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EDITORIAL
	 Po peknom, na naše podmienky nezvykle horúcom 
a suchom lete, očakávame tak ako v minulosti epidémie 
vyvolané baktériami, vírusmi či parazitmi. V tomto smere 
nezastupiteľné miesto majú aj STI ochorenia aj vďaka 
izolácii narastajúceho počtu multirezistentných kmeňov 
vyvolávateľa kvapavky (Nesseria gonorrhoeae), ale aj 
stále komplikovanejších a neskoro diagnostikovaných 
prípadov syfilisu u vekovo mladých osôb, dokonca až 
mladistvých jedincov. Táto situácia neobišla ani infekcie 
vyvolané vírusmi ľudského papilómu, a to nielen  
v genitoanálnej oblasti. Stále častejšie sa diagnostikujú 
prekancerózy genitoanálnej oblasti u mužov aj žien  
a tiež prípady  spinocelulárneho karcinómu v stále nižších 
vekových skupinách, a to aj napriek skutočnosti, že už 
máme k dispozícii účinnú vakcínu proti HPV infekcii. 
Ako každoročne tak aj teraz sa počas letných mesiacov 
zvyšujú počty prípadov boreliózy po poštípaní kliešťom 
a taktiež prípadov kliešťovej meningoencefalitídy. 
Bezprostredne po zvládnutí epidémie COVID-19 a afric-
kého moru diviakov, Slovensko zápasilo s infekčným 
vírusovým ochorení slintačky a krívačky, čo okrem už 
spomenutého sucha a tropických horúčav môže mať 
katastrofálny ekonomický dopad. Na druhej strane, všetky 
spomenuté udalosti aktivovali odborníkov z celého sveta 
k urýchlenej tvorbe závlahových systémov a k boju proti 

katastrofálnym požiarom, ktoré v niektorých prípadoch 
vznikli rukou človeka – podpaľača. Tradične nás ani  
v tomto období nevynechala epidémia až pandémia 
svrabu s komplikáciami sekundárnej pyodermie.
	 Dobrou správou je, že míľovými krokmi napreduje 
biologická liečba niektorých mimoriadne závažných 
ochorení. Z pohľadu dermatológie je to napríklad liečba 
atopickej dermatitídy a tiež chronickej spontánnej 
urtikárie, necrobiosis lipoidica, pyoderma gangrenosum, 
onkologických ochorení a ďalších dermatologických 
chorôb. Veľké zmeny sú aj v liečbe obezity, ktorá často 
sprevádza hidradenitis suppurativa, čo je takisto veľkou 
výzvou v liečbe tohto dermatologického ochorenia.
	 V súčasnom čísle časopisu „Liečba dermato-
venerologických ochorení“ sme sa snažili podať čo najširší 
pohľad na nové trendy etiopatogenézy vybratých ochorení 
a priblížiť čitateľom paletu nových molekúl a liečebných 
schém. Dúfame, že sme aj v tomto čísle nášho časopisu 
splnili svoj cieľ a nové poznatky diagnostiky a liečby 
dermatologických ochorení budú prínosom pre klinickú 
prax dermatológov.

Za redakčnú radu

Juraj Péč, šéfredaktor
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Lokálna liečba permetrínom v krémovej forme dosahuje úspešnosť vyliečenia viac ako 95 %.
V kontrolovanej, randomizovanej, multicentrickej štúdii dosiahol Infectoscab 5 % krém úspešnosť liečby nad 95 %. 
Svrbenie v sledovanom období výrazne kleslo a kontinuálne sa zmierňovalo.3
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und Consilium GmbH, 64646 Heppenheim, Nemecko. Dátum revízie textu: 02/2025. Pred predpísaním lieku si prečítajte úplný súhrn charakteristických vlastností lieku.
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Súhrn
	 Autori podávajú komplexný pohľad na problematiku svrabu, vrátane popisu roztočov, diagnostiky, klinického 
obrazu ochorenia, popisu komplikácií ochorenia, imunológie svrabu, epidemiologickej situácie a prenosu infekcie. 
Autori sa zaoberajú aj komplexným pohľadom na liečbu svrabu, predovšetkým  efektivitu lokálnej liečby 5 % 
krémom permethrínu, čo je celosvetovo stále považované za zlatý štandard tejto liečby, ako aj vznikom možnej 
rezistencie roztočov na permethrín.

Kľúčové slová: scabies, prehľad, liečba, permethrín

Abstract
	 The authors provide a comprehensive overview of scabies, including a description of the mites, diagnostic 
methods, the clinical presentation of the disease, its complications, the immunology of scabies, the epidemiologic 
situation, and the modes of transmission. The authors also provide a comprehensive review of scabies treatment, 
focusing on the efficacy of topical treatment with 5 % permethrin cream, which is still considered the gold standard 
of treatment worldwide, as well as the emergence of possible mite resistance to permethrin.

Key words: scabies, review, treatment, permethrin
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Definícia
	 Scabies (pôvodne Acarus scabiei) je ochorenie 
známe ako svrbivá dermatóza už viac ako 3000 rokov 
pred naším letopočtom (Čína, India). Po prvý raz 
svrab popísal v roku 1868 profesor  Ferdinand von 
Hebra. Scabies je ektoparazitárne ochorenie vyvolané 
obligátnym humánnym parazitom  Sarcoptes scabiei  
var. hominis. Ochorenie je rozšírené po celom 
svete, postihuje všetky rasy, všetky vekové skupiny, 
najčastejšie u detí a mladistvých, predovšetkým ženy, 
častejšie v mestách s vyšším výskytom v zime ako  
v lete. Pri vzniku infekcie asi viac rozhodujú zvyky  
a sociálny status, chudoba [1].

Diagnostika svrabu
	 Pre diagnostiku svrabu boli „The International 
Alliance for Control of Scabies (IACS)“ v roku 2020 
vypracované diagnostické kritériá tejto infekcie, ktoré 

Engelman a spol. [3] na základe prítomnosti resp. 
neprítomnosti ale podozrení na infekciu Sarcoptes 
scabiei rozdelili do diagnostických kategórii A (potvr-
dený svrab), B (klinický svrab), C (podozrenie na 
svrab) a anamnestické údaje (prítomný pruritus tiež 
v anamnéze pozitívny kontakt s osobou infikovanou 
svrabom). Základom diagnostiky ostáva natívna 
mikroskopická detekcia roztočov, vrátane larválnych 
štádií vajíčok, skybál, zo šupín, prípadne zoškriabaných 
chodbičiek ložísk suspektných na prítomnosť Sarcoptes 
scabiei. Negatívne mikroskopické vyšetrenie však 
nevylučuje prítomnosť infekcie, a preto je nutné 
voliť najsuspektnejšie miesto infekcie. Je potrebné 
si uvedomiť, že svrab je klinický imitátor viacerých 
dermatologických ochorení.
	 V poslednom období sa stále častejšie používa 
dermatoskopické vyšetrenie, preferuje sa vyšetrenie 
lézie na rukách, genitáliách a končatinách [15].   
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Pôvodca má označenie Sarcoptes scabiei a ide  
o 400 x 300 mikrometrov veľkého roztoča s priesvit-
ným telom so štyrmi pármi nôh a silnou čeľusťou. 
Keď si samička roztoča nájde vhodné miesto, zahrabe 
sa do zrohovatenej vrstvy kože, stratum corneum  
(Obr. 1, 2, 3). Svoju chodbičku zväčšuje každým dňom 
o 0,5 – 5 mm, pričom kladie dve až tri vajíčka. Pokiaľ 
má optimálne podmienky, nevracia sa už na povrch 
pokožky. Vyživuje sa keratinocytmi. Po troch až 
štyroch dňoch sa vajíčka premieňajú na larvy (Obr. 2). 
Na rozdiel od dospelých roztočov majú len tri páry nôh, 
inak sa však od nich v žiadnom ohľade nelíšia (Obr. 1, 
2, 3, 4). Mimo ľudský organizmus živé roztoče prežívajú 
pri izbovej teplote 21 °C a vlhkosti vzduchu 40 – 80 % 
dva až tri dni. Pri teplote pod 20 °C a vyššej vlhkosti 
prežívajú ešte dlhšie, avšak nie sú schopné penetrovať 
do epidermis.
	 Známe sú aj humánne infestácie inými variantmi 
Sarcoptes scabiei (var. canis – hostiteľ pes, ako aj var. 
suis – hostiteľ prasa). V prípade humánnej infekcie sú 
samolimitujúce a neprenášajú sa z človeka na človeka 
[2].

Obr. 1 • Dospelý jedinec Sarcoptes scabiei var. hominis  
a larva Sarcoptes scabiei, všetko natívny mikrosko-
pický preparát zo šupiny kože [10], (fotodokumentácia 
autori)

Obr. 2 • Vajíčka a larvy vyvolávateľa Sarcoptes scabiei 
[10], (fotodokumentácia autori)

Obr. 3 • Nález Sarcoptes scabiei pod korneálnou  
vrstvou (HE, zväčšenie obj. 40x). V rohovej vrstve je 
zobrazená časť vajíčka (HE, obj. 10x, fotodokumentácia 
autori)

Obr. 4 • Nález féces (čierne bodky v rohovej 
vrstve). V takýchto prípadoch je potrebné pátrať 
po vyvolávateľovi Sarcoptes scabiei (HE, zväčšenie  
obj. 40x, fotodokumentácia autori)

Spôsob prenosu
	 Predpokladá sa, že svrab sa najčastejšie prenáša 
dlhotrvajúcim kontaktom rúk infikovanej osoby s kožou  
iného jedinca (napríklad pri ošetrovaní alebo po 
úprave postele). Svedčí o tom zvýšený výskyt svrabu  
v ošetrovateľských zariadeniach, sociálnych ústavoch, 
nemocniciach, ale aj v domácnostiach. Scabies do 
zariadení teda zanesie infikovaná osoba (ošetrovateľ, 
zdravotnícky personál alebo aj infikovaný pacient). 
Dôležitá je tiež masívnosť infekcie. Predpokladá sa, že 
nepriamy spôsob prenosu posteľnou bielizňou (napr. 
spaním v posteli) je menej pravdepodobný.
	 Diskutuje sa aj o spôsobe prenosu pri pohlavnom 
styku, nakoľko bol zaznamenaný zvýšený výskyt svrabu 
u sexuálne  promiskuitných osôb. V dôsledku toho sa 
na prítomnosť Sarcoptes scabiei odporúča retrográdne 
vyšetriť aj sexuálnych partnerov, s ktorými infikovaná 
osoba mala pohlavný styk za posledné 2 mesiace.
	 Napriek tomu, že veľa prípadov má typickú 
anamnézu a klinickú symptomatológiu, veľa prípadov 
pre rozdielnu klinickú manifestáciu môže byť 
problematicky diagnostikovaných [3, 4]. 
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Klinický obraz
	 Špecifické prejavy svrabu vrátane intenzívneho 
pruritu sú diseminované inflamované papuly. Pruritus 
začína za 4 – 6 týždňov po infekcii. Nešpecifické prejavy 
sú výskyt exkoriácie kože, sekundárna ekzematizácia, 
impetigo [4]. Graf č. 1 schematicky zobrazuje najčastej-
šie komplikácie, ktoré môžu v dôsledku infekcie 
svrabom vzniknúť. Najčastejšia je až v 75 % prípadov 
prítomná lymfadenitída, ktorá za určitých okolností 
môže dokonca imitovať lymfoproliferatívne ochorenie.
	 Klasický svrab sa vyskytuje u pacientov s normálnou 
imunitnou odpoveďou, charakteristickým intenzívnym 
pruritom najmä počas noci, erytematóznymi 
diseminovanými papulami periumbilikálnej oblasti,  
v oblasti pásu, genitálií, na prsiach, zadku, v axilár-
nych záhyboch, na prstoch vrátane interdigitálnych 
priestorov, zápästí a extenzorových častí končatín. 
U dospelých osôb prejavy vynechávajú hlavu, dlane, 
chodidlá. Papuly sú malé, často na povrchu kryté 
exkoriovanými, hemoragickými chrastami [4].
Patognomickým znakom svrabu sú tenké chodbičky, 
manifestujúce sa v podobe hnedosivých línií 0,5 – 1 cm.  
Popisujú sa aj iné lézie ako vezikuly (obyčajne sa 
začínajúce v chodbičkách) (Obr. 5), noduly (pevné, 
v priemere 0,5 cm, obyčajne u mužov na genitáliách, 
v slabinách). U pacientov so slabými hygienickými 
návykmi je často prítomná sekundárna bakteriálna 
infekcia (Obr. 4). Lokálna liečba môže navodiť iritačnú 
dermatitídu alebo kontaktný alergický ekzém, čo 
významne komplikuje diagnostiku infekcie [4].
	 Krustózny svrab sa vyskytuje u pacientov s ťažkou  
imunodeficienciou ako sú AIDS, lepra, malignity,  
imunosupresívna liečba, ale aj biologiká, neurologické 
ochorenia s redukciou senzitivity, u  imobilných, 
tiež mentálne retardovaných pacientov. V prípadoch 
krustózneho svrabu je mierny alebo absentuje  
pruritus, kožné lézie sú generalizované, ťažko 
definovateľné, v podobe erytematóznych ložísk  
s fisúrami, kryté šupinami a chrastami, často nad 
drobnými kĺbmi prstov, lakťami, tiež ala ossis ilii. 
Ložiská sú žltohnedé, hrubé, verukózne. Rozsiahle 
ložiská sa môžu vyskytovať aj na chrbte, a v dôsledku 
bakteriálnej infekcie lézie často páchnu [4]. 
	 Lokálne alebo celkovo aplikované kortikosteroidy 
v nesprávne diagnostikovaných prípadoch svrabu 
ochorenie výrazne zhoršujú a sú veľkým rizikom 
vzniku rezistencie antiskabicídnych prípravkov [5].

Liečba  5 % krémom permethrínu 
	 Liečba svrabu 5 % krémom permethrínu má pre 
Slovensko schválený text „k rozhodnutiam a zmene 
ev. č. 2024/03411-ZME, ktorý sa v klinickej praxi musí 
akceptovať“.
	 Salavastru a spol. (4] vypracovali všeobecné 
princípy liečby svrabu. V prípade klasického svrabu 
odporúčajú liečbu zahájiť lokálnou aplikáciou 5 % 
krémom permethrínu, liečbu je potrebné zopakovať 
po 7 – 14 dňoch, alebo podať perorálne ivermektín  
v dávke 200 ug/kg, liečbu opakovať po 7 dňoch, alebo 

Graf č. 1 • Komplikácie vzniknuté v dôsledku 
prítomnosti infekcie Sarcoptes scabiei. (APSGN je 
akútna poststreptokoková glomerulonefritída, ktorú 
vyvolávajú tzv. nefrogénne kmene streptokokov 
skupiny A).

Obr. 5 • Sekundárne infikované ložiská svrabu a hyper-
senzitívna reakcia v mieste chodbičiek Sarcoptes 
scabiei var. hominis (fotodokumentácia autori)

podať lócio 15 – 25 % benzyl benzoatu v prvý a druhý 
deň, liečbu opakovať po 7 dňoch. Ako alternatívnu 
liečbu odporúčajú podať  0,5 % vodné lócio malathionu, 
alebo podať 1 % lócio ivermektínu, alebo síru v podobe 
6 – 33 % krému, masti alebo lócia počas troch po sebe 
nasledujúcich dní, alebo synergickú pyrethrínovú 
penu.
	 V prípadoch krustózneho svrabu sa odporúča podať 
lokálne aplikovaný skabicid denne počas 7 dní, potom 
2-krát týždenne až do vyliečenia, a perorálne podať 
ivermektín  v dávke 200 ug/kg prvý, druhý a ôsmy deň.  
V prípade závažných stavov podať perorálne ivermektín 
v dávke 200 ug/kg prvý, druhý, ôsmy, deviaty, pätnásty, 
+/-  dvadsiaty druhý a dvadsiaty deviaty deň.
	 V našich podmienkach sa za zlatý štandard 
liečby svrabu považuje lokálna liečba 5 % 
krémom permethrínu. Permethrín (chemicky 
3–fenoxybenzyl–3–(2,2–dichlóretynyl)–2,2–dime- 
tylcyklopropán–1–karboxylát), je syntetický pyretrid 
so skabicídnym a ovicídnym efektom. V liečbe sa 
odporúča ako prvá voľba liečby svrabu u pacientov  
s nekomplikovanou formou ochorenia [1]. Permethrín, 
ktorý má skabicídny a ovicídny liečebný efekt, pôsobí 
cez nervové membrány narušením ich funkcie cestou 
tzv. „voltage-gates-sodium channels“ (VGSCs) [6]. 
Má minimálnu resorpciu alebo toxicitu kože (iba  
0,5 % dávky sa vstrebáva a do 2 týždňov sa eliminuje),  
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v humánnej populácii sa neeviduje jeho kancerogénny 
ani embryotoxický efekt [7]. Permethrínový 5 % 
krém sa môže aplikovať aj deťom od 2 mesiacov 
veku a ženám v gravidite. Podľa veku infikovaných 
jedincov pri jednorazovom podaní sa odporúča 
lokálne podávať dospelým a deťom starším ako 12 
rokov maximálne 30 g, u detí vo veku 6 – 12 rokov 
maximálne 15 g krému a u detí vo veku od 2 mesiacov 
do 5 rokov maximálne 7,5 g permethrínového 
krému. Koža pred aplikáciou permethrínu by mala 
byť suchá a chladná, aplikuje sa celotelovo od krku 
postupne nadol. Pozornosť je potrebné venovať aj 
aplikácii permethrínu na končeky prstov tak, aby  
v tejto lokalite koncentrácia permethrínového krému 
bola dostatočne vysoká. Permethrín by sa mal na koži 
ponechať 8 – 12 hodín, potom je potrebné krém zmyť. 
V prípade imunodeficientných pacientov a dojčiat sa 
permethrín aplikuje aj na hlavu za prísnej ochrany 
očí a úst. Liečebný efekt je 89 – 98 %, po opakovanej 
aplikácii po 7 dňoch 98 – 100 % [8].

Neúspech liečby permethrínom
	 Exaktný mechanizmus rezistencie Sarcoptes  
scabiei var. hominis sa v súčasnosti nevyšetruje. Môžu 
to byť zlepšenie metabolickej detoxikácie, nižšia afinita 
väzby roztoča na pyrethroidy, vznikajúce mutácie génov 
kódujúcich sodíkové kanály [9], a tiež prítomnosť iných 
roztočov. Nesprávna, a tým aj neskorá liečba (napr. 
lokálne aj systémovo podávané kortikosteroidy) svrabu 
sa takisto podieľa na neúspechu liečby. Aj neliečení 
členovia rodiny sa môžu podieľať na cykle reinfekcie 
svrabu. Obzvlášť ťažké formy svrabu sú vysoko 
nákazlivé, sprevádzané masívnym rozmnožovaním 
roztočov. 
	 Predpokladá sa, že na začiatku infekcie po 
imunologickej stránke ide o vrodenú imunitu 
vybavenú  k identifikácii situácií, na ktoré telo musí 
reagovať obrannou zápalovou reakciou. Iniciácia 
zápalu je totiž najvýznamnejšou funkciou vrodenej 
imunity [5]. Nezastupiteľná je väzba vrodenej imunity 
na špecifickú T bunkami sprostredkovanú imunitu  
a k prezentácii antigénov spracovaných bunkami 
vrodenej imunity. Podľa Coombsa a Gela zo začiatku 
ide o skorý typ reakcie (pozitívny intradermálny test 
na extrakt z tiel roztočov), niekedy zvýšené celkové 
IgE. Neskorý, bunkami sprostredkovaný IV. typ 
hypersenzitívnej reakcie podľa Coombsa a Gela začína 
asi po 3 – 6 týždňoch alebo po 1 – 3 dňoch po reinfekcii. 
Pre tento typ hypersenzitívnej reakcie svedčí T 
bunkový infiltrát pozorovaný v papulách a noduloch 
pacientov so svrabom (Obr. 6, 7), prípadne súčasná 
infekcia viacerými parazitmi (Obr. 8).
	 Imunologickú genézu svrabu potvrdzujú pozorované 
epidémie svrabu opakujúce sa v 10 – 15 ročných 
intervaloch, čo niektorí autori vysvetľujú tzv. teóriou 
„imunity stáda“. Prekonaním  epidémie získa totiž 
ľudská komunita imunitu proti svrabu a čaká, kým 
nedorastie nová vnímavá populácia. Imunita proti 
svrabu sa môže vyvinúť tiež v endemických oblastiach 
jeho výskytu alebo pri dlhotrvajúcom ochorení, kedy sa 

Obr. 6 • Chronický zápalový infiltrát kória tvorený 
zmesou prevládajúcich T a menej početných B 
buniek. Infiltrát nevykazuje črty výraznejšieho 
epidermotropizmu a má črty reaktívnej lymfopro-
liferácie. Kapiláry horného kória sú aktivované  
a proliferované. V infiltráte sú prítomné aj eozinofil-
né leukocyty, čo spolu so spongiózou epidermis svedčí 
pre alergickú patogenézu. V hornej časti epidermis 
(stratum granulosum) vidieť chodbičku s roztočmi 
(HE, zväčšenie obj. 10x, fotodokumentácia autori)

Obr. 7 • Biopsia regionálnej lymfatickej uzliny krku. 
Dominuje difúzna pseudofolikulárna pleomorfná 
malobunková lymfoproliferácia s početnými blastami 
(HE, zväčšenie obj. 10x, fotodokumentácia autori) [10]

Obr. 8 • Na zlyhaní lokálnej liečby permethrínom 
sa môže podieľať prítomnosť viacerých infektov, 
napr. masívna infekcia svrabom a pedikulózou. 
Mimoriadne závažný sociálny problém, dievčatko 
muselo byť odobraté matke a dané do detského domova 
(fotodokumentácia autori)
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zníži počet roztočov. Niekedy sa ochorenie spontánne 
vylieči. To všetko môže mať vplyv na výsledok liečby 
svrabu [10, 11]. 
	 Na vznik neúspechu liečby svrabu má podiel 
imunosupresívna liečba, limitovaná mobilita pacientov, 
vzťah pacientov ležiacich v priestoroch versus pacienti 
pohybujúci sa vo vonkajšom prostredí a už spomínaná 
liečba lokálna a celková kortikosteroidmi z obdobia 
ešte pred diagnózou svrabu [5].   
	 Pozorovaný bol výrazný nárast výskytu svrabu 
u obyvateľstva počas pandémie Covid-19 [12, 13].  
Vysvetlením tejto situácie je úzky kontakt rodinných 
členov počas „lockdownu“ predovšetkým tam, kde žilo 
veľa rodinných príslušníkov spoločne. Takáto situácia 
sa bude pozorovať aj počas iných epidémií v uzavretých 
rodinných komunitách. Okrem zvýšeného výskytu 
bol pozorovaný aj nárast neefektivity liečby svrabu 
permethrínom. V takýchto prípadoch sa odporúča 
súčasná lokálna liečba permethrínom v kombinácii  
s perorálne podávaným ivermektínom.
	 V niektorých prípadoch je možné pozorovať aj 
tzv. postliečebný pruritus, ktorý môže pretrvávať 
aj niekoľko týždňov po liečbe svrabu. Liečebne 
pruritus môže ovplyvniť podávanie antihistaminík, 
lokálne aplikovaných emoliencií (dlhodobo a viackrát 
denne) a dokonca aj lokálne krátkodobo podávaných 
kortikosteroidov. Po 2 týždňoch po liečbe svrabu  
sa odporúča opakovať mikroskopické vyšetrenie  
na eventuálnu prítomnosť Sarcoptes scabiei [14, 15, 16]. 

Postliečebné opatrenia
	 Po liečbe svrabu je nutné vykonať hygienické  
a epidemiologické úkony, aby sa zabránilo ďalšiemu 
šíreniu infekcie resp. reinfekcií. Všetky predmety 

dennej spotreby, s ktorými prišli infikované osoby 
do kontaktu, je potrebné dezinfikovať. Veci, ktoré je 
možné vyprať urobiť tak pri teplote 60 °C a vysušiť pri 
vysokej teplote. Predmety, ktoré nie je možné vyprať 
vydezinfikovať ich antiskabicídnymi prípravkami 
(pena, spray, pary) resp. uložiť v hermeticky uzavretých 
vreciach a ponechať takto až 7 dní, teda po dobu, po 
ktorej vyvolávateľ svrabu hynie. Súbežne je potrebné 
vyšetriť a preliečiť všetky osoby, s ktorými prišli 
infikovaní pacienti do kontaktu, aj keď sú bez klinickej 
symptomatológie infekcie [14, 17]. V prípade komplikácií 
lokálnej aplikácie 5 % krému permethrínu následne 
lokálne aplikovať  síru v podobe 6 – 33 % krému, masti 
alebo lócia počas troch po sebe nasledujúcich dní [18].

 
Záver
	 Všetci pacienti liečení permethrínom musia byť 
edukovaní ako sa správať k svojmu infekčnému 
ochoreniu, ako si 5 % krém permethrínu lokálne 
aplikovať, ako sa spávať k osobám, s ktorými prišli  
do kontaktu, k svojmu prostrediu a tiež k prostriedkom 
dennej potreby.
	 Permethrín má široké liečebné využitie aj v gravidite,  
u detí a novorodencov. Správne aplikovaný 5 % krém 
permethrínu sa stále využíva ako prvá línia liečby 
svrabu s výrazným liečebným efektom. Veľmi dôležitá 
je skorá diagnostika a tým aj úspešná liečba svrabu. 
Iba tak je možné predísť epidémiám svrabu, vzniku 
rezistencie na liečbu antiskabicídnymi prípravkami, 
ako aj vzniku komplikácií tejto infekcie. Nakoľko svrab 
je ochorenie „mnohých tvárí“ s vysokou frekvenciou 
výskytu, je potrebné na túto infekciu myslieť 
predovšetkým u pacientov pociťujúcich neznesiteľný 
nočný pruritus.
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Súhrn
	 Autori popisujú problematiku infekcie kože humánnym papilloma vírusom (HPV), jeho klinickými formami, 
lokalizáciou, aj diagnostikou. Konštatujú, že vo väčšine prípadov ide o benígne lézie, za určitých okolností 
však môže dôjsť k malígnej transformácii predovšetkým do spinocelulárneho karcinómu, napríklad u osôb 
imunosuprimovaných, onkologických pacientov, alebo po transplantácii orgánov, hlavne obličiek. Základnou 
diagnostickou metodikou je histológia s nálezom tzv. koilocytov a metodiky molekulárnej genetiky ako PCR HPV 
DNA. V dermatológii sa môže využívať ako pomocná diagnostika aj dermatoskopické vyšetrenie lézií podozrivých 
z HPV infekcie.

Kľúčové slová: HPV, dermis, diagnostika, histológia, koilocyty, genotypizácia HPV DNA, dermatoskopia 

 
Abstract
	 The authors discuss cutaneous Human papilloma virus (HPV) infection, including its various clinical forms, 
anatomic localizations. They note that, in most cases, HPV-associated lesions are benign; however, under 
certain circumstances, malignant transformation may occur, particularly into the squamous cell carcinoma. This  
is mainly in immunosuppressed individuals, patients with malignancies, and organ transplant, particularly kidney 
transplant recipients. The primary diagnostic method is histopathological examination, with the identification  
of koilocytes, and molecular genetic methods such as PCR detection of HPV DNA. In dermatology, dermatoscopy 
can be used as an adjunctive diagnostic tool.

Key words: HPV, dermis, diagnosis, histology, koilocyte cells, HPV DNA genotyping, dermatoscopy

Úvod
	 Ľudský papilomavírus (ďalej HPV) patrí do skupiny 
DNA vírusov postihujúcich nielen kožný povrch, ale aj 
sliznice. Infekcia HPV vedie k proliferácii keratinocytov. 
Výsledkom ochorenia kože sú „vírusové bradavice“, 
klasifikované podľa klinického vzhľadu ako papilózne, 
filiformné a ploché, a podľa anatomickej lokalizácie na 
kutánne, genitálne a sliznicové. Pri zameraní sa iba na 
kožu rozlišujeme v zásade tri typy HPV infekcie kože: 
verrucae planae; verrucae vulgares; verrucae plantares 
[1]. Klinická prezentácia HPV infekcie kože však môže 
byť niekedy veľmi pestrá a rozsiahla pri niektorých 
ochoreniach navodených imunosupresiou, ale aj na 
genetickej báze (epidermodysplasia verruciformis), 
a iné [1]. Môže spôsobiť široké spektrum ochorení 
od benígnych lézií až po karcinomatózne útvary. 
Pri rôznych manipuláciách (holenie, kozmetické 
procedúry) sa môže ochorenie inokuláciou vírusu 
rozšíriť do viacerých anatomických lokalizácií kože.

Verrucae planae sú ploché, svetlohnedo pigmentované 
papuly veľkosti 1 – 4 mm, mierne elevované, na povrchu 
s minimálnou tvorbou šupín, obyčajne sa vyskytujúce 
na tvári, rukách a dolných končatinách. Lézie často 
majú vzhľad seborrhoických keratóz s ktorými sa diag-
nosticky často zamieňajú. V diferenciálnej diagnostike 
uvedených lézií pomôže dermatoskopia alebo kon-
fokálna laserová rastrovacia mikroskopia [2].

Verrucae vulgares
	 Najfrekventovanejšou formou HPV infekcie 
dermis sú verrucae vulgares, najčastejšie vyvolané 
genotypmi HPV 1-4, 26-29. Z pohľadu onkogenézy sú 
to všetko nízkorizikové genotypy HPV. Klinicky sa 
prezentujú ako akantotické, hyperkeratotické, šedožlté 
papuly, často filiformného vzhľadu, vyskytujúce sa 
kdekoľvek na tele, často na miestach náchylných na 
opakované manipulácie. Favorizujú dorzum ruky, 
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prsty, periunguálne alebo subunguálne miesta, 
nechtové lôžko (Obr. 1), interdigitálne priestory a dla- 
ne, chodidlá (Obr. 2), čelo, tvár (periorbitálne, 
periorálne priestory, brada [1, 3]. Na brade a na mons 
pubis môžu byť mnohopočetné v dôsledku holenia, 
ako aj na celej genitálnej oblasti a na slizniciach [1].  
Verrucae vulgares sa nachádzajú aj na chodidlách 
(verrucae plantares) (Obr. 2) v mieste tlaku, kde majú 
endofytický rast s pomerne krehkým povrchom,  
v dôsledku čoho v ich mieste je často možné pozorovať 
hemorágie. Perzistujúce plantárne veruky môžu byť  
zriedka spojené s vývojom verukózneho karcinómu [4] 
(Obr. 3, 4). Pacienti v mieste verúk udávajú intenzívnu 
bolestivosť v dôsledku tlaku hmotnosti pacienta na 
spodinu lézií, čo si v niektorých prípadoch vyžaduje 
nosiť ortopedické topánky. K rozvoju ochorenia 
napomáha aj teplé, vlhké prostredie, hyperhidróza, 
atopický ekzém a pod. Palmoplantárne veruky sa  
v niektorých prípadoch, a to aj u osôb bez porúch 
imunity, vyznačujú refraktérnosťou na liečbu. Veruky 
sa môžu nachádzať aj na očných viečkach a červeni pier, 
ďalej na bokoch hrudníka a na predkoleniach (Obr. 3), 
u imunosuprimovaných resp. onkologických pacientov 
kdekoľvek na tele [5] (Obr. 3, 4), u pacientov liečených 
biologickou liečbou, predovšetkým molekulami  
anti-TNF-alfa (Obr. 5). V miestach mechanického 
dráždenia môže byť pozitívny Koebnerov fenomén.
	 Popísané sú aj veruky mäsiarov ako verukózne 
papuly, obyčajne mnohopočetné, vyskytujúce sa na 
dorzálnej, palmárnej strane rúk alebo periunguálne na 
prstoch tiež u osôb pracujúcich s mäsom (profesionálni 
poľovníci), vyvolaných genotypom HPV 7 (tzv. „butcher's  
warts“). Rôzne genotypy HPV sú rozšírené aj v živočíšnej 
ríši. Známych je 8 genotypov HPV dobytka, ktorých 
prenos na človeka nebol dokázaný, napriek tomu boli  
v minulosti známe bradavice dojičov kráv, ktoré sa 
dojili manuálne.

Dermatoskopia
	 Okrem histologickej verifikácie infekcie HPV, 
hybridizačných metód na dôkaz nukleovej kyseliny HPV 
a molekulárno-genetických metód na dôkaz presného 
genotypu HPV je možné tiež stanoviť protilátky 
proti vírusom HPV v sére, čo sa rutinne nevykonáva, 
nakoľko počas infekcie nie je prítomná viremická fáza. 
Protilátky sa nevytvárajú u všetkých infikovaných 
jedincov, ak sa však vytvoria aj po vyliečení, môžu 
perzistovať dlhodobo, pričom ochorenie sa počas života 
nemusí vôbec prejaviť. Preto sa detekcia protilátok 
v sére proti HPV pre nízku výpovednú hodnotu 
nevyužíva. 
	 Za základ diagnostiky HPV infekcie sa však 
považuje histológia, kde pre HPV infekciu diagnosticky 
charakteristický je nález koilocytov. Koilocyty sú 
charakteristické veľké bunky s hyperchrómnym 
jadrom a perinukleárnym prejasnením (Obr. 6).  
Okrem histológie sa diagnosticky využíva aj priama 
imunoflourescencia, imunohistochémia. Ani jedna  
z uvedených metodík však nestanovuje genotyp HPV. 
V tomto smere na dôkaz DNA HPV majú zásadný 

Obr. 1 • Subunguálna a na laterálnej strane nechtového 
lôžka infekcia HPV, refraktérna na liečbu, genotypizácia 
DNA HPV 16.  Pacient bol subkompenzovaný diabetik 
(diabetes mellitus 2. typu, foto autori)

Obr.2 • Verrucae vulgares päty (foto autori)

Obr. 3 • HPV infekcia lýtka, pozitívna hybridizácia HPV 
DNA in situ, klinicky dominuje mohutná hyperkeratóza. 
V histologickom obraze v epidermis dominoval nález 
koilocytov a obraz pseudoepiteliomatóznej hyperplázie. 
Genotypizácia HPV však nebola vyšetrená (foto autori)

Obr. 4 • Niekoľko rokov trvajúca veruka päty, s prechodom  
do spinocelulárneho karcinómu, vždy recidivujúca po 
operačnej resekcii, kryodeštrukcii, elektrokauterizácii, 
tiež lokálne aplikovaným imiquimodom u pacienta 
nedisciplinovaného, nepravidelne chodiaceho na vyše-
trenie a liečbu (foto autori)
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diagnostický význam molekulárno-genetické 
metodiky [6]. V dermatológii na pomoc v diagnostike 
HPV infekcie kože môžeme použiť aj dermatoskopiu 
[1], ktorá môže pomôcť diferenciálne diagnosticky 
odlíšiť HPV infekciu kože napríklad od melanómu [7].  
Dermatoskopické nálezy u jednotlivých typov HPV 
infekcie zobrazuje Tabuľka č. 1.

Obr. 5 • Pacient s generalizovanou psoriázou  
liečený biologickou terapiou anti-TNF-alfa. Viacpočetné 
verrucae vulgares na dorze ruky, ktoré sa manifestovali 
po ústupe prejavov psoriázy (foto autori) 

Obr. 6 • Biopsia veruky z kože lýtka, zobrazuje 
hyperkeratózu, akantózu, papilomatózu a početné 
koilocyty v stratum germinatum Malpighi epidermis.  
V hornom kóriu subepiteliálne prítomné elongované 
kapiláry a polymorfný bunečný infiltrát s počet-
nými lymfocytmi situovanými predovšetkým peri-
vaskulárne (HE, zväčšenie obj. 10x).  Mnohopočetné 
koilocyty – nález svedčí pre prítomnosť HPV infekcie 
(HE, zväčšenie obj. 40x, foto autori)

Tabuľka č. 1 • Dermatoskopické nálezy v jednotlivých 
typoch kutánnej HPV infekcie (spracované podľa [8])

Liečba je identická s liečbou condylomata 
acuminata

	 Nakoľko až v 60 % prípadov sú HPV infikovaní 
obidvaja sexuálni partneri, vždy musia byť v prípade 
pozitivity jedného z nich liečení obidvaja [9, 10]. 
V prípade absentovania klinického nálezu HPV  
u partnera sa odporúča v takomto prípade aplikovať 
na miesta suspektné z HPV infekcie (najčastejšie  
penis) 3 % kyselinu octovú v trvaní 5 minút. V prípade 
prítomnosti HPV infekcie latentné ložiská zbelejú [9, 
11]. Je potrebné zdôrazniť, že doteraz nie je k dispozícii 
špecifická anti HPV liečba, aj keď ako prevencia HPV 
infekcie sa používa vakcinácia. V súčasnosti je snaha 
pripraviť aj vakcínu v prípade už prítomnej HPV 
infekcie. V liečbe HPV lézií sa používajú rôzne ablačné 
techniky (excízie s použitím skalpela, nožníc, kyretáž, 
elektrokauterizácia, kryoterapia, laser). U všetkých 
uvedených metodík dochádza k recidívam HPV 
procesu v 38 – 80 % prípadov [12]. V poslednom čase sa 
javí efektívnou fotodynamická liečba, teda kombinácia 
kyseliny 5 aminolevulovej s využitím účinku červeného 
svetla (vlnová dĺžka 365 nm a energia 37 J/cm2)  
a kryoterapia tekutým dusíkom. Pre svoju schopnosť 
navodiť koagulačnú nekrózu proteínov je účinná aj 
lokálna aplikácia kyseliny trichlóroctovej, ktorá sa 
môže používať aj v tehotenstve. Naopak, v tehotenstve 
je kontraindikovaná lokálna aplikácia gélu a roztoku 
podofylotoxínu, imiquimodu a sinekatechínovej masti 
[12]. Podofylotoxín (purifikovaný extrakt podofylínu) 
v 0,5 – 1,5 % koncentrácii  si pacient lokálne môže 
aplikovať sám 2-krát denne tri po sebe nasledujúce 
dni, nasleduje 4-dňová pauza. V prípade potreby sa 

liečba môže opakovať celkovo v 4 cykloch. Účinok 
podofylotoxínu je cytostatický so schopnosťou pôsobiť 
antimitoticky. Imiquimod sa aplikuje lokálne 1-krát 
denne po dobu 8 hodín, celkovo 3-krát týždenne. 
Liečba môže trvať 16 týždňov. Imiquimod pôsobí 
antitumorózne, antiangiogénne a antivírusovo v dôs-
ledku väzby na TOL 7 receptory imunitného systému, 
čím modifikuje prirodzenú aj špecifickú imunitnú 
odpoveď.  Sinekatechínová masť sa aplikuje 3-krát 
denne až do kompletnej sanácie HPV lézií, nemalo 
by to však byť dlhšie ako 16 týždňov [12]. V liečbe 
HPV lézií sa využíva antioxidačný, antiproliferačný, 
antivírusový a imunostimulačný účinok katechínov. 
Niektorí odborníci intralezionálne aplikujú interferón 
alfa a tiež lokálne interferón beta vo forme gélu 
[12]. Pre veľkú bolestivosť je problematické liečenie 
subunguálnych verúk (Obr. 1). 
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Záver
	 Napriek širokej palete liečebných metodík a postupov 
stále ostáva problematická liečba verúk lokalizova-
ných na planta pedis resp. palma manus a predovšetkým 
subunguálne. Napriek skutočnosti, že veruky kože 
sú predovšetkým vyvolané benígnymi typmi HPV, 
ojedinele aj v dôsledku mechanického dráždenia aj 
na miestach dlaní a chodidiel, i keď pomerne zriedka, 
môžu sa vyskytovať aj potenciálne onkogénne typy 

HPV, ktoré sa môžu po určitej dobe (niekedy až 20 rokov)  
transformovať na spinocelulárne karcinómy. K tejto 
problematike je potrebné pristupovať s maximálnou 
zodpovednosťou. Liečba niektorých refraktérnych 
prípadov HPV infekcie si vyžaduje multidisciplinárny 
prístup dermatovenerológa, chirurga, onkológa, imu-
nológa, v prípadoch genitoanálnych a iných slizničných 
HPV lézií tiež gynekológa, urológa,  gastroenterológa, 
otorinolaryngológa a stomatológa.
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Úvod
	 Autori sa zaoberajú problematikou zriedkavého ochorenia epidermodysplasia verruciformis (ďalej EV)  
s výskytom menej ako jeden prípad na milión obyvateľov, s vysokým rizikom už v mladom veku, s prechodom 
do spinocelulárneho karcinómu kože. Ochorenie vzniká kombináciou infekcie vírusom ľudského papilómu 
(HPV) a vrodenej mutácie v génoch TMC6/EVER1 alebo TMC8/EVER2, kódujúcich transmembránové proteíny na 
endoplazmatickom retikule buniek, čo pravdepodobne vytvára u pacientov zvýšenú vnímavosť na HPV infekcie. 
Autori ďalej opisujú klinické prejavy EV a upozorňujú aj na možnosť získanej EV, predovšetkým u osôb HIV 
pozitívnych alebo imunosuprimovaných.  Upozorňujú aj na v súčasnosti relatívne limitované liečebné metodiky 
a postupy.

Kľúčové slová: epidermodysplasia verruciformis, etiológia, HPV, genetika, klinika, liečba

Abstract
	 The authors review the issue of a rare disease called epidermodysplasia verruciformis (EV), with an incidence  
of less than one case per million inhabitans, with a high risk already at a young age, with the transition  
to squamous cell carcinoma of the skin. The disease is caused by a combination of human papillomavirus  
infection and an inherited mutation in the TMC6/EVER1 or TMC8/EVER2 genes, which encode transmembrane 
proteins on the endoplasmic reticulum of cells, which probably creates an increased susceptibility to HPV 
infections in patients. The authors further describe the clinical manifestations of EV and also point out  
the possibility of acquired EV, especially in HIV-positive or immunosuppressed individuals. They also point  
out the currently relatively limited treatment methodologies and procedures.

Key words: epidermodysplasia verruciformis, etiology, HPV, genetic, clinical aspects, treatment

Charakteristika ochorenia
	 Epidermodysplasia verruciformis (ďalej EV) je 
raritné autozomálne recesívne vrodené ochorenie kože 
s prevalenciou menej ako jeden prípad na jeden milión 
jedincov a po prvý raz popísané Lewandowskym  
a Lutzom v roku 1922 [1]. Ochorenie je infekčnej etiológie  
s geneticky determinovanou vnímavosťou na špecifické 
vírusy ľudského papilómu (ďalej HPV) [2] s výraznou 
tendenciou rizika prechodu do spinocelulárneho 
karcinómu v druhej a tretej dekáde života menovite 
na slnkom exponovaných miestach kože [3]. EV vzniká 
kombináciou HPV infekcie a kongenitálnej mutácie  
v génoch TMC6/EVER1 alebo TMC8/EVER2, kódujúcich 
transmembránové proteíny na endoplazmatickom 
retikule buniek [4], čo pravdepodobne vytvára  
u pacientov zvýšenú vnímavosť na HPV infekcie. 
Predpokladá sa, že dôležitú a doposiaľ bližšie 
nepreskúmanú úlohu v patogenéze EV zohráva zinok. 
Napriek uvedeným poznatkom patogenéza ochorenia 
ešte stále ostáva nejasná [5]. Veľké rezervy perspektívne 
ukážu nové poznatky genetiky, ako aj imunológie EV. 

Klinický obraz
	 Prvé prejavy EV sa na koži pacientov tvoria už  
v rannom detstve alebo počas detstva. Symptómy sa 
prezentujú na končatinách (plosky nôh a dlaní) aj na 
genitáliách ako šupinaté lézie červenej kože podobné 
verrucae planae a červenohnedé ložiská podobné 
pityriasis versicolor lokalizované na hrudníku, bez 
tendencie regredovať. Postihnutie krčku maternice 
a orofaryngu je raritné. Sekundárna bakteriálna 
alebo iná ako HPV vírusová infekcia obyčajne nie 
je prítomná. Ochorenie niekedy môže byť spojené  
s mentálnou retardáciou rôzneho stupňa.
	 HPV infekcia detegovaná z lézií a vlasových 
folikulov od všetkých pacientov s EV patrí do skupiny 
rodu beta so signifikantne vysokými sérovými 
protilátkami proti beta-HPV [6], čo koreluje s výskytom 
HPV a vznikom spinocelulárneho karcinómu z lézií 
EV z miest exponovaných slnku [7]. Na slnkom 
exponovaných miestach kože u pacientov s EV sa tvoria 
prekancerózne lézie typu aktinických keratóz, ktoré 
sa v priebehu 20 rokov [8] postupne transformujú do 
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invazívneho spinocelulárneho karcinómu [9]. Približne 
90 % všetkých kožných spinocelulárnych karcinómov 
u pacientov s EV sú HPV genotypy 5 alebo 8, aj keď iné 
typy ako 3, 9, 10, 12, 14, 15, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 
36, 38 môžu byť tiež detegované [5]. 
	 Histologický obraz EV nie je charakteristický 
a je zhodný s obrazom verrucae planae juveniles. 
Histopatológia EV demonštruje nález miernej 
akantózy a hyperkeratózy s prítomnosťou typických 
modrých buniek. Pre histopatológiu pacientov s EV  je 
charakteristický cytopatický efekt nálezu početných 
buniek s perinukleárnou vakuolizáciou v stratum 
granulosum a v hornej vrstve stratum spinosum [2].  

Získaná epidermodysplasia verruciformis
	 Známa je aj tzv. neskorá forma EV, kde sa prejavy 
ochorenia tvoria v dospelosti [10]. U všetkých takýchto 
pacientov sa pozorovala oslabená imunita, väčšina  
z nich je imunodeficientných pre pozitivitu HIV infek-
cie [11], iné typy imunosupresie sú zriedkavé. U týchto 
pacientov je tiež nález beta HPV typ 5 a 8. V poslednom 
období sa venuje veľká pozornosť výskumu imunity, 
predovšetkým celulárnej, v oblasti T buniek (CD4, CD8) 
u pacientov s HPV infekciou EV nevynímajúc [5].

Liečba
	 Ako prvá línia liečby sa považuje kryoterapia  
u pacientov s prekanceróznymi léziami, alebo 
minimálne invazívnymi karcinómami. V prípade 
lokalizovaných invazívnych spinocelulárnych karci- 
nómov je potrebné vykonať radikálnu chirurgickú  
excíziu. Popisuje sa aj úspech s lokálnou liečbou 
lézií EV imiquimodom [12], tiež lokálna liečba 
5-fluorouracilom, interferónom, takalcitolom, alebo 
retinoidmi, aj fotodynamickou liečbou [13, 14]. Žiaľ, 
karcinomatózne lézie sa opakovane tvoria už v krátkej 
dobe po ukončení liečby.

Záver
	 U lézií EV je vysoká pravdepodobnosť prechodu 
do malignity, preto jedinci s EV musia byť pravidelne 
kontrolovaní a lézie suspektné z malígneho bujnenia 
musia byť okamžite excidované. Okrem uvedenej 
liečby je potrebná ochrana exponovaných miest kože 
pred insoláciou. Nakoľko patogenéza EV ostáva stále 
nejasnou, bude si vyžadovať ďalší výskum rovnako ako 
pátranie po nových modalitách lokálnej liečby.
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Súhrn
	 Autori podávajú prehľad problematiky intraepiteliálnej neoplázie penisu (PIN) a vulvy (VIN) typu condylomata 
gigantea tzv. tumor Buschke-Löwenstein, vyvolaných subtypmi HPV-6 a HPV-11. Prezentovanými prípadmi 
upozorňujú na možnosť prechodu týchto lézií do spinocelulárneho karcinómu penisu a vulvy, hoci sa to stáva 
pomerne zriedkavo. Okrem popisu klinického obrazu uvedených lézií upozorňujú aj na možnosť súčasného výskytu 
gigantických kondylómov u osôb obidvoch pohlaví v kombinácii s condylomata lata u pacientov infikovaných 
Treponema pallidum a Kaposiho sarkómu u osôb HIV pozitívnych, čo komplikuje včasnú diagnostiku a tým  
aj liečbu takýchto stavov. Autori sa zvlášť zaoberajú liečbou condylomata gigantea u osôb obidvoch pohlaví.

Kľúčové slová: condylomata gigantea, HPV-6 ,HPV-11, PIN, VIN, spinocelulárny karcinóm, liečba

Abstract
	 The authors provide an overview of penile intraepithelial neoplasia (PIN) and vulvar intraepithelial neoplasia 
(VIN) presenting as condylomata gigantea, also known as Buschke–Löwenstein tumors, caused by HPV subtypes  
6 and 11. The selected case reports highlight the potential progression of these lesions to squamous cell carcinoma. 
In addition to describing the clinical features of these lesions, the authors also draw attention to the possible 
coexistence of giant condylomata in individuals of both sexes with condylomata lata in patients infected with 
Treponema pallidum, as well as with Kaposi sarcoma in HIV-positive individuals, which may complicate timely 
diagnosis and, consequently, treatment of these conditions. The authors also discuss in detail the treatment  
of condylomata gigantea in individuals of both sexes.

Key words: condylomata gigantea, HPV-6, HPV-11, PIN, VIN, squamous cell carcinoma, treatment

Úvod
	 Rozsiahle plochy HPV infekcie tzv. condylomata 
gigantea alebo tumor Buschke-Löwenstein sú v oblas-
ti penisu a skróta extrémne zriedkavé. Gigantické 
kondylómy charakterizuje exofytický a endofytický 
epiteliálny rast (Obr. 1, 2). Deštrukcia dermálnych 
štruktúr nie je prítomná. Takmer 66 – 100 % prípadov 
sú genotypizáciou identifikované ako subtypy HPV-6, 
HPV-11. Vírus sa prenáša telesným kontaktom, pričom 
index kontagiozity sa udáva v 25 – 60 %. Inkubačná 
doba sa pohybuje od 3 týždňov do 8 mesiacov [1, 
2]. Tumor Buschke-Löwenstein môže prejsť do 
verukózneho karcinómu, ak je etiologicky najčastejšie 
asociovaný s potencionálne onkogénnym typom HR 
HPV-16 a 18 [3, 4]. Asi v 30 % prípadov gigantických 

kondylómov dochádza ku malígnej transformácii 
do spinocelulárneho karcinómu, preto gigantické 
kondylómy je niekedy potrebné aj viackrát opakovane 
bioptizovať, aby bol definitívne vylúčený invazívny 
spinocelulárny karcinóm [2, 5, 6, 7] (Obr. 3 – 6). Niekedy, 
aj keď zriedka, je možné diagnostikovať aj kombináciu 
condylomata gigantea a condylomata lata (Obr. 7), 
alebo u HIV pozitívnych pacientov aj Kaposiho sarkóm  
a condylomata gigantea (Obr. 8). Je potrebné na to 
myslieť, preto HPV typizácia u takýchto pacientov 
pomôže diferencovať benígne LR HPV ako sú HPV-6, 
HPV-11 od lézií asociovaných s condylomata gigantea 
vyvolaných HR HPV-16, ktoré môžu byť asociované  
s verukóznym spinocelulárnym karcinómom [4, 5].
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	 Tumor Buschke-Löwenstein bol prvýkrát opísaný  
v roku 1925 nemeckými dermatológmi Abrahamom 
Buschkem a Ludwigom Löwensteinom. Incidencia 
tumoru Buschke-Löwenstein je v ľudskej populácii 
iba 0,1 % s častejším postihnutím mužov ako žien, a to  
v pomere 5,5:1,0 [5, 6]. Priemerný vek pacientov je  
40 – 60 rokov. U mužov sa v 81 – 94 % vyskytuje na 
penise, nasleduje anorektálna oblasť (10 – 17 %) 
a uretra (5 %). U žien je najčastejšie lokalizovaný 
na vulve (90 %), oveľa menej častý je jeho výskyt  
v anorektálnej oblasti [3]. Charakterizuje ho rozsiahly 
pomalý rast karfiolovitej masy v genitoanálnej oblasti. 
Vyznačuje sa lokálne agresívnym, deštruktívnym 
potenciálom s tendenciou recidivovať po liečbe. Jedinci 
trpiaci imunodeficienciou (napr. infekciou HIV) sú pre 
vznik a rozvoj tumoru Buschke-Löwenstein rizikovou 
skupinou. Diagnostika sa opiera o typický klinický 
obraz rozsiahlej tumoróznej masy s krvácaním, 
secernáciou, fistuláciou a s nekrózami s bakteriálnou 
kolonizáciou, čo je rizikom septických a hemoragických 
komplikácií [7, 8]. Spontánna regresia je výnimočná, 
recidíva po nekompletnej excízii je častá, mortalita je 
až v 25 % prípadov [3, 6]. Histologický obraz ochorenia 
je bez jednoznačných čŕt malignity, so zhrubnutím 
squamózneho epitélia bez známok anaplázie alebo 
neoplastických zmien epitélií s promínujúcou papilo-
matózou, akantózou, intaktnou stratum basale, bez 
vaskulárnej a neurálnej invázie [3] (Obr. 3, 4).

Tumor Buschke-Löwenstein – liečba HPV lézií
	 Neexistuje jednotný názor na liečbu gigantických 
kondylómov. Boli popísané prípady totálnej regresie 
tumoru po radikálnej chirurgickej excízii [9]. Po 
nechirurgickej liečbe, a teda nedostatočnej deštrukcii 
tumoru, dochádza k nárastu recidív ochorenia, preto 
niektorí odborníci pred chirurgickým zákrokom volia 
liečbu, ktorá zmenší nádorovú masu [10]. Lokálnu 

Obr. 1 • Obrovské kondylómy. Tumor Buschke-Löwen-
stein lokalizovaný perianálne po opakovaných 
análnych sexuálnych stykoch (foto uverejnené  
s láskavým súhlasom primára MUDr. Slavomíra 
Urbančeka, PhD.)

Obr. 2 • Obrovské condylomata acuminata - tumor 
Buschke-Löwenstein. Genotypizáciou verifikovaný 
LR HPV DNA-11 (foto uverejnené s láskavým súhlasom 
primára MUDr. Slavomíra Urbančeka, PhD.) 

Obr. 3 • Tumor Buschke-Löwenstein v perianálnej 
oblasti na periférii lézie s fistulami, opakované 
hemorácie (foto autori)

Obr. 4 • A: Akantóza epidermis a lymfocytový zápal 
hornej papilárnej dermy (HE, obj. 10x). 
B: Prítomné koilocyty, jednoznačná pozitivita HPV 
antigénu v jadrách epidermálnych buniek lézie (HPV, 
obj. 10x, foto autori)

BA
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Obr. 5 • Tá istá pacientka. Po troch rokoch prechod do 
verukózneho spinocelulárneho karcinómu, identifi-
kované LR HPV-6 a HR HPV-16. Pacientka svojvoľne 
prerušila liečbu a liečila sa homeopatikami (foto autori)

aplikáciu podofylínu alebo 5-fluorouracilu v súvislosti 
s eradikáciou tumoru považujú za nezmyselnú [11]. 
Pre svoj imunomodulačný, antivírusový a antipro-
liferatívny účinok sa môže použiť intralezionálna 
alebo systémová aplikácia interferónu alfa-2 [9]. 
Perspektíva sa hľadá aj vo vakcinácii. Rádioterapia 
sa rezervuje pre neresekovateľné lézie, tu však 
vzniká riziko anaplastickej transformácie tumoru 
Buschke-Löwenstein [11]. Systémová chemoterapia 
metotrexátom, 5-fluorouracilom, bleomycínom, mito- 
micínom C, cisplatinou, leukovorinom sa môže podá-
vať v prípadoch recidivujúcich alebo extrémne 
rozsiahlych tumorov [11]. Ako alternatívne metódy sa 
využívajú kryoterapia, elektrokauterizácia a použitie 
laserov. Dlhotrvajúca liečba acitretínom až v dávke  
0,75 mg/denne môže byť efektívna v liečbe gigan-
tických kondylómov (v poslednom období sa odporúča 
aplikácia 5 % imiquimod krém 3-krát týždenne  
16 týždňov [12, 13, 14].

Obr. 6 • Tá istá pacientka. Biopticky nález spinocelu-
lárneho, rohovatejúceho karcinómu (HE, obj. 10x, foto 
autori)

Obr. 7 • Kombinácia condylomata gigantea a condylomata  
lata u pacientky infikovanej syfilisom (foto autori)

Obr. 8 • Incipientné prejavy condylomata gigantea  
v teréne Kaposiho sarkómu u HIV pozitívneho pacienta

Diagnóza genitoanálnych verúk
	 Na diagnostiku klinicky manifestných prejavov 
HPV lézií je nutné starostlivé vyšetrenie celej 
oblasti genitoanálnej kože, niekedy aj s použitím 
zväčšovacej lupy, prípadne vyšetrenie penisskopom 
a proktoskopom. Subklinické HPV lézie je možné 
vyšetriť päťminútovou aplikáciou 3 % kyseliny 
octovej (Obr. 9). V prípade pozitivity sa objavia tzv. 
aceto-negatívne ložiská bielej farby, ktoré je možné 
cielene po biopsii histologizovať a následne odstrániť 
elektrokauterom alebo použitím laserov [14, 15].  
U pacientov s HPV infekciou genitoanálnej infekcie 
HPV po odstránení klinicky manifestných prejavov 
infekcie dominuje vakcinácia proti HPV vírusom. 
Momentálne sa javí ako najúčinnejšia nona vakcína 
[7, 12]. V prípade nálezu genitoanálnych HPV lézií 
(predovšetkým u promiskuitných osôb) je potrebné 
vyšetrenie na ostatné sexuálne prenosné ochorenia, 
ako HIV, vírus hepatitídy B a C, Treponema pallidum, 
Neisseria gonorrhoeae, a podľa potreby aj ostatné [16, 
17, 18]. Vždy je nutné vyšetriť sexuálneho partnera. 
Okrem biopsie a následného histologického vyšetrenia 
lézií suspektných z HPV infekcie sa v diagnostike 
HPV používajú metodiky molekulárnej biológie  
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a hybridizačné metódy na dôkaz nukleovej kyseliny. 
Najviac používanou metódou na dôkaz DNA vírusu 
priamo v tkanive lézií je polymerázová reťazová reakcia 
PCR, ako aj ďalšie molekulárno-genetické metódy [19].

Záver
	 Nakoľko frekvencia výskytu HPV infekcie u osôb 
obidvoch pohlaví všetkých vekových skupín, detský 
vek nevynímajúc, je častá, je potrebné venovať tejto 
problematike náležitú pozornosť. Problémom je možný 
prechod HPV infekcie do spinocelulárneho karcinómu, 
vyskytujúceho sa už v mladých vekových skupinách,  
a preto je v niektorých prípadoch mimoriadne dôležitý 
komplexný management všetkých HPV infekcií kože  
a povrchových slizníc, a tiež interdisciplinárny prístup 
[20, 21, 22].

Obr.9 • Subklinické acetonegatívne lézie HPV glans 
penis. Ložisko je situované v orificium externum 
urethrae, manifestné po 5 minútovej aplikácii 3 % 
kyseliny octovej. Biopsia potvrdila nález koilocytózy, 
typickej pre vírusovú infekciu (foto autori) a viac-
početné acetonegatívne ložiská na membre penisu 
(foto autori)
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Súhrn
Necrobiosis lipoidica 
	 Necrobiosis lipoidica (NL) je chronické, imunitne sprostredkované granulomatózne ochorenie kože, ktoré 
sa tradične spája s diabetes mellitus. Súčasné poznatky však ukazujú, že patogenéza NL je multifaktoriálna. 
Dominuje imunokomplexovou vaskulopatiou, lokálnou ischémiou a alteráciou cytokínovej kaskády s masívnou 
nadprodukciou TNF-alfa. Klinickému obrazu dominujú atrofické, žltohnedasté plaky s teleangiektáziami, 
lokalizované najčastejšie pretibiálne, s vysokým rizikom vzniku ulcerácií. Včasné štádiá ochorenia často predstavujú 
diagnostickú výzvu. Kľúčom k správnej diagnóze je histopatologická korelácia, kde preukázanie (niekedy  
aj palisádovitých) granulómov naprieč retikulárnou dermou, absencia mucínu a obliterujúca mikroangiopatia 
odlišujú NL od iných granulomatóznych dermatóz, najmä od granuloma annulare. Terapeutický manažment 
prechádza od empirického podávania lokálnych kortikosteroidov na aktívne okraje lézií cez fototerapiu (topická 
PUVA/UVA1) až po modernú éru cielenej medicíny. Pri refraktérnych a ulcerovaných formách prináša prelomové 
výsledky biologická liečba (anti-TNF-alfa preparáty) a najnovšie aj aplikácia inhibítorov Janusových kináz ( JAK 
inhibítory).

Kľúčové slová: necrobiosis lipoidica, granulomatózne dermatózy, diferenciálna diagnostika, TNF-alfa, JAK inhibítory.

Summary
Necrobiosis Lipoidica 
	 Necrobiosis lipoidica (NL) is a chronic, immune-mediated granulomatous skin disease traditionally associated 
with diabetes mellitus. However, current evidence indicates that the pathogenesis of NL is multifactorial, driven 
by immune-complex vasculopathy, localized ischemia, and alteration of the cytokine cascade featuring a massive 
overproduction of TNF-alpha. The clinical presentation is dominated by atrophic, yellowish-brown plaques with 
prominent telangiectasias, most commonly located pretibially, carrying a high risk of ulceration. Early stages 
of the disease frequently pose a diagnostic challenge. Histopathologic correlation remains the key to correct 
diagnosis, where the demonstration of (sometimes also) palisaded granulomas spanning the reticular dermis, 
absence of mucin, and obliterative microangiopathy differentiate NL from other granulomatous dermatoses, 
particularly granuloma annulare. Therapeutic management is evolving from the empirical application of topical 
corticosteroids to the active borders of lesions, through phototherapy (topical PUVA/UVA1), into a modern era  
of targeted medicine. In refractory and ulcerated forms, breakthrough results are achieved with biologic therapy 
(anti-TNF-alpha agents) and, most recently, the application of Janus kinase inhibitors ( JAK inhibitors).

Key words: necrobiosis lipoidica, granulomatous dermatoses, differential diagnosis, TNF-alpha, JAK inhibitors

Úvod a historický vývoj terminológie

	 Necrobiosis lipoidica (NL) predstavuje chronické 
granulomatózne ochorenie kože s komplexnou  
a dodnes nie úplne objasnenou etiopatogenézou. Hoci 
sa v bežnej klinickej praxi dlhé desaťročia automaticky 
spájalo s poruchami metabolizmu sacharidov, súčasný 
pohľad na túto jednotku je omnoho širší a definuje ju 
ako samostatné imunitne sprostredkované ochorenie.

	 História terminológie a formovania pohľadu 
na NL reflektuje vývoj diagnostických možností  
v dermatopatológii:
•	 Prvý opis (1929): Ochorenie prvýkrát popísal  
	 nemecký dermatológ Erich Urbach v roku 1929. Na  
	 základe klinického pozorovania pacienta s dia- 
	 betom a prítomnosti lipidových usadenín v kožnom  
	 bioptickom preparáte navrhol názov dermatitis  
	 atrophicans lipoidica diabetica.
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•	 Zavedenie pojmu „necrobiosis“ (1932): Už o tri  
	 roky neskôr (v roku 1932) Max Oppenheim publi- 
	 koval podobný prípad a termín upravil na  
	 necrobiosis lipoidica diabeticorum (NLD). 
	 Slovo „nekrobióza“ presne vystihovalo kľúčový  
	 histopatologický nález – ložiskovú degeneráciu  
	 a odumieranie kolagénových vlákien v dermis  
	 sprevádzané ukladaním voľných lipidov, pričom  
	 prívlastok diabeticorum odrážal vtedajšie pre- 
	 svedčenie o kauzálnej väzbe na diabetes mellitus.
•	 Dôkaz nediabetických foriem (1935): Predpoklad,  
	 že ide o výhradne diabetickú komplikáciu, vyvrátili  
	 v roku 1935 Miescher a Leder, ktorí opísali identické  
	 klinické a histologické lézie u pacientov s normálnou  
	 glukózovou toleranciou.
•	 Moderná nomenklatúra (od druhej polovice  
	 20. storočia): Postupne sa ukázalo, že až 70 %  
	 pacientov s týmito kožnými prejavmi netrpí  
	 diabetom a naopak, len u približne 0,3 až 1,2 %  
	 diabetikov sa toto ochorenie reálne rozvinie.  
	 Z tohto dôvodu lekárska komunita upustila od prí- 
	 vlastku „diabeticorum“ a v súčasnej medzinárodnej  
	 klasifikácii sa preferuje univerzálny a etiologicky  
	 neutrálny názov necrobiosis lipoidica.
	 V súčasnosti je NL definovaná ako multifaktoriál- 
	 na dermatitída s dominujúcou imunitne spro- 
	 stredkovanou vaskulopatiou. Pre lekárov prvého  
	 kontaktu aj špecialistov zostáva dôležitým kli- 
	 nickým markerom, ktorý vyžaduje nielen  
	 lokálny manažment kožných ložísk, ale aj screening  
	 prepojených systémových ochorení.

Patogenéza v skratke
	 V minulosti sa NL vnímala takmer výhradne 
ako priamy dôsledok diabetu (necrobiosis lipoidica 
diabeticorum). Súčasný medicínsky konsenzus však 
na NL nazerá ako na multifaktoriálne podmienené, 
imunitne sprostredkované granulomatózne ocho-
renie, pri ktorom diabetes pôsobí skôr ako silný komor-
bidný urýchľovač než ako priama primárna príčina. 
	 Hlavné piliere patogenézy podľa súčasných poznat-
kov zahŕňajú:
•	 Imunitne sprostredkovaná vaskulopatia a mikro- 
	 angiopatia – dochádza k ukladaniu imunokomplexov  
	 (IgM, IgA, C3 zložky komplementu a fibrinogénu) do  
	 stien kožných ciev. To vedie k endoteliálnej  
	 proliferácii, zhrubnutiu bazálnej membrány  
	 a následnej obliterácii ciev v hlbokej dermis.

•	 Chronická ischémia a degenerácia kolagénu – ische- 
	 mické zmeny spôsobené mikroangiopatiou vedú  
	 k lokálnej hypoxii tkaniva. Následkom je fokálna  
	 dezorganizácia a nekrobiotická degenerácia  
	 kolagénových vlákien (dystrofia).
•	 Abnormálne zosieťovanie kolagénu (vplyv  
	 hyperglykémie) – pri pacientoch s diabetom  
	 dochádza k neenzymatickej glykácii proteínov  
	 a zvýšeniu hladín lyzyloxidázy. Výsledkom je  
	 nadmerné zosieťovanie kolagénu, ktoré ho robí  
	 odolným voči prirodzenej degradácii a remodelácii. 
•	 Dysmorfia makrofágov a cytokínová kaská- 
	 da – predpokladá sa porucha migrácie neutrofilov,  
	 čo spúšťa kompenzačnú akumuláciu makrofágov  
	 a histiocytov. Dochádza k masívnej nadprodukcii  
	 TNF-alfa v sérach a lézii, čo vysvetľuje tvorbu  
	 palisádovitých granulómov a úspech modernej  
	 biologickej liečby anti-TNF preparátmi. 

Necrobiosis lipoidica – klinický obraz 
(Obr. 1, 2)

•	 častejšie sa vyskytuje u dospelých, ale opísaná  
	 je aj u detí;
•	 lokalizácia najčastejšie pretibiálne (obojstranne aj  
	 jednostranne);
•	 začína ako červenoružová makula/papula, s poma- 
	 lým rozširovaním sa;
•	 centrum sa stáva atrofické, oranžovožlté až hnedé  
	 s teleangiektáziami;
•	 hranica je fialkovastá;
•	 býva asociácia s diabetes mellitus;
•	 lézia sa vyvíja niekoľko rokov a neskôr má tendenciu  
	 stabilizovať sa.

Necrobiosis lipoidica – kľúčové histologické znaky 
(Obr. 3 – 8)

•	 horizontálne a vertikálne orientované pásy  
	 ("layered" vzhľad) kolagénovej nekrobiózy v dermis;
•	 medzi pásmi nekrobiózy, je sendvičovo granu- 
	 lomatózny infiltrát prevažne z histiocytov;
•	 mnohojadrové obrovské bunky nie sú nevyhnutne  
	 prítomné, ale môžu byť diagnostikované;
•	 často sú prítomné lymfocyty a tiež aj plazmocyty;
•	 zhrubnuté steny ciev s endoteliálnou proliferáciou;
•	 variabilná fibróza dermy;
•	 mucín býva minimálny alebo chýba (na rozdiel  
	 od granuloma annulare);
•	 proces často zasahuje celú dermis a niekedy aj septá  
	 podkožia.

Diferenciálna diagnostika (klinická a histopatologická korelácia)
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Obr.1 • Necrobiosis lipoidica (diabeticorum) u pacientky  
s juvenilným diabetes mellitus (foto archív  
prof. MUDr. J. Péča, CSc.)

Obr. 2 • Necrobiosis lipoidica (diabeticorum), lézie 
typu sklerodermia „like“ predkolení, juvenilný 
diabetes mellitus od 2 rokov života (foto archív  
prof. MUDr. J. Péča, CSc.)

Aktuálny liečebný algoritmus pre Necrobiosis 
lipoidica
1. línia – lokálna a iniciálna terapia (aktívny 
zápalový lem)

•	 Topické kortikosteroidy: Používajú sa výhradne  
	 silné až ultrapotentné preparáty III. a IV. triedy  
	 podľa Niednera, napr. clobetasol propionát).  
	 Aplikujú sa len na aktívny, vyvýšený červenofialový  
	 okraj ložiska. Aplikácia do atrofického žltého centra  
	 je kontraindikovaná, pretože prehlbuje atrofiu  
	 a zvyšuje riziko ulcerácie.
•	 Intraléziové kortikosteroidy: Triamcinolon acetonid  
	 (aplikovaný injekčne do marginálnej zóny) je vy- 
	 soko efektívny pri rýchlo progredujúcich plakoch. 
•	 Topické inhibítory kalcineurínu (alternatíva):  
	 Tacrolimus (0,1 % masť) vykazuje výborné  
	 protizápalové účinky bez rizika navodenia kožnej  
	 atrofie. Je vhodný najmä na dlhodobú udržiavaciu  
	 liečbu. 

2. línia – fototerapia a systémová imunomodulácia 
(rezistentné stabilné plaky)
•	 Fototerapia: Zlatým štandardom je topická PUVA  
	 terapia (kúpeľová alebo krémová forma) alebo UVA1  
	 fototerapia. Pôsobia imunomodulačne na histio- 
	 cytárny infiltrát a stimulujú správnu syntézu  
	 kolagénu. Akceptovanou alternatívou s vysokou  
	 úspešnosťou je aj fotodynamická terapia (PDT)  
	 s kyselinou 5-aminolevulovou.
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•	 Systémová liečba: Pri diseminovaných formách sa  
	 volia systémové kortikosteroidy v pulzoch, prípadne  
	 antimalariká (hydroxychlorochín) či cyklosporín  
	 A. Na zlepšenie mikrocirkulácie a reológie krvi sa  
	 historicky pridáva pentoxifylín. 

3. línia – nová éra (refraktérne a ulcerované lézie)
•	 Biologická liečba (anti-TNF-alfa): Keďže patogenéza  
	 NL je riadená masívnou lokálnou produkciou  
	 TNF-alfa, biologiká ako adalimumab, infliximab  
	 alebo etanercept predstavujú prelom v liečbe  
	 závažných foriem. Rýchlo uzatvárajú aj chronické  
	 ulcerácie a zastavujú šírenie granulómov.  
	 V kazuistikách vykazujú sľubné výsledky aj  
	 anti-IL-17 preparáty (sekukinumab). 

Obr. 3 • Necrobiosis lipoidica – prehľad. Nekrobiotické 
zmeny kolagénu sú rozsiahle a lokalizované v celej 
hrúbke dermy (HE, obj. 5x, foto autorka)

Obr. 4 • Necrobiosis lipoidica – detail.  Degenerovaný 
kolagén a prevažne histiocytový zmiešaný zápalový 
infiltrát v okolí (HE, obj. 20x, foto autorka)

Obr. 5 • Necrobiosis lipoidica. Zachytená obrovská 
bunka medzi zmiešaným, lymfo-histiocytovým 
zápalovým  infiltrátom (HE, obj. 20x, foto autorka)

•	 Inhibítory Janusových kináz (JAK inhibítory):  
	 Najnovší posun v terapii (2025/2026) reprezentuje  
	 prechod na malé molekuly. Systémový baricitinib  
	 alebo tofacitinib, ako aj topický ruxolitinib,  
	 dokážu blokádou JAK/STAT dráhy potlačiť chronickú  
	 signalizáciu makrofágov a rýchlo navodiť remisiu  
	 ochorenia. 
•	 Manažment ulcerácií: Fázové hojenie rán  
	 a kompresívna terapia. Pri chirurgickom riešení  
	 (excízia) je extrémne vysoké riziko recidívy  
	 v mieste štepu. 

Obr. 6 • Necrobiosis lipoidica – IHCH znázornenie 
histiocytových buniek s protilátkou CD68. (CD68, obj. 
5x, foto autorka)
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Obr. 7 • Necrobiosis lipoidica. Degenerovaný kolagén  
a zápalový infiltrát vo farbení Massonovým trichró-
mom (Massonov trichróm, obj. 10x, foto autorka)

Obr. 8 • Necrobiosis lipoidica. Typické pre diferenciálnu 
diagnostiku je zväčša úplné chýbanie prítomnosti 
kyslých mukopolysacharidov (Halle, obj. 5x, foto 
autorka)
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Text článku
	 •	 dajte pozor na automatické prepisovanie textu  
		  (zvlášť pri cudzích slovách a menách)
	 •	 pokiaľ v texte upozorňujete na prácu, ktorú  
		  napísalo viacero autorov, vkladajte et al (napr.  
		  Autori Pec et al po prvýkrát popísali ...)
	 •	 pokiaľ končíte písanie odstavca, nezakončite  
		  riadok medzerou
	 •	 číslovky do 10 vypisujte slovom, nad 10 číslom
	 •	 nepoužívajte automatické odkazy (na tabuľky,  
		  obrázky, literatúru)

Literatúra
	 Literárne odkazy musia byť číslované v poradí, 
v akom boli po prvýkrát zmienené v texte. Odkazy 
uvádzajte v texte, tabuľkách a legende arabskými 
číslicami v hranatej zátvorke [1], viac zdrojov oddeľujte 
čiarkou, s medzerou [3, 26] alebo [25-27]. V texte je treba 
uviesť všetky odkazy na literatúru. Literárne odkazy 
uvádzané len v tabuľkách alebo legendách k obrázkom 
sa číslujú v závislosti na poradí, kedy sa odkaz na 
príslušnú tabuľku alebo obrázok objaví po prvýkrát  
v texte. Literárne odkazy píšte pomocou nižšie 
uvedeného vzoru. Názvy časopisov sa skracujú podľa 
štýlu použitého v Index Medicus. Tento zoznam môžete 
získať na webovej adrese (http://www.nlm.nih.gov/). 
Vyvarujte sa odkazom na abstrakty. Odkazy na prijaté, 
ale dosiaľ nevytlačené práce musia byť označené  
„v tlači“, autori musia získať písomné povolenie k citácii 
takejto práci, a ďalej overenie, že práca bola skutočne 
prijatá na publikáciu. Informácie z ponúknutých, ale 
dosiaľ neakceptovaných rukopisov musia byť v texte 
citované ako „nepublikovaný oznam“, a to s písomným 
súhlasom zdroja. Vyvarujte sa citáciám osobných 
oznamov, pokiaľ nie sú jediným zdrojom dôležitej 
informácie, ktorú nie je možné získať z iných verejných 
zdrojov -  v tomto prípade uveďte v texte v zátvorke 
meno osoby a dátum odkazu. Na vedecké odkazy musia 
autori získať písomný súhlas a overenie správnosti od 
zdroja osobného odkazu.
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	 K textu je vhodné pridať stručný životopis a fotografiu 
prvého autora. Korektúry musia byť vrátené späť na 
adresu redakcie do troch dní, inak bude článok schválený  
a podpísaný  k tlači len vedúcim redaktorom.

Pozn.: časopis bude uverejňovať aj články v českom 
jazyku, recenzované,  v ich pôvodnom rozsahu.
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