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MEDZIODBOROVÉ PREHĽADY

Imunologická a alergologická vyšetření jsou 
nezbytná pro správnou etiopatogenetickou diagnos-
tiku mnoha kožních chorob. Imunologické vyšetření 
je potřebné pro diagnostiku imunodeficiencí, chro-
nických zánětlivých a autoimunitních chorob. U au-
toimunitních a nádorových onemocnění jsou důle-
žitá pro stanovení rámcové prognózy a pomáhají 
ve volbě imunomodulační terapie – imunosuprese 
(cytostatika, kortikosteroidy) nebo imunopotenciace 
(levamizol, transfer faktor aj.) (1). 

Imunologická a alergologická vyšetření by mě-
la být prováděna vždy cíleně na základě důkladné 
anamnézy a klinického obrazu. Kvalitně odebraná 
podrobná anamnéza v některých případech přímo 
umožní stanovení diagnózy a většina dalších vyšet-
ření se provádí s cílem jejího definitivního potvrzení. 
Je třeba si uvědomit, že většina imunologických vy-
šetření je časově náročná a drahá. V klinické praxi 
se setkáváme s dvěma krajními možnostmi. Buď se 
tato vyšetření neprovádějí vůbec, přitom u některých 
pacientů s rizikem opožděného stanovení správné 
diagnózy, chronického průběhu onemocnění s reci-
divami, event. s komplikacemi. Příkladem by mohli 
být dospívající, kteří přicházejí s anamnézou atopic-
ké dermatitidy od kojeneckého věku, přitom nikdy 
u nich žádné vyšetření nebylo provedeno a jsou 
léčeni symptomaticky kortikosteroidními externy 
a antihistaminiky. Na druhé straně se setkáváme 
s pacienty, u nichž jsou tato vyšetření přeceňována. 
Alergolog provede podrobné vyšetření humorální 
a buněčné imunity, kožní testy s pylovými, pracho-
vými nebo potravinovými alergeny, aniž by byl scho-
pen na základě těchto vyšetření stanovit správnou 

etiopatogenetickou diagnózu. Příkladem mohou být 
fyzikální kopřivky, především urticaria factitia, kdy se 
nejčastěji setkáváme s chybnou diagnózou. Přitom 
při správně odebrané anamnéze a jejím potvrzení fy-
zikálními testy je stanovení správné diagnózy snad-
né, levné a nezatěžující pacienta. Pravděpodobným 
důvodem je zřejmě skutečnost, že těmto kopřivkám 
je ve většině dermatologických a alergologických 
učebnic věnováno málo prostoru.

Základní laboratorní vyšetření 

Mezi základní laboratorní vyšetření patří sedi-
mentace erytrocytů, krevní obraz s diferenciálním 
rozpočtem, moč a cílená biochemická vyšetření – ja-
terní testy, urea, kreatinin, minerálie v séru, elektro-
foréza sérových bílkovin aj. (5). 

Při zvýšené sedimentaci (FW) je třeba se za-
měřit na vyloučení onemocnění infekčního původu. 
Vysoká FW může ukazovat na autoimunitní nebo 
imunokomplexové choroby, např. systémový lupus 
erytematodes (SLE), polékové reakce typu sérové 
nemoci a vaskulitidy. Vysoká FW dobře koreluje se 
zvýšením cirkulujících imunitních komplexů (CIK) 
a antinukleárních protilátek (ANA). Nízká sedimen-
tace vylučuje závažné systémové onemocnění (1). 

Leukocytóza s posunem k vyššímu počtu 
granulocytů a tyček ukazuje na akutní infekci. Mů-
že se objevit při celkové aplikaci kortikoidů, která 
vyvolává obvykle snížení absolutního i relativního 
počtu lymfocytů, monocytů a eozinofilů, a naopak 
vzestup počtu neutrofilních leukocytů. Snížený po-
čet lymfocytů a monocytů je způsobený přechodem 
části těchto buněk do lymfatických uzlin. Zvýšené 

množství neutrofilů v periferní krvi je důsledkem 
jejich zvýšeného vyplavování z kostní dřeně a pro-
dlouženého poločasu jejich přežívání. K leukocy-
tóze dochází nejen při léčbě vysokými dávkami 
kortikoidů, ale také při dlouhodobé aplikaci nízkých 
dávek. To je někdy mylně interpretováno jako mož-
ná infekční komplikace imunosupresivní léčby, po 
které se marně pátrá (1). 

Při zvýšeném počtu monocytů by měly být vy-
šetřeny protilátky proti infekční mononukleóze a jater-
ní testy k vyloučení této latentně probíhající infekce.

Při eozinofilii v periferní krvi je třeba pátrat po 
parazitárním onemocnění (oxyuriáze, giardiáze), 
může však jít také o nemocného s nějakou atopic-
kou chorobou (atopická dermatitida, alergická rýma, 
astma časného typu). Eozinofilie může, ale nemusí, 
být provázena zvýšením imunoglobulinů IgE. Vyso-
ká eozinofilie a anamnestické údaje o přítomnosti 
psa nebo kočky v rodině by měly vyvolat podezření 
na toxokarózou, k jejímuž průkazu je třeba vyšetření 
protilátek v séru testem ELISA a vyšetření specific-
kých IgE protilátek (5).

Imunologické vyšetření

V dermatologii je imunologické vyšetření indiko-
váno (6): 
• Při detekci imunopatologických změn ve 

tkáních u autoimunitních chorob, např. u sys-
témového lupus erytematodes (SLE) a puchýř-
natých chorob ze skupiny pemfigu, pemfigoidu 
a dermatitis herpetiformis Duhring. Patří sem 
imunofluorescenční a imunoenzymové metody, 
případně imunoelektronová mikroskopie.
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• Při detekci protilátek nebo antigenů nefy-
ziologické povahy, přítomných v séru nebo ve 
tkáňových tekutinách, např. stanovení antinuk-
leárních protilátek (ANA), protilátek proti inter-
celulární substanci (ICS) u pemfigu, proti zóně 
bazální membrány (BM) u pemfigoidu a u jiných 
autoimunitních stavů. Zde je používána nejčas-
těji metoda nepřímé imunofluorescence. 

• Při detekci imunologické reaktivity, tj. stavu 
nespecifické i specifické humorální a buňkami 
zprostředkované imunity. K diagnostice imuno-
deficientních stavů se používá celá řada vyšet-
ření, které jsou společné všem oborům klinické 
medicíny. 

• U náhle vzniklých exantémů různé etiologie, tzv. 
kožních reakcí (reaction cutaneés) je nutné 
prokázat vyvolávající příčinu (léky, infekce, po-
traviny aj.) s cílem následné adekvátní kauzální 
léčby.

• Při pátrání po provokujících faktorech, např. 
u akutní exacerbace psoriázy, atopické dermati-
tidy nebo dermatitidy kontaktní.

V dermatologii se používá vyšetření sérových 
imunoglobulinů (IgM, IgG, IgA, event. IgE), cirkulují-
cích imunitních komplexů (CIK), C-reaktivního proteinu 
(CRP), autoprotilátek a specifických protilátek proti mi-
krobiálním, parazitárním a virovým antigenům. Méně 
často je třeba provést imunoelektroforézu imunoglobu-
linů k průkazu paraproteinu, vyšetření kryoglobulinů, 
C3 a C4 složky komplementu a vyšetření buněčné 
imunity. Výběr těchto vyšetření by měl být prováděn 
vždy cíleně podle anamnestických údajů o kožních 
i dalších chorobách, kterými pacient trpí, podle klinic-
kého obrazu kožního onemocnění a podle výsledků 
základního laboratorního vyšetření (viz výše).

Změny v hladinách imunoglobulinů IgM, IgA, 
IgG a C-reaktivního proteinu, spolu se zvýšenou 
FW, leukocytózou nebo změnami v globulinových 
frakcích při elektroforéze sérových bílkovin (zvýše-
né α1- a α2-globuliny), mohou upozornit na akutní 
nebo latentně probíhající bakteriální infekci či jiný 
zánětlivý proces v organizmu. Přehled patologic-
kých hodnot sérových imunoglobulinů ve vztahu ke 
kožním a dalším chorobám je uveden v tabulce 1. 
U všech chronických zánětlivých stavů jsou zvýšené 
IgG, často spojené i se zvýšením IgA a IgM (1, 6). 

Při podezření na infekci je vždy nutné vyšetřit 
specifické protilátky proti bakteriálním antigenům. 
Za nefyziologický je možno pokládat vysoký titr nebo 
vzestup ve frakci IgM, který při normální hladině spe-
cifických IgG protilátek svědčí pro primoinfekci (IgM 
protilátky mají význam pro likvidaci bakteriální infek-
ce, vytvářejí se rychle po prvním styku s antigenem, 
přetrvávají zvýšené 5-10 dní a potom jejich hladina 
rychle klesá). Vymizení IgM a postupné zvyšování 
IgG protilátek svědčí pro sekundární imunitní odpo-
věď. Zvýšené hladiny IgG mohou přetrvávat mnoho 
měsíců, u některých infekcí i mnoho let. Nové zvý-
šení specifických protilátek IgM nebo IgA při součas-
ném výskytu IgG neznamená reaktivaci infekce, ale 
svědčí pro zapojení paměťových buněk s produkcí 
IgM, event. IgA v důsledku větší antigenní zátěže se 
stimulací B-buněčných klonů – polyklonální aktiva-
ce. Trvalé vysoké hodnoty IgG jsou známkou trva-
jícího zánětu a aktivity zánětlivého procesu, včetně 
autoimunitního. Hodnoty IgG protilátek také nejlépe 
informují o účinku imunosupresivní léčby kortikoidy, 
event. v kombinaci s cytostatiky – pokles IgG korelu-
je s remisí onemocnění (1).

U některých infekcí postihujících sliznice je sig-
nifikantní zvýšený titr protilátek třídy IgA, např. He-
licobacter pylori. Při pozitivním nálezu specifických 
IgA a IgG protilátek proti antigenům helikobaktera, 
je nutné gastroenterologické vyšetření (průkaz heli-
kobaktera ve stolici, dechový test, gastroskopie) se 
zaměřením na onemocnění zažívacího traktu (gast-
ritidu a žaludeční vředy). Například kopřivka může 
provázet různá infekční onemocnění – hepatitidu B 
a C, infekční mononukleózu, chlamydiové nebo cyto-
megalovirové infekce, toxokarózu, infekci yersiniemi 
nebo helikobakterem (5).

K laboratorním metodám u atopické dermatitidy 
patří vyšetření imunoglobulinů IgE. Vysoké hla-
diny nespecifických IgE potvrzují diagnózu atopie 
a umožňují vyloučení alergenů, hyposenzibilizaci 
nebo alespoň nespecifickou symptomatickou léčbu. 
Vysoké IgE u dětí s atopií jsou však prognosticky 
nepříznivé. Vysoké IgE spolu s eozinofilií mohou ta-
ké signalizovat parazitární onemocnění – giardiázu 
nebo toxokarózu (1, 6).

Vysoké IgE protilátky rovněž provázejí imunode-
ficientní stavy u dětí, které jsou spojené s poruchou 
chemotaxe neutrofilů, opakovanými infekcemi kůže 

se sklonem k abscesům bez výrazné zánětlivé re-
akce v okolí („studené abscesy“) a kožními příznaky 
podobnými atopické dermatitidě – hyper-IgE syn-
drom (Jobův syndrom) (2). 

Vyšetření specifických IgE protilátek je indi-
kováno: 
• v případech, kdy nelze provést kožní testy, např. 

pro nespolupráci pacienta nebo při plastickém 
dermografizmu, 

• u dětí do 3 let věku,
• když není možné vysadit léky ovlivňující reakce 

časné přecitlivělosti, např. kortikoidy, antihista-
minika, antidepresivum amitriptylin,

• před zahájením specifické imunoterapie a při 
kontrole úspěšnosti této léčby.

Pomocí specifických IgE lze prokázat přecitlivě-
lost na potraviny, léky a kontaktní alergeny (latex, 
včely, vosy). Vyšetřovat by se mělo cíleně podle 
anamnézy, např. při neurčitém podezření na potra-
vinovou alergii se nejdříve provede vyšetření směsí 
(směs masa, směs potravin) a teprve při pozitivním 
nálezu se provádí podrobnější testování jednotlivých 
potravin. Nevýhodou je skutečnost, že se prokazují 
jen cirkulující IgE (kožní testy prokazují IgE vázané 
na buňky, tzn. reaktivitu mastocytů). Korelace s vý-
sledky kožních testů je odhadována asi na 60 % (6). 

Význam stanovení cirkulujících imunokom-
plexů (CIK) je omezený. Jejich zvýšení v séru nemu-
sí znamenat, že jde o imunokomplexovou chorobu, 
patogenetické jsou imunokomplexy uložené ve tká-
ních, které aktivují komplement. Stanovení CIK má 
spolu s antinukleárními protilátkami (ANA) význam 
u autoimunitních chorob – SLE a progresivní sklero-
dermie. Hladiny CIK mohou být zvýšené u primární 
vaskulitidy (Henoch-Schönleinova purpura, kožní 
leukocytoklastická vaskulitida), sekundární vaskuli-
tidy (polékové, parainfekční, u kryoglobulinémií, ma-
ligních chorob), u sérové nemoci, u lékových nebo 
parainfekčních exantémů imunokomplexového typu 
a u chronické hnisavé infekce, včetně bércových 
vředů. Přitom zvýšené hladiny CIK spolu se zvýše-
nou FW mohou být provázeny sníženou hladinou C3 
a C4 složky komplementu. Snížené hodnoty CIK se 
prokazují u agamaglobulinémie nebo hypogamaglo-
bulinémie (1, 6). 

Vyšetření komplementového systému – C1 
inhibitoru (C1-INH) v plazmě, celkové hemolytické 
aktivity komplementu (CH50), C3, C4, event. C1q 
složek komplementu je nutné při podezření na here-
ditární nebo získaný angioedém. Snížení C1-INH lze 
prokázat jen při odběru krve v době akutního výsevu 
angioedému. Diferenciální diagnostika různých typu 
angioedému je uvedena v tabulce 2 (4). 

Snížená celková aktivita komplementu a jeho C3 
a C4 složky může provázet kožní imunokomplexové 

Tabulka 1. Patologické nálezy v hladinách sérových imunoglobulinů IgM, IgG, IgA 
Imunoglobuliny Vysoké nebo zvýšené hladiny Snížené hladiny
IgM akutní zánětlivé choroby (akutní fáze bakteriál-

ní infekce), SLE, systémová sklerodermie, Sjő-
grenův syndrom, IgM myelom

imunodeficience

IgG chronické zánětlivé stavy, SLE, IgG myelom imunodeficience, pemfigus 
IgA cirhóza jater, toxické poškození jater (alkoho-

lismus, některá antidepresiva a kontraceptiva), 
chronické záněty, IgA myelom

imunodeficience (sklon k infekcím HCD, alergi-
ím a autoimunitním chorobám), pemfigus, ata-
xia teleangiectatica 
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choroby – SLE, vaskulitidy, sérovou nemoc, lékové 
exantémy, urtikariální vaskulitidu aj. Je to způsobené 
tím, že při aktivaci komplementové kaskády dochází 
ke zvýšené spotřebě komplementu, přitom při klasic-
ké cestě aktivace je snížená sérová koncentrace C3 
a C4 složky, zatímco při alternativní cestě dochází 
jen ke snížení C3 složky. Ke stanovení diagnózy 
imunokomplexových chorob je nutné histologické, 
event. imunofluorescenční vyšetření postižených 
tkání. Vrozený deficit C3 složky komplementu je cha-
rakterizován výrazným snížením obranyschopnosti 
organizmu (1). 

C-reaktivní protein (CRP) je významný protein 
akutní fáze zánětlivé reakce, v séru odráží velmi 
rychle (již za několik hodin) stupeň a rozsah zánět-
livých změn, a proto má význam pro monitorování 
léčby a prognózu. Nejčastěji mají zvýšené hladiny 
CRP pacienti s bakteriální infekcí, což je významné 
pro diferenciální diagnózu. Může jít také o zánět re-
aktivní na bakteriální infekci (revmatická horečka), 
zánět imunopatologický (revmatoidní artritida) ne-
bo nebakteriální, např. infarkt myokardu, traumata, 
maligní nádory. U SLE lze vyšetřením CRP odlišit 
relaps onemocnění od akutně probíhající bakteri-
ální infekce. Relaps choroby je provázen zvýšením 
FW bez zvýšení CRP, zatímco infekce se projevuje 
kromě zvýšení FW současně i zvýšením CRP. Mezi 
další proteiny akutní fáze, které se běžně nevyšetřují 
patří alfa1-antitrypsin, orosomukoid, alfa2-makroglo-
bulin, ceruloplasmin, fibrinogen aj. (1, 6).

Kryoglobuliny je nutné vyšetřit u nemocných 
se získanou chladovou kopřivkou k vyloučení její 
symptomatické formy, u SLE, při podezření na vas-
kulitidu s projevy Raynaudova fenoménu a u livedo 
reticularis. Při monoklonální kryoglobulinémii s vy-
sokou FW nad 80/h je třeba myslet na myelom (1, 
5, 6).

Vyšetření autoprotilátek se provádí k průkazu 
systémových autoimunitních chorob jako je SLE, 
léky indukovaný LE, systémová sklerodermie, der-
matomyozitida, smíšená nemoc pojiva, CREST syn-
drom, Sjögrenův syndrom a vaskulitidy, nejsou však 
pro diagnózu rozhodujícím nálezem. Některé auto-
protilátky, zejména orgánově nespecifické antinuk-
leární protilátky (ANA), se vyskytují i u zdravých 
osob, přitom jejich výskyt stoupá s věkem. I zdraví 
lidé starší 60 let mohou mít nízký titr (1:20) ANA až 
ve 20-40 %. Tyto fyziologické autoprotilátky, podob-
ně jako jiné protilátkové molekuly, mají význam při 
„odklízení“ nevhodných složek buněk, vzniklých při 
jejich rozpadu. Proto u nemocných s podezřením na 
SLE jen negativní nález ANA vylučuje téměř vždy 
toto onemocnění. Proto vyšetření ANA slouží jen ja-
ko screeningový test, při pozitivitě je nutné vyšetření 
podrobnější, které indikuje internista – revmatolog. 
U SLE bývají ANA pozitivní v 95–100 % (1). 

Autoprotilátky anti dsDNA jsou indikovány při 
podezření na SLE, pro který jsou vysoce specifické, 
u aktivní formy SLE jsou prokazovány v 60–97 %. 
V nižším procentu mohou být pozitivní u systémové 

sklerodermie, dermatomyozitidy, diskoidního a po-
lékového erytematodu (prokainamid, hydralazin, 
některé beta-blokátory, chinidin, chlorpromazin, izo-
niazid aj.). Anti ENA screening (autoprotilátky proti 
extrahovaným nukleárním antigenům) se provádí při 
podezření na smíšenou chorobu pojiva, systémovou 
sklerodermii a dermatomyozitidu. Mezi jednotlivé au-
toprotilátky anti ENA, které mají význam v klinické 
praxi, patří anti Sm, anti SS-A/Ro, anti SS-B/La, 
anti Scl-70, Jo-1 (1). Autoprotilátky proti centro-
merám lze prokázat u nemocných s Raynaudovým 
syndromem, CREST syndromem a systémovou skle-
rodermií, u kterých byly anti Scl-70 negativní (1).

Protilátky proti cytoplazmě neutrofilů (ANCA) 
se vyskytují u systémových nekrotizujících vaskulitid 
(polyarteriitis nodosa) a progredujících glomerulonef-
ritid, ale také u některých vaskulitid malých cév (He-
noch-Schönleinova purpura, kožní leukocytoklastická 
vaskulitida) a u sekundárních vaskulitid. Antifosfoli-
pidové protilátky (APLA) a antikardiolipinové proti-
látky (ACLA) jsou prokazatelné u antifosfolipidového 
syndromu (habituální potrácení, recidivující trombózy 
a trombocytopenie), někdy u livedo reticularis, chro-
nických ulcerací DK a gangrény prstů. Sekundárně 
u SLE a kryoglobulinémií (1).

Vyšetření buněčné imunity je indikované při 
snížení lymfocytů pod 20 % a absolutního počtu 
lymfocytů pod 1,0x 109/l, snížení gama-globulinů 
v ELFO pod 10 % a snížení hladiny imunoglobulinů 
IgG pod 7g/l (6).

Tabulka 2. Diferenciální diagnóza různých angioedémů

Angioedém
Hereditární Získaný Při léčbě ACE 

inhibitory Provázející kopřivku
I. typ II. typ  I. typ II. typ

Incidence 85–90 % 10–15 % ? ?
0,2–1,5 % léčených 

ACE inhibitory
20–30 % pacientů 
s akutní kopřivkou

Patogeneze
nedostatečná tvorba 

C1–INH
funkční porucha 

C1–INH
zvýšený katabolizmus 

C1–INH
autoprotilátky proti 

C1–INH

ACE inhibitor 
snižuje odbourávání 

bradykininu

nejčastěji IgE 
zprostředkovaná 

přecitlivělost
Rodinná anamnéza otoky u příbuzných otoky u příbuzných negativní negativní negativní obvykle negativní

Osobní anamnéza
recidivující otoky kůže 

či sliznice
recidivující otoky kůže 

nebo sliznice

lymfoproliferativní nebo 
autoimunitní choroby, 

maligní nádory

hypertenze léčená ACE 
inhibitory

kopřivka

Klinický obraz Izolovaný angioedém, také edém laryngu, předchází nějaký provokující faktor, chybí svědění a kopřivka na jiných místech těla
Angioedém + kopřivka 

na jiných lokalitách
Alergologické vyšetření negativní negativní negativní negativní negativní podle typu kopřivky
Odpověď na léčbu 
antihistaminiky

žádná žádná žádná žádná žádná dobrá

C1-INH v séru ve 
srovnání s normou

↓ max. na 50 %
v normě nebo
↑ až na 200 %

↓ na 30 %
norm. i ↓ na 60–70%, 
ale funkčně neaktivní

normální

Komplement C50 ↓ ↓ ↓ ↓ normální
Koncentrace C4 během 
záchvatu

↓ ↓ ↓ ↓ normální

Koncentrace C3, C4 ↓ ↓ ↓ ↓ normální
Autoprotilátky ne ne ne IgG1 proti C1–INH ne podle typu kopřivky

Profylaktická léčba 
a opatření

danazol danazol
léčba základního 

onemocnění, kyselina 
tranexamová

kyselina tranexamová, 
imunosupresiva

při pozitivní RA 
angioedému nedávat 

ACE inhibitory; 
v případě otoku během 

léčby ihned vysadit

antihistaminika

MEDZIODBOROVÉ PREHĽADY
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Rutinní vyšetření absolutního a relativního 
počtu T lymfocytů má orientační význam při po-
dezření na imunodeficienci s defektem T-buněčné 
imunity, která bývá provázena úpornými herpetic-
kými, kvasinkovými nebo parazitárními infekcemi. 
Snížení T-lymfocytů může být sekundárním průvod-
ním jevem u všech akutních a zejména chronických 
stavů nezávisle na příčině, např. u akutních virových 
chorob, atopické dermatitidy, nádorů nebo autoimu-
nitních chorob (1). 

Vyšetření subpopulací T-lymfocytů CD3, CD4 
(pomocné T-lymfocyty) a CD8 (tlumivé T-lymfocy-
ty) je indikováno při podezření na imunodeficienci, 
o které uvažujeme z klinických příznaků, při pode-
zření na systémové onemocnění a před plánovanou 
imunomodulační léčbou. Význam těchto vyšetření 
je velmi omezený a zbytečně se zneužívá. Určitý 
význam (ne však diagnostický) má srovnání pomě-
ru CD4/CD8, tzv. imunoregulační index (IRI). Při 
opakovaném vyšším procentu CD8 pozitivních lym-
focytů a snížení CD4 pozitivních lymfocytů je třeba 
pacienta odeslat k podrobnějšímu imunologickému 
vyšetření. Nízký IRI (pod 0,5) vzbuzuje podezření na 
HIV infekci až AIDS, snížený IRI je uváděn u SLE 
s postižením ledvin, u herpetických infekcí a při re-
akci štěpu proti hostiteli. Vysoké hodnoty IRI mohou 
být předzvěstí počínajícího orgánového nebo systé-
mového onemocnění, zvýšené hodnoty jsou uvádě-
ny u psoriázy a atopické dermatitidy (1, 6).

Vyšetření fagocytární aktivity (FA) informuje 
o schopnosti intracelulárně ničit pohlcené mikroby. 
Je indikované u dětí s výraznými známkami imuno-
deficience (horečky, pyodermie, abscesy) a při po-
dezření na chronické granulomatózy. FA může být 
snížena u chronické furunkulózy a jejím familiárním 
výskytu. Zvýšené hodnoty svědčí pro přítomnost 
aktivního zánětlivého procesu. V praxi se používá 
NBT test (nitroblue tetrazolium test) nebo INT test 
(iodonitrotetrazolim test) (6).

K orientačnímu hodnocení stavu buněčné imuni-
ty se na některých pracovištích používají Imunoskin 
testy Sevac. Obsahují tzv. anamnestické antigeny: 
tuberkulin, toxoplazmin, kandidový, difterický a teta-
nický antigen. Princip metody spočívá v tom, že při 

dobré buněčné imunitě jsou reakce na tyto antigeny 
(aplikované intradermálně a odečítané za 24 h) pozi-
tivní, tzn. indurace větší než 6 mm (6). 

Pro správnou diagnostiku lékových exantémů 
je důležité provést důkladnou anamnézu. Na zákla-
dě klinického obrazu je třeba zodpovědět následující 
otázky:
1. Vyvolává vzhled vyrážky podezření na lékovou 

etiologii nebo jde jednoznačně o jinou dermató-
zu, např. svrab, erysipel? 

2. Začal pacient užívat v posledních 14 dnech nový 
lék? 

3. Který z léků, které pacient užívá, je častější pří-
činou lékových exantémů, např. penicilin, am-
picilin, kotrimoxazol, allopurinol, carbamazin, 
thiazidová diuretika?

4. Má vyrážka vzhled klinického obrazu vyvolané-
ho určitým lékem, např. akneiformní erupce po 
systémové léčbě kortikoidy nebo lithiu? 

5. Vyvolává vyrážka subjektivní potíže – svědění, 
pálení, bolest?

6. Provází vyrážku celkové symptomy, např. akutní 
výsev kopřivky může provázet horečka, boles-
ti a otoky kloubů (reakce typu sérové nemoci) 
nebo dýchací potíže a pokles TK (symptomy 
anafylaxe)? 

7. Anamnéza zaměřená na dětská infekční one-
mocnění u exantémů napodobujících dětské 
infekce, např. spalničky nebo zarděnky.

Pro diagnostiku lékové přecitlivělosti lze použít 
testy in vitro – test blastické transformace lymfo-
cytů (LTT), test inhibice migrace makrofágů (MIF), 
event. průkaz specifických IgE protilátek. Vhodné 
jsou u nemocných majících plastický dermografiz-
mus, u nichž nelze provést intradermální kožní testy, 
a u pacientů léčených beta-lytiky. Výhoda testů in 
vitro spočívá ve vyloučení nebezpečí anafylaktické 
reakce, přitom je možné ověřit reaktivitu na více lé-
ků nebo potravin současně. V praxi jsou zatím málo 
dostupné a jejich spolehlivost je omezená. Určitou 
vypovídající hodnotu má pozitivní výsledek, na ne-
gativní výsledek se nelze spoléhat, protože nevylu-
čuje reakci při expozici in vivo. Důvodem může být 

skutečnost, že se při vzniku kožní reakce uplatňují 
různé metabolity příslušného léku nebo neimunolo-
gické mechanizmy. Proto se v praxi raději podezřelý 
lék zakazuje podávat (6).

Alergologické vyšetření 

u kožních chorob 

Pro diagnózu dermatóz, u nichž se uplatňují me-
chanizmy imunologické přecitlivělosti časného ana-
fylaktického nebo pozdního ekzémového typu, slouží 
kožní testy s alergenem. Vždy je nutné výsledky 
testů korelovat s podrobnou anamnézou a klinickým 
obrazem kožních projevů. Nevhodné jsou u kojenců 
a dětí do 3 let, protože malé děti, podobně jako staří 
lidé, na alergenové testy méně reagují. Při silné pře-
citlivělosti časného typu hrozí pacientovi nebezpečí 
celkové anafylaktické reakce. Provedení kožních tes-
tů je kontraindikované v aktivní fázi alergické choro-
by, v graviditě, při akutním horečnatém onemocnění, 
těžkém zdravotním stavu pacienta a při anamnes-
tickém údaji o celkové systémové reakci po kožních 
testech. Relativní kontraindikací je nespolupráce 
pacienta, systémová léčba kortikoidy v dávce větší 
než 30 mg denně, podávané po dobu jednoho týdne, 
antihistaminiky a jinými léky blokujícími H1 receptory 
pro histamin (falešně negativní reakce) (3). Epikután-
ní testy a test vetřením se provádějí na dermatolo-
gických pracovištích, prick testy a intradermální testy 
především v alergologických ambulancích. Přehled 
alergenových kožních testů spolu s vyvolávajícími 
příčinami a klinickým obrazem kožního onemocnění 
je uveden v tabulce 3 (3, 6). 

V případech, kdy se uvedenými testy nepodaří 
alergii na podezřelé látky prokázat, ale u pacienta 
dochází stále k exacerbacím dermatózy, provádějí 
se testy eliminační a expoziční.

Při hodnocení výsledků epikutánních testů se 
odečítá lokální reakce v místě aplikace testované 
látky. V průběhu testování může dojít ke vzplanutí 
kožních projevů na původním, již odhojeném „ložis-
ku“ kožní choroby, tj. ložisková reakce. Při vysoké 
přecitlivělosti pacienta nebo při překročení vhodné 
koncentrace a dávky testované látky může vzácně 
dojít ke vzniku generalizované reakce (3, 6). 

Tabulka 3. Alergenové kožní testy
Kožní test Hlavní vyvolávající příčiny Odečtení za Diagnóza 
Epikutánní testy – rutinní, 
masťové, speciální aj. 

látky chemické povahy ze zevního prostředí 48 h, dále za 1–4 dny 
kontaktní alergická dermatitida
(odlišení od iritační dermatitidy)

Otevřené epikutánní testy 
alergen v tekutém vehikulu, např. peruánský 
balzám, bacitracin 

20–30 min časná reakce, 
24 h pozdní reakce

kontaktní kopřivka (časná reakce); kontaktní 
alergická dermatitida (pozdní reakce)

Intrakutánní testy – prick 
pyly, roztoči domácího prachu, epitelie 
(kočka, pes), hmyzí jedy, léky, 
potraviny, latex aj.

15 min
atopická dermatitida, kopřivka, polinóza, 
astma, (průkaz časné přecitlivělosti 
na testovanou látku)

Intrakutánní testy – injekční mikrobiální antigeny
20 min časná reakce
24 h pozdní reakce

časná a pozdní přecitlivělost na mikrobiální 
antigeny

Test vetřením 
nativní alergeny – čerstvé ovoce a zelenina, 
chlupy zvířat, bílek, šťávy z mas aj.

20–30 min časná reakce, 
24 h pozdní reakce 

kontaktní kopřivka, 
kontaktní proteinová dermatitida 
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Eliminační testy se provádějí při podezření na 
potravinovou nebo lékovou alergii a při podezření 
na výskyt alergenu v domácím či pracovním pro-
středí. Pacient je izolován z vlivu předpokládaného 
výskytu alergenu. Test je pozitivní tehdy, když vy-
loučení ze styku s podezřelým alergenem vede ke 
zhojení nebo alespoň ke zmírnění projevů kožního 
onemocnění.

Expoziční (provokační) testy umožňují re-
produkci klinických příznaků a objasnění vyvoláva-
jící příčiny různých dermatóz, např. kopřivky nebo 
kontaktní alergické dermatitidy. Pozitivní výsledek 
(exacerbace kožních projevů) je důležitý pro různá 
rozhodnutí, jako je eliminace určitých potravin, vy-
loučení styku s kontaktními alergeny, např. latexový-
mi rukavicemi, případně i změna pracoviště při pro-
kázání profesionální expozice. Provedení provokač-
ního testu s podezřelým lékem je nutné vždy pečlivě 

zvážit. Nedoporučuje se provádět u parenterálně 
aplikovaných léků a u perorálně podávaných léků, 
u nichž je podezření (po pečlivém rozboru anamné-
zy a klinického průběhu dermatózy) na anafylaktický 
typ přecitlivělosti. Provokační test je vhodný jen při 
podezření na intoleranční kopřivku, např. po salicy-
látech (5).

Perorální testy se používají k průkazu přecitli-
vělosti nebo intolerance na potraviny u nemocných 
s chronickou kopřivkou ve formě diagnostických diet. 
Patří mezi složitější dlouhodobé diagnostické postu-
py, které předpokládají spolupráci pacienta (5):
• Karenční dieta se doporučuje při neurčitém 

podezření na vliv potravin po dobu až 7 dnů. Po-
voleny jsou brambory, rýže, sůl a cukr, k pití jen 
neslazené minerální vody.

• Dieta zkušební (vzestupná, postupná) nava-
zuje na dietu karenční. Do jídelníčku se postup-

ně přidávají potraviny obsahující uhlovodany, 
tuky a nakonec bílkoviny a sleduje se, zda dojde 
k novému výsevu. Stejné složení potravy je nut-
né ponechat po dobu nejméně dvou dnů, aby 
nedošlo k chybnému hodnocení výsledků. 

• Dieta eliminační je jednodušší pro praktické 
použití při ambulantní péči. Záměrně se při ní 
vypouštějí při přípravě jídel ty potraviny, které 
jsou známými alergeny, a dále ty, o nichž se 
podle anamnézy předpokládá, že jsou hleda-
nými alergeny. Pokud během eliminační diety 
nedochází k novým kožním výsevům, navazuje 
na ně dieta provokační.

• Dieta provokační (nárazová) znamená, že pa-
cient postupně zkouší jíst jednotlivé podezřelé 
potraviny. V případě, že po některé z nich dojde 
k výsevu, je nutné tuto potravinu zcela vyloučit 
z jídelníčku.

• Dvojitě slepý placebem kontrolovaný ex-
po ziční test je exaktní metodou pro průkaz 
alimentární alergie, v běžné klinické praxi se 
neprovádí. Nemocný dostává náhodně stejné 
množství podezřelé potraviny nebo placeba 
v kapslích. Alergická reakce by se měla ob-
jevit do 2 hodin po podání. Negativní výsle-
dek tohoto testu je vždy třeba následně ověřit 
otevřenou expozicí, tzn. podáním potraviny 
v množství a složení, v jakém se vyskytuje 
v běžné stravě pacienta. 

• Dietní deník vyžaduje podrobné vysvětlení lé-
kaře a zajištění spolupráce pacienta (tabulka 4). 
Ve schematicky vedeném deníku si nemocný 

Tabulka 4. Dietní deník
Kopřivka ++ +
prosinec 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. →
mléko / /
chléb / / /
máslo /
med / /
slepičí polévka /
pečené kuře /
džus /
sardinky /
rohlík / /
párek /
↓

Tabulka 5. Charakteristika hlavních typů fyzikálních kopřivek a fyzikální testy
Fyzikální kopřivka Provokující faktory Klinický obraz Diagnostické testy, vyšetření Diferenciální diagnóza
Urticaria factitia 
(dermografická kopřivka)

škrábání a tření kůže, tah nebo 
tlak tvrdého tupého předmětu, tlak 
prádla, tření ručníkem apod. 

intenzivní svědění kůže → kop-
řivka s erytémem v místech škra-
bání nebo tření kůže, uspořádání 
pomfů v pruzích v dosahu rukou 
pacienta

plastický dermografizmus – svě-
dění → kopřivka

vrozený plastický dermografiz-
mus – nesvědí!, tlaková kopřivka, 
Darierův příznak u urticaria pig-
mentosa

Urticaria factitia tarda latence plastického dermografiz-
mu 1–8 h

Urticaria mechanica (tlaková kop-
řivka)

delší působení plošného tlaku vět-
ší intenzity (dlouhá chůze, nošení 
těžkých břemen apod.)

tuhý červený otok, subjektivně pá-
lení nebo bolest; někdy subfebri-
lie a celkové symptomy podobné 
chřipce (může vést až k invaliditě)

tlakový test (sledovat až 12 h), ex-
poziční test, test s prednisonem; 
vyšetření FW, KO

urticaria factitia tarda,
angioedém hereditární a získaný

Chladová kopřivka – idiopatická 
a symptomatická (bakteriální a vi-
rové infekce, hematoonkologické 
a autoimunitní choroby) 

chladné předměty, led, studená 
voda, chladný vítr při vlhkém po-
časí; vzácně studené nápoje ne-
bo zmrzlina

kopřivka nebo angioedém v mís-
tech expozice chladu; někdy mír-
né celkové příznaky; kolaps ne-
bo symptomy anafylaktického šo-
ku při náhlém ochlazení celého tě-
la; otok rtů a jazyka po studených 
nápojích

chladové testy – s ledem a vodou 
10 °C (individuální); expoziční tes-
ty; vždy vyloučení infekcí (infekční 
mononukleóza aj.), hematologic-
ké vyšetření, chladové protilátky, 
krvo globuliny

odlišení idiopatické od symptoma-
tické formy 

Cholinergní kopřivka fyzická námaha spojená s poce-
ním, pasivní přehřátí (koupel, sau-
na), silné emoce

drobné, folikulárně vázané pomfy 
(2-4 mm) + erytém v okolí – trup, 
paže, nikdy dlaně a plosky, vzác-
ně symptomy anafylaxe

provokační testy – cvičení do za-
pocení; teplá koupel (pod kontro-
lou zdravotnického personálu)

námahou indukovaný anafylaktic-
ký syndrom (fyzická námaha po 
jídle)

Tepelná kontaktní kopřivka teplé předměty > 39 °C, sálavé 
teplo 

drobné pomfy s erytémem i urtika-
riální ložiska, někdy celkové sym-
ptomy

tepelný test, expoziční test cholinergní a akvagenní kopřivka

Solární kopřivka 
i symptomatická forma 

světlo různé vlnové délky drobné pomfy + erytém, někdy cel-
kové symptomy i anafylaktická re-
akce

fototesty, expoziční test; vyšetře-
ní porfyrinů, OA: léky, tonikové ná-
poje

symptomatická forma – fotosenzi-
bilizující látky; erytropoetická pro-
toporfyrie



26 www.solen.eu / DERMATOLÓGIA PRE PRAX 1 / 2007

MEDZIODBOROVÉ PREHĽADY

postupně zapisuje vlevo všechny potraviny, ná-
poje a pochutiny, které konzumuje. V pravé polo-
vině pak označuje dny, kdy jednotlivé potraviny 
jedl a na horním řádku dny, kdy došlo k výsevu 
kopřivky (5).

Fyzikální kožní testy

U pacientů s chronickou kopřivkou je vhodné 
nejdříve vyloučit nebo potvrdit fyzikální kopřivku 

pomocí podrobné anamnézy, klinického vyšetření 
a výsledků fyzikálních kožních testů (tabulka 5).
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Čo môže záujemca v 2. vydaní nájsť?
– receptúrne skratky a ich význam
– číslovky - arabské, rimské, základné, radové
– referenčné názvy liekových foriem v  humánnej 

medicíne
– vyhláška č. 507/2005 o povoľovaní terapeutického 

použitia HVLP, ktoré nepodliehajú registrácii
– zoznam aktívnych liekov registrovaných v EÚ 

centralizovanou procedúrou 
– humánne HVLP – registre liekov podľa liečiv, ATC 

skupín, IS a podľa abecedy
– homeopatické lieky – registre podľa IS a podľa 

abecedy
– závažné interakcie liečiv v klinickej praxi
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