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Manažment a prehľad liečby axilárnej hyperhidrózy
MUDr.	Annamaria	Gurčíková	
Oddelenie dermatovenerológie FNsP J. A. Reimana Prešov, Klinika ENVY Košice 

Hyperhidróza	je	chronické	ochorenie,	ktoré	vzniká	v dôsledku	nadmernej	stimulácie	cholinergných	receptorov	na	ekrinných	žľazách.	
Táto	porucha	je	charakterizovaná	potením	nad	rámec	normy,	teda	nad	normu	homeostázy.	Potenie	je	fyziologický	stav	nevyhnutný	na	
termoreguláciu,	vylučovanie	a mikrobiálnu	ochranu.	Jeho	nadmerné	množstvo	však	môže	viesť	k zhoršeniu	mnohých	kožných	ochorení,	
diskomfortu,	psychickej	deprivácii,	sociálnej	izolovanosti	s následnou	výrazne	zníženou	kvalitou	života.	Aby	bolo	možné	hyperhidrózu	
efektívne	liečiť,	je	nevyhnutné	poznať	jej	príčiny,	mechanizmy	vzniku	a dôsledky.
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Management and overview of treatment of axillary hyperhidrosis

Hyperhidrosis	is	a chronic	disease	that	arises	due	to	overstimulation	of	cholinergic	receptors	on	eccrine	glands.	This	disorder	is	
characterized	by	sweating	beyond	the	norm,	that	is,	beyond	the	norm	of	homeostasis.	Sweating	is	a physiological	state	essential	for	
thermoregulation,	excretion,	and	microbial	protection.	However,	excessive	amounts	can	lead	to	the	aggravation	of	many	skin	diseases,	
discomfort,	psychological	deprivation,	and	social	isolation,	with	a consequent	significantly	reduced	quality	of	life.	In	order	to	treat	
hyperhidrosis	effectively,	it	is	essential	to	know	its	causes,	mechanisms	of	occurrence,	and	consequences.
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Úvod
Hyperhidróza je chronická 

frustrujúca autonómna porucha, ktorá 
sa prejavuje potením nad rámec normy. 
V praxi sa klasifikuje na primárnu a se-
kundárnu formu. Primárna hyperhidróza 
je idiopatická, bilaterálne symetrická, 
fokálna, najčastejšie sa prejavujúca ako 
nadmerné potenie axíl, dlaní, chodidiel 
alebo kraniofaciálnej oblasti, ktoré nie je 
spôsobené inými základnými ochorenia-
mi. Sekundárna hyperhidróza môže byť 
fokálna alebo generalizovaná, spôsobe-
ná základným zdravotným stavom alebo 
užívaním liekov (10, 11, 17). 

Axilárna hyperhidróza je primár-
nou formou hyperhidrózy, predsta-
vuje potenie nad rámec normy loka-
lizované v podpazuší, pričom až 50 %  
pacientov s diagnózou primárnej hy-
perhidrózy má axilárnu formu. Rozsah 
prejavov sa pohybuje od mierne vlh-
kej kože až po silné kvapkanie v pod-
pazuší. Potenie je fyziologický stav 
nevyhnutný pre termoreguláciu, vy-
lučovanie a mikrobiálnu ochranu (11). 
Jeho nadmerné množstvo však môže 
viesť k zhoršeniu mnohých kožných 
ochorení, diskomfortu, psychickej 
deprivácii, sociálnej izolovanosti s ná-
slednou výrazne zníženou kvalitou 
života pacientov (3, 10).

Proces	potenia
V oblasti axíl sa nachádzajú dva 

typy žliaz zodpovedných za potenie: 
ekrinné a apokrinné žľazy, ktoré sa na-
vzájom od seba líšia svojím vývojom, 
stavbou a funkciou. Ekrinné potné žľazy 
sú jednoduché, stočené, rúrkovité žľazy 
zložené z dvoch častí: stočenej sekrečnej 
časti uloženej v dermis alebo podkožnom 
tukovom tkanive a dlhého duktu s ústím 
na povrch kože. Funkcia ekrinných žliaz 
začína už krátko po narodení, ich hlav-
nou funkciou je zaistenie termoregulácie 
a evoporácie z povrchu kože. Uvoľňujú 
vodnatý izotonický sekrét, ktorého 
sekrécia je podmienená cholinérgnou 
stimuláciou muskarínových receptorov, 
najčastejšie ako reakcia na emocionál-
ne a tepelné podnety. Keď teplota tela 
stúpne nad určitú hodnotu, dochádza 
k aktivácii týchto žliaz. Centrum regu-
lácie teploty je lokalizované v preoptickej 
oblasti prednej časti hypotalamu, pričom 
termosenzitívne potenie sa prejavuje 
najmä v oblasti tváre a hornej polovici 
trupu (3, 21, 9). Inervácia ekrinných žliaz 
je zabezpečená prostredníctvom choli-
nérgnych a sympatikových postganglio-
vých nemyelinizovaných C-vláken, ktoré 
sú pod kontrolou hypotalamu. Hlavným 
mediátorom postgangliových vláken je 
acetylcholín, bez ktorého sú potné žľazy 

inaktívne aj pri zachovaní ich štruktúry 
(20, 21). 

Apokrinné potné žľazy sú veľ-
ké, rozvetvené žľazy zložené taktiež zo 
stočenej sekrečnej časti a duktu, ktorý 
ústi v oblasti folikulárneho kanála nad 
vývod mazovej žľazy, ich funkcia začína 
až v období puberty pod stimuláciou po-
hlavných hormónov. Produkujú viskózny 
sekrét bohatý na bielkoviny spočiatku 
bez zápachu, avšak po jeho rozklade 
kožnými baktériami pri vzniku kyseliny 
trans-3-metyl hexánovej sekrét typicky 
zapácha. Apokrinné žľazy sú inervované 
postgangliovými sympatickými nervami, 
pričom norepinefrín je primárnym neu-
rotransmiterom. Ich sekrécia je kontinu-
álna, nezúčastňuje sa v procese termo-
regulácie, no vzhľadom na ich inerváciu 
môže byť vyprovokovaná aj emočnými 
stimulmi (7, 16). 

Celkový počet potných žliaz 
u človeka kolíše v rozmedzí od dvoch do 
štyroch miliónov, s najvyššou koncen-
tráciou v oblastí axíl, dlaní a stupají (16).

Patofyziológia
Hyperhidróza sa vyskytuje v dô-

sledku abnormálnej neuronálnej dys-
funkcie. Predpokladá sa, že ide o násle-
dok hypertrofie ekrinných žliaz, ktoré 
vedú k dysregulácii autonómneho nervo-
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vého systému. U pacientov s hyperhidró-
zou nebola dokázaná zmena v počte ale-
bo distribúcii potných žliaz v porovnaní 
so zdravými jedincami. V etiopatogenéze 
primárnej formy sa predpokladá aj gene-
tická predispozícia (3, 5, 17). 

Diagnostika	axilárnej	
hyperhidrózy
V  rámci diagnostiky primárnej 

hyperhidrózy sa uplatňuje diagnostic-
ká schéma, kde hlavným diagnostickým 
kritériom je minimálne šesť mesiacov tr-
vajúce nadmerné potenie bez akejkoľvek 
inej príčiny a minimálne dve pozitívne 
kritériá, ktorými sú: vek nižší ako dvad-
saťpäť rokov, pozitívna rodinná anamné-
za, minimálne jedna epizóda nadmerné-
ho potenia v priebehu siedmich dní, bila-
terálne symetrický výskyt nadmerného 
potenia, útlm potenia počas spánku (11). 

Na presnú identifikáciu oblastí 
a interpretáciu a monitoring odpove-
de liečby sa v praxi najčastejšie využí-
va jódovo-škrobový test (Minorov test). 
Na kožu v postihnutej oblasti sa apli-
kuje jodová tinktúra, kde následne po 
zaschnutí tinktúry sa na dané miesto 
nanesie škrob. V tomto mieste vzniká 
chemická reakcia, pri ktorej dochádza 
k reakcii potu s  jódom a škrobom, kde 
vzniká zmena farby pôvodne zo žltej na 
fialovo-čiernu (17, 21).

Medzinárodná spoločnosť pre 
liečbu hyperhidrózy vyvinula stupni-
cu závažnosti ochorenia hyperhidrózy 
(HDSS) na kvantifikáciu, do akej miery 
toto ochorenie ovplyvňuje život pacien-
tov počas vykonávania bežných denných 
aktivít. Ide o štvorbodovú skórovaciu 
stupnicu, ktorá bola vyvinutá na sta-
novenie závažnosti symptómov hyper-
hidrózy a  vyhodnocovania výsledkov 
liečby (10, 11).

Liečba

Topická liečba

Antiperspiranty
V rámci prvej línie topickej lieč-

by najmä u pacientov s nízkym HDSS 
skóre axilárnej hyperhidrózy sú veľmi 
obľúbené prípravky s obsahom 10 – 20 %  
chloridu hlinitého. Hliníkové soli spô-
sobujú obštrukciu potných žliaz, a tým 

znemožňujú sekréciu potu zabezpečova-
nú prostredníctvom sekrečných buniek. 
Aplikujú sa večer na suchú, čistú kožu. 
V prvom týždni užívania každý večer ná-
sledne 2- až 3-krát týždenne na udržanie 
terapeutického efektu. Rozhodujúcimi 
negatívami sú pálenie, mierne podráž-
denie až kontaktná dermatitída v mieste 
aplikácie a krátkodobá účinnosť. V praxi 
sa využívajú aj prípravky s obsahom AZT 
(aluminiumzirkoniumtetrachlorhydrex), 
ktoré sú vhodné aj pre citlivých pacien-
tov, avšak ich úspešnosť v liečbe hyper-
hidrózy je podstatne nižšia (17, 19, 20).

Topické	anticholinergiká		
V praxi sú obľúbenými prípravkami 

aj topické anticholinergiká. Lokálny 2 %  
glykopyrolát preukázal 96 % úspešnosť 
s minimálnymi nepriaznivými účinkami 
(mierne podráždenie pokožky), aplikuje 
sa dvakrát denne, u pediatrických pa-
cientov vo veku od 10 do 15 rokov raz 
denne (19). Oxybutynín vo forme gé-
lu je v súčasnosti preferovaný pre svoj 
84-hodinový polčas rozpadu, čo je vý-
hoda oproti klasickým antiperspirantom. 
V súčasnosti prebiehajú klinické skúšky 
na 10 % topický oxybutynín a transder-
málne náplasti s obsahom oxybutynínu. 
Pri lokálnej aplikácii oxybutynínu boli 
hlásené mierne anticholinérgne nežia-
duce účinky (18, 22). 

Sofpironium bromid vo forme 5 % 
gélu preukázal svoju účinnosť pri liečbe 
axilárnej hyperhidrózy. Spôsobuje zní-
ženie potenia inhibíciou muskarínových 
receptorov ekrinných žliaz v mieste apli-
kácie (24, 12).

Z  najnovších topických liečiv 
v liečbe hyperhidrózy je myricetín, kto-
rý patrí do skupiny flavonoidov. Inhibuje 
tzv. SNARE komplex, skupinu proteínov, 
ktoré sa podieľajú na vezikulárnom 
transporte vnútri bunky, a tým inhibuje 
potenie (17, 11).

Systémová liečba

Anticholinergiká
Systémová liečba hyperhidrózy 

sa považuje za možnosť druhej až tre-
tej línie liečby v závislosti od závažnosti 
ochorenia. Hlavnou skupinou systémo-
vých liekov využívaných pri liečbe hyper-
hidrózy sú anticholinergiká, ktoré pôso-

bia na muskarínové receptory potných 
žliaz, a tým znižujú účinky sprostred-
kované acetylcholínom. Medzi najčas-
tejšie využívané anticholinergiká patrí 
hlavne glykopyrolát, ktorý sa vyznačuje 
nízkym výskytom nežiaducich účinkov 
v dôsledku obmedzeného prestupu cez 
lipidové membrány. Počiatočná dávka je 
od 1 – 2 mg denne. 

Ďalšími využívanými liekmi zo 
skupiny anticholinergík sú oxybutynín, 
metantelín bromid. Ich nevýhodou sú po-
četné nežiaduce účinky ako ataxia, dip-
lopia, xerostómia, tachykardia, gastroin-
testinálne ťažkosti, retencia moču (2, 9). 

Iné
Z ďalších využívaných liekov v lieč-

be primárnej hyperhidrózy sú agonisty al-
fa-adrenérgnych receptorov, najčastejšie 
klonidín, ktorý spôsobuje útlm sympatika, 
a tým znižuje potenie. Jeho nežiaducim 
účinkom je hypotenzia. Benzodiazepíny 
pomáhajú účinne redukovať potenie aso-
cociované s emóciami (17).

Intradermálna aplikácia 
botulotoxínu
Botulotoxín je prírodný proteín 

produkovaný grampozitívnym anaeró-
bom Clostridium botulinum. Najčastejšie 
používaným sérotypom botulotoxínu je 
botulotoxín A. Najčastejšie využívané 
komerčné typy v klinickej praxi sú ona-
botulinumtoxin A, abobotulinumtoxin A, 
incobotulinumtoxin A. Botulotoxín sa vy-
užíva na liečbu primárnej hyperhidrózy 
axíl, dlaní i stupají. Má spoľahlivý účinok 
tým, že ireverzibilne blokuje cholinérgnu 
stimuláciu, a tým bráni vyprázdňovaniu 
presynaptických vezikúl obsahujúcich 
acetylcholín a cholinérgnemu prenosu 
na postganglivé receptory, ktoré inervujú 
ekrinné potné žľazy. Presnú oblasť zvý-
šeného potenia je možné lokalizovať pro-
stredníctvom jódovo-škrobového testu 
(obrázok 1), pri nemožnosti realizácie 
tohto testu sa botulotoxín aplikuje inzu-
línovou striekačkou niekoľko milimetrov 
pod kožu do oblasti rastu chĺpkov s od-
stupom 1 cm (obrázok 2). Počet vpichov 
závisí od veľkosti ošetrovanej lokality (1).  
Onabotulinumtoxin A sa riedi s 2,5 ml ste-
rilného injekčného roztoku 0,9 % chlo-
ridu sodného, čím získame 100 IU ona-
botulinumtoxinu A. Jeho dávka sa udáva 
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v medzinárodných jednotkách – IU a pre 
jeden vpich používame 2 IU. Zvyčajná 
dávka na jedno podpazušie je 50 IU (5). 
Prípravok s abobotulinumtoxinom A  
(500 IU) sa riedi taktiež s 2,5 ml sterilné-
ho injekčného 0,9 % fyziologického roz-
toku, pričom 1 ml nariedeného roztoku 
obsahuje 200 IU abobotulinumtoxinu A. 
Liek sa má aplikovať intradermálne do 10 
bodov po 10 IU, eventuálne 20 bodov po  
5 IU lieku, pričom celková dávka je 100 IU 
na axilu. Efekt účinku nastupuje približne 
týždeň po aplikácii a pretrváva tri až šesť, 
maximálne dvanásť mesiacov v dôsledku 
opakovanej novotvorby nových presy-
naptických vezikúl. Bezprostredne po 
zákroku je vhodné sa vyhýbať priamemu 
UV žiareniu, neodporúča sa intenzívna 
fyzická aktivita. Kontraindikácie poda-
nia botulotoxínu sú periférna motorická 
neuropatia, ochorenia nervovosvalového 
spojenia, tehotenstvo, laktácia (1). 

Novšie možnosti liečby 
hyperhidrózy
Mikrovlnná termolýza je nová 

účinná nechirurgická metóda v  liečbe 
axilárnej hyperhidrózy, ktorá spôso-
buje trvalé zníženie nadmerného po-
tenia. Mikrovlny využívajú dielektric-
ký ohrev látok, elektricky dipólové 
molekuly sa rotujú a  ich rýchly pohyb 
spôsobuje trenie, ktorým vzniká teplo. 
Hydrokeramické chladenie zabraňuje 
povrchovému vedeniu tepla, a tým vzni-

ká koncentrované teplo, ktoré spôsobuje 
deštrukciu potných žliaz bez poškode-
nia okolitého tkaniva (11). V úvode zá-
kroku sa aplikuje do ošetrovanej oblasti 
lokálne anestetikum, kde sa následne na 
presne označené body v mriežke apliku-
je impulz mikrovĺn (obrázok 3). Pacienti 
počas zákroku pociťujú len minimálny 
diskomfort. Krátko po zákroku môžu 
pacienti pociťovať citlivosť a miernu 
bolestivosť v ošetrovanej oblasti, v ta-
komto prípade je vhodné aplikovať na 
danú oblasť studené obklady, užívať 
analgetiká. Táto metóda si nevyžaduje 
pozákrokovú práceneschopnosť, teda 
väčšina pacientov je schopná vrátiť sa 
k bežným aktivitám alebo práci bez-
prostredne po zákroku. Bežné nežiadu-
ce účinky po zákroku sú začervenanie, 
opuch, citlivosť v ošetrovanej oblasti. 
Liečba prebieha v dvoch cykloch zvyčaj-
ne s odstupom troch mesiacov, pričom 
jedno sedenie trvá približne 60 minút. 
U pacientov s hyperhidrózou sa zníži 
prítomnosť potenia o 82 %, avšak u nie-
ktorých pacientov so závažnou formou 
hyperhidrózy sa odporúča absolvovať aj 
tretie sedenie. Pred tretím ošetrením je 
vhodné realizovať jódovo-škrobový test 
na presnú detekciu prítomnosti potných 
žliaz, s následnou cielenou aplikáciou 
mikrovĺn. Nevýhodou zákroku je vysoká 
cena (6, 11). 

Frakciovaná mikroihličková 
rádiofrekvencia je jedna z najnovších 

metód v liečbe hyperhidrózy, kde sa pro-
stredníctvom 49 izolovaných mikroihiel 
v radoch do štvorca vo veľkosti 10 mm, 
približne 2 – 3 mm subkutánne vpraví 
rádiofrekvencia, ktorá spôsobuje abláciu 
ekrinných žliaz (11, 17). 

Laserová terapia je ďalšou lie-
čebnou možnosťou. Na liečbu axilár-
nej hyperhidrózy sa doposiaľ skúša-
li dva typy laserov 1064 nm Nd:YAG 
(Neodynium:Yttrium-aluminum-garnet 
laser) a diodový laser s vlnovou dĺžkou 
800 nm. V praxi sa Nd:YAG laser využíva 
okrem iného na epiláciu prebytočné-
ho ochlpenia, pretože sa zameriava na 
melanínový chromofór vo vlasových fo-
likuloch. Pôsobením optomechanických 
tepelných mechanizov počas ošetrenia 
dochádza aj k deštrukcii potných žliaz, 
bez poškodenia okolitého tkaniva. Sú po-
pisované štúdie, kde pri štandardnom 
nastavení Nd:YAG lasera pre epiláciu 
ochlpenia axíl bolo u pacientov zazname-
nané subjektívne i objektívne zlepšenie 
axilárnej hyperhidrózy v porovnaní s ne-
ošetrovanou oblasťou, ktorí absolvovali 
pravidelné sedenia s odstupom piatich 
týždňov po dobu minimálne deviatich 
mesiacov (13). Avšak pri histologickom 
vyšetrení neboli zaznamenané žiadne 
zmeny pred liečbou a po nej v zmysle 
hustoty a morfológie potných žliaz (11). 
Inou metódou je subdermálna aplikácia 
1064 nm Nd:YAG lasera. Celý zákrok trvá 
približne tridsať minút, kedy sa v prvom 
kroku vykoná jódovo-škrobový test s ná-
sledným označením postihnutej oblasti. 
Dané miesto sa vydenzifikuje, aplikuje 
sa lokálna anestézia, následne sa vykoná 
jeden alebo viac drobných rezov, cez kto-
ré sa zavedie optické vlákno zakončené 
ihlou. Cez neho je vedená energia lase-
ra, ktorá spôsobuje deštrukciu potných 
žliaz. Bezprostredne po zákroku pacienti 
pociťujú mierne podráždenie, daná ob-
lasť môže byť začervenaná a opuchnu-
tá, niektorí pacienti hlásili prechodnú 
neuropatiu (4, 13). Diódový laser 800 
nm je polovodičové zariadenie, ktoré 
sa zvyčajne využíva na epiláciu preby-
točného ochlpenia a  pre svoju hĺbku 
prieniku a schopnosti si získava čoraz 
väčšiu pozornosť v praxi. Bechara et al. 
vo svojej štúdii skúmali vplyv diódového 
lasera na potenie pacientov s axilárnou 
hyperhidrózou. Výsledky štúdie ukázali 

Obrázok	1,	2. Realizácia jódovo-škrobového testu s následným označením aplikačných bodov (19)

Obrázok	3.	A – označenie aplikačných bodov v mriežke, B – aplikácia lokálneho anestetika, C – apli-
kácia impulzu mikrovĺn (17)
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štatisticky významné zníženie potenia 
na ošetrovanej strane po aplikácii lase-
ra. Je však zaujímavé, že štatisticky tiež 
významné zníženie potenia došlo aj v ne-
ošetrovanej oblasti. Skutočnosť, že nebol 
zistený žiaden štatisticky významný roz-
diel medzi ošetrovanou a neošetrovanou 
oblasťou a pri histologickom hodnotení 
po ošetrení nedošlo k zmene ekrinných 
ani apokrinných potných žliaz, viedla 
k záveru, že hoci laserové ošetrenie dió-
dovým laserom môže viesť k zníženiu 
potenia, avšak psychologický, teda pla-
cebo efekt je väčší. Vysvetľuje to aj fakt, 
že v potných žľazách sa nenachádzajú 
chromofóry, ktoré by absorbovali pulzné 
svetlo 800 nm, teda poškodenie potných 
žliaz je v tomto prípade nepravdepodob-
né (4, 13). 

Chirurgická liečba
Chirurgická liečba sa odporúča 

u  pacientov so závažnou formou hy-
perhidrózy, pri ktorej došlo k zlyhaniu 
konvenčnej liečby. Lokálne chirurgické 
postupy pozostávajú z excízie, kyretáže, 
liposukcie alebo ich vzájomnej kombiná-
cie. Preferuje sa konzervatívna excízia 
pred radikálnou, ktorá môže viesť k jaz-
veniu a následne obmedzeniu pohybu (11, 
6). Sympatektómia je ďalšou liečebnou 
možnosťou, pri ktorej sa vykonáva deš-
trukcia T4 hrudného ganglia, ktoré je 
zodpovedné za axilárnu hyperhidrózu. 
Nevýhodou zákroku je častý vznik kom-
penzačného potenia (5, 10, 11).

Záver
Axilárna hyperhidróza je chro-

nické ochorenie, ktoré často privádza 
pacientov do nepríjemných situácií, vedie 
k rozpakom až možnej sociálnej izolova-
nosti, čo výrazne znižuje kvalitu života 
pacientov. Cieľom každej liečby hyper-
hidrózy je zlepšiť každodennú kvalitu 

života pacienta, znížením potenia na 
úroveň, ktorá je v závislosti od situá-
cie a stresu vnímaná ako fyziologická. 
V úvode liečby je dôležité určiť presnú 
príčinu ochorenia, závažnosť, rozsah 
ochorenia s následnou presne individu-
alizovanou liečbou, ktorá je nevyhnutná 
pre optimálny výsledok liečby. Dôležité 
je v úvode pacienta poučiť o režimových 
opatreniach, kde sa odporúča nosiť voľné 
bavlnené oblečenie, vhodné pravidelne 
dopĺňať stratené minerály a elektrolity 
potením, vyhnúť sa koreneným jedlám, 
alkoholu, minimalizovať prítomnosť 
emočného stresu prostredníctvom re-
laxačných techník, ktoré sú nevyhnutnou 
súčasťou liečby.

Autorka vyhlasuje, že nemá poten-
ciálny konflikt záujmov.
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