahující jednotlivé kožní 

buňky. Získaná směs kožních buněk byla smíse-

na s fibrinovým lepidlem Tissucol® (Baxter AG) 

a před ztuhnutím byla rozprostřena do poža-

dovaného tvaru podle nákresu achromické plo-

chy. Po zkušenostech s transplantací u prvních 

pacientů byla pro snadnější manipulaci a fixaci 

na těle pacienta u posledních 3 pacientů směs 

ponechána ke ztuhnutí na sterilní textilii. Celý 

proces separace kožních buněk trval přibližně 

5 hodin.

Krok 3 – transplantace 
kožních buněk

Obnažení dermis v příjmové oblasti bylo 

u všech pacientů provedeno ablací epidermis 

CO
2
 laserem v lokální anestezii 1% mesocainem. 

Bylo použito obvyklé nastavení laseru pro resur-

facing obličeje (9,33 J/cm2, 14 W) (obrázek 2).

Suchá substance po laserovém resurfacin-

gu byla z kožního povrchu setřena tamponem 

s antiseptickým roztokem (Octenisept® farblos 

Obrázek 1. Odběrová plocha na zadní straně stehna, těsně po odběru DE štěpu a odebraný DE štěp

Obrázek 2. Lokalizované vitiligo pod kolenem vlevo, ablace epidermis CO
2
 laserem
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Schülke & Mayr GmbH) a na takto připravenou 

achromickou plochu byla aplikována směs bu-

něk v Tissucolu. U pacientů, kde byl Tissucol 

s buňkami ponechán ke ztuhnutí na sterilní tex-

tilii, byla textilie fixována ke kůži několika stehy 

prolenem 5–0. U ostatních pacientů bez to-

hoto vylepšení byl přes směs kožních buněk 

v Tissucolu rozprostřen mastný tyl (Sanavel), 

který byl rovněž v několika okrajových bodech 

fixován ke kůži stehy (obrázek 3).

Další krycí vrstvou byly u jedenácti pacien-

tů sterilní čtverce nasáknuté Ringerovým roz-

tokem, nebo neadherentí krytí TenderWet 24 

(Hartmann). Vlhké čtverce nebo krytí TenderWet 

pacienti měnili jednou denně, ke zvlhčení ob-

vazového materiálu používali Ringerův roztok. 

U dvou pacientů byla zatransplantovaná plo-

cha kryta transparentním obvazem s vysokým 

obsahem vody Hydrosorb (Hartmann). Toto 

krytí pacienti ponechali do první kontroly bez 

převazu.

Výsledky
Pacienti byli zváni na kontrolu za týden, 

za dva týdny a za půl roku po zákroku.

Při první kontrole byla ošetřená plocha po-

kryta zbytky Tissucolu ve formě drobných krust 

na povrchu. Při druhé kontrole již byla epitelizace 

dokončena s ojedinělými krustami a byla spolu 

se zhojenou odběrovou plochou ponechána 

volně (obrázek 4).

Odběrová plocha se zhojila bez potíží 

u jedenácti pacientů, u jednoho došlo k do-

časné hyperpigmentaci a u jedné pacientky 

k trvalé depigmentaci (Koebnerův fenomén). 

Hojení transplantované plochy proběhlo bez 

komplikací u jedenácti ze třinácti ošetřených 

pacientů. U dvou pacientů, kde byl ke krytí trans-

plantovaných ploch použit hydrosorb došlo 

k lehké inflamaci s následnou pozánětlivou hy-

perpigmentací. Úplná repigmentace (v 95–100 % 

léčené plochy) byla dosažena u dvou pacientů, 

jeden z nich měl s tímto výsledkem ošetře-

ny tři léze ve dvou dobách. Dobrá repigmen-

tace (v 65–94 % léčené plochy) byla dosažena 

u jednoho pacienta a částečná repigmentace 

(v 20–64 % léčené plochy) byla dosažena u dvou 

pacientů. U zbývajících osmi pacientů k pig-

mentaci nedošlo. Celkově byla léčba úspěšná 

v 38,5 % v ošetřeném souboru pacientů.

S ohledem na erytém běžně přítomný při 

každém resurfacingu CO
2
 laserem bylo hod-

nocení časných známek repigmentace velmi 

problematické. Na ztíženém hodnocení se po-

dílela i skutečnost, že většina nemocných s viti-

ligem se účinně chrání před UV zářením a mají 

velmi světlou kůži. Přetrvávání erytému u námi 

ošetřených pacientů bylo individuální, zpravi-

dla 2–3 měsíce, první pigmentace byly patrné 

za 5–6 týdnů po ošetření. V případě úspěšné 

léčby došlo s postupem času k vymizení eryté-

mu a k produkci melaninu (obrázek 5).

Pro stimulaci repigmentace byla pacientům 

po zhojení ošetřených lézí doporučena fotote-

rapie, kterou podstoupili pouze čtyři pacienti 

přibližně 4 týdny po operaci. Ostatní pacienti 

fototerapii nepodstoupili z důvodu špatné do-

stupnosti této terapie v místě jejich bydliště. U tří 

ze čtyř pacientů, kteří podstoupili fototerapii, 

ošetřené léze zpigmentovaly.

Závěr
Většina pacientů, u nichž došlo k repig-

mentaci, byla s výsledkem ošetření spokojena. 

Pacienti akceptovali výsledek léčby i přes pří-

padnou nehomogenitu pigmentu v ošetřených 

lézích. Uniformní rozložení pigmentu v případě 

repigmentace nelze zaručit a pacienty je potřeba 

na tuto skutečnost upozornit. Obecně nejdůleži-

tějším předpokladem úspěšné chirurgické tera-

pie vitiliga je stabilita onemocnění. Pro stabilitu 

onemocnění svědčí především unilateralita one-

mocnění, léze bez známek progrese za posled-

ní dva roky, spontánní repigmentace, pozitivní 

Obrázek 3. Stejná plocha jako na obrázku 2, stav po ablaci epidermis a aplikaci směsi buněk v tissucolu

Obrázek 4. Stejná plocha jako na obrázcích 2 a 3 za 7 dní, 14 dní a 6 měsíců od zákroku
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Obrázek 5. Léze pravého lokte před léčbou, erytém ve zhojené ploše 3 týdny po zákroku, lehká hyperpigmentace 6 měsíců po zákroku

minigraft test a absence koebnerizace (výpadek 

pigmentu po poranění). Zvláště minigraft test 

by měl pomoci ve výběru pacientů vhodných 

k chirurgické terapii (8). Minigraft test se provádí 

přenosem okrsků kůže v plné tloušťce. Průběh 

pozitivního minigraft testu s použitím puncheru 

3 mm v průměru je na obrázku 6.

Tento test v prezentovaném souboru pa-

cientů nebyl rutinně proveden. Dle našich 

zkušeností je metoda vhodná spíše u vitiliga 

lokalizovaného na malé stabilní plochy a u paci-

entů splňujících kritéria pro chirurgickou terapii 

uvedená výše. Nevýhodou metody je omezení 

metody na relativně malé léze (v průměru při-

bližně 30 cm2 během jednoho ošetření) a riziko 

hypo, nebo hyperpigmentace v dárcovské ob-

lasti. Rozšíření metody brání především nutná 

návaznost na buněčnou laboratoř.
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Obrázek 6. Průběh pozitivního minigraft testu, původní plocha, ihned po přenosu štěpů, repigmentace 3 měsíce po transplantaci a stimulaci UV zářením
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