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EDITORIAL

VaZeni Citatelia,
v prvom tohtoro¢nom cisle casopisu ,Liecbha
dermatovenerologickych ochoreni“ prof. MUDr. K
Adamicovd, CSc. uviedla struény prehlad prednasok,
ktoré odzneli na 3. Martinskom dermatovenerologickom
semindri konanom v Martine v hoteli Turiec 22. - 23.
janudra 2026 za ucasti aj hosti z Francizska, Ceskej
republiky a Polska. Semindr bol tematicky bohaty
a roznorody. PredndSky sa tykali problematiky
onkodermatologie, dermatochirurgie, infekcii koZe
a povrchovych sliznic, biologickej liecby dermatologic-
kych ochoreni a tiez varia. V nasledujucich dalSich
vydaniach casopisu ,Liecba dermatovenerologickych
ochoreni“ sa postupne budeme snazit pribliZit ¢itatelom
jednotlivé prednasky v podobe ¢lankov.

Okrem pohladu na seminar publikujeme zaujimavé
clanky o problematike bul6zneho lupus erythematosus,
uspeSne lieCeného rituximabom, dalej biosimilars

OBSAH

omalizumabu v uspesnej liecbe chronickej spontdnnej
urtikdrie, a tieZ o kardiovaskularnom riziku u pacientov
s hidradenitis suppurativa, nakolko tito casto trpia
pridruzenymi ochoreniami (dyslipidémie, arteridlna
hypertenzia, ischemickd choroba srdca ¢i chronické
srdcové zlyhdvanie), a preto maju zvySené riziko vzniku
infarktu myokardu alebo ischemickej cievnej mozgovej
prihody. V kapitole ,,Repetitérium* sa prof. K. Adamicova,
CSc. zaobera problematikou lichen planus versus
lichenoidnd dermatitida.

KedZe prvé a tiez aj jarné cislo LDVO vychadza v case
velkonoénych sviatkov, prajeme naSim Citatelom
prekrasnu, predovSetkym v zdravi prezitu pokojnu Velku
noc.

Zaredakénu radu

Juraj Péc, Séfredaktor

3 | Nemilova, S., Pé¢, J.

Biosimilar omalizumabu, liecba chronickej spontannej urtikarie
An omalizumab biosimilar, the treatment of the chronic spontaneous urticaria

Bulézny lupus erythematosus - kazuistika
Bullous lupus erythematosus - case report

8 Rajcigelova, T., Péc, J., Adamicova, K., Vorcdkova K.

Kardiovaskularne riziko u pacientov s hidradenitis suppurativa
Cardiovascular risk in patients with hidradenitis suppurativa

14 Neplechov4, T., Vorc¢dkov4, K., Bolek, T.

Impulzy z Martinského dermatovenerologického seminara 2026:
Struc¢na mozaika tém (slovom a obrazom)

17 | Prof. MUDr. Adamicova Katarina, CSc.

20 Adamicova, K.

Repetitérium: Lichen planus versus lichenoidna dermatitida
Compendium: Lichen planus versus lichenoid dermatitis
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Biosimilar omalizumabu,
liecba chronickej spontannej urtikarie
An omalizumab biosimilar,
the treatment of the chronic spontaneous urticaria

Nemilovd, S., Péc, J.

Dermatovenerologickd klinika Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine Univerzity Komenského
v Bratislave a Univerzitnd nemocnica Martin

koreSpondencia: nemilovas@gmail.com

Sdhrn

V madji 2025 spolocnostou Celltrion vyvinuty lieCivy pripravok Omlyclo (CT-P39) je prvym biosimilarnym
pripravkom omalizumabu, schvalenym Eurdépskou liekovou agenturou (EMA) na lie¢bu asthma bronchiale,
chronickej spontannej urtikarie (CSU), a chronickej rinosinusitidy s nosnymi polypmi.

Clanok uvadza randomizovanu dvoijito zaslepent $tudiu fazy I (NCT04018313) s referenénym omalizumabom
a biosimildrnym omalizumabom CT-P39 u zdravych jedincov a na zadklade randomizovanej III fazy Studie
(NCT04426890) porovnanie ucinnosti CT-P39 a referencného omalizumabu v lie€be CSU. Z obidvoch studii
jednoznac&ne vyplyva, Ze omalizumab originalny ako aj biosimilar omalizumabu CT-P39 st bezpe&né molekuly, bez
vedlajSich ucinkov lie€by a s takmer 90 % ucinkom lie€by. Schvalenie biosimilarneho omalizumabu z ekonomickych
dévodov rozsirilo lie€ebné moZnosti CSU aj pre dalSich pacientov.

Klucové slova: CSU, liecba, referencny omalizumab, CT-P39 (biosimilar omalizumabu), identickd tcinnost

Abstract

CT-P39 (Omlyclo, Celltrion) was approved as a biosimilar of reference omalizumab by the European Medicines
Agency (EMA) on the treatment of the asthma bronchiale, chronic spontaneous urticaria, chronic rinosinusitis
with nasal polyps in May 2025. The paper described comparison double blind phase I (NCT04018313) CT-P39
in healthy persons to double blind phase III (NCT04426890) of original reference omalizumab in the treatment
of chronic spontaneous urticaria. Reference omalizumab and also CT-P39 (an omalizumab biosimilar) are safety
molecules, without any side effects with more than 90 % effectiveness. From economic point of view approved
of CT-P39 (an omalizumab biosimilar) cause that the treatment of CSU with omalizumab start to be possible

for more and more patients.

Key words: CSU, therapy, reference omalizumab, CT-P39 (an omalizumab biosimilar), identic effectiveness

Uvod

Urtikaria je jedna z najcastejSie sa vyskytujucich
dermatoz prejavujuca sa prchavymi pupencami alebo
angioedémom, sprevddzand intenzivhym pruritom
s negativnym dopadom na kvalitu Zivota pacienta
[1]. Na zdklade pri¢iny vzniku urtikarie rozdelujeme
ju na spontannu a indukovanu (urtikaria tlakova,
oneskorend tlakova, teplom provokovand, dotykova,
vibra¢n4, cholinergnd, kontaktna a aquagénna [2].

Chronicku spontannu urtikariu (Chronic
Spontaneous Urticaria - CSU) medzindrodné smernice
EAACI/GA’LEN/EDF/WAO definuji ako spontdnny
kazdodenny alebo takmer kazdodenny vyskyt svrbivej
urtiky, angioedému, alebo sucasne oboch, ktory trva
6 alebo viac tyzdriov [3].

Presny spustac priznakov CSU nie je zndmy. Vie sa,
Ze mastocyty hraju ustrednu rolu svojou aktivaciou
a naslednou degranulaciou (Obr. 1), pricom dochadza
k uvolneniu v nich obsiahnutych vazoaktivnych
latok [3], zodpovednych za vazodilatdciu, zvySenie
permeability cievnej steny a extravazaciu plazmy, ako
aj prilev buniek do urtikaridlnych 1ézii [3].

Je viacero tedrii vzniku CSU. Najviac autorov sa
priklana ku predpokladu vzniku CSU na autoimunitne;j
baze, predovSetkym autoimunitnej thyreoiditide.
U pacientov s CSU a s autoimunitnou thyreoiditidou
su pritomné autoprotilatky (antiperoxidazové,
antimikrosomdalne) s normdélnou funkciou Stitnej
zlazy. U tychto pacientov sa diagnostikuju cirkulujuce
imunoglobuliny triedy IgG (anti-TP, anti-TPO) proti
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IgE aj proti vysoko afinitnym IgE receptorom, ktoré
priamo aktivuju mastocyty a bazofily [4]. Existuje
dokonca nézor, Ze CSU a autoimunitnd thyreoiditida su
navzdjom prepojené ochorenia [5].

Biosimilarny omalizumab

Omalizumab (Xolair) bol schvdleny v roku 2014
na liecbu pacientov s CSU, refraktérnych na lie¢bu H1
antihistaminikami. Okrem CSU bol schvaleny tieZ na
liecbu asthma bronchiale a chronickej rinosinusitidy
s nosnymi polypmi (Suhrn udajov o pripravku Xolair.
Dostupné na https://sukl.gov.cz).

Omalizumab je rekombinantnd DNA, odvodend
humanizovand monoklondlna protilatka (IgG1 k) cie-
lend na volny cirkulujuci imunoglobulin E (IgE),
v dosledku c¢oho predchaddza interakcii IgE s vysoko
afinitnym IgE receptorom (FceRI, FceRII), v désledku
Coho sa preruSuje kaskada alergickych pochodov [6].
Molekuly IgE sa vysoko, ale aj nizko afinitne viaZzu na
receptory pre Fc region IgE (FceRI a FceRII) na povrchu
tkanivovych mastocytov a cirkulujucich bazofilov
(Obr. 1). Omalizumab svojim ufinkom teda zniZuje
hladiny cirkulujucich IgE vdzbou na konStantny
region (Ce3) IgE molekuly, v ddsledku ¢oho nedochadza
k interakcii volného IgE s vysoko a nizko afinitnymi
receptormi (FceRI a FceRII) [7]. Redukciou hladin
volnych IgE omalizumab zniZuje reguldciu expresie
FceRI na bunkach zdapalu, ako aj in vivo expresiu
FceRI na dendritickych bunkach, ¢o dalej navodzuje
redukciu tvorby alergén prezentujucich T buniek, ako
je blokovanie Th2 cesty alergie [8]. Omalizumab teda
zniZuje uvolhovanie proinflamaénych medidtorov
aredukuje alergicky zapal, ¢iasto€ne zniZuje aktivaciu
a senzitivitu mastocytov, ako aj eozinofilov a redukuje
infiltraciu eozinofilov v miestach zdpalu. Napriek
svojim uéinkom pri lieCbe CSU davka omalizumabu
nezavisi od sérovej hodnoty celkovych IgE [9] (Obr. 2).

Lie¢ivy pripravok Omlyclo (CT-P39) vyvinuty
spolo¢nostou Celltrion v mdaji 2025 je prvym
biosimildrnym pripravkom omalizumabu, schvdlenym
Eurdépskou liekovou agenturou na lieCbu asthma
bronchiale, CSU a chronickej rinosinusitidy s nosnymi
polypmi [10] na zdklade suhrnu dékazov o biologickej
podobnosti s origindlnou molekulou, tieZ prindSa
uspory ndkladov, a tym zlepSuje pristup pacientov
k biologickej liecbe.

Farmakokineticka ekvivalencia CT-P39
s referenénym omalizumabom u zdravych jedincov

Bola zrealizovand randomizovand dvojito zaslepena
Studia faza I (NCT04018313) s referenénym omalizu-
mabom u 47 pacientov a u CT-P39 schvédlenym

Obr. 1 « Degranuldcia mastocytu za uvolfiovania

vazoaktivnych latok a jej detail (transmisna
elektronova mikroskopia, zvaéSenie 20 000 x 30 000 x)
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Utinky
ovplyvnenie FcepsilonRI receptora, ako aj vézby
na receptory autoimunity (TPO)

omalizumabu na mastocyt,

Eurdpskou komisiou vykonana u 50 pacientov a tieZ
u 50 pacientov s CT-P39 schvdlenom v USA. VSetci
pacienti boli zdravi s koncentrdciou IgE 100 IU/ml resp.
menej ako 100 IU/ml stanovenom pri skriningu, pricom
im bola subkutdnne jednorazovo podand ddvka 150 mg
lieku [11]. Pripravok bol dobre tolerovany, u vSetkych
sledovanych skupin nedoSlo k nijakym neziaducim
ucinkom suvisiacich s lieCbou. U vSetkych priméarnych
farmakokinetickych parametrov sa 90 percentné inter-
valy spolahlivosti nachddzali v rozmedzi dopredu
definovaného ekvivalen¢ného rozpitia (80 - 125 %).
Pokles hodnoty volného IgE a zvySenia koncentracii
celkového IgE boli napriec skupinami zrovnatelné [11].

4 Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do citacnej databdzy CiBaMed.
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Porovnanie ucinnosti CT-P39 a referenéného
omalizumabu
Vykonand bola zaslepend, randomizovand

Studia fazy III (NCT04426890), ktorda demonStrovala
porovnanie ucinnosti, kvality Zivota, bezpecnosti
a imunogenicity CT-P39 a referentného omalizumabu
schvaleného Eurdpskou uniou (EU-OMA). Do Studie
boli zaradeni pacienti s diagnostikovanou CSU
vo veku 12 — 75 rokov refraktérnych na liecbu H1
antihistaminikami na dobu 6 a viac mesiacov.
Pacienti wuzivali pocas celej S$tudie nesedativne
antihistaminikd H1, pocas celej Studie nesmeli uzivat
kortikosteroidy a tieZ nesmeli uzivat biologika [12].
Studia zahrnovala po 3tvortyzdennom obdobi
skriningu dve 12-tyzdiiové lieCebné obdobia (TPs)
a 16-tyzdnové obdobie sledovania pacientov bez

lieCby. V prvom lieCebnom cykle bolo 619 pacientov
s CSU randomizovanych k lie¢cbe CT-P39 300 mg a s
origindlnym omalizumabom tieZ v davke 300 mg.
Celkovo 579 pacientov pokracovalo do druhého
liecebného obdobia, v ktorom boli pacienti lie¢eni
EU-OMA 300 mg znovu randomizovani do skupiny
CT-P39 300 mg alebo k pokracovaniu v lieche EU-OMA
300 mg. Pacienti p6vodne randomizovani do CT-P39
pokracovali v tomto lieCebnom rezime. U pacientov
poévodne randomizovanych do skupiny CT-P39 alebo
EU-OMA 150 mg doSlo k navySeniu tejto davky na
300 mg. Studované lieky boli poddvané subkutédnne
predplnenou injekénou striekackou v tyzdiioch 0, 4
a 8 (prvé lieCebné obdobie) a v tyzdinoch 12, 16
a 20 (druhé liecebné obdobie) (Obr. 3).

TP1 TP2
I I |
[ [
,H\ 'ﬂ\ CT-P39 300 mg (n=204) CT-P39 300 mg (n=187)
Pacienti R
ienti s Ref-OMA 300 mg (n=205
csu gl ) L Obdobie
R monitoro-
(2:2:1:9) CT-P39 150 mg (n=107) CT-P39 300 mg (n=107) vania
Ref-OMA 150 mg (n=103) Ref-OMA 300 mg (n=98)
| | | | | | | ]
Tyideii 0/ 4/ 8~ 124 16 # 20 # 24 40

Obr. 3 « Prehlad dizajnu Studie.

Skratky: CSU-chronickd spontdnnaurtikaria; R—-randomizovand; ref-OMA —referencny resp. origindlny omalizumab,
Eurépskou Uniou povoleny referenény omalizumab, TP - periéda liecby (prevzaté od Grattan a spol. [13].

Primdrnym cielovym ukazovatelom lie¢ebnej
ekvivalencie CT-P39 a referen¢ného omalizumabu
v davke 300 mg bola zmena oproti poévodnému
stavu v tyZdennom skdre zavaznosti svrbenia (Itch
Severity Score over 7 days - ISS7) v 12. tyzdni. V Studii
bolo pozorované zlepSenie vSetkych sekundarnych
cielovych ukazovatelov ucinnosti a kvality Zivota.
Sekundarne cielové parametre ucinnosti lieCby
vratane vysledkov ISS7 a UASZ (Urticaria Activity Score
over 7 days), bez angioedému, efekt uzivania medikacie
a sledovania kvality Zivota, boli zrovnatelné medzi
skupinami pri ddvkach 300 mg a 150 mg [12].

Na konci prvého liecebného obdobia boli odpovede
UAS7 (UAS7 rovné alebo menSie ako 6 a UAS7 - 0)
zrovnatelné alebo numericky vysSSie v skupine

EU-OMA 300 mg (40,5 % a 30,7 %) neZ v skupine s CT-P39
300 mg (37,9 % a 23,6 %). V druhom lie¢ebnom obdobi
boli odpovede UAS7 zrovnatelné alebo numericky
vySSie v skupine s udrZiavacou davkou CT-P39 300
mg (54,5 % a 37,5 %) oproti skupine s udrziavacou EU-
OMA 300 mg (47,9 % a 37,5 %). Numericky vySsi podiel
respondentov v parametri UAS7 bol zaznamenany
v skupine pacientov, ktori presli z liecby EU-OMA
300 mg na CT-P39 300 mg v 12. tyZdni (67,7 % a 51,0 %)
v porovnani s tymi, ktori po celu dobu dostdvali
EU-OMA 300 mg alebo CT-P39 300 mg. Prechod
z EU-OMA 300 mg na CT-P39 300 mg v 12. tyzdni
nemal negativny vplyv na u¢innost lieCby v porovnani
s liecbou EU-OMA 300 mg [12] (Tabulka 1).

Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do cita¢nej databazy CiBaMed. 5
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Tabulka 1 « Demografické, chorobu charakterizujuce a stratifika¢né bazalne faktory (RAN-randomizacna sada
s RAN-TP2 randomizac¢nou sadou druhej periédy lieCby pacientov pre rerandomizaciu)

Ref-OMA
300 mg?
(n = 205)

Inicidcia liechy ref-OMA

Zmena na

CT-P39 300 mg

(n = 96)

Ref-OMA 300 mg
zachovanie

(n=297)

CT-P39
150 mg?
(n=107)

Ref-OMA
150 mgb
(n=103)

Median veku, roky 43(15-71)|41(12-75)| 41(13-69) 40 (12-175) 42 (13-175) |42 (13-72)
Zeny, n (%) 133(65,2) | 131 (63,9) 65 (67,7) 56 (57,7) 67 (62,6) 72 (69,9)
Priemer vysky, (SD), cm 169,0 (9,1) | 167,6 (8,5) 166,8 (8,4) 168,3 (8,6) 169,3 (8,6) | 169,1(9,3)
Priemer hmotnosti, (SD), kg 76,5 (17,1) | 76,7 (17,3) 77,0 (18,5) 77,3 (16,4) 75,8 (17,4) | 75,6 (17,5)
Priemer BM], (SD), kg/m2 26,7(5,3) | 27,2(54) 27,6 (5,9) 27,2 (4,8) 26,4 (5,5) 264 (5,4)
Rasa, n (%)

Biela 166 (81,4) | 165 (80,5) 75 (78,1) 78 (80,4) 86 (80,4) 83 (80,6)
Azijské 38 (18,6) 40 (19,5) 21 (21,9) 19 (19,6) 21 (19,6) 20 (19,4
Etnikum, n (%)

hispanske/latinskoamerické 0 0 0 0 10,9 0
nehispanske/nelatinskoamerické | 204 (100,0) | 205 (100,0) 96 (100,0) 97 (100,0) 106 (99,1) | 103 (100,0)
Pritomny angioedém, n (%) 65 (31,9) 70 (34,1) 30(31,3) 38(39,2) 27 (25,2) 40 (38,8)
Priemerny tyZdenny pocet

antihist. thl (SD)¢ 3,37 (3,07) | 3,65 (3,65) 3,30 (3,22) 3,64 (3,17) 3,18(3,19) | 3,61(3,90)
Priemerné bazdlne ISS7 (SD)¢ 15,68 (3,64) | 15,27 (3,86) 15,31 (3,63) 15,36 (3,54) 15,53 (3,30) | 15,75 (3,26)
Priemerné bazéalne UAS7 (SD)¢ 31,74 (7,11) | 31,20 (7,49) 31,04 (7,29) 31,70 (7,06) 31,43 (6,95) | 32,22 (6,99)
Priemerné HSS7 (SD)¢ 16,07 (4,56) | 15,93 (4,50) 15,73 (4,40) 16,34 (4,32) 15,91 (4,55) | 16,47 (4,39)

Skratky: BMI - index telesnej hmotnosti; HSS7 — tyZzdenné skore zdvaznosti vyskytu zihlavky; HHS7 - tyZzdiiové

skdére zavazZnosti svrbenia; mITT - modifikovany plan liecby; mlTT-TP2 - modifikovany plan liecby periédy 2;

RAN - randomizované; RAN-TP2 - randomizovand sada lie¢ebnej periédy 2; ref-OMA - Eurépskou Uniou schvéleny

referenény omalizumab; SD - Standardnd odchylka; UAS7 - tyZdenné skére aktivity urtikarie; tbl - tablety;

antihist. — antihistaminika.

8 Rerandomizované rameno zmeny a nie zmeny liecby v 12.tyZdni.

b Udaje navys$enia zo 150 mg na 300 mg v 12.tyZdni.

¢ Udaje z mITT (mITT-TP2 pre rerandomizovanych pacientov): CT-P39 300 mg (n = 203); ref-OMA 300 mg (n = 205);
zmena na CT-P39 300 mg (n = 96); so zachovanim ref-OMA 300 mg (n = 96); CT-P39 150 mg (n = 107); ref-OMA 150 mg
(n =103). (Prebraté od Grattan a spol. [13])

Medzi lieCenymi skupinami neboli pocas Zaver
16-tyZzdnového sledovaného obdobia pozorované
Ziadne Kklinicky vyznamné rozdiely v kvalite Zivota,
bezpec¢nosti a imunogenicite. Co sa tyka neZiaducich
ucinkov lieCby (TESAEs — Treatment Emergent Severe
Adverse Events) za celé 40-tyZdiové obdobie sa
miera neZiaducich ucinkov liecby naprie¢ vSetkym
skupindm pohybovala od 0 - 3,1 % [13]. NajcastejSie to
boli reakcie v mieste vpichu, Covid-19, bolesti hlavy,
nazofaryngitida, tonzilitida a infekcie dychacich ciest,
ktoré az na reakcie v mieste vpichu [14] nesuviseli
s liecbou.

Omalizumab origindlny aj biosimilar omalizumabu
CT-P39 su bezpecné molekuly, bez vedlajSich u¢inkov
liecby s takmer 90 % ucinkom lie¢by. Schvdalenie
biosimilarneho omalizumabu tam, kde Standardna
liecha nie je dostato¢ne u€inna, roz$irilo liecebné
moznosti CSU pre dal$ich pacientov.
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Bulézny lupus erythematosus - kazuistika
Bullous lupus erythematosus - case report
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Sdhrn

Vezikulobulézne |ézie predstavuju zriedkavi koznu manifestaciu kozného a/alebo systémového lupus
erytematosus (SLE) s heterogénnou klinickou manifestaciou. Kym miernejSie formy mozu viest ku kozmetickym
problémom a diskomfortu pacienta, zadvazné varianty predstavuju potencialne Zivot ohrozujlce stavy. Bul6zny
systémovy lupus erytematosus (BSLE) predstavuje zriedkavi koZnud manifestaciu SLE, charakterizovanu tvorbou
autoprotilatok proti kolagénu typu VII. Autori prezentuju kazuistiku mladej pacientky so zndmym SLE, u ktorej
sa rozvinul generalizovany bulézny exantém. V priebehu lieCby pacientka absolvovala terapiu takmer vSetkymi
dostupnymi lieCivami, avSak s nedostatocnym terapeutickym efektom alebo s rozvojom zavaznych alergickych
reakcii. Dobru klinickt odpoved dosiahla aZ po terapii rituximabom v kombin4cii s metotrexatom. Clanok prinasa
prehlad moznosti lieCby tohto zriedkavého ochorenia.

Klucové slovd: bulézny systémovy lupus erythematosus, terapia, rituximab

Abstract

Vesiculobullous lesions represent an uncommon cutaneous manifestation of cutaneous and/or systemic
lupus erythematosus (SLE) with heterogeneous clinical presentation. Whereas milder forms may lead to cosmetic
impairment and patient discomfort, severe variants can manifest as potentially life-threatening states. Bullous
systemic lupus erythematosus (BSLE) is a rare cutaneous manifestation of systemic lupus erythematosus (SLE),
characterized by the production of autoantibodies against collagen type VII. The authors present a case report
of a young female patient with established SLE who developed a generalized bullous eruption. During
the course of treatment, the patient received almost all available therapeutic options; however, the response was
insufficient or treatment was complicated by the development of severe allergic reactions. Finally, a good clinical
response was achieved after rituximab treatment in combination with methotrexate. This article reviews current

therapeutic options for this rare condition.

Key words: bullous systemic lupus erythematosus, therapy, rituximab

Uvod

Lupus erythematosus je autoimunitné ochorenie
so Sirokym spektrom klinickych prejavov, od izolo-
+vaného koZzného postihnutia aZ po multiorgdnové
systémové postihnutie. Prevalencia SLE je priblizne
5,5 — 130 pripadov na 100 000 obyvatelov [1]. Priemer-
ne 59 az 85 % pacientov so SLE md r6zne koZné prejavy,
ale iba menej ako 5 % z nich rozvinie vezikulobulézne
lézie [1, 2]. BSLE sa prejavuje pevnymi vezikulami
az bulami na nezapélenej, ale aj zapdlenej i az urti-
karidlnej spodine, predominantne v slnkom expo-
novanej lokalite — oblast tvare, na rozhrani ¢ervene
pier, krku, hrudnika a koncatin, ktoré sa hoja bez jaziev,
¢i milii. Postihnutie sliznic sa vyskytuju u pribliZzne
50 % pacientov. Raritne boli popisané aj erézie v pa-
Zeréaku. [3, 4]. CastejSie byvaju postihnuté mladé Zeny
v druhej aZ Stvrtej dekade Zivota [5].

V dostupnej literatire je SBLE opisovany takmer
vylutne vo forme jednotlivych kazuistik alebo malych
retrospektivnych Studii, ¢o odrdza zriedkavy vyskyt
tohtoochoreniaavyzdvihujejedine¢nost prezentovane;j
kazuistiky.

Kazuistika

Pacientkou bola mladd Zena (mar. 1992, vyska
163 cm, hmotnost 49 kg, BMI 18,4) so systémovym
lupus erythematosus, prejavujucim sa epizodickymi
artralgiami aZ artritidami, perzistujucou leukopéniou
(LEU: 3,60 x 109/1 [RH 3,90 - 10,00]) a lymfopéniou
(LYM: 0,66 x 10°9/1 [RH 1,20 - 3,40]), mierne zvySenou
hladinou reumatoidného faktora (RF: 19,4 KU/l
[RH: 0,0 — 15,0]), hypokomplementémiou (12,07 U/ml
[RH: 41,68 - 95,06]) a lahko elevovanymi anti-dsDNA
protildtkami +, bez zndmok lupusovej nefritidy.
Pacientka bola dlhodobo liecend hydrochlorochinom
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v davke 200 mg denne v starostlivosti reumatoldga.
V osobnej anamnéze bola pritomnd aj autoimunitna
tyreoiditida v Stadiu eutyredzy bez potreby substitucnej
lie¢by.

Od aprila 2021 pacientka uddvala sporadicky
vyskyt drobnych vodnatych pluzgierikov v oblasti
tvare, od jesene 2021 sa objavili aj symetrické papuly
v axilach. Néasledne prebehlo obdobie bez koZnych
prejavov az do mdja 2022, ked sa vytvorila solitdrna
tenznd vezikula v pravej ingvine na nezapdlenej
spodine. Histopatologické vySetrenie poukdazalo
na subepidermdlne tenzné pluzgiernaté ochorenie
s pritomnostou leukocytov a eozinofilov v spodine.

Pacientkabolandsledne bez tazkostiaZ do decembra
2022, ked doslo k recidive vezikulobuléznych 1ézii.
Doplnilo sa nepriame imunofluorescen¢né vysetrenie
autoimunnych buléznych dermatdz. Pocas ¢akania na
vysledky doSlo k progresii koZzného nalezu (Obr. 1 - 3),
pribudli aftézne lézie sliznice prednej tretiny nosa
a drobné vezikuly na rozhrani Cervene pier a koze.
Terapeuticky bol navySeny hydrochlorochin na 400 mg
denne v kombindcii s prednisonom 10 mg denne.

V decembri 2022 bola realizovand druha biopsia
koZe s nalezom buléznej dermatitidy, pricom klinicky
obraz podporoval diagnézu pemfigoidu. Priama
imunofluorescencia preukdzala linedrnu depoziciu
IgG v oblasti dermoepidermadlnej junkcie a pritomnost
fibrinu, ¢im bola potvrdend diagnéza buldézneho
pemfigoidu (s nevyluCenou poliekovou etioldgiou).
Nepriama imunofluorescencia (NIF) potvrdila pritom-
nost protilatok BP180 (++). Laboratérne parametre
autoimunity zostavali stabilné s vysokymi hodnotami
anti-Sm protilatok (73,50 AU/ml [RH 12,00 - 18,00]).

V diferencidlnej diagnostike sme zvaZovali
paraneoplasticky pemfigoid — vzhladom k nizkemu
veku pacientky, poliekovy pemfigoid a systémovy
lupus erythematosus s buléznymi prejavmi. V rdmci
onkologického skriningu bola zistend mierna elevdacia
onkomarkeru CYFRA 21-1 (3,23 ug/1 [RH: 0,00 - 2,08)]),
avSak ndasledné zobrazovacie vySetrenia (RTG hrud-
nika, USG abdomenu, ECHO srdca) boli bez patologického
ndalezu. Realizovand bola aj kolonoskopia pre pozitivny
test na okultné krvécanie, ktord bola bez patoldgie.

Pre podozrenie na poliekovu reakciu bol z lieCby
vysadeny hydrochlorochin a bola zahdjend liecbha
metylprednizolénom i. v. (Gvodne 250 mg) s postup-
nou detrakciou. Napriek nejednoznac¢nému histolo-
gickému obrazu, vzhladom na pretrvavajucu
aktivitu SLE v autoimunitnom paneli (pozitivita
anti-Sm protilatok), po konzultdcii s reumatolégom
sa priklonilo k diagnéze bulézneho SLE a pacientka
bola nastavena na lieCbu dapsonom v davke 50 mg
denne s pravidelnym monitorovanim methemoglobinu.
Na kombinovanej lieche dapsonom a systémovymi
kortikosteroidmi doslo k stabilizdcii koZnych prejavov.
Po dvoch tyZdnioch lie¢by dapsonom sa vSak rozvinul
obraz generalizovaného splyvavého makulézneho
exantému s edémom ruk a prstov, s pritomnostou
tenznych vezikul na trupe a hemoragickych &ft
v ustnej dutine (Obr. 4, 5). Stav bol vyhodnoteny
ako hypersenzitivna reakcia po dapsone, terapia
bola ukoncend a pacientka bola opédtovne lieCena
vysokymi davkami systémovych kortikosteroidov.
Po ich postupnej detrakcii bola lie¢(ba kombinovand
s doxycyklinom v davke 200 mg denne s dobrym
efektom.

Obr. 3 » Generalizovany vezikulobul6zny exantém - 1. ataka
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Po ukonceni lie¢by doxycyklinom bol do lieCby
v spoluprdci s reumatolégom znovu zavedeny
hydrochlorochin (najprv obden, ndasledne denne)
a kortikoterapia bola redukovand na 4 mg denne,
bez recidivy koZnych prejavov. Po mesiaci klinickej
stability vSak doSlo k opdtovnému generalizovanému
vezikulobul6znemu rozsevu a strate terapeutickej
odpovede (Obr. 6, 7).

Sodstupomjednéhorokabolazopakovandnepriama
imunofluorescencia s negativnym vysledkom, rovnako
doslo k normalizacii onkomarkerov. Laboratérne viak

Obr. 5 « Hypersenzitivna reakcia po dapsone

pretrvavala vyraznd pozitivita anti-Sm protiladtok ++.
Tretia biopsia koZe opit preukdazala subepidermdalnu
Strbinu s pozitivitou IgG, C3 a fibrinogénu v priamom
imunofluorescené¢nom vysSetreni (PIF). Nalez bol hod-
noteny ako pemfigoid bullosus alebo pemfigoid-like
dermat6za nejasnej etiologie, bez typického eozino-
filného infiltratu.

Pre stratu odpovede na predchddzajucu liecbu
bola zahdjend terapia mykofenolat mofetilom v dévke
1g denne, avSak uZz na druhy den sa rozvinula
generalizovand urtikaridlna reakcia (Obr. 8, 9),
¢o viedlo k vysadeniu lieku. Nasledne bola kortiko-
terapia kombinovand s azatioprinom, postupne titro-
vanym do davky 100 mg denne.

Vzhladomnavyc€erpanie dostupnychterapeutickych
moznosti bola po konzultacii s reumatolégmischvalena
biologicka lie¢ba rituximabom, ktory bol podany
v davke 2-krat 1000 mg v dvojtyZdnovom intervale.

Obr. 7 « Vezikulobuldzny exantém — 2. ataka
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Azatioprin bol vysadeny a pacientka pokracovala
v liecbe metotrexatom 5 mg tyZdenne v kombindacii
s hydrochlorochinom 200 mg denne a prednisonom
10 mg denne. Na uvedenej terapii doSlo ku komplet-
nej remisii koZznych prejavov ochorenia, remisia pretr-
vava dodnes, pricom pacientka zostava v pravidelnom
sledovani.

Diskusia

Buldézny exantém moZe byt prvym prejavom SLE,
vo vacSine pripadov vSak odrédza aktivitu ochorenia,
predovSetkym upozorfiuje na aktivitu v zmysle
lupusovej nefritidy. Na druhej strane pluzgiernaté 1ézie
u pacientov so SLE nemusia nevyhnutne znamenat
BSLE. Na odliSenie BSLE od inych foriem pluzgierovych
1ézii, uz v roku 1983 Camisa a Sharma stanovili prvé
diagnostické kritéria, ktoré boli nésledne upravené
(Tab. 1). V sucasnosti rozliSujeme tri typy BSLE na
zdklade pritomnosti cirkulujucich autoprotildtok proti
kolagénu VII a ich umiestneniu na urovni bazdalnej
membrany [6-8]:

o Typ I - pritomnost autoprotildtok proti kolagénu
typu VII, bud cirkulujucich, stanovenych nepriamou
imunofluorescenciou, alebo depozitov zistenych
priamou imunolektrénovou mikroskopiou (IEM).

« Typ II - charakterizovany uplnou absenciou
autoprotilatok proti kolagénu typu VII.

o Typ III - najnovSie navrhnutd podskupina, je zalo-
Zend na pritomnosti autoprotilatok, ktoré sa viaZzu
bud samostatne na epidermdlne, alebo na dermdlne
aj epidermadlne epitopy.

KIucovym patomechanizmom pri tvorbe pluzgierov
su autoprotildtky namierené proti kolagénu typu
VII, konkrétne proti nekolagénovym doménam
typu 1 a 2 (NC1 a NC2) kolagénu typu VII, ktoré sa
nachddzaju v oblasti bazdlnej membréany. Tieto zlozky
kolagénu VII zohrdvaju hlavna ulohu kotviacich
fibril medzi epidermou a dermou. Nasledné oslabenie
adhézie bazdlnej membrany a dermy vedie k vzniku
subepidermdlnych  pluzgierov [9]. Diagnostika
tohto ochorenia moéZe byt ndro¢nd pre histologické
podobnosti s dermatitis herpetiformis (DH) a epider-
molysis bullosa aquisita (EBA) a imunologické podob-
nosti s EBA, kedZe cielovym antigénom aj v tomto
pripade je nekolagénovd doména NC1 kolagénu typu
VII. Okrem toho boli identifikované aj autoprotilatky
proti dalSim proteinom, ako siu BPAg1l, laminin 5,
laminin 6 a BPAg2 [1, 9].

Histopatologické  vySetrenie @ BSLE  typicky
preukazuje subepidermalnu tvorbu pluzgierov
sprevadzanu vyraznou neutrofilnou infiltraciou, ¢asto
s pritomnostou mikroabscesov v dermdalnych papilach.
Délezity je aj ndlez rozsiahlych depozit mucinu, ktory
je Casto pritomny v retikularnej dermis [10].

Pri vySetreni PIF sa zobrazuju linedrne depozity
IgG v oblasti bazdlnej membrany, s obcasnymi
granuldrnymi depozitmi IgA, IgM a C3. NIF na koZi

vy
'

Obr. 9 « Hypersenzitivna reakcia po mykofenolat mofetile

Tabulka 1 ¢ Diagnostické kritéria BSLE (upravené
podla Gammon a Briggaman, 1993 [7])
Diagnostikovany SLE na zaklade ACR/ SLICC kritérii
Pritomnost vezikul a bul

Histolopatologickd podobnost s DH, EBA

PIF - depozita IgG (predovsetkym IgG2, IgG3)
alebo IgM a casto aj IgA na urovni BMZ

NIF - pozit./negat. na cirkulujice protilatky proti BMZ

Vysvetlivky: ACR - American College of Rheumatology;
BMZ - z6na bazdlnej membrdany; NIF - nepriama imuno-
fluorescencia; PIF - priama imunofluorescencia;

SLICC - Systemic Lupus International Collaborating Clinics;

so solnym Stiepenim (salt-split skin) sa takisto pou-
Ziva na preukéazanie depozicie IgG na dermdalnej strane
Stiepnej linie [1, 10].
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Napriek klinickej podobnosti BSLE s inymi
imunobuléznymi dermatézami kombindcia histologic-
kého obrazu, imunologickych znakov a pritomnosti
kritérii SLE Casto pomdha stanovit sprdvnu diagnézu.
Spravna diagnostika BSLE je klucova vzhladom na
rozdielneterapeutické moznostiaprognozuvporovnani
s inymi imunobuléznymi ochoreniami, ktoré ho mézu
klinicky napodobnovat. Liekom prvej volby pri BSLE
je dapson, ktory castovediekrychlejklinickej odpovedi,
najmd v kombindcii s imunosupresivnou liec¢bou.
NajcastejSie pouzivand uvodna davka dapsonu je 50 mg
denne, pricom uvadzané davkovacie rozmedzie sa
pohybuje medzi 25 a 200 mg denne. Po vysadeni dap-
sonu modze dojst k recidive buléznych 1ézii, avSak
opatovné nasadenie lieCby je zvycCajne opat ucinné.
V pripade pretrvdvania dobrej klinickej odpovede je
mozné dapson vysadit do jedného roka bez recidivy
buléznych prejavov [11, 12]. Najc¢astejSimi neZiaducimi
ucinkami dapsonu su hematologické komplikacie,
preto je potrebnd zvySend opatrnost pri davkach
presahujucich 100 mg denne a pravidelny monitoring
krvného obrazu a methemoglobinu [1]. V pripade
zlyhania terapie dapsonom alebo jej kontraindikécie
mozu byt ucinné systémové kortikosteroidy v kombi-
nacii s inymi imunosupresivami. Tdto kombinovana
terapia sa uprednostriuje najma u pacientov so sucas-
nou systémovou aktivitou SLE, napriklad s lupusovou
nefritidou. U mnohych pacientov s BSLE, ktori su
uZ na udrZiavacej imunosupresivnej liecbe pre SLE,
moZe zvySenie dadvky daného lie€iva viest k ustupu
buléznych 1ézii. Tieto lieCebné postupy modzZu byt
ucinné samostatne alebo v kombindcii s dapsonom
[1,13].

V poslednych rokoch bol u pacientov s refraktérnym
BSLE preukdzany priaznivy ucinok rituximabu,
monoklondlnej protilatky proti CD20. Rituximab sa
podava v déavke dvoch intravendznych infuzii po
1 000 mg v dvojtyZdniovom intervale. Jeho ucinok je
zaloZeny na deplécii CD20-pozitivnych B-lymfocytov,
¢o vedie k redukcii cirkulujucich autoprotilatok proti
kolagénu typu VII [14]. Terapeutické postupy pre BSLE
su schematicky znazornené v schéme €. 1.

U prezentovane] pacientky bola stanovend diagnoéza
BSLE na zaklade klinického obrazu, histologicky
dokazaného subepidermdlneho pluzgiera s linedrnou
pozitivitou IgG v oblasti dermoepidermdalnej junkcie.

Literatura

BSLE
Systémové
komplikacie SLE

Dapsén s/bez KS

-

Ind imonosupresia

KS a/alebo imunosupresia
KS + azatioprin
KS + cyklofosfamid
KS + hydrochlorochin
KS + mykofenolat Mofetil
metotextrat

Rituximab ]

Schéma 1 » Odporucand terapia pre BSLE (upravené
podla Contestable et al., 2014 [1])

Hoci Specifické vySetrenie protildtok proti kolagénu
typu VII nebolo vykonané, spolu s diagnézou SLE dané
nalezy poskytli dostato¢né dokazy pre stanovenie
diagndézy BSLE. NaStastie sa u pacientky nepotvrdila
aktivita SLE v zmysle orgdnovych komplikacii.
VyCerpané terapeutické mozZnosti a uspesSnd liecbha
rituximabom zdéraziuju jedinecnost tohto pripadu v
ramcispektra autoimunitnych pluzgierovych ochoreni.

Zaver

Na BSLE by sa malo mysliet u kazdého pacienta
s vezikulobuléznym exantémom, ktory spiiia kritéria
systémového lupus erythematosus podla SLICC (Sys-
temic Lupus International Collaborating Clinics) alebo
ACR (American College of Rheumatology), s cielom
umoznit vcasny terapeuticky zdsah a identifikovat
mozné zvySené riziko orgadnovych komplikacii.
Klinicky obraz BSLE vykazuje vyrazné podobnosti
s dermatitis herpetiformis, epidermolysis bullosa
acquisita, buléznym pemfigoidom a linedrnou IgA der-
matozou. Napriek tomu kombinadcia klinickej
prezentécie, histologického ndlezu a imunopatolo-
gickych vySetreni (vratane DIF, IIF, IEM a/alebo ELISA
a imunoblotu) umozZiiuje tieto jednotky odlisit.
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Suhrn

Hidradenitis suppurativa je chronické zapalové kozné ochorenie charakterizované tvorbou abscesov
a drénujucich fistul, predovsetkym v intertrigin6znych oblastiach, avSak mbZe postihovat aj iné casti
tela. Ochorenie je spojené s mnoZzstvom komorbidit, ktoré vyznamne prispievaju k zniZzeniu kvality Zivota
a nepriaznivo ovplyviuju prognézu pacientov. V sufasnosti sa velka pozornost venuje najma metabolickym
komplikaciam a s nimi suvisiacemu kardiovaskularnemu riziku, ktoré je u pacientov s hidradenitis suppurativa
vyznamne zvySené. Spolo¢nym patofyziologickym mechanizmom je chronicky subklinicky zapal, ktory sa podiela
na rozvoji aterosklerdzy. Pacienti preto ¢asto trpia pridruzenymi ochoreniami, ako su dyslipidémia, arteridlna
hypertenzia, ischemicka choroba srdca ¢i chronické srdcové zlyhavanie, a maju zvy3ené riziko infarktu myokardu
alebo ischemickej cievnej mozgovej prihody.

Klucové slovad: hidradenitis suppurativa, chronicky zdpal, ateroskleréza, kardiovaskuldrne riziko

Abstract

Hidradenitis suppurativa is a chronic inflammatory skin disease characterized by the formation of abscesses
and draining fistulas, predominantly in intertriginous areas, although other body regions may also be affected.
The disease is associated with numerous comorbidities that significantly contribute to a reduced quality of life
and adversely affect patient prognosis. In recent years, particular attention has been paid to metabolic
complications and the associated cardiovascular risk, which is markedly increased in patients with hidradenitis
suppurativa. A common underlying pathophysiological mechanism is chronic subclinical inflammation, which
plays a key role in the development of atherosclerosis. Consequently, patients frequently suffer from associated
conditions such as dyslipidemia, arterial hypertension, ischemic heart disease, or chronic heart failure, and they
are at increased risk of myocardial infarction or ischemic stroke.

Key words: hidradenitis suppurativa, chronic inflammation, atherosclerosis, cardiovascular risk

Uvod

Hidradenitis suppurativa (HS) je chronické zapalové
koZné ochorenie charakterizované tvorbou bolesti-
vych uzlov, abscesov a drénujucich fistul najma
v intertriginéznych oblastiach. Prevalencia sa v §tu-
didch udava priblizne 1 % svetovej populécie a posti-
huje najmad Zeny v mladom dospelom veku. Hoci
etiopatogenéza HS nie je uplne objasnend, zdkladom
ochorenia je folikuldrna hyperkeratinizdcia s nasled-
nou obstrukciou vlasového folikulu, rupturou a lokal-
nou zdpalovou odpovedou s rozvojom typickych

klinickych prejavov [1, 2, 3]. Systémova zapalova
aktivacia sa vSak modzZe prejavovat aj mimo koZnych
1ézii, o ma vyznamné dosledky pre celkové zdravie pa-
cientov. Ochorenie je vyznamne asociované s obezitou,
fajéenim a diabetes mellitus 2. typu s typicky zvySenym
rizikom rozvoja komplikdcii — kardiovaskularne (KV),
nadorové, endokrinologické, imunitne mediované.
Okrem koZnych prejavov je HS spojend s mnoZstvom
komorbidit, ktoré vyznamne zniZuju kvalitu Zivota
a nepriaznivo ovplyviuju prognézu tychto pacien-
tov a prispievajt k zvySeniu KV rizika [4, 5]
Prehlad typickych komorbidit je uvedeny v Tab. 1.
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Patomechanizmus rozvoja
ochoreni a komplikacii

kardiovaskularnych

Kardiovaskuldrne riziko u pacientov s HS je
vyznamne zvySené v dosledku chronického systé-
mového zapalu vychadzajuceho z koznych 1ézii, ako
aj Castej asocidcie s typickymi komorbiditami, medzi
ktoré patria obezita, fajCenie, metabolicky syndroém,
diabetes mellitus 2. typu a dyslipidémia, ktoré samy
o0 sebe predstavuju nezavislé KV rizikové faktory [6].

KluCovym  patofyziologickym  mechanizmom
prepdjajucim HS srozvojom KVkomplikdciijechronicky
systémovy zapal. Ten vedie k zvySenému oxida¢nému
stresu, ktorynasledne indukuje endotelova dysfunkciu,
podporuje tvorbu aterosklerotickych platov a prispieva
k rozvoju KV a metabolickych ochoreni [6].

Systémovy subklinicky zdpal je povazZovany
za centrdlne spojenie medzi chronickymi zdpalovymi
ochoreniami, vratane HS, kardiovaskuldrnymi rizi-
kovymi faktormi a aterosklerézou. Je udrZiavany
zvySenou produkciou prozapalovych cytokinov pocha-
dzajucich zo samotnych koznych 1ézii aj z pridruze-
nych komorbidit. Medzi najvyznamnejsie patria IL-17,
IL-6, IL-1B, IL-23, TNF-a, ako aj adipokiny a zapalové
medidtory, vratane rezistinu, visfatinu, leptinu,
amyloidu A a lipokalinu-2. Pacienti s HS zdaroven
vykazuju zvySené sérové koncentracie zapalovych
markerov, najmé C-reaktivneho proteinu (CRP) [7].

Chronicky zdpal a oxidacny stres vedu k poruche
funkcie endotelu, zniZenej biodostupnosti oxidu
dusnatého, zhorSenej regenerdcii endotelu v désledku
redukcie endotelovych progenitorovych buniek a k zvy-
Senej expresii adhéznych molekul. Tieto zmeny
pod-poruju alteracie lipidového profilu, akceleruju
atero-sklerotické procesy a zvySuju riziko trombdzy
a vaskuldrnej obliteracie. ZvySené hladiny cytokinov
IL-1B, IL-6 a amyloidu A vyznamne prispievaju k pro-
gresii aterosklerdzy, co moze viest k vysSiemu vyskytu
korondrnych a cerebrovaskularnych prihod [7, 8].

Metabolicky syndrém, zahrnajuci dyslipidémiu,
hypertenziu a diabetes mellitus 2. typu, sa u pacientov
s HS vyskytuje CastejSie a predstavuje dal$i vyznamny
faktor zvySujuci KV riziko [9].

Klinicky vyznam a manaZzment

Na zdklade dostupnych dékazov by starostlivost
0 pacientov s HS mala presahovat ramec samotnej
dermatologickej liecby a zahfnat komplexny pristup
ku KV riziku. Epidemiologické Studie preukdazali
zvySeny vyskyt KV ochoreni a KV rizikovych fakto-
rov u pacientov s HS v porovnani s beznou populaciou
[9, 10].

U vSetkych pacientov s HS, najmd pri stredne
tazkych a tazkych formdach ochorenia, sa odporuca
pravidelné hodnotenie beznych KV rizikovych faktorov
vratane telesnej hmotnosti, krvného tlaku, lipidového
profilu a glykémie [11].

Vzhladom na ustrednu ulohu chronického sys-
témového zapalu v patogenéze aterosklerozy je vhodné
zvazit monitorovanie zdpalovych markerov, najma
C-reaktivneho proteinu (CRP), ako sucasti celkového

Tab. 1 « Komorbidity u pacientov s HS

Komorbiity

L1 Obezita, metabolicky syndrém, diabetes
Metabolicke mellitus 2. typu, dyslipidémia
Arteridlna hypertenzia, ateroskleroza,
ischemicka choroba srdca,
Kardiovaskularne | chronické srdcové zlyhavanie,
ischemicka cievna mozgova prihoda,
+ KV mortalita
Psychiatrické Depresia, uzkost, sexudlna dysfunkcia
Gastrgmtespn %ﬂne Idiopatické zépalové ochorenia creva
/ autoimunitné
Reumatologické |Spondylartritida
Endokrinné Syndrom polycystickych ovarii
. .. |Akné, pilonidalny sinus
Dermatologické |1\ pxSH, PASH, PASS, PsAPASH
Zivotny $tyl Fajcenie

rizikového profilu pacienta. Systémovy subklinicky
zapal predstavuje klucovy mechanizmus spéajajuci HS
s aterosklerdzou a KV komplikaciami [11, 12].

U¢inna kontrola zapalovej aktivity HS méZe mat
priaznivy vplyv nielen na kozné prejavy ochorenia,
ale aj na systémovy zapal a subklinické KV poSkodenie.
V tomto kontexte sa ukazuje, Ze niektoré biologické
lie¢by, najma anti-TNF terapia, modZu priaznivo ovplyv-
novat vybrané subklinické markery aterosklerozy,
hociich dlhodoby vplyv na vyskyt KV prihod zatial nie
je jednoznacne potvrdeny [13].

Z uvedenych dovodov sa odporuca multidisciplindrny
pristup k pacientom s HS, zahfniajuci spolupracu
dermatoldga, internistu, kardioléga a podla potreby
aj endokrinoléga. Sucasné klinické odporucania
zdoraznuju potrebu aktivneho vyhladdvania a manaz-
mentu komorbidit, ako aj edukacie pacientov v oblasti
modifikacie Zivotného $tylu, vratane redukcie telesnej
hmotnosti, zanechania fajenia a podpory pravidelnej
fyzickej aktivity [11, 14].

Zaver

Hidradenitis suppurativa nie je len ochorenim
koze, ale predstavuje systémové ochorenie, ktoré
postihuje viaceré orgdnové systémy a vytvara chro-
nicky zapalovy stav. LieCba HS ¢asto vyzZaduje vySSie
davky lieCiv, vratane antibiotik a biologickej terapie,
no aj napriek tomu pri stredne zdvaznych a zdvaznych
foriem ochorenia casto pretrvavaju zvySené zapalové
parametre. Tento chronicky systémovy zapal predsta-
vuje spojku k rozvoju réznych komorbidit a prispieva
k zvySenému KV riziku a mortalite v dosledku
komplikdacii. Okrem cielenej liecby HS je preto nevyh-
nutné identifikovat a eliminovat rizikové faktory
a systematicky manazZovat pridruZzené ochorenia,
¢o moZe vyznamne zlepSit kvalitu Zivota pacientov.
VCasna diagnostika a zahdjenie lieCby HS preukazatel-
ne vedu k zniZeniu alebo elimindcii rizika rozvoja
komplikdcii, vratane tych s KV charakterom.
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Impulzy z Martinského dermatovenerologického

seminara 2026: Strucna mozaika tém
(slovom a obrazom)

Prof. MUDr. Adamicovd Katarina, CSc.

Koncom pracovného tyzdna (22. a 23. januara
2026) sa v martinskom hoteli Turiec konal uZ
treti roc¢nik Dermatovenerologického semindra,
zaradeného do kontinudlneho vzdelavania ARS
CME. Odborny program za ucasti aj zahrani¢nych
hosti pripravil Organizaény vybor pod vedenim
koordinatorky MUDr. Karoliny Vorcdkovej, PhD.,,
prednostky Kliniky dermatovenerologie JLF UK a UN
v Martine. Spoluorganizatormi boli Slovenska
der-matovenerologickd spolo¢nost, JLF UK a UN
v Martine v spoluprdci so Slovenskou komorou sestier
a poérodnych asistentiek. Okrem dermatolégov pozva-
nie na odbornom programe prijali aj spolupracovnici
medicinskych pracovisk dalSich S$pecializacii, ¢im
zatraktivnili program interdisciplindrnym presahom.

Seminar otvorila koordindtorka podujatia MUDr.
Karolina Vorcakovd, PhD. Hosti pozdravila dekanka
JLF UK v Martine prof. MUDr. Andrea Calkovské, DrSc.,
azavedenie UNM MUDr. Rébert Rosolanka, PhD., MBA.
Nasledoval odborny program, ktory bol v prvy den
rozdeleny do Styroch tematickych okruhov.

V sekcii onkodermatoldgie prof. Plank priblizil
auditériu komplikovanu problematiku diagnostiky
primarnych koznych lymfémov, uskalia vyvoja ich
klasifikacie, ako aj najnov$ie moZnosti diferencialnej
diagnostiky. MUDr. Mindrikova zhrnula poznatky
z ambulancie nddorovych ochoreni koZe UNM za pred-
chadzajuci rok a zdéraznila, Ze ide o narastajuci trend
najmd vo forme SSM a stdle neradostny stav vyskytu
amrti v suvislosti s malignym melanémom. MUDr.
Rosival predstavil zaujimavy vyvoj koznych prejavov
u pacienta, ktoré viedli k diagndze Kaposiho sarkému.

Druhu sekciu venovanu infekciam koZe otvorila
hostka z francuzskeho mesta Dijon prof. bakterioldgie
prof. Neuwirth, M.D, PhD., ktord nds previedla
inStrumentdriom mikrobioldgie od zaciatku, aZ po naj-
novsie postupy a mozZnosti interpretdcie ndlezov.
Upozornila aj na niektoré nebezpecenstva v suvislosti
s trhom kozmetickych pripravkov. MUDr. Rajcigelova
nas oboznamila s problematikou koznej infekcie human
papillomavirus (HPV), ktory md vyznamnu afinitu
ku kozi a slizniciam. Venovala sa vyskytu bradavic
a inych foriem tejto virusovej choroby v roéznych
lokalitach koZe a sliznic ako aj ich terapii. Nasledovala
predndska MUDr. GajdoSovej ,Eczema coxsackium®
(ochorenie ,ruka-noha-usta“, Coxsackie A6) z pohladu
patogenézy a diferencidlnej diagnostiky s inymi
pluzgiernatymi ochoreniami koZe deti.

Po prestavke nasledoval dalSi blok prednasok
zameranych na medicinske vyzvy od detstva do dos-
pelosti. Uvodnou prednaskou ,Pigmentary disorders®

predstavil host z Polska Dr. Baran predovSetkym
nenddorovu problematiku pigmentovych ochoreni
koZe. Zameral sa na diferencidlnu diagnostiku,
pouZitie dermatoskopie pri pigmentovych 1ézidch so
zaujimavostami 1ézii ,café-au-lait“. PokracCoval prof.
Jaseniak s témou autoinflamécie, ako aspektu vyvoja
imunitne podmienenych ochoreni. Autoinflamdcia
predstavuje kluc¢ovy mechanizmus v patogenéze
imunitne podmienenych ochoreni, kde dochadza
k poruche vrodenej imunity a nekontrolovanému
zapalu bez primdrnej ucasti autoprotilatok. Vyzaduje
komplexny pohlad na pacienta od detstva aZ po dospe-
lost. Tento blok prednasok zavfsSila MUDr. Hanzelova
s témou ,Vplyv atopickej dermatitidy na duSevné
zdravie“, v ktorej zdoéraznila fakt, Ze atopicka
dermatitida vyrazne zatazuje psychické zdravie
pacientov, pricom chronické svrbenie a viditelné
prejavy zvysSuju riziko depresie, uzkosti a zniZeného
sebavedomia. Naznacila, Ze socidlne siete tento vplyv
zhor$uju porovndvanim s neredlnou dokonalostou.
Podvecerny blok predndSok bol venovany variam
a kazuistikam. Uvodna prednéaska reprezentovala
skusenosti z Ceska s dlhodobou uc¢innostou a bezpe-
¢nostou brodalumabu v redlnej klinickej praxi, ktoru
odprezentoval primar Dr. Sternbersky. Chronické
zapalové ochorenia, vratane psoridazy, vyzaduju
terapeutické postupy, ktoré si zachovavaju ucinnost
aznalSanlivost behom dlhej dobylieCby. Jednu z takych-
to modernych modalit predstavil aj autor prednasky
na Studii brodalumabu, plno humannej monoklondl-
nej protilatky proti podjednotke A receptoru pre
interleukin (IL) 17. Dal$ie zaujimavé kazuistiky
rieSila v prispevku ,Zavazny mukokutanny exantém*
M. Sebikov4, ,,Co sa modZe skryvat pod maskou tinea
corporis“ L. Kovacova, ,Exantém v gravidite a jeho
diferencidlna diagnostika“ Z. Zingorové, »Subakutny
lupus erythematosus® M. Habldkovad. Celodenny
program ukoncila B. Remperovd s prednasSkou
»Zavazné stavy pyoderma gangrenosum®.

Dalsia pracovna cast pokracovala v piatok $tyrmi
blokmi predndSok, rozdelenych do dvoch tematickych
okruhov. V rannych dvoch blokoch autori riesili liecbhu
imunitne podmienenych zdpalovych ochoreni (IMID),
s dérazom na psoriazu.

V prvom bloku prezentovala MUDr. Vorcédkova
»sGuselkumab v praxi Kliniky dermatoveneroldgie
v Martine“ Vyjadrila spokojnost nad ucinkom tejto
terapie. Guselkumab je vysoko ucinnd biologickd liecbha
(inhibitor IL-23) na stredne tazku aZ tazku loZiskovu
psoridzu a psoriaticku artritidu u dospelych a deti
od 6 rokov. Aj tento liek pomdha oznacit psoridzu

Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do cita¢nej databazy CiBaMed. 17



LIECBA DERMATOVENEROLOGICKYCH OCHORENI

ako jednu z najlepSie lieCiteInych koZnych ochoreni.
V praxi je vSak doéleZité zacat liecbu ¢im skor, aby
ucinok nastupoval rychlejSie a bol trvalejsi. MUDr.
Hurtova spolu s Doc. Bolekom, $pecialistom v oblasti
kardioldgie, vnutorného lekdrstva a obezitoldgie,
predniesli interdisciplindrnu predndSku s témou
»ordce a koza pod jednou strechou“. V zaujimavo
moderovanej prezentdcii upozornili na mozné komor-
bidity pacientov s psoridzou. LieCba tychto stavov
spo¢iva v redukcii systémového zdpalu a uprave
Zivotného Stylu. MUDr. Hurtovd potom pokracovala
zaveretnou prednédskou prvého bloku s poznatkami
o0 individudlnej lie¢be psoridzy u pacientov s vysSou
mierou postihnutia ochorenim a vySSou telesnou
hmotnostou. Tildrakizumab je humanizovand mono-
klondlna protilatka, ktord inhibuje signalizaciu
cez klucovy IL 23 a tym ucinne blokuje patologicky
imunitny zapal pri psoridze. V klinickych Studidch
aj v beZnej praxi preukdzal tildrakizumab dobru
ufinnost a velmi priaznivy bezpeénostny profil.
Vyhodou tildrakizumabu je potreba podavania
udrziavacej liecby iba raz za 12 tyZdnov, ako aj moz-
nost pripadného navysenia davky u pacientov s vy$Sou
hmotnostou alebo so zdvaZnou formou ochorenia.
Druhy blok doobedtajSieho programu uviedol MUDr.
Rosival, ktory prezentoval uspeSne lieCend zdvaznu
formu psoridzy  bimekizumabom v prvej linii.
Bimekizumab je vysokouéinnd biologicka lieCba (in-
hibitor IL-17A a IL-17F) na stredne tazku aZz tazku
loziskovu psoridzu u dospelych. Vyznacuje sa velmi
rychlym néastupom ucinku, pricom v konkrétnom
pripade priniesol uplné vymiznutie koZnych prejavov.
V kvalitnych vysledkoch lieCby psoridzy a psoriatic-
kej artritidy bimekizumabom pokracovala MUDr.
Mazgutovd, ktord prezentovala pripad refraktérnej
formy psoridzy tymto inhibitorom. V podobnom
duchu predndSala aj MUDr. Beldkov4, ktord vyzdvihla
klady lie¢by bimekizumabom na kiby pri psoriatickej
artritide a MUDr. Rajcigelova ucinky toho istého lieku
na lie¢bu generalizovanej pustuléznej psoridzy.

Dalsie fotografie z podujatia n4jdete na: https:

3. MARTINSKY:
DERMATOVENEROLO:
__ SEMINAR. .

Vizudl semindra

allery.jfmed.uniba.sk/3-martinsky-dermatovenerologicky-seminar,

Auditérium sa zapliia

ZavereCné dva bloky predndSok boli taktieZ
venované lieCbe IMID ochoreni, konkrétne v pripadoch
hidradenitis suppurativa (HS). Liecba HS je komplex-
na a kombinuje medicinsku (antibiotika, kortikostero-
idy, biologickd liecba), chirurgicku (odstranenie
abscesov/postihnutej koZe) a podpornu starostlivost
(dprava Zivotného Stylu, vyZiva, starostlivost o plet)
s cielom potlacit zdpal, zmiernit bolest a zlep§it kvalitu
Zivota. Ide o komplikovanu chorobu s komplikovanou
terapiou, ktord taktiez vyZaduje interdisciplindrny
medicinsky pristup. Do tychto sekcii prispeli svojimi
poznatkami MUDr. Neplechovd s prezentdciou HS
a kardiovaskuldrnymi rizikami, MUDr. GajdoSova
uviedla HS v kombin4cii so psoridzou, MUDr. Vor¢akova
referovala o medikamentdznej terapii HS, MUDr.
Havlicekovd predniesla vyuzitie potencidlu liecby
adalimumabom pri terapii HS a MUDr. Ruttkayova
komentovala problematiku HS u Zien. Posledny, naj-
krat$i blok s dvoma prednaskami informoval audi-
téorium o spdsoboch a mozZnostiach chirurgickej
liecby HS. Vysledky svojej prace prezentoval MUDr.
Neuwirth, dermatochirurg z Francuzka (p6vodom
zo Slovenska) a program ukoncila MUDr. Grajciarova
z domdceho pracoviska, ktord predstavila naSe martin-
ské skusenosti s chirurgickou lie¢bou HS.

Treti ro¢nik semindra je uspeSne za nami,
nech Zije Stvrty roénik! Semindr splnil svoju ulohu,
o Com svedc¢i aj velkd ucast zdujemcov v obidvoch
dnioch, a aktivna, zaujimava diskusia k mnohym
prednesenym témam.

Na zéaver je potrebné podakovat organizdtorom
za pripravu a zabezpeCenie bohatého odborného
programu s erudovanymi predndSajucimi. Pohodu
podujatia pre ucastnikov pocas programu zabezpe-
Covali pocCetné firmy. Firmy podporili aj vacSinu
odprezentovanych predndSok, za ¢o im taktieZ
patri podakovanie — Abbvie, Novartis, UCB, Johnson
&Johnson, LEO, Almirall, Sandoz, LaRochePosay,
CeraVe, Vichy, Naos, Fresenius Kabi.

MUDr. K. Vor¢akova, PhD.
otvara semindr
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1/2026

Dekanka JLF UK
prof. MUDr. A. Calkovska, DrSc.
vita hosti.

] ' o
Prof. C. Neuwirth, M.D., PhD.

MUDr. T. Hurtova, PhD.
a Doc. MUDr. T. Bolek, PhD.
komunikuju interdisciplindrnu
a interaktivnu prednéasku

Priméarka
Doc. MUDr. E. Mindrikova, PhD.
prednasa jednu z uvodnych prednasok

/7 NE |

|

MUDr. T. Rajcigelovd, PhD.
a MUDr. R. Rosolanka, PhD.
vedu sekciu Infekcia a kozZa

MUDr. A. GajdoSov4, PhD.

MUDr. E. Mazgutova referuje
0 psoriaze a psoriatickej artritide
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REPETITORIUM

Lichen planus versus lichenoidna dermatitida
Lichen planus versus lichenoid dermatitis

Adamicovd, K.

Ustav patologickej anatémie Jesseniovej lekérskej fakulty v Martine Univerzity Komenského v Bratislave,
Konzulta¢né centrum bioptickej diagnostiky kozZnych ochoreni Martin

koreSpondencia: katarina.adamicova@uniba.sk

Suhrn

Medzi najcastejSie diagnézy v koznom lekarstve patria zadpalové ochorenia, ktoré maju rézny histopatologicky
obraz. Velakrat rozdielne bioptické obrazy su typické pre vzhladom podobné kozné ochorenia (psoridza, chronicky
ekzém) a naopak, podobné histopatologické obrazy mézu sveddit' pre uplne odlisSny pévod dermatéz (napr. lichen
planus a ,graft versus host disease”). PriCinou je fakt, Ze koza ma pomerne obmedzeny repertoar odpovedi
na poskodenie. Jednou z najcastejSich diferencidlnych diagnostik v biopsii zapalovych ochoreni koZe je rozliSenie
lichen planus od lichenoidnej dermatitidy. Pristup k diferencialnej diagnostike tychto dvoch entit uvadzame
v tomto prispevku.

Klucové slovd: lichen planus, lichenoidnd dermatitida, diferencidlna diagnostika

Abstract

Among the most prevalent diagnostic categories in dermatopathology are inflammatory dermatoses,
which encompass a broad spectrum of histopathological patterns. Distinct biopsy findings are often characteristic
of clinically similar conditions (such as psoriasis and chronic eczema), whereas conversely, closely overlapping
histopathological features may correspond to dermatoses of fundamentally different etiologies (for example,
lichen planus versus graft versus host disease). This phenomenon reflects the inherently limited repertoire
of cutaneous responses to injury. One of the most frequent and diagnostically challenging tasks in the evaluation
of inflammatory skin biopsies is the distinction between lichen planus and lichenoid dermatitis. In this

contribution, we outline a structured approach to the differential diagnosis of these two entities.

Key words: lichen planus, lichenoid dermatitis, differential diagnosis

Lichen planus (LP)

Definicia

Lichen planus (LP) je chronické zdpalové ochorenie
koZe a sliznic, ktoré sa pocita medzi autoimunitné
ochorenia.

Patogenéza

Hoci presnd pri¢ina vzniku LP nie je uplne objasnena,
jeho vznik moéZu iniciovat urcité faktory vonkajSieho
1 vnutorného prostredia. Niektoré Studie naznacuju,
Ze s LP moZu byt spojené virusové infekcie, najmé
hepatitida typu C. Okrem toho méze pri spustani tohto
ochorenia zohravat ulohu aj pdsobenie niektorych
chemikalii.

LP sa povaZuje za autoimunitné ochorenie, ¢o zna-
mend, Ze imunitny systém tela cestou cytotoxickych
T-lymfocytov ,omylom“ napada vlastné tkaniva,
konkrétne keratinocyty. Genetickd predispozicia
k vzniku LP sa dokazuje tym, Ze sa CastejSie vyskytuje

u jedincov s rodinnou anamnézou autoimunitnych
ochoreni. Boli identifikované aj niektoré genetické
markery, pritomnost ktorych upozoriniuje na zvySenu
nachylnost k tomuto ochoreniu.

KIucové rizikové faktory

* Vek: LP sa moZe vyskytnut v akomkolvek veku,
ale najcastejSie sa diagnostikuje u dospelych
stredného veku.

+ Pohlavie: Zeny su postihnuté ¢astejsie ako muzi.

* Geograficka poloha: Prevalencia LP sa mdZe liSit
aj v zavislosti od geografickej oblasti, pri¢om niektoré
Studie naznacuju vySSiu mieru vyskytu v urcitych
populaciach, napr. oralny LP je castejSi v Eurdpe ako
v JuZznej Amerike a Azii. Podtyp aktinicky LP je zasa
naj€astejsi na Strednom vychode, v Indii a Azii.

* Koincidencia: Jedinci s inymi autoimunitnymi
ochoreniami, napr. autoimunnou tyreoitidou, moézu
mat vySSie riziko vzniku LP.

20 Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do citacnej databdzy CiBaMed.
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Zakladné klinické priznaky LP

* KoZné lézie: Ploché, polygondlne, fialové makuly,
ktoré mozu svrbiet a objavit sa na réoznych castiach
tela.

* Oralny LP: Biele, sietované Skvrny alebo bolestivé
vredy v ustach, ktoré moZu stazovat jedenie
arozpravanie.

¢ Zmeny nechtov: V niektorych pripadoch dochadza
k rednutiu, ryhovaniu alebo dokonca strate nechtov.

e Genitdlny LP: Lézie v oblasti genitdlii, ktoré mo6zu
sposobit neprijemné pocity a bolest.

Klinické ¢rty LP

Podla akronymov "6 Ps": purple (fialovy), pruritus
(svrbenie), plane (ploché), polygonal (“nepravidelny“),
papular (papuly), plak (loZiska).

Koebnerov fenomén: nové 1ézie na traumatickych
miestach (napr. Skrabanie).

Wickhamove strie: jemné biele ¢iary na povrchu
1ézii zodpovedajucich oblastiam hypergranuldézy a dalej:

¢ Atrofické (velké loziska s centralnou atrofiou).

* Hypertrofické (hrubé, hyperkeratické loziskd).

» Aktinické (mladi dospeli alebo deti s lichen planus
na slne¢nych oblastiach vystavenych pocas jarnej
a letnej sezény).

* Pigmentové (1ézie su hnedé, na tvari a krku, CastejSie
v juznej Azii, ¢asta intertriginézna lokalizacia).

» Ulcerodzne (palmoplantarne ulceracie).

* Buldzne (zriedkavé, buly v rdmci uz existujucich
LP 1ézii).

* Pemfigoidné (zriedkavé, cirkulujuce autoprotilatky
IgG proti antigénu BP, podobne ako bulézny pemfigus).

Histopatologia LP

* Hyperkeratéza, pilovitd akantéza, hypergranuléza
(niekedy v tvare klinu), lymfohistiocyty infiltruju
a prekryvajui dermoepiderméalnu junkciu.

* Civatteho telieska/cytoidné telesa (apoptotické
bazalne keratinocyty, PAS+).

» Skvamatizdcia bazdlnych buniek (predcasné splos-
tenie buniek).

» Parakeratdza: vo vSeobecnosti nepritomna.

* Rozstiepend Strbina medzi epidermou a papildrnou
dermou.

* Melaninovy pigment v makrofagoch dermy (inkon-
tinencia pigmentu).

* PrileZitostne subepidermalne buly.

* Pritomnost eozinofilov nie je typickd, ak sa EO
vyskytuju, ide skor o lichenoidnu, najskér liekovu
reakciu (eozinofily moZzno vidiet v hypertrofickom
LP).

» Atrofické lichenové loZisko: Ziadna akant6za, menej
Civatteho teliesok, viac pigmentovej inkontinencie
a minimdalny zadpalovy infiltrat.

* Hypertroficky lichen planus: ndpadnd hyperkeratéza
a akantoza (pseudoepiteliomatézna hyperpldzia).

¢ Ulcerativny (erozivny) LP: epidermdlna ulceracia
s lichenoidnymi zmenami na okrajoch vredov; casté
plazmatické bunky.

* Lichen planus pigmentosus: lymfocytovy infiltrat
ma tendenciu byt intenzivnejsi a hlbsi, s dermdalnou
melaninovou inkontinenciou.

o Aktinicky LP: dermdlna melaninovd inkontinencia
a fokdlna parakeratéza; miernejsi lymfocytovy
infiltrat.

* Bulézny LP: vezikuly alebo buly v konvencnom
lichenovom obraze.

o Lichen planus pemphigoides: bula s miernym
perivaskularnym lymfocytovym infiltrdtom, mo6zu
byt pritomné neutrofily.

¢ Slizni¢ny LP:loZiskovd parakeratéza, menej akantézy
ako v koZi, plazmatické bunky pri infiltracii.

* Lichenplanopilaris:jazvova alopéciaslichenoidnymi
zmenami a dermatitida vlasového infundibulu
a Civatteho telieskami.

Suhrn najdolezZitejSich histopatologickych ¢rt

* Hyperkeratéza (Casto ortokeratdza).

* Hypergranuléza (zhrubnutd granuldrna vrstva).

» Pasovity lymfocytovy infiltrat tesne pod epidermou
(tzv. lichenoidny infiltrat).

* Degeneracia bazalnych keratinocytov (Civatte
bodies — apoptotické keratinocyty).

+ ,Saw-tooth* (pilovity) vzhlad epidermdlnych/epi-
telovych vybezkov.

* Absencia vyraznej parakeratdzy.

Poznamky k etymoldgii nazvu lichen planus

Dermatoveneroldgia je jeden z odborov mediciny,
v ktorom sa historicky pouZivaju niekedy bizarné
pojmy, ktorym lekdr stucasnosti nemusi rozumiet. Preto
si dovolime pri tomto ochoreni krdtke etymologické
»okienko“. Etymologicky povod ndzvu lichen planus
je zaujimavy, pretoZe ide o kombindciu gréckych
a latinskych koreriov:

* Lichen - pochddza z gréckeho slova Aetynv (leichén),
ktoré oznacovalo lisajnik alebo machovitu rastlinu.
V antickej medicine sa tento termin pouZival aj na opis
kozZnych ochoreni, ktoré mali Supinaty, drsny povrch
podobny lisajniku.

* Planus - latinské slovo znamenajuce plochy, rovny.
PouZiva sa na opis tvaru lézii, ktoré su typicky ploché
makuly a papuly.)
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Tab. 1« Dalsia chronolégia vyvoja terminolégie

Rok
Hippokrates, Prvé dermatologické
Starovek Celsus, Galenus | pouzitie pojmu lichen.
1860 von Hebra Zavedenie pojmu lichen
ruber.
1862 Bazin DalSie pouitie lichen ruber
Wickhamove linie - jeden
1985 Louis F. Wickham | z Klinickych znakov
lichen planus.
. Prvy opis lichen planus,
1869 Erasmus Wilson rozliSenie jeho variantov.
Dalsi opis Wickhamovych
1880-1900 | Weyl, Kaposi linif a vezikuldrnych
foriem LP.
Zavedenie pojmu
1909 Darier »lichenoidna“ zapalova
reakcia.

Lichenoidna dermatitida (LD)

Lichenoidnd dermatitida je z&apalové ochorenie
v oblasti epidermdalno-dermdalneho rozhrania (der-
mo-epidermovej junkcie). Ide o zapalovd reakciu
tkaniva charakterizovanu deStrukciou bazalnych kera-
tinocytov, ktord sa objavuje vo forme apoptézy alebo
vakuoldrnych zmien bazalnych epitélii.

¢ Charakteristika: Nie je Lkonkrétna diagndza,
ale reakény vzor histologického zapalu kozZe, ktory
napodobniuje lichen planus.

Tab. 2 ¢ Diferencidlna diagnostika medzi LP a LD

» Etioldgia: MdZe byt vyvoland liekmi (lichenoid drug
reaction), kontaktnou alergiou, virusmi, vakcinami,
alebo inymi dermat6zami.

e Klinika: Na koZi su papuly podobné LP, ale Casto
menejtypické,asymetrické,sré6znymimodifikdciami.

Histologia
TieZ lichenoidny infiltrat, ale:
* Menej ostry pasovity charakter (Casto zmieSany
infiltrat-lymfocyty, histiocyty, niekedy eozinofily).
* Parakeratéza moZe byt pritomnd (na rozdiel
od LP).
* Spongi6za (interceluldrny edém epidermy Ccas-
tejSia.
* Exocytéza lymfocytov do epidermy.
* Civatteho telieska moZu byt, ale menej typické.
+ Casto perivaskularny infiltrat v hlbsej derme.

Klacovy rozdiel
Lichen planus = konkrétna klinickad jednotka
s typickym histologickym obrazom.

Lichenoidna dermatitida = histologicky vzor, ktory
mozZe byt sucastou roéznych ochoreni (vratane
liekovych reakcii, kontaktnych alergénov, infekcii
apod.)

Charakteristika Lichen planus (LP) Lichenoidna dermatitida
Definicia Konkrétna autoimunitng dermatéza Hi§}.ologick3’r vzor zapalu koze (reakcia na rozne
priciny)
Etiolégia Idiopatickd, imunitnd reakcia proti keratinocytom Lieky, k9ntakme RISy MU, TEEnp i
dermatozy
N Fialové polygondlne papuly, Wickhamove strie, Papuly variabilného vzhladu, ¢asto asymetrické;
Casto symetrické; postihuje aj sliznice slizni¢né postihnutie podla priciny (napr. liekova
obraz . X .
(stna dutina) reakcia)
Hyperkeratéza Ortokeratoza (bez jadier) Casté parakeratdza (s jadrami)
S;‘:ltr‘l’:larna Vyrazna hypergranuldza Normalna az mierne zmenena
Infiltrs Pasovity, husty, prevazne lymfocytovy tesne Menej ostry, zmieSany (lymfocyty, histiocyty,
UL pod epidermou eozinofily), s perivaskularnou zlozkou
Bazélne Degenerdcia; typické apoptotické telieska Apoptotickeé telieska mo6Zu byt pritomné,
keratinocyty (Civatte bodies) ale zvyCajne menej vyrazné
Rete vybeZky Typicky ,,saw-tooth“ (pilovity) reliéf Bez typického ,,saw-tooth“ reliéfu
Spongioodza Miniméalna alebo chyba Castejsia, niekedy vyrazn
Perivaskularny . . " , L -
infiltrat Nevyrazny Casto pritomny aj v hlbSej derme

DoéleZité pri bioptickej diagnostike LP a LD je pouZitie priamej imunofluorescencie (DIF)
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Tab. 3 + Prehladnd tabulka porovnavajuca obraz
priamej imunofluorescencie (DIF) pri lichen planus
alichenoidnej dermatitide

Lichenoidna
dermatitida
(reakéna)

Vlastnost

DIE Lichen planus

Pozitivita  WEEEER) cca 38 % (oralne for-
DIF (koZa/sliznice) my), ¢asto negativna
- ¥ Linearne ,shaggy“ | MoZe byt pritomny,

fl;bll;lélogen depozity pozdlz ale slaby alebo dis-
J bazalnej membrany | kontinudlny

IgG, IgM, Casté: IgG (88 %), Zriedkavé, vacsinou

C3 na DEJ IgM (70 %), C3 (24 %) | absentuju

Depozity na ; 5

OPIRN I C3 v 36 % pripadov | Zedkave

telieskach yoa)

Kltcovy rozdiel

Lichen planus ma typicky ,,shaggy“ (strapaty) vzor
fibrinogénu na dermo-epidermovej junkcii a casté
imunoglobulinové depozity, zatial ¢o lichenoidna
dermatitida ma slabSie, neSpecifické alebo negativne
néalezy.

AT Yam AN
1L Lo A LA

Obr. 3+ Lichen planus so vSetkymi histopatologickymi
znakmi, aj s tvoriacimi sa pilovitymi akantotickymi
vybezkami epidermy (HE, obj. 20x)

Obr. 4 * Lichen planus. Pozitivita fibrinogénu, s naz-
nakmi ,strapatenia“ v oblasti bazdlnej membrany pri
priamej imunofluorescencii (Fbg+, obj. 20x)

o L M Y LS = I .)...I'- Vi ( ) {;iﬂl\s

Obr. 1 « Typicky histopatologicky obraz LP. Zlava:
hyperkeratéza  bez  vyraznejSej parakerat6zy,
hypergranuléza, vakuolizdcia bazdlnych buniek,
apoptotické Civatteho telieska pri DE]J (ruzové
sférické telieska). Péasovy lymfocytovy zapalovy
infiltrdt prekryvajuci DE]J, inkontinencia melaninu
(tu zelenohnedej farby) (Giemsa, obj. 20x)

WA AL IAR o .

Obr. 2 « Oralny (slizniény) LP. Hyperkeratinizacia
(leukoplakia) povrchu epitelu sliznice. Pocetné
Civatteho telieska, husty pasovy, lichenoidny, zapalovy

infiltrat, ktory pozostava prevazne z lymfocytov (HE,
obj. 40x)

Obr.
s parakeratézou, minimum apoptotickych teliesok, bez
zachytenej pritomnosti vakuolizovanych bazalnych
epitélii, pestrejsi, avSak stdle prevazny lymfocytovy
zapalovy infiltrat (HE, obj. 20x)

5 « Lichenoidna stomatitida. Hore: keratdza
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Obr. 6 -+ Lichenoidna dermatitida. Atroficka
epiderma, bez typickej pilovitej akantézy, bez vyraznej
pritomnosti vakuolarnych buniek a Civatteho teliesok,
s pestrejSim, lichenoidnym, zdpalovym infiltratom,
ktory vynikne pri pouziti imunohistochemickych
metdd zvyraznujucich pestrejSie klony zapalovych
buniek. (HE, Obj. 20x)
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POKYNY PRE AUTOROV

Autor sa odovzdanim rukopisu zavdzuje dodrzat
vSetky podmienky pri uverejiiovani prac v ¢asopise.

K praci treba pripojit vyhldsenie, Ze praca nebola
doteraz publikovand, ani zadana do tlaCe u nés, ani
v zahrani¢i a Ze autor reSpektuje vsSetky principy
autorského zdkona.

PoZiadavky na rukopisy
Cely rukopis vratane priloh musi byt k dispozicii
v elektronickej podobe.

Textova cast rukopisu musi byt spracovana
pomocou textového editoru Microsoft Word (verzia
Microsoft Office 2000 aZ 2006) bez rozdelovania slov
a automatickych odkazov. Pokial su v dokumente
pouzivané Specidlne fonty (typy pisma), je nutné dodat
tieto vo forméate OTP resp. TTF. Tato podmienka plati aj
pre grafy a tabulky. Textovy subor je pomenovany tak,
aby nemohlo dojst k zdmene, napr. priezvisko autora,
kIu€ovym slovom z ndzvu a oznaCenim textu (bez
diakritiky): ,Horakova_Crohn_text.doc“. PouZivajte
riadkovanie 2 na textovu cast vrdtane legendy, je
odporucané pismo Times New Roman velkosti 12, Sirka
textu 15 cm. Kazdy oddiel za¢inajte na novej strane.
V rdmci celého rukopisu ¢islujte strany, pociatocna
strana je titulnd. Cislo strany uvadzajte na konci
strdnky dole uprostred. Zachovajte poradie: titulna
strana vratane podakovania, sihrn a klucové slova,
vlastny text, prehlad literatury.

Tabulky moéZu byt vytvorené pomocou Microsoft
Word (pripadne iného tabulkového editoru, napr.
MS Excel) formou samostatného suboru, ktory je
mozno editovat, nie v§ak needitovatelny subor (bmp,
jpg a pod.). Obdobné grafy zasielajte v editovatelnej
podobe, napr. vo formate MS Excel. Kazdu tabulku
a graf uvedte na samostatnej strane, ¢islujte ich podla
poradia, v akom su po prvy krét citované v texte,
a ku kazdej tabulke a grafu dopliite strué¢ny popis.
Vysvetlivky umiestnite naspodok tabulky, nie
v zdahlavi. Zaroven vysvetlite vSetky skratky, ktoré
boli v kazdej tabulke alebo grafe pouZité. Overte si, Ci
su kazda tabulka a graf citované v texte. Subor nazvite
podobne ako text: (,Horakova_Crohn_tabulky.doc“).

Obrazové prilohy odosielajte v elektronickej
podobe vo forméate ,tiff“ ,eps“ alebo ,jpg* Cislujte
v poradi, v akom su citované v texte, ukladajte
jednotlivo ako samostatné subory na pamaétové
médium (optimédlne CD) a oznacte obdobne ako text
a tabulky (,Horakova_Crohn_obr./jpg.“). Overte si, Ci je
kazdy obrazok citovany v texte.

Obréazky je treba dodat v potrebnom tlacovom
rozliSeni 300 dpi, obrazok v S$irke jedného stipca
v Casopise musi mat minimalnu Sirku 1004 pixelov
(85 mm).

DodrZujte prosim zadané technické parametre,
vyhnete sa tak nevyhnutnému dopliiovaniu informdcii.

Legendy k obrazovym prilohdm doddavajte ako
samostatny subor MS Word, pomenujte analogicky
ako text (,Horakova_Crohn_legendy.doc.”). Pokial boli
k popisu Casti obrazku pouzité symboly, Sipky, ¢islice
alebo pismend, vysvetlite ich v legende.

Pouzivajte len Standardné skratky. Vyvarujte sa
skratkdm v nadpise, v suhrne a v klucovych slovach.
Plny ndzov musi predchddzat prvému pouZitiu
skratky — s vynimkou Standardnej skratky mernej
jednotky. PouZivajte jednotné skratky vychadzajuce zo
slovenskych alebo anglickych nazvov.

Kazdé cudzojazyctné slovo (okrem latinského) musi
byt vysvetlené slovensky, prip. latinsky.

Priprava rukopisu

Text povodnej prace sa rozdeluje do oddielov:
uvod, materidl a metodika, vysledky, diskusia. Pri
dlhych ¢lankoch mézu byt na sprehladnenie pouZité
podnadpisy (predovSetkym v oddieloch Vysledky
a Diskusia). Iné typy c¢lankov, ako napr. editoridl,
prehladny referat, kratke ozndmenia a kazuistiky
vyZaduju iné ¢lenenie.

Nazov

Musi byt vystizny a strucny, optimalne v rozsahu
5 — 6 slov. Ak ide o kazuistiku, je vhodné to uviest
v nazve.

Titulna strana

Titulnd strana musi obsahovat (1) stru¢ny a vystizny
nazov €lanku, (2) skratku krstného mena a priezviska
autora alebo autorov, (3) ndzov a sidlo pracoviska,
odkial praca pochddza (na prvé miesto uvadzajte
lekarsku fakultu, potom FN), (4) meno a adresu autora
zodpovedného za koreSpondenciu tykajucu sa rukopisu
(vratane e-mailovej adresy), (5) uvedenie zdrojov
podpory formou poskytnutych grantov, pristrojového
vybavenia alebo liekov a podakovanie sukromnym
osobam.

Sthrn a klticové slova

Druhd strana mé obsahovat sihrn (nie dlhsi ako
150 slov pri neStrukturovanom suhrne a 250 slov pri
Strukturovanom suhrne, ktory je vyZadovany pri
P6vodnych préacach). Sthrn musi zozndmit s cielom
Studie, zdkladnymi postupmi, hlavnymi zistenymi
faktami (pokial mozno, uvadzajte konkrétne udaje aich
Statisticku signifikaciu) a so zdkladnymi zdvermi. Musi
zdodraznit nové a dolezité aspekty préce. Strukturovany
suhrn musi obsahovat nasledujuce sucasti: Ciel, Subor
a metodika, Vysledky, Zavery. Pod suhrnom autor
uvedie 3 — 10 klucovych slov alebo kratkych slovnych
spojeni. Redakcia uvita, ak autori poskytnu i kvalitnu
anglickuverziusuhrnu. Pokialsa v abstrakte vyskytuju
Specializované a neobvyklé vyrazy, je vhodné uviest v
slovenskej verzii abstraktu, v zatvorke anglicky termin
(pokial je autorovi znamy). V suhrne ani v klu€ovych
slovach nepouzivajte skratky.

Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do cita¢nej databazy CiBaMed.
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Text €lanku

» dajte pozor na automatické prepisovanie textu
(zvlast pri cudzich slovach a menéach)

» pokial v texte upozorinujete na pracu, ktoru
napisalo viacero autorov, vkladajte et al (napr.
Autori Pec et al po prvykrat popisali ...)

» pokial koncite pisanie odstavca, nezakoncite
riadok medzerou

+ Cislovky do 10 vypisujte slovom, nad 10 ¢islom

* nepouzivajte automatické odkazy (na tabulky,
obrdazky, literaturu)

Literatura

Literdrne odkazy musia byt Cislované v poradi,
v akom boli po prvykrdt zmienené v texte. Odkazy
uvadzajte v texte, tabulkdch a legende arabskymi
Cislicamiv hranatej zatvorke [1], viac zdrojov oddelujte
Ciarkou, s medzerou [3, 26] alebo [25-27]. V texte je treba
uviest vSetky odkazy na literaturu. Literarne odkazy
uvadzané len v tabulkéch alebo legendéach k obrazkom
sa Cisluju v zavislosti na poradi, kedy sa odkaz na
prislusnu tabulku alebo obréazok objavi po prvykrat
v texte. Literdrne odkazy piSte pomocou nizsie
uvedeného vzoru. Nazvy Casopisov sa skracuju podla
Stylu pouzitého v Index Medicus. Tento zoznam moZete
ziskat na webovej adrese (http:/www.nlm.nih.gov/).
Vyvarujte sa odkazom na abstrakty. Odkazy na prijaté,
ale dosial nevytlaCené prace musia byt oznacené
»v tlaci® autori musia ziskat pisomné povolenie k citacii
takejto prdci, a dalej overenie, Ze praca bola skuto¢ne
prijatd na publikdciu. Informéacie z ponuknutych, ale
dosial neakceptovanych rukopisov musia byt v texte
citované ako ,nepublikovany oznam® a to s pisomnym
suhlasom zdroja. Vyvarujte sa citdcidm osobnych
oznamov, pokial nie su jedinym zdrojom dobleZitej
informadcie, ktoru nie je mozné ziskat z inych verejnych
zdrojov - v tomto pripade uvedte v texte v zatvorke
meno osoby a datum odkazu. Na vedecké odkazy musia
autori ziskat pisomny suhlas a overenie spravnosti od
zdroja osobného odkazu.

Clanky v Easopisoch
Standardny élanok v éasopise

1. Vega K], Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996,
124(11): s. 980-983.

Viac ako 3 autori - uvedte prvych 3 autorov,
nasledovanych et al.

2. Parkin DM, Clayton D, Black RJ et al. Childhood -leu-
kaemia in Europe after Chernobyl: 5 year
follow-up. Br ] Cancer 1996, 73(8): s. 1006-1012.

Organizacia ako autor

3. The Cardiac Society of Australia and New Zealand.
Clinical exercise stress testing. Safety and perfor-
mance guidelines. Med ] Aust 1996, 164(5):
S. 282-284.

Clanky prijaté do tlace
4. Leshner, A. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl ] Med. In press 1996.

Knihy a iné monografie
Osoba/y ako autor/i

5. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY), Delmar
Publishers 1996.

Kapitola v knihe

6. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke
In: Laragh, J.H., Brenner, B.M. (eds). Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd
ed. New York: Raven Press 1995: s. 465-478.

Zbornik z konferencie

7. Kimura ], Shibasaki H. (eds) Recent advances
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th
International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology: 1995 Oct 15-19, Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier 1996.

Elektronicky material
Casopisecky €lanok v elektronickom formate

8. Morse SS. Factors in the emergence of infectious
deseases.EmergInfectDis/serialonline/1995Jan-Mar
/cited 1996 Jun 5/: 1(): /24 screens/. Available from:
http:/www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

K textu je vhodné pridat stru¢ny Zivotopis a fotografiu
prvého autora. Korektury musia byt vratené spét na
adresuredakciedotrochdni,inakbudec¢lanokschvaleny
a podpisany k tlacilen veducim redaktorom.

Pozn.: Casopis bude uverejiiovat aj ¢lanky v Ceskom
jazyku, recenzované, vich pé6vodnom rozsahu.

Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do cita¢nej databazy CiBaMed.
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@& Microdacyn® hydrogel
Microdacyn roztok
- aktivne cistenie bez poskodenia tkaniva
Benefity pri Ulcus cruris:
J - U¢inne zniZuje mikrobidlnu zdtaz vratane
: biofilmu
- Pomdha redukovat zdapach rany
- Podporuje vytvorenie optimalneho prostredia
pre hojenie
- Je Setrny- nestipe, nedrazdi a neposkodzuje
zdraveé tkanivo
- Predstavuje bezpecnu volbu pre dlhodobu
starostlivost
} Sonom?
Microdacyn hydrogel
- podpora hojenia a ochrany rany
Po vycisteni rany roztokom nasleduje aplikacia
hydrogelu
- Udrziava vihké prostredie podporujuce epitelizaciu
- P6sobi antimikrobidlne bez poskodenia buniek
novotvoreného tkaniva
- Vytvdra ochrannu bariéru proti kontamindcii
- Pomdha zmiernovat zapalové prejavy v rane

SUKL kéd A92489- 250g hydrogel, A97379- 120g hydrogel, SUKL kdéd A73730- 500ml

Indikacie ———

* oSetrenie akutnych a chronickych ran — dekubity, chronické vredy, vredy diabetickej nohy, vredy
predkolenia, onkologické rany, chirurgické rany, infikované a nekrotické rany, osetrenie popalenin
(aj po opalovani) * oSetrenie odrenin, Skrabancov a mensich poraneni

¢ oSetrenie okolia stomii

)

vyplach sliznic, Ustnej dutiny a hrdla » U¢inny aj na MRSA

\)

THREAD

Pomocou vstrebatelnych bio-dermdlinych niti sa aktivuje tvorba
kolagénu, ¢im sa vytvara kolagénova "kostra" a dochadza k
spevneniu a podvihnutiu ochabnutej pokozky, vyhladeniu kontdr a
drobnych vrdsok. Nitovy lifting je minimdlny invazivny zdkrok.

Nite su kompatibilné, hypoalergénne, teda nevyvolavaju neziadldce
reakcie na cudzorody material. V priebehu az 6 az 8 mesiacov sa
bezpecne rozlozia, telo ich samo odbura a nite sa Uplne vstrebd, pricom
zanechavaju kolagénovu kostru slUziacu ako opora pleti. Vysledny efekt
pretrva dva roky a viac.

Nitovy lifting pomdha pri:
e odstranovani drobnych vrasok okolo pier * odstranovani vrasok
medzi obodim ¢ odstranovani vrasok okolo o¢i e podvihnuti
poklesnutého obocia * vyhladzovani nosovoustnych zahybov a vrasok
* vyhladzovani vrasok na krku a dekolte * ochabnutej pokozke a
stratou elasticity a ovisnutej kozi ¢ tvarovani kontur tela ¢ lieCbe
alopécii * pri necitlivosti na botulotoxin
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A care, s.r.o.

Hranic¢na 5, 922 10 Trebatice, acare@acare.sk, www.acare.sk
Bezplatna infolinka: 0800 183 801
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Prvy biosimilarny omalizumab teraz aj v injekChom pere
pre samopodavanie pacientom.

[ Omlyclo 75 mg/0,5 ml] [ Omlyclo 150 mg/1ml ]
injekény roztok v predplnenom pere injek&ny roztok v predplnenom pere

O o Liek na lekérsky predpis hradeny z verejného
zdravotného poistenia a dostupny od 1. 11.2025.
. cE LLTR'ON Pred predpisanim si prosim nastudujte
Suhrn charakteristickych vlastnosti lieku, ktory
je dostupny po nasnimani uvedeného QR kodu.

Uréené pre odbornu verejnost.
Datum pripravy: januar 2026
SK_OML_1_2026_1

Celltrion Slovak Republics.r.o.
CBC Center, Karadzi¢ova 8/A,
Bratislava - mestska ¢ast Staré Mesto, 821 08




