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SOUHRN

Hidradenitis suppurativa

Hidradenitis suppurativa je chronické onemocnéni s pritomnosti recidivujicich zanétlivych nodulu,
secernujicich piStéli, abscest a jizveni zejména v mistech koznich zahybu, kde se vyskytuji terminalni vla-
sy a apokrinni zZlazy. Hidradenitis suppurativa se manifestuje po puberté, nejcastéji ale ve 3. dekadé
s pretrvavanim nemoci do vysSitho véku. Prevalence onemocnéni se pohybuje kolem 1 %. Axilarni
a inguinalni postiZeni je ¢astéjsi u Zen, perianalni a glutealni lokality prevazuji u muzi. Pfesna etiopatoge-
neze choroby neni zndma, primarni je hyperkeratéza vedouci k okluzi vlasového folikulu s naslednym roz-
Sifenim aZ rupturou jeho infundibula, ktera podniti rozsahlou zanétlivou reakci v okoli. Koureni a obezita
se Fadi mezi potencidlni vyvolavajici faktory. Mezi hlavni komplikace patfi vznik spinaliomu v postiZené
oblasti a artropatie. Lécebny postup je zavisly na stadiu onemocnéni, v inicidlnich fazich se uplatiuje lokal-
ni terapie antibiotiky, antiseptiky nebo dlouhodobé systémové podavani antibiotik. U pokrocilejSich forem
se doporucuji retinoidy, antiandrogeny, kortikoidy nebo cyklosporin A a u tézkych forem se v posledni dobé
osvédcily antagonisté tumor nekrotizujiciho faktoru o. Jedinou kurativni metodu predstavuje chirurgické
odstranéni celé postizené oblasti.
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SUMMARY

Hidradenitis suppurativa

Hidradenitis suppurativa is a chronic disease characterized by recurrent inflammatory nodules, sinus
tracts with suppuration, abscesses and scarring in the skin folds containing terminal hair and apocrine
glands. Hidradenitis suppurativa usually manifests after puberty, most often in the third decade; and per-
sists into old age. The prevalence of the disease is approximately 1%. Axillary and inguinal involvement is
more common in females, perianal and gluteal areas are predominantly affected in males. The exact etio-
pathology is still unknown. The primary event is hyperkeratosis leading to follicular occlusion with disten-
sion and destruction of infundibulum that provokes large inflammatory reaction in the adjacent tissue.
Smoking and obesity may be potential triggering factors. Squamous cell carcinoma and arthropathy belong
to the main complications of hidradenitis suppurativa. Treatment depends on the stage of the disease.
Topical therapy with antibiotics, antiseptics or long-term systemic antibiotic therapy is suitable for initial
and mild forms. In advanced stages, systemic retinoids, antiandrogens, steroids or cyclosporin A are used
and anti-TNF drugs have shown promising effect in the severe cases, recently. Total wide excision of the
affected area remains the only curative procedure.
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HISTORIE

Nézvy hidradenitis suppurativa (HS), intertrigin6zni
akné, apokrinni akné, akné inversa a morbus Verneuil
jsou uZivdny jako synonyma, nebo se jednd
o historickd pojmenovéani stejné choroby. Prvni popis
nemoci provedl francouzsky chirurg Aristide Verneuil
jiZ v roce 1854. Onemocnéni pojmenoval hidrosadéni-
te phlegmoneuse, nebot pfedpokladal, Ze jde o zanét

potnich Zl4z [46]. Pfedstava, Ze HS je nemoci apokrin-
nich 7l4z pfevladala az do roku 1956, kdy Pillsbury et
al. za hlavni patogeneticky mechanismus oznacili
reten¢ni hyperkeratézu vedouci k okluzi vlasového
folikulu s naslednym rozSifenim aZz rupturou jeho
infundibula, kterd podniti rozsdhlou zanétlivou reakci
[36]. Plewig a Steger vychéazeli z folikuldrniho ptvodu
choroby a zavedli v roce 1989 termin akné inversa,
zohlednili tak odli$nou (inverzni) lokalizaci oproti kla-
sickému akné [37].
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DEFINICE

HS je charakterizovdna svym klinickym obrazem
a chronickym prib&hem. Konsenzus v definici HS pfine-
sl druhy kongres organizovany spole¢nosti Hidradenitis
Suppurative Foundation (San Francisco 2009) [13]. HS je
chronické, zanétlivé, recidivujici onemocnéni, které se
zpravidla manifestuje po puberté bolestivymi, v hloubce
uloZenymi, zanétlivymi projevy v oblastech s apokrin-
nimi zlazami, nejcastéji v axilarni, inguindlni a ano-
genitalni oblasti.

EPIDEMIOLOGIE

Presnd prevalence HS neni bezpecné zndma, ale je
mozné, Ze je Castéj$i, neZz ukazuji provedena Setieni
vzhledem k malému povédomi o této chorobé v 1ékarské
komunité. Jemec et al. [20] nalezli v souboru mlad$ich
Zen v Dansku prevalenci 4,1%, jiné prace odhaduji
vyskyt HS na 1 % [33]. Nemoc postihuje Zeny i muZe,
zenské pohlavi vSak vice nez 3krat Castéji neZ muZské,
muZi vSak mivaji postiZenou spiSe periandlni oblast,
o klasickou androtropii se vSak nejedna.

HS vznika obvykle u mladych dospélych, primérny
vk pfi vzniku je asi 21 let. Vzacné byl popsan vznik pred
pubertou, zac¢itek nemoci pied 11. rokem méla méné€ nez
2 % pacient [35]. VétSina piipadd u déti souvisi
s pred€asnym nastupem puberty. Breitkopf [3] udiva
vékové spektrum choroby mezi 12 a 88 roky. U Zen byva
Ustup projevi pozorovan po menopauze.

ETIOPATOGENEZE

Geneticka predispozice hraje nepochybné vyznamnou
roli pii vzniku HS. Pozitivni rodinnou anamnézu nalezl
Jemec ve 26 % pripadii [21]. Nottinghamska studie [8] jiZ
pred 15 lety nalezla u familidrni formy hidradenitis sup-
purativa autozomdalné dominantni dédi¢nost, pro kterou
mluvi i novéjsi prace [49]. To, Ze je vyskyt nemoci
u blizkych pfibuznych nizsi, nez by se ¢ekalo, 1ze vysvét-
lit ne zcela jasnym vymezenim choroby, riznym stupném
penetrance genu a snad i hormondlnim ovlivnénim geno-
vé exprese. K ozfejméni, zda se u HS podili jeden nebo
vice gent, byly zahdjeny molekuldrné genetické studie.

Patogeneticky dnes plati za prokdzané, Ze podobné
jako u akné vulgaris zaCind HS vznikem komedonu,
k némuz dochdzi na podkladé hyperkeratézy folikuldrni-
ho uasti. Okluze vede k roz§ifovani a posléze k rupture
folikulu, na niZ navazuje granulomat6zni zanétliva reak-
ce v okolnim vazivu. V jejim pribéhu se tvoii hnisavé
abscesy, které nékdy komunikuji s povrchem formou pis-
téli. Opakujici se proces vede k Sifeni do plochy

i hloubky, za souCasného jizveni. Tento mechanismus
poprvé histologicky prokdzali Plewig a Steger [37].
Zjistili rovnéz, Ze apokrinni Zlazy nejsou primarné posti-
Zeny a k jejich zanétu dochézi az pozdéji sekundéarné.

Také bakteridlni infekce je ziejmé sekundarni zéleZi-
tost. Podili se na ni aerobni i anaerobni fléra [4].
Nejcastéjsi je Staphylococcus aureus, v hlubSich tsecich
byly zachyceny koaguldza-negativni stafylokoky,
0 jejichZ moZném patogennim plisobeni se nove opét dis-
kutuje [25]. Vyznam je piikladan i bakterii Streptococcus
milleri, mikroorganismu, ktery ¢asto kolonizuje gastroin-
testindlni a Zensky genitalni trakt. Highet et al. udavaji, ze
vyskyt Streptococcus milleri vyrazné koreluje s aktivitou
HS [14]. Jiné studie jeho vyskyt pfi HS nepotvrdily.
7Z anaerobnich kmen@ je nejcastéji piitomen
Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., mikroaerofilni
streptokoky, Fusobacterium spp. aj. Izolovdno bylo
i Propionibacterium acnes. Spektrum osidleni se 1i$i
podle toho, zda jde o lokalizaci axilarni nebo periandlni,
kde byva zjiStovana Escherichia coli, Klebsiella
a Proteus, spolu s anaerobni flérou. Lze fici, Ze nélez
mikroorganismil neni u HS konstantni a mize se ménit
ptipad od piipadu.

Neékteré studie poukazuji na koincidenci HS
s metabolickymi poruchami, zejména s diabetes mellitus
[27] nebo poruchou glukézové tolerance (10-33 %). Jiné
prace tato pozorovani nepotvrdily. HS miZe byt sdruZena
s endokrinopatiemi, napf. s Cushingovym syndromem
a akromegalii [5]. Hormondlni souvislosti jsou nipadné
predevsim u androgenil. Pfedpoklad, Ze se v patogenezi
HS vyznamné uplatiiuje zvySena periferni konverze and-
rogenll v apokrinnich Zlaz4ch, nebyl potvrzen praci, kterd
by srovndvala aktivitu androgen-konvertujicich enzymi
u osob s HS a u zdravych jedinci. Onemocnéni se zhor-
Suje pred menstruaci, po menarche, a naopak se zlepSuje
v téhotenstvi a po menopauze. U postiZzenych Zen byla
zjiSténa sniZzend hladina globulinu vaziciho pohlavni hor-
mony (SHBG), takZe by se teoreticky dalo uvaZovat
o hyperandrogenismu, ktery miiZe mit na onemocnéni sti-
mulujici vliv. Hormondlni piivod onemocnéni zatim neni
spolehlivé objasnén, protoZze SHBG je sniZen také
u obéznich Zen, coZ byva vétSinou typické i pro Zeny
s HS, a ani jiné parametry hyperandrogenismu nejsou
u Zen s timto onemocnénim piitomny [2].

U HS nebyla nalezena primérni porucha buné¢né nebo
humoralni imunity, zvlast zavazné stavy mohou mit sni-
Zené mnozstvi T lymfocytl [6]. Soucasny vyskyt HS
a pyoderma gangraenosum nebo m. Crohn, stejné jako
pfiznivy efekt podani cyklosporinu A, respektive antago-
nistl tumor nekrotizujiciho faktoru oo (TNF-o) u obou
téchto stavi, by ale mohl na poruchu imunity poukazovat.
Soucasny dalsi vyzkum se orientuje na Toll-like recepto-
ry, cytokiny a antimikrobidlni peptidy ve vlasovém foli-
kulu, a to zejména u apokrinni Zl1azy [40]. Casto jsou zji§-
fované patologické laboratorni hodnoty, zejména vysoka
sedimentace, zvySeni hladiny C-reaktivniho proteinu,
leukocytéza, sniZzeni Zeleza v séru a zmény v elektro-




foréze sérovych proteinil. VSechny koreluji s chronickym
zanétlivym procesem.

VYVOLAVAJICI FAKTORY

Ve studii s 302 pacienty, kterd sledovala rizikové fak-
tory pro vznik HS, se potvrdilo, Ze koufeni a nadvédha jsou
nejcastéjsi faktory spojené s HS [19]. Pacienti s HS byva-
Ji Casto kuréci (70-88 %), oproti 23—46 % v ostatni popu-
laci [24]. Predpoklada se, Ze by koufeni mohlo poSkozo-
vat chemotaxi neutrofildi. Nejsou vSak k dispozici pozo-
rovani, kterd by potvrdila pfiznivy efekt pferuSeni kouie-
ni nebo sniZeni poctu cigaret na pribéh HS. Asociace
obezity a nadvihy byla pozorovdna se zvySenim rizika
s kazdou pribyvajici jednotkou body mass indexu.
Redukce hmotnosti je tedy pro omezeni progrese one-
mocnéni klicova.

Chemické drazdéni deodoranty a mechanickd iritace
pfi vyholovéni nebo depilaci ma pfi vzniku HS zfejmé jen
pfidatny vyznam [31]. Podobné mlzZe pfispivat zvySené
tfeni v intertrigindznich lokalizacich, zejména u obéznich
osob, k zesileni postiZzené kiiZe a k folikularni hyperkera-
toze.

Ojedinélé jsou popisy vzniku HS pii terapii lithiem
[11]. Lithium miZe uvolnit lysozomélni enzymy a zvySit
chemotaxi polynukleard, a prispét tak k rozvoji zanétlivé-
ho procesu. HS de novo se objevila i u nékterych pacien-
th, ktefi uzivali sirolimus po orgdnové transplantaci [28].

KLINICKY OBRAZ

Predilekci HS je zejména intertrigin6zni lokalizace.
Nejcastéji jde o axily periandlni, inguindlni a submamarni
oblasti (obr. 1). ZasaZzen byva i genital. Zdufeni typu elep-
hantiasis nostras miZe vést k monstréznimu zbytnéni

Obr. 1. Intermamarni a submamarni postizeni hidradenitis
suppurativa

hlavné na skrotu. PostiZeni se mlZe §ifit na glutedlni kra-
jinu a na mons pubis (obr. 2). Méné Casté je postiZeni Sije
a kStice nebo pupku. Vzéicné se loZiska tvofi i jinde po téle
(napf. na koncetinach). Ve 38—45 % ptipadl je postizena
pouze jedna lokalizace [37].

Obr. 2. Perianalni hidradenitis suppurativa s piechodem do
glutealni krajiny

V cCasném stadiu se zjiStuji obrovské komedony
a byvaji hmatné tuhé nebolestivé uzly v podkoZi.
Postupné se tyto uzly zvétSuji, splyvaji a méni se
v abscesy. V pozdnim stadiu je pro HS typické postiZeni
vétsich ploch, kde je kiiZe indurovand, tmavé zbarvena
a podkozi prostupuji epitelem vystlané sinusy a pistéle
hnisavé secernujici na povrch (obr. 3). Krvavé hnisavy
mastny sekret siln¢ zapacha, coZz mize byt pro nemocné
zna¢nym spoleCenskym problémem. PostiZena oblast je
bolestivd, zejména pii glutedlnim zasaZeni byva pro
bolest silné ztizené i sezeni. Fibrotizace vede ke vzniku
jizev, které prostupuji nové vznikajici zanétliva loZiska.
V axildch mohou mit jizvy za nésledek vznik dermato-
gennich kontraktur, které vyznamné sniZuji hybnost
ramene a mohou se podilet na artrotickych zménach klou-
bu. Typickou zndmkou piedchazejici HS jsou polypordz-
ni komedony. Zavaznost onemocnéni je definovana klasi-
fikaci podle Hurleyho — tabulka 1 [16]. Mirné formy
HS se vyskytuji nej¢astéji, jak ukazuje studie s ndhodné
vybranymi 302 pacienty s HS [48]. Lehka forma
(Hurley I) tvofila 68,2 % pacientt, stfedné t€zka forma
(Hurley IT) 27,6 % a nejtézsi forma (Hurley IIT) 3,9 %.
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Obr. 3. Axilarni hidradenitis suppurativa — tézka forma
PostiZzena kiiZe je indurovana, tmavé zbarvena a zanétlivé
infiltrovana. Pritomné jsou zanétlivé uzly, abscesy a podkozi
prostupuji pistéle hnisavé secernujici na povrch.

HS se miZe vyskytnout s dal§imi jednotkami, kterym
je spolecné zanétlivé postiZzeni vlasového folikulu. O tzv.
aknetriddé hovorime pfi soucasném vyskytu HS, acne
conglobata a postiZzeni kStice ve smyslu perifolliculitis
capitis abscedens et suffodiens [36]. Je-li pfitomen jesté
pilonidalni sinus, jde o tzv. aknetetradu.

Soucasny vyskyt HS byl popsan i s dal§imi chorobami
[42], které s ni sdileji folikuldrni okluzi: morbus Fox-
-Fordyce, pityriasis rubra pilaris, acanthosis nigricans,
steatocystoma multiplex a morbus Dowling-Degos.

Tab. 1. Klasifikace hidradenitis suppurativa podle Hurleyho

Stupeii 1 Pritomnost jednotlivych nebo mnohocetnych
abscestl bez piStéli a jizveni.

Stupeit 11 Recidivujici abscesy s piStelemi a jizvenim.
Jednotlivé nebo mnohocetné izolované Iéze.

Stupet IIl | Difuzni nebo téméf difuzni postiZeni
a mnohocetné propojené piStéle a abscesy
v celé zasaZené oblasti.

KOMPLIKACE

HS muzZe vést jizvenim ke kontrakturdm, které mohou
omezit hybnost pfisluSného kloubu. Podobné jako acne
conglobata, miZze se i HS vyskytnout soucasné
s artritidou. Ta je séronegativni, typicky asymetrickd
a nejCastéji postihuje jedince stfedniho véku. Zasazenym
kloubem miZe byt koleno, kotnik nebo loket, ale také
sakroilické skloubeni. Artritida sdruzend s HS muzZe pfi-
chézet i v rdmci SAPHO syndromu (synovitis, acne, pus-
tulosis palmoplantaris, hyperostosis, osteitis) [39].

Zavaznou, ale vzacnou komplikaci je vznik spinalio-

mu, zejména po dlouhém trvani HS, nejCastéji u muza
v periandlni lokalité. Vzhledem k obtiZnosti ¢asné dia-
gnostiky je prognéza vétSinou neprizniva. Vyvolavajicim
faktorem je zfejm¢ chronické zanétlivé drédzdéni.
V piipadech s malignim bujenim je primérna doba trva-
ni HS do vzniku nadoru 19 let [30].

Komplikaci nelécené choroby jsou piStéle do uretry,
mocového méchyte, rekta nebo peritonea jako ndsledek
chronického zinétu a hnisdni. Rozsdhlé projevy HS
s tézkym celkovym stavem mohou vyvolat bakteridlni
meningitidu, pneumonii nebo sepsi zakoncenou exitem.

Onemocnéni svym charakterem vyznamné ovliviiuje
psychiku nemocného. Velmi Casté jsou proto napt. chro-
nické depresivni stavy doprovazejici HS.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

V Casném stadiu je tfeba odliSit furunkl a karbunkl,
v pozdnim stadiu ostatni granulomat6zni procesy
s tvorbou pistéli, jako tuberculosis cutis colliquativa, pyo-
dermia vegetans, aktinomykézu, lymphogranuloma in-
guinale nebo hlubokou trichofycii. Myslet musime i na
periandlni piStéle vcetné jejich vyskytu pfi morbus Crohn.
Soucasny vyskyt HS a Crohnovy nemoci je sice ojediné-
ly, ale jednd se o nepiijemnou komplikaci. Tsianos et al.
dokonce spekuluji, Ze HS je jednou z koZnich manifesta-
ci Crohnovy nemoci [45]. Kolonoskopické vySetieni by
proto mélo probéhnout ve vSech nejasnych pfipadech i pii
absenci travicich obtiZi.

OVLIVNENI KVALITY ZIVOTA

Vyraznd zména kvality Zivota byla pozorovédna
i u mirnéjSich forem HS. Studie se 114 pacienty, kterad
vyhodnocovala dotaznik dermatologického indexu kvali-
ty Zivota (DLQI), zaznamenala velmi vysoké skore
zejména u 1. otazky, hodnotici droveni bolesti a svédéni
[47]. Studie sledujici 61 pacientti s HS pomoci nékolika
riznych dotaznikli zaméfenych na kvalitu Zivota ukdzala
ovlivnéni kvality Zivota statisticky vyssi (p < 0,001) nez
u neurofibromat6zy, psoridzy nebo atopické dermatitidy,
zejména pii posuzovani psychosocidlnich parametrii [50].

PRUBEH A PROGNOZA

Spontinni vyhojeni je moZné, ale velmi vzacné. Dojit
k nému muZe jen u pocinajicich projevi s jednim nebo
nékolika méilo menSimi uzly. Zpravidla je pribéh chro-
nicky progredujici s postupnym postiZzenim vétSich okr-
skt a dalSich lokalizaci [18]. U Zen byva tustup projevi
pozorovan po menopauze.




LECBA

Konzervativni pristupy

Lokélni aplikace antiseptik, antibiotik, retinoidi nebo
kortikoidli mize mit ur€ity Gspéch pouze u pocinajicich
nebo nevelkych loZisek. TotéZ plati o intralezionalni apli-
kaci kortikosteroidd (5—10 mg triamcinolon acetonidu),
ktera vede k involuci jen jednotlivych loZisek [34].

UdrZovaci terapii pro leh¢i formy HS muZe pfedsta-
vovat dlouhodobd terapie tetracykliny s ocekdvanym
protizanétlivym uc¢inkem. Pro HS ve stadiu I a II podle
Hurleyho se osvédcila desetitydenni 1é¢ba klindamyci-
nem v kombinaci s rifampicinem [29]. U nékterych paci-
entl se pomoci této terapie podafilo dosdhnout plné
remise trvajici déle neZ rok. DalSi variantu pfedstavuje
tiimésicni terapie perordlnim metronidazolem — tlumi
zapach, sekreci i bolestivost postizenych mist.
Antibioticka 1é¢ba je doporucovana jak k predoperacni
pfipravé pacienta (mésic pfed vykonem), tak
v poopera¢nim prib&hu, aby se zabrdnilo infekénim
komplikacim.

Hofer a Itin [15] podavali péti Zendim s HS dapson
a zaznamenali t¢éméf kompletni zhojeni za 2—4 tydny tera-
pie. Vzhledem k chybé&jici teratogenicité doporucuji dap-
son jako nejvhodnéjsi k 1é¢bé HS u mladych Zen, nicmé-
né je nutné zvazit riziko nezaddoucich vedlejSich uc¢inki.

Predpoklad, Ze HS je androgen-dependentni nemoci,
vedl k pokusiim s hormonadlni terapii. Mortimer et al. [32]
dosahli dplného vyhojeni HS u 25 % Zen pomoci antian-
drogenni 1é¢by (2 mg cyproteronacetitu + 35 mg ethinyl-
estradiolu). Ve zvlaStnich ptipadech se dd vyuZzit i vy$Sich
davek cyproteronacetatu. V retrospektivni studii se 64
Zenami se prokazalo, Ze antiandrogenni 1é¢ba je G¢innéj-
$i neZ antibiotickd terapie [23]. Farrell et al. [7] a Joseph
et al. [22] popsali dobry efekt finasteridu (inhibitor 5-o
reduktdzy) u dvou, respektive deseti osob s t€Zkou HS.
Antiandrogenni 1éCba tak ziistdva zajimavym pifedmétem
dalSiho vyzkumu.

Dobry efekt izotretinoinu u acne conglobata vedl
k jeho aplikaci i u HS. VEétSina praci vSak dospéla
k zavéru, Ze jeho ucinnost je zde vyrazné niz§i nez u acne
vulgaris [41]. Existuji prace, které ukazuji, Ze u HS je

u¢innéjsi etretinat a acitretin neZ izotretinoin. Pro zavaz-
néjsi pripady vSak také nejsou dostacujici [17].

Pomérné starou 1é¢ebnou metodou u HS je radiotera-
pie. Davky do 8 Gy maji velmi dobry efekt. Je nutné zva-
Zit riziko postiradia¢nich zmén vcetné kancerogenity, a to
zejména v glutedlni a interglutedlni oblasti [9].

Utinek antagonistt TNF-oe u HS byl objeven zcela
ndhodou pfi anti-TNF-o terapii pacienta s m. Crohn,
ktery zaroven trpél i HS. Ob& onemocnéni byla dramatic-
ky dobre potlacena. Kromé velmi dobrého efektu adali-
mumabu [51], byl zaznamendn i Gspéch terapie inflixima-
bem [44] a etanerceptem [10], a to u velmi té€Zkych forem
HS. Prvni pilotni studie, které maji za ukol provéfit
uspéch publikovanych kazuistickych sdé€lenti, jiZ probiha-
jina vétSich souborech pacientii. Vzhledem k tomu, Ze se
jednd zatim o neregistrovanou indikaci, je tfeba pacienty
pro anti-TNF-a 1é¢bu velmi peclivé vybirat a intenzivné
monitorovat. Antagonisté TNF-o. by v budoucnu mohly
predstavovat novy konzervativni piistup v 1é¢bé HS.

Chirurgicka lécba

Prechodnou tlevu od bolesti a mistniho napéti pfinaSe-
ji incize abscest s nédslednou drendZzi, které v§ak nemaji
vliv na dynamiku onemocnéni. DileZité je odliSit absces
od zanétlivého nodulu, u kterého incize neni indikovéna.
Pfitomnost abscesu se projevi zvySenim teploty
v postizené oblasti, zbélenim klZe ve stfedu projevu,
horeCkou, poruchami spdnku a vyraznou bolestivosti
S maximem Vv noci.

Metodou volby u téZzkych forem HS je chirurgické
odstranéni veSkeré postizené tkang. Pouze pii menS$im
rozsahu lze vykon provést v mistnim znecitlivéni
a ambulantng. Cast&ji je vzhledem k rozsahu operace
nutnd hospitalizace a nékdy vykon i v celkové anestezii.
Tumescencni anestezie neni pfili§ vhodnd, nebot primik
anestetika v jizevnaté nebo hnisavé rozpadlé tkani je
vyrazn& omezen.

Pied vykonem je tfeba aspekci i palpaci peclivé stano-
vit rozsah koZnich zmén a ten zakreslit na operovanou
oblast. Patologicky postiZend kiize a podkoZi musi byt
excidovany Siroce do zdravé tkiné, Casto az k fascii.
Vykon lze provést skalpelem, elektrochirurgicky nebo
laserem (CO,).

Obr. 4. Stav pred, pri a po chirurgickém FeSeni axilarni hidradenitis suppurativa
Pripadné kontraktury je mozno rehabilitaci rozevicit a uvolnit.
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V néazoru na dalSi postup hojeni neni jednota. Men§i
rdnu mozno uzaviit primarni suturou.Vznikla rdna vSak
obvykle byva velkého rozsahu. VEtSina autorti pak upied-
nostiiuje ponechani rany ke spontdnnimu zhojeni. To trva
podle velikosti rany 2-3 mésice. Hospitalizaci lze Casto
ukoncit jiZ po tydnu a dal$i hojeni pak probiha ambulant-
né. Kosmetické i funkéni vysledky jsou dobré, tfebaze
v axildch n€kdy jizveni vede k ur¢itému omezeni abduk-
ce paZe (obr. 4). Postupné vSak jizva mékne a rozsah
pohybu se zvétSuje 1 za pfispéni rehabilitace.

Rychlejsi zhojeni 1ze dosdhnout pomoci koZniho trans-
plantitu. Vzhledem k obvykle velké rané je tieba uZit der-
moepidermdalni (pfipadné meshovany) transplantat.
Kosmetické a funkéni vysledky se od spontdnniho hojeni
vyrazné nelisi.

Nekteti autofi upfednostiiuji kryti rdny pomoci laloku.
Pokud to velikost rdny dovoli, je moZné pouZit napf.
transpozi¢ni lalok podle Limberga [1]. PouZivaji se
i fasciokutanni laloky z paZze nebo ze zad. To jsou vsak jiz
naro¢néjsi vykony, které mohou mit nékteré komplikace
a vyraznéjsi morbiditu. Mély by byt proto vyhrazeny jen
specidlnim piipadim.

Recidivy po radikélni excizi nastavaji asi ve 27 % [12].
Obvykle se objevi asi za 20 mésicl po operaci. Nezvykle
vysoky pocet recidiv (50 %) byl zji$tén pfi submamarni
lokalizaci HS. Chirurgicky vykon se v tomto pfipadé jed-
noznac¢né nedoporucuje. S recidivami se setkdvame bud
tam, kde excize nebyla dostateCné hluboka, Castéji vSak
se jednd o novou manifestaci choroby v okrajich, které
nebyly do excize zavzaty. Pacienta je na moZnost recidiv
nutno upozornit, stejn€ jako na piipadny vznik chorob-
nych loZisek v jiné lokalizaci. Pravidelné kontroly jsou
proto vhodné.

Excize postizené oblasti pomoci CO, laseru je rezer-
vovéana pro mirné formy choroby. Srovnani chirurgické
a laserové excize provedla retrospektivni studie Lapins et
al. [26]. Laserova depilace jako prevence novych projevi
je zatim ve stadiu zkoumadni.

Opichy botulotoxinem ukdzaly v jednotlivych pfipa-
dech dobry efekt [38], zatimco fotodynamickd terapie
nepfinesla o¢ekdvané vysledky [43].

Narocnost chirurgického vykonu i dlouhy postup
hojeni jsou nepiijemné jak pro lékafe, tak pro pacienta.
Pfesto je u pacientll obvykld trpélivost a vdécnost za
vykon, ktery je zbavi ¢asto mnohaleté a velmi obtéZujici
choroby.

ZAVER

Zavérem je tfeba zdlraznit, Ze kromé klasické
i moderni terapie je s ohledem na specifika onemocnéni
tteba zvolit citlivy psychologicky pfistup, ktery paciento-
vi vysvétli celou problematiku a dodd mu optimismus pfi
feSeni jeho chronickych obtiZzi.
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