) PREHLEDOVE CLANKY
HIDRADENITIS SUPPURATIVA/ACNE INVERSA — DIAGNOSTIKA A LECBA

Hidradenitis suppurativa/acne inversa -
diagnostika a lécba

MUDr. Eliska Langerova
I. DVK FN u sv. Anny v Brné a LF MU Brno

Hidradenitis suppurativa (acne inversa) je chronické, zanétlivé, recidivuijici, vysilujici koZzni onemocnéni, které se projevuje postpuber-
talné bolestivymi, hluboko ulozenymi, zanétlivymi Iézemi v oblastech, kde jsou lokalizovany apokrinni potni zlazy, nejcastéji v axilach,
inguinach a anogenitalné (Dessau definice, 1 International Conference on Hidradenitis suppurativa, 30. 3.-1. 4. 2006, Dessau, Némec-
ko). Hidradenitis suppurativa je velmi zdvazné onemocnéni s cetnymi komplikacemi, komorbiditami a s refrakternimi nasledky pro
pacienta, ale byva bohuzel ¢asto chybné nebo velmi pozdé diagnostikovano. Postizeno je 1 % populace, projevuje se nejcastéji od
puberty do 50. roku véku a asté&ji jsou postizeny zeny. Primarni patologicky proces je lokalizovan do oblasti termindlniho vlasového
folikulu s naslednym postizenim apokrinnich potnich Zlaz. Klinicky nachazime komedony (jedno/vicepérové), bolestivé hluboce
ulozené zanétlivé noduly, abscesy, drénujici sinusy, jizveni a sekundarni lymfedém. Dle tize klinického obrazu délime pacienty do tfi
stupnd Hurleyho klasifikace, dale se pouzivaji k hodnoceni [é¢by dynamické skorovaci systémy. V roce 2015 byly vydany Evropské S1
doporucené postupy pro lécbu hidradenitis suppurativa/acne inversa a nasledné terapeuticky algoritmus pro 1é¢bu onemocnéni,
ktery déli terapii na prvni linii (lokdIni klindamycin 1%; systémova antibiotika: tetracyklin — doxycyklin, rifampicin + klindamycin;
adalimumab), druhou linii (infliximab, acitretin, glukonat zinku, resorcinol, intralezionalni glukokortikoidy) a tieti linii [é¢by (kolchicin,
botulotoxin, isotretinoin, dapson, cyclosporin, hormonalni terapie — antiandrogeny). Dale ma nezastupitelnou roli v 1é¢bé chirurgie
a adjuvantni terapie. Mezioborova spoluprace je dlilezita v celostnim pfistupu k hidradenitis suppurativa.

Kli¢ova slova: Hidradenitis suppurativa/acne inversa, terminalni vlasovy folikul, Hurleyho klasifikace, Evropské S1 doporucené
postupy pro lé¢bu hidradenitis suppurativa/acne inversa.

Hidradenitis suppurativa/acne inversa - diagnosis and management

Hidradenitis suppurativa or acne inversa is a chronic, inflammatory, reccurent, debilitating skin disease that usually presents
after puberty with painful, deep-seated, inflamed lesions in the apocrine gland-bearing areas of the body, most commonly the
axillaries, inguinal and anogenital regions (Dessau definiton, 1*tInternational Conference on Hidradenitis suppurativa, March
30-Aprill, 2006, Dessau, Germany). Hidradenitis suppurativa is very serious illness with certain complications and comorbidities
and refractory results for the patients, but unfortunatelly it is still either lately or misdiagnosed. Prevalence is 1% of population.
It starts after puberty and the incidence declines after fifth decade. Women are more prone to hidradenitis suppurativa. Primary
patological proces is localised to the terminal hair follicle with ongoing apocrine gland involvement. Clinically we see comedones,
painfull deep-seated inflamed nodules, abscesses, draining sinuses, scarring, secondary lymphedema. Hurley scale devides the
patients into three stages according to the clinical picture. Other dynamic scaling systems are used. In 2015 were printed Europe-
an S1 guideline for the treatment of hidradenitis suppurativa/acne inversa, followed by therapeutical algorithm, which devides
therapeutical options into three lines: 15 line (topical clindamycin 1%; systemic anibiotics: tetracyclin - doxycyclin, clindamycin +
rifampicin; adalimumab), 2"¢line (infliximab, acitretin/etretinate, zinc gluconate, resorcinol, intralesional glucocorticoids) and 3™
line (colchicine, botulinum toxinum, isotretinoin, dapson, cyclosporin, hormonal therapy — antiandrogens). Adjuvant therapy and
surgery is necessary. Multidisciplinary attititude is important for the therapeutical outcome.

Key words: Hidradentitis suppurativa/acne inversa, terminal hair follicle, Hurley classification, European S1 guideline for the
treatment of hidradenitis suppurativa/acne inversa.
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Uvod

Hidradenitis suppurativa (acne inversa)
je chronické, zénétlivé, recidivujici, vysilujici
kozni onemocnéni, které se projevuje post-
pubertalné bolestivymi, hluboko ulozenymi,
zanétlivymi lézemi v oblastech, kde jsou lo-
kalizovany apokrinni potnf zlazy, nejcastéji
v axildch, inguindch a anogenitalné (Dessau
definice, 1°t International Conference on
Hidradenitis suppurativa, 30. 3.-1. 4. 2006,
Dessau, Némecko). Toto onemocnéni poprvé
popsal Velpeau v roce 1839. Verneuil pfedpo-
kladal lokalizaci primérniho patologického pro-
cesu v oblasti potnich 714z (na zakladé klinické
distribuce projev() a ndsledné v roce 1854 toto
onemocnéni pojmenoval hidradenitis suppu-
rativa (HS) — Verneuilova choroba. V roce 1922
Schiefferdecker rozdélil potni zlazy na ekrinnf
a apokrinni a patologii HS lokalizoval do oblasti
apokrinnich potnich zldz. Pozdéji v roce 1956
Pilsbury lokalizoval primarni patologicky proces
do oblasti vlasového folikulu a HS byla zafazena
pod jednotku acne trias, spolu s acne conglo-
bata a folliculitis decalvans. V roce 1975 byl
Plewigem a Klingmanem k témto jednotkdm
pfifazen pilonidaini sinus a vznikl pojem acne
tetras. Vzhledem k lokalizaci primarniho pato-
logického procesu v roce 1989 Plewig a Streger
nahradili pojem HS za acne inversa, nicméné
ani toto pojmenovani dostatecné nevystihuje
podstatu tohoto onemocnéni (1, 2). Prevalence
HS je 1% a castéji byvaji postizeny zeny, v po-
méru 2-5: 1. Davod, pro¢ jsou ¢astéji postize-
ny Zeny, neni zndm. Pramérny vék propuknutf
onemocnéni je 23 let a pouze ojedinéle se
objevuje pfed pubertou nebo po menopauze,
respektive po 50. roce véku (3, 4). Pouze 2 %
pfipadl se objevi pfed pubertou, prdmérny
vk vzniku této ¢asné formy HS je 11 let. Casny
vyskyt HS byvé spojovan s horsim pribéhem
onemocnéni a s ¢astejsim familidrnim vysky-
tem. Prdmérnd incidence HS byla stanovena na
6/100000 obyvatel (Rochester Epidemiological
Project, Minessota, USA) (5). HS je onemocnéni
terminalniho vlasového folikulu s lymfohistio-
cytarnim zanétlivym infiltrdtem v okoli, granu-
lomatdzni reakci, tvorbou sinusl a jizvenim.
Histologicky je okluze hornf &3sti viasového
folikulu dsledkem hyperkeratozy, kterd na-
sledné vede k okluzi apokrinnich potnich zlaz
a krupture vlasového folikulu, k zanétu a sekun-
darné kinfekci. V porovnani s normalni kizi je
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Diagram 2.

Stanoveni diagndzy HS proveden dermatology nebo jinymi Iékafi
s odbornymi znalostmi HS
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—> zlepseno
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‘ ‘ bez efektu ‘—ﬁ lé¢ba 2. linie ‘—)‘ lé¢ba 3. linie

zvysena hladina Toll-like receptoru 2 (CD 68+)
a dermalnich dendrocytl (CD209+) a CD8+
epitheliotropismus (1, 4). HS je polygenné pod-
minéné onemocnéni, zhruba jedna tfetina pa-
cientld udava pozitivni rodinnou anamnézu.
Genetickd asociace byla prokazana u cca 5 %
pacientd s riznymi heterozygotnimi mutace-
mi v podjednotkdch gamma-sekretazy (3, 6).
Vzhledem k Cast&jSimu vyskytu u Zzen, vézanym
na fertilni vék, ke zhorsovani projevl premen-
strudlné a ke zlepseni v pribéhu téhotenstvi
se predpokladd urcity vliv hyperandrogenni-
ho syndromu. Toto vsak nebylo prokazéno,
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u Zen jsou normalnf hladiny androgend, chybf
znadmky virilismu, hyperseborrhey, efekt terapie
antiandrogeny je sporadicky a apokrinni potni
713zy nejsou primarné ovliviiovany androgeny.
Proto vliv androgent na vznik a prabéh HS
zUstava nejasny (4, 7). Faktorem, ktery prispiva
k hyperandrogennimu stavu, je také obezi-
ta. Vice nez 75 % pacientl s HS je obéznich
(BMI > 30). Obezita pfispiva také mechanicky
ke zhorseni HS: zvy3uje pomér tfecich ploch
v inverznich lokalizacich a vede k zapocenf
s naslednou maceraci kize. Dalsim rizikovym

faktorem pro HS je koufeni, jehoZ negativni vliv
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Tab. 1. Hurleyho kiasifikace

Hurley | | Pfitomnost izolovanych abscest
(solitarni/mnohocetné) bez sinust

ajizveni

Hurley Il | Recidivujici abscesy s tvorbou sinusl
a jizvenim, solitdrni/mnohocetné,

postizeny vétsi oblasti kiize

Hurley Ill | Difuzni postizeni nebo mnohocetné

pospojované sinusy a abscesy

postihujici celou anatomickou oblast

Tab 2. HS-PGA (HS - Physician Global Assesment)

PGA 0 - cista Z4dné zanétlivé/nezanétlivé

noduly

PGA 1 - minimalni | Pouze nezénétlivé noduly

PGA 2 - mirna < 5 zénétlivych noduld / 1
absces nebo drénujici fistula

a zadné zanétlivé noduly

PGA 3 - stiedni <5 zénétlivych noduld /

1 drénujici fistula nebo
absces a jeden nebo vice
zénétlivych nodult / 2-5
abscest / 1 drénujici fistula
a < 10 zanétlivych noduld

2-5 abscest nebo
drénujicich fistul a 210
zanétlivych nodull

PGA 4 - zavazna

PGA 5 - velmi
zavazna

> 5 abscesl a drénujicich
fistul

Obr. 1. Hurley!

Obr. 2. Hurley Il

Obr. 3. Hurley lll

byl prokdzan cetnymi studiemi, kde aZ 88,9 %
pacientl s HS jsou kuraci. Predpoklada se, ze
koufeni ovliviiuje chemotaxi polymorfonukle-
ard, ale pfesny mechanismus plsobeni nenf
jesté znam. Abstinence od koureni a redukce
hmotnosti zlepSuje pfiznaky HS (4, 6).

Klinicky obraz

Klinicky nachdzime na kzi recidivujici
pustuly, tzv. ,tombstone” komedony (jedno/
vicepdrové), bolestivé hluboce ulozené zanét-
livé noduly, abscesy, drénujici sinusy, fibrézu
(koznf kontraktury) a sekundarni lymfedém
(1-3). Mezi ¢asné léze patfi noduly, které mo-
hou zUstat tzv. ,slepé” (tzn. neprasknou), ale
vétsina z nich se déle vyvine v abscesy, které
se nasledné mohou provalit na povrch kdze.
Toto vede k tvorbé sinust s obcasnym vytokem
(seréznim, purulentnim nebo krvavym). Projevy
mohou ulcerovat a takto dochézi k naruseni
okolnfich struktur (7). Léze jsou nejprve pfe-
chodné, ale postupem casu se stavajf trvalymi
ajsou spojené s vyznamnym jizvenim. Projevy
jsou lokalizované pouze v oblastech kdze bo-
haté na termindlnf vlasové folikuly a apokrinni
potni Zlazy, jako jsou axily, anogenitaini oblast,
prsa, hyzdé, zatylek a kstice, ale mohou se vy-
skytnoutiaberantniléze (1, 3). U zen byvaji léze
nejcastéji v axilach, tfislech a submammarné,
zatimco u muzd jsou projevy nejcastéji v oblasti
perinea a perianalné (7). Akutni vzplanuti one-
mocnéni byva spojeno s vyraznou bolestivostf
a seréznim, hnisavym nebo krvavym vytokem
7 1ézi, bez |é¢by trva 7-10 dni a objevuje se
Castéji nez 2x/6 mésicl, u Zzen se zhorsenim
premenstrualné (3, 6, 7). Regiondlnf lymfade-
nopatie nebyva pfitomna (7).

Klasifikace

V roce 1989 byla dle zédvaZnosti klinické-
ho obrazu stanovena dosud platnd Hurleyho
klasifikace, kde jsou pacienti rozdéleni do tif

170 DERMATOLOGIE PRO PRAXI / Dermatol. praxi 2019; 13(4): 168-173 /

zdkladnich stupnt (Tab. 1): Hurley | (45,5—
68 % pacient), Hurley Il (28-41,5 % pacient()
a Hurley Il (4-13,0 % pacientd) (6, 8). Tato klasi-
fikace ale nenf vhodnd ke stanoveni dynamiky
onemocnéni, nutné k monitorovani [é¢by.
K témto ucellim bylo vytvofeno Sartoriovo
skére a jeho modifikovana verze, kde je hlav-
nim parametrem pocet jednotlivych noduld
a fistul. Ale i tento skérovaci systém mé své
limitace, zejména v chronickych stadiich, kdy
jednotlivé léze za¢nou splyvat. | pres to, ze je
tento systém dynamicky, zahrnuje i léze, které
jsou k lé¢bé jiz rezistentni. V dnesni dobé se
nejcasteéji pouziva tzv. PGA (Physician Global
Assesment), respektive HS-PGA, kde jsou paci-
enti rozdéleni do 6 stupnl (Tab. 2). Mezi dalsf
skorovaci systémy patii HS index zdvaznosti
onemocnéni (HSSI — Hidradentitis Suppurativa
Severity Index), kde se hodnoti kromé ob-
jektivnich parametr( také subjektivni obtize
pacienta. Protoze HS ma jeden z nejhorsich
dopadud na kvalitu Zivota pacientl ze vsech
koZnich onemocnéni, je vhodné zafadit ke
klinickému hodnocenf i subjektivni skdrovaci
systémy. Ke stanoveni miry bolesti pouzivédme
bud vizudlni analogovou skélu, tzv. VAS (Visual
Analog Scale), a nebo ¢iselnou skalu, tzv. NRS
(Numeric Rating Scale), a k hodnocenf celkové
kvality Zivota pacienta se doporucuje pouzivat
Dermatologicky index kvality Zivota, tzv. DLQI
(Dermatology Life Quality Index) (6).

Diagndza, diferencidlni
diagndza

Toto onemocnéni byva poddiagnostiko-
vano, diagndza byvé stanovena po dlouhé
dobé trvani onemocnéni anebo zaménéna
za jinou klinickou jednotku. Diagndéza je pri-
marné klinickéd a zadné specifické testy nejsou
potfeba, histologické vysetfeni je vyzadovano
zfidka (2). Kur¢enf v¢asné a spravné diagnozy
byla stanovena primarni a sekundarni dia-
gnosticka kritéria. Mezi primarni diagnosticka
kritéria patfi vyskyt recidivujicich bolestivych,
hnisavych lézi ¢astéji nez 2x/6 mésicd s po-
stizenim axil, genitofemoralni oblasti, perinea,
hyzdi a submammarni oblasti u Zen. Mezi pri-
marni [éze patii: noduly, sinusy, abscesy, jizvy
(hypertrofické, atrofické, cervené, lineérnf,
,sitované”...). K sekunddrnim diagnostickym
kritériim nalezi rodinny vyskyt HS a negativni
mikrobiologické stéry nebo pfitomnost bézné
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kozni mikrofléry v kultivaci (6). Diferencialné
diagnosticky je nutné odlisit v ¢asném stadiu
zejména furunkuldzu, se kterou byvé HS za-
meénéna nejcastéji, a to jednak podle tvaru
(kulaty vs. bodovy, bez centrdini nekrézy) a dle
lokalizace, kterd je v pfipadé HS hluboka (7).
Na rozdil od acne vulgaris se u HS nevyskytujf
uzaviené komedony (1). Mezi dal$i onemoc-
néni, kterd je nutno vyloucit, patfi napfiklad
abscesy jiného plvodu, aktinomykéza, nemoc
kocic¢iho skrdbnuti, donovanidza, lymfogra-
nuloma venereum, lymfadenitida, zanicena
Bartholinska Zlaza, Crohnova choroba, ulce-
rézni kolitida, tuberkuldza, tularémie, praskla
epidermalni cysta (steatocystoma multiplex)
a skrofuloderma (4, 7).

Komplikace, komorbidity

K akutnim komplikacim patfi superinfekce
vyvoland Staphylococcus Aureus a Streptococcus
pyogenes, ale ty se vyskytuji velmi zfidka (6).
Castéjsf jsou komplikace chronické dlouho
nelécené HS, mezi které patff: vznik fistuli do
uretry, mocového méchyre, rekta, peritonea;
dUsledky chronického zanétu, jako anémie,
hypoproteinemie, amyloiddza; periferni a axi-
alni artropatie; dasledkem jizveni zhorsend
mobilita koncetin a vznikly utlak lymfatického
fecisté s naslednym vznikem sekunddrniho
lymfedému v oblasti koncetin, skrota a labif;
v misté chronického zanétu a ulceraci zejmé-
na v oblasti perinea a hyzdi vznik spinocelu-
larniho karcinomu (ulcus Marjolin; po 3-50
letech trvani HS, primérné 25 letech); socialni
deprivace, stigmatizace pacientd a deprese
(42,9 % pacientd) se sebevrazednymi sklony.
U pacientl s HS je ¢astéjsi vyskyt endokrinnich
chorob, jako diabetes mellitus, akromegalie
a Cushingova choroba, ale tato onemocné-
ni a HS nemaji spole¢ny patologicky pod-
klad. Existuje vak celd fada onemocnéni,
kterd jsou pfimo asociovéna s HS. Mezi tyto
choroby patff: nej¢astéji chronickd zanétliva
onemocnéni strev (tzv. IBD — inflammatory
bowel disease), zejména Crohnova choroba
(CD; az 17 % pacientd s CD ma projevy HS,
je vsak nutné odlisit sekundarni kozni proje-
vy pfi CD vcetné metastatickych); pyoderma
gangrenosum; synovitis-acne-pustulosis-
-hyperostosis-osteitis (SAPHO) syndrom; pus-
tulosis palmoplantaris; spondylarthitis s nebo
bez zndmek acne trias; Adamantiadesova-
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Obr. 4. Hurley Ill

Obr. 6. Hurley lll

-y

-Behcetova choroba (recidivujici afty v du-

tiné Ustni, na genitélu, uveitis a koznf |éze);
nefroticky syndrom; amyloiddza; dyskeratézy
s folikularnf okluzf — pachyonychia conge-
nita, steatocystoma multiplex, Dowlingova-
-Degosova choroba s nebo bez artritidy;
a dalsi geneticky podminéna onemocnéni,
jako keratitida-ichtydza-syndrom hluchoty
(KID, keratitis-ichtyosis-deafness) a Downuv
syndrom. Zvl&stnijednotkou je dale acne trias:
HS, acne conglobata a folliculitis decalvans
abscedens et suffodiens. Spole¢né se sinus
pilonidalis je nazyvéna acne tetras (1, 2, 4, 6,
7). Data z epidemiologickych studii udavaji
¢astéjsi vyskyt rakoviny obecné u pacientl
s HS, a to zvyseny vice nez o 50 %, ale ne-
smime opomenout, Ze vétsina pacientl s HS
jsou kufaci (3).

Vysetreni

Jak jiz bylo zminéno vyse, zddnd speci-
fickd vysetfeni ke stanoveni diagndzy nejsou
potfeba. Histologie je vyZadovéna zfidka.
Histologicky se jedna o multifokdIni onemoc-
néni, priméarné ve viech vzorcich nachazime
¢asné okluzi vlasovych folikld keratinovou zét-
kou, dale nalézame atrofii sebaceoznich/mazo-
vych 713z, ¢asny lymfohistiocytarni zanétlivy in-
filtrat, psoriaziformni hyperplazii, hyperkeratézu
infundibula pilosebaceozni jednotky, pozdéji
rupturu viasového foliklu a vznik granulomd,

naslednou extenzivni fibrézu, vznik abscest
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Obr. 5. Hurley lll

Obr. 7. Hurley Il

a sinust vystlanych vrstvenym dlazdicovym

epitelem a obklopenych chronickym zanétli-
vym infiltratem obsahujicim histiocyty a obrov-
ské bunky (3, 6). Za fragilitu folikulu se zda byt
zodpovédna abscence cytokeratinu 17, ktery je
pfitomen v normalnim infundibulu a v pfipadé
HS chybf (3). V dtsledku hluboké fibrézy je moz-
né zejména pred planovanym chirurgickym
zdkrokem provést ultrazvukové vysetieni ke
stanoveni rozsahu vykonu. V pfipadé kompli-
kaci (vzniku fistul) je mozné provedeni magne-
tické rezonance. JelikoZ se nejednd o primarné
infek¢ni onemocnéni, bakteriologické stéry
jsou primarné sterilni nebo obsahuji bakterie
prirozené kozni mikrofléry. V pfipadé pozitivity
kultivaci se jednd o sekundarni superinfekci (4).
Dle klinického stavu pacienta je vhodné zvazit
daldi dovysetfovani vzhledem k moznym kom-
plikacim a komorbiditdm HS (viz vyse).

Terapie

HS je velmi zdvazné onemocnén, které je te-
rapeuticky obtizné zvladnutelné. K dcelu ucelent
terapeutickych moznosti byla vydana v roce 2015
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Evropska ST doporucenf pro l1é¢bu HS/acne inver-
sa (European S1 guideline for the treatment of
hidradenitis suppurativa/acne inversa) a nasledné
terapeuticky algoritmus, podle néjz jsou moznosti
lé¢by rozdéleny do prvni, druhé a tetf linie 1é¢by.

Prvni linie lécby:

B | okdIni klindamycin: 1% roztok nebo gel,
2x denné (2xD); mirna HS-PGA (PGA 1, 2),
lokalizovany Hurley I/mirny Il stuperi, bez
hluboce ulozenych lézi
= pozn.v CRdostupny pouze ve formé IVLP

Systémova antibiotika:

B Doxycyklin (tetracyklin): 500 mg, 2xD, do
4 mésicl terapie; mirnad HS-PGA (PGA 1, 2),
vice rozsiteny Hurley I/mirny Hurley Il stu-
pen, bez hluboce uloZenych 1ézf;
= pozn. zadny signifikantni rozdil v porov-

nani s terapif lokdInim klindamycinem

B Klindamycin/rifampicin: klindamycin 300 mg
2xD + rifampicin 600 mg 1xD/300 mg 2xD,
do 10 tydn(; stfedni az zadvazna HS-PGA
(PGA 2, 3), Hurley Il stupen

Biologicka terapie:
B Adalimumab: 160 mg v tydnu 0, 80 mg
tyden 2, 40 mg tydné nasledné od tydne
4. aktivni stfedné téZkou az zavaznou HS
(HS-PGA 2,3; Hurley 1) od 12 let véku, pfi
nedostate¢né odpovedi na 1é¢bu systé-
movymi antibiotiky (3 mésice) nebo tato
terapie nebyla pacienty tolerovana
= pozn. po 12 tydnech |é¢by se hodnoti
efekt terapie — 25% zlepseni/snizeni po-
¢tu zanétlivych projevd (SPC Humira®©)

Druha linie lécby:

Biologicka terapie:

B nfliximab: 5 mg/kg v tydnu O, 2, 6 a kazdé
2 mésice po dobu 12 tydn(

B Acitretin/etretindt : 0,25-1 mg/kg, Hurley I-Ill

B Glukonét zinku: 90 mg/D; udrZovaci terapie
Hurley |, 1l

B Resorcinol 15% krém: 2xD pfi vzplanuti, na-
sledné 1xD udrzovaci terapie; recidivujici
Hurley | 1l
= pozn. ve formé IVLP; keratolyticky, an-

tiprurigindzni a antisepticky efekt

B Intraleziondlni glukokortikoidy: triamcinolon

acetonid 5-10 mg/ml - v CR neregistrovan

DIAGNOSTIKA A LECBA

Treti linie lécby:
B Kolchicin, botulotoxin, isotretinoin, dapson,
cyclosporin, hormonalni terapie — antian-

drogeny

Vzhledem k tomu, Ze medikamentodzni tera-
pie nevede k dlouhodobému vylécenf pacienta,
je ¢asto nutné chirurgicka intervence rozli¢cného
rozsahu a zpdsobu.

Radikalni chirurgické vykony:

B Rozsah vykonu ovliviiuje riziko recidivy, ne
zpUsob nasledného hojeni — primarni/ sekun-
darni/tzv. VAC (Vacuum assisted closure)

B, Deroofing” a kizi setfici elektrochirurgic-
ké vykony (tzv. STEEP — skin-tissue-saving
excision with electrosurgical peeling): 83 %
bez recidivy v pribéhu sledovéni 34 mésicl

CO, laser:

B Kontroverzni vysledky studif s rizikem re-
cidivy 12-29 % v rozsahu odetfeného pole

B Depilace pouzitim Nd: YAG laser/Intense
pulse light (IPL)

B Signifikantni zlepseni v jednotlivych pfipa-
dech, ale jsou nutné dal3i studie

B Fotodynamicka terapie: experimentalni te-
rapie, pouze jednotlivé pfipady, vysledky
meéné slibné, nutné dalsi studie

Nezbytnou soucasti Ié¢by je adjuvantni te-
rapie, kterd zahrnuje dlisledné pouceni pacienta
o eliminaci rizikovych faktord, jako je nadvaha,
koufeni, noSen{ tésného oblecent, ddle edukace
pacienta stran spravné aplikace vhodného kryti,
které udrzi povrch suchy a absorbuje zapach
(neni dostupné zadné specidlnf kryti pro paci-
enty s HS). Dllezitou soucasti terapie je zvladani
bolesti spojené zejména s akutnimi vzplanutimi
a chronickymi komplikacemi.V neposledni fadé
vzhledem k dopadu na psychicky stav je vhodné
nabidnout pacientovi odbornou psychologic-
kou/psychiatrickou pomoc (5, 6).

Specifickou kapitolou terapie je 1é¢ba HS
u déti, u kterych je toto onemocnénf sice vzac-
né (2 % pfipadl), ale o to byva vice spojovano
s tez$im pribéhem. HS u détskych pacientd
miva casté endokrinni komorbidity, jako je
syndrom polycystickych ovarii a pfedcasna
puberta. U téchto pacientd nebo u pacient(
s refrakterni formou HS je v 1é¢bé doporuco-
van finasterid (inibitor 5alfa reduktazy, antian-
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drogen), ktery je mozno podat i v kombinaci
se systémovymi antibiotiky. Jako prvni linie
|écby u détskych pacientl je podle evrop-
skych guidelint doporucovan 1% lokalnf klin-
damycin 2xD po dobu 3 mésicd v pfipadé mir-
né a stfedné tézké HS. Systémova antibiotika
(klindamycin, rifampcin, doxycyklin) mohou
byt podéna, ale musi byt zvolena vzhledem
k véku pacienta, s Upravou davkovani dle
véku a hmotnosti pacienta a ddsledné mu-
si byt monitorovany potencidlni nezddouci
Ucinky. Adalimumab je v [é¢bé HS nereagujici
na ostatni konvencni metody terapie indiko-
van pro déti od 12 let véku. Soucasti 1écby
je opét adjuvantni terapie, v¢etné analgetik
ke zmirnéni bolesti a intraleziondInf aplikace
kortikosteroidd ke zmirnéni zanétu. V ptipadé
jizveni a Hurley Ill stadia je nutna chirurgicka
intervence (5).

Vzhledem k refrakternosti HS, jejim ko-
morbiditdm a komplikacim je lé¢ba v Ceské
republice soustfedéna do center biologické
|é¢by, kam je mozno pacienty pfi diagnostické
¢i terapeutické nejistoté po domluvé odeslat
(Tab. 3; 10/2017).

Zaver

Hidradenitis suppurativa/acne inversa je
velmi zavazné kozni onemocnéni s vyraznym
dopadem na kvalitu Zivota pacientl s nezvrat-
nymi koznimi zménami. Prevalence HS je rela-
tivné vysoka, 1 % populace, a tato diagnéza by
neméla byt v ordinacich nejen dermatologt
opomijena. Terapie tohoto onemocnéni vy-
zaduje mezioborovy pfistup (dermatologie,
obezitologie, endokrinologie, psychiatrie, psy-
chologie, chirurgie, anesteziologie — ambu-
lance bolesti...). V Ceské republice je 16 spe-
cializovanych center zabyvajicich se Iécbou
HS. V roce 2015 bylo vydano prvni ucelené
|écebné doporuceni: ,European S1 guideline
for the treatment of hidradenitis suppurativa/
acne inversa”. | pfes tato doporuceni zlstava
toto onemocnéni stéle nejen diagnostickou,
ale i terapeutickou vyzvou, kdy musi byt [é¢ba
vice nez jindy individualizovéna a upravena dle
aktudiniho stavu pacienta, tak aby se pfedeslo

naslednym refrakternim komplikacim.
Fotodokumentace: zdroj archiv
I. dermatovenerologické kliniky

FN u sv. Anny v Brné

www.dermatologiepropraxi.cz
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Tab. 3. Centra biologické lécby HS (10/2017; zdroj: www.derm.cz/aktuality/dlouhodobé)
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DIAGNOSTIKA A LECBA

2. Klinika chorob koznich
a pohlavnich FN A FLUP

Por. ¢. Instituce Adresa Kontakt
Fakultni nemocnice Plzen E.Benese 13 prof: MUDT. Petra CETKOVSKA, Ph.D,
1. s . tel. 377402109
Dermatovenerologicka klinika FN 305 99 Plzen
cetkovska@fnplzen.cz
Fakultni nemocnice Olomouc predn. MUDT. Martin TICHY, Ph.D,
' . P. Pavlova 6 tel. 588444501

775 20 Olomouc

lenka.kralova@fnol.cz
tichy.martin@fnol.cz

Fakultni nemocnice s poliklinikou Ostrava,

Tr. 17. listopadu 1790

prim. MUDr. Yvetta VANTUCHOVAV, Ph.D.,

Klinika nemoci koznich a pohlavnich

3. Dermatovenerologie I, Il. klinickd onkologie 708 52 Ostrava tel. 597 374 540, yvetta.vantuchova@fno.cz
4 VSeobecna fakultni nemocnice, U Nemocnice 2 MUDT. Jorga FIALOVA,
: Il. dermatovenerologicka klinika FN a 1. LFUK 128 08 Praha tel. 224962454, jorga fialova@vfn.cz
5 Fakultni nemocnice v Motole V Uvalu 84 Prim. MUDr. Alena MACHOVCOVA, Ph.D., MBA,
: Dermatovenerologické oddéleni 169 02 Praha 6 tel. 224 438 770, alena.machovcova@fnmotol.cz
Doc. MUDr. Monika ARENBERGEROVA, Ph.D.,,
FN Kralovské Vinohrady o MUDr. Alzbéta BEZVODOVA,
6. Dermatovenerologicka klinika FN a 3. LFUK >robarova 50, 10034 Praha 10 MUD'. Robert Arthur DAHMEN. tel. 267163596,
hidradenitis@fnkv.cz
(e . Sokolska 581
7 FN Hradec Krélové, Sokolska 581 500 05 Hradec Krlové

500 05 Hradec Kralové

tel.: 495 836 387

Masarykova nemocnice Usti nad Labem 0.z,
8. Krajskd zdravotni a.s,,
Kozni oddéleni — Dermatovenerologie

Socialni péce 3316 /12A, 401 13 Usti nad Labem

prim. MUDr. Olga FILIPOVSKA,
tel. 477112751,
olgafilipovska@kzcr.eu

Nemocnice Ceské Budgjovice

B. Némcové 54

prim. MUDr. Jiif HORAZDOVSKY, Ph.D,,

Kozni oddéleni — dermatovenerologie

S Kozni oddélenf 370 87 C. Bud&jovice horazdovsky@nemcb.cz,
10 Fakultni nemocnice u sv. Anny Pekarska 53 prof. MUDT. Vladimir VASKU, CSc.,,
’ I. dermatovenerologicka klinika 656 91 Brno tel. 543182821
MUDr. Dominika DIAMANTOVA, PhD,,
Vojenska nemocnice Olomouc Susilovo ndm. 5 prim. MUDr. Katefina TEPLA,
n. Dermatovenerologické oddélent 771 11 Olomouc 9 tel. 973407300
9 tel. 973407160
diamantovad@vnol.cz, teplak@vnol.cz
N L prim. MUDr. Marie POLICAROVA,
12. Nemocnice Jihlava p.o. Vrchlického 59 tel. 567 157 471,

586 01 Jihlava

policarovam@nemji.cz

Krajskd nemocnice T. Bati, a. s.
13. Zlin,
Koznf oddéleni

Havlickovo nabrezi 600
762 75 Zlin

prim. MUDr. Hana TOMKOVA

Nemocnice Sokolov

Slovenska 545

prim. MUDr. Helena NEMCOVA

ko Kozni oddéleni 356 01 Sokolov 352 520 299, helena.nemcova@nemosok.cz

FN Brno t i
) . . e . . MUDr. Kldra HONZIKOVA,

15. Cen‘trunj pro biologickou lé¢bu détskych Jihlavska 20, 625 00 Brno orim. MUDY. Hana BUCKOVA, Ph.D.
pacient:

16 Ustiednf vojenska nemocnice Praha U Vojenské nemocnice 1200 prim. MUDr. Jaroslav Hoffmann,

: Dermatovenerologické oddéleni 169 02 Praha tel. 973203310

Nemocnice Pardubického kraje a.s. Kyjevskd 44

17. Kozni oddéleni 532 03 Pardubice tel. 46 601 4405, 46 601 4415
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