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Úvod
Sjögrenov syndróm je chronické zápalové 

ochorenie, pre ktoré je charakteristická predo-
všetkým znížená funkcia exokrinných žliaz. Na 
základe chronickej plazmocelulárnej infiltrácie 
vzniká porucha sekrécie najmä slinných a slzných 
žliaz, a tým xerostómia a xeroftalmia. Ochorenie 
sa môže vyskytovať samostatne ako primárny 
Sjögrenov syndróm, alebo spolu s inými zápalo-
vými reumatickými chorobami ako sekundárny 
Sjögrenov syndróm. Najčastejšie sa sekundárny 
Sjögrenov syndróm vyskytuje pri reumatoidnej ar-
tritíde. Slinné a slzné žľazy bývajú zväčša postih-
nuté v priebehu základnej choroby, hoci v určitom 
percente prípadov môžu príznaky suchej kerato-
konjunktivitídy a xerostómie predchádzať rozvoju 
kĺbového nálezu. Okrem reumatoidnej artritídy 
sekundárny Sjögrenov syndróm pomerne často 
sprevádza systémový lupus erythematosus, prog-
resívnu systémovú sklerózu, dermatomyozitídu, 
polymyozitídu a Sharpov syndróm.

Liečba
I napriek pokrokom v rozpoznaní patogené-

zy Sjögrenovho syndrómu, liečba ochorenia je 
skôr empirická a symptomatická.

Liečbu možno približne rozdeliť na liečbu 
glandulárnych a extraglandulárnych prejavov. 
V popredí glandulárnych prejavov je obraz suchej 
keratokonjunktivitídy. Za fyziologických okolností 
predstavuje slzný film prvú refraktérnu vrstvu oka, 
zabezpečuje lubrikáciu očného povrchu, má zvlh-

čujúce pôsobenie, chráni rohovku, pôsobí antibak-
teriálne a homeostaticky na očný povrch. Zloženie 
slzného filmu nie je doposiaľ úplne známe a je 
hodnotené ako komplexná mixtúra obsahujúca vo-
du a elektrolyty, mucíny, imunoglobulíny, lyzozým, 
laktoferín, rastové faktory, hydrofilné a hydrofóbne 
lipidy. Nedostatočná sekrécia sĺz u pacientov so 
Sjögrenovým syndrómom vedie k eróziám korne-
álneho epitelu, filamentárnej keratitíde a ulcerá-
ciam kornei. Liečba suchej keratokonjunktivitídy 
je zameraná na všeobecné opatrenia, substitučnú 
liečbu, lokálne stimulátory sekrécie sĺz, protektív-
ne bikarbonátové pufrovacie roztoky, podporné 
operačné zákroky a liečbu sekundárnej infekcie. 

Všeobecná liečba
Medzi všeobecné opatrenia možno zaradiť 

napr. vyhýbanie sa suchému prostrediu v klimati-
zovaných priestoroch, veternému prostrediu, expo-
zícii cigaretovému dymu a iným iritujúcim látkam. 
Vhodné je nosenie okuliarov s UV filtrom a neod-
porúča sa používanie kontaktných šošoviek, ktoré 
sa môžu podieľať na abrázii kornei. Nevyhnutná je 
aplikácia umelých lubrikantov. Tieto majú podob-
né fyzikálne vlastnosti ako slzy (pH, osmolarita), 
nemajú však rovnaké chemické a biologické vlast-
nosti sĺz. Obsahujú elektrolyty, pufrovacie roztoky 
a EDTA. Niektoré obsahujú konzervačné látky 
a väčšina bola vybraná na základe empirických 
skúseností. Randomizované klinické štúdie boli 
uskutočnené s roztokmi 1% carboxymethylceluló-
zy s obsahom CaCl2, KCl, NaCl a sodium laktátu, 

roztokmi s obsahom propylethylenglycolu 400 dex-
tranu a polycarbophil v NaCl roztoku s obsahom 
EDTA. Štúdie sú i s topickým hyaluronátom (1) 
a topickým fibronektínom. V našim podmienkach 
sú najčastejšie používané substitučné preparáty 
– Lacrisyn gtt oph, Liquifilm gtt oph, Hypromelóza 
5% gtt oph, Hypromelóza P gtt oph, Oculotect gtt 
oph. Preparát Hypotears gel tvorí viskózny roztok 
na báze karboméru 980. Po jeho aplikácii sa roz-
prestrie na spojovke a rohovke ochranný zvlhču-
júci film s dlhým kontaktným časom s rohovkou, 
zabezpečujúci stabilitu slzného filmu na 6 hodín 
(2). Medzi stimulátory sekrécie sĺz bol zaradený 
cyklický AMO stimulátor – 3-isobutyl-methylxanti-
ne, deriváty Bromhexinu – cyclohexyl-A-methyl-2-
-phenylethylamine HCL, ako i cyclosporin A očné 
kvapky (3). Nie celkom jednoznačné výsledky 
priniesla aplikácia autológnych sérových očných 
kvapiek, alebo použitie 0,1% diclofenacu sodné-
ho. Podporné operačné zákroky sú zamerané na 
oklúziu nazolakrimálnych vývodov, tarzoráfiu so 
znížením voľného okulárneho povrchu, prípadne 
korneálnu transplantáciu pri ťažkých perforáciach.

Druhým najvýraznejších glandulárnym preja-
vom ochorenia je xerostómia. Nie všetci pacienti 
sa sťažujú na suchosť v ústach špecificky. Mnohí 
popisujú ťažkosti pri konzumácii tuhšieho jedla, 
potrebu zapíjať jedlo, stratu chuťových senzácii, 
zvýšenú tvorbu zubného kazu, pálenie v ústach, 
neznášanlivosť kyslých a korenitých jedál. Medzi 
preventívne opatrenia v liečbe suchosti úst patrí 
poučenie pacienta o intenzívnej orálnej hygiene, 

SJÖGRENOV SYNDRÓM – SJÖGRENOV SYNDRÓM – 
TERAPEUTICKÉ MOŽNOSTITERAPEUTICKÉ MOŽNOSTI
Dagmar Mičeková, Jozef Rovenský, Vanda Mlynáriková
Národný ústav reumatických chorôb, Piešťany

Sjögrenov syndróm je systémového ochorenie spojiva, ktorého liečbu možno zhruba rozdeliť na liečbu glandulárnych 
a extraglandulárnych prejavov. V popredí glandulárnych prejavov je obraz suchej keratokonjunktivitídy a xerostómie, a ich 
liečba sa zameriava hlavne na všeobecné opatrenia, substitučnú liečbu, lokálne stimulátory sekrécie sĺz a slín, protektívne 
bikarbonátové pufrovacie roztoky, podporné operačné zákroky a liečbu sekundárnej infekcie. Liečba extraglandulárnych 
prejavov je daná nonviscerálnym ako i viscerálnym postihnutím a uplatňujú sa v nej hlavne nesteroidové antireumatiká, 
nízke dávky kortikoidov, antimalariká a imunosupresíva. 
Kľúčové slová: Sjögrenov syndróm, xerostómia, suchá keratokonjunktivitída, artritída, vaskulitída.
Kľúčové slová MeSH: Sjögrenov syndróm – terapia; xerostómia; keratokonjunktivitída suchá; artritída; vaskulitída.

SJÖGREN’S SYNDROME – THERAPEUTIC POSSIBILITIES
Sjogren`s syndrom is a systemic disease of connecting tissue, treatment of which is possible to divide into treatment of the 
glandular and extraglandular symptoms. The most prominent of the glandular symptoms is keratoconjuntivitis sicca and 
xerostomia and the treatment is focused on the general procurement, substitution, local stimulators of tears and saliva, 
protective bicarbonate buffer solutions, supportive surgery and treatment of secondary infections. The treatment of the ex-
traglandular symptoms depends on the non-visceral as well as visceral damage and the drugs used are mainly non-steroid 
antireumatics, low doses of corticoids, antimalarics and immunosuppressants.
Kľúčové slová: Sjögren`s syndrom, xerostomia, keratoconjuntivitis sicca, arthritis, vasculitis.
Kľúčové slová MeSH: Sjogren’s syndrome – therapy; xerostomia; keratoconjunctivitis sicca; arthritis; vasculitis.

Via pract., 2005, roč. 2 (2): 84–85

M
U

D
r. 

Da
gm

ar
 M

ič
ek

ov
á,

 C
Sc

.
Ná

ro
dn

ý 
ús

ta
v 

re
um

at
ic

ký
ch

 c
ho

rô
b,

 N
áb

re
žie

 I.
 K

ra
sk

u 
4,

 9
21

01
 P

ie
šť

an
y

e-
m

ai
l: 

m
ic

ek
ov

a@
nu

rc
h.

sk

TÉ
M

A



852 / 2005 VIA PRACTICA / www.meduca.sk

hlavne z pohľadu prevencie zubného kazu. Na 
prevenciu zubného kazu sa odporúča okrem ex-
trémnej starostlivosti o chrup, redukcia cukrov (na-
pr. cukríkov) i použitie lokálnych fluoridov (napr. vo 
forme zubných pást či gélov). U pacientov sa veľmi 
často stretávame s prejavmi kandidózy v dutine 
ústnej. Na stimuláciu sekrécie slín používajú temer 
všetci pacienti žuvačky, hlavne s nízkym obsahom 
cukrov. V našim podmienkach sú t. č. dostupné 
preparáty Bioténe alebo BioXtra, zahrňujúce zvlh-
čujúci ústny gél, zubnú pastu, ústnu vodu bez alko-
holu a nelepiace žuvacie pastilky. Tieto prípravky 
obsahujú prirodzené slinné faktory (laktoperoxidá-
zu, laktoferín, lyzozým, imunoglobulíny, prirodzené 
peptidy), ako aj iné biologické látky (xylitol, srvátka 
Colostrum, Aloe vera, glukózooxidázu, esenciál-
ne oleje). Ako náhrada slín sa používajú okrem 
zvýšeného príjmu tekutín i preparáty s obsahom 
sorbitolu, elektrolytov, kalcia, fosforu (napr. pre-
paráty Sialin, Glandosane). V klinických štúdiách 
boli sledované viaceré látky, ktoré by mohli zvyšo-
vať sekréciu slín. V prvom rade to bol Bromhexin, 
ako mukolytická látka. Nie celkom jednoznačné 
výsledky sa dosiahli s Anethole trithione (Sialor). 
Viaceré kontrolované klinické štúdie boli uskutoč-
nené s pilocarpinom (4). V naši podmienkach je 
dostupný jeho preparát Salagen tbl. Štúdie boli 
uskutočnené i s cevimeline hydrochlorid hydratom 
– agonistom muskarínových receptorov (5, 6). 
V liečbe aftóznych ulcerácii bol použitý i Levami-
zol a čínske rastlinné extrakty (7). Existujú i práce 
zamerané na sledovanie efektu interferónu alfa 
(8) v liečbe xerostómie. Otvorená zostáva otázka 
aplikácie maltózy v liečbe xerostómie, ako i použi-
tie akupunktúry z tejto indikácie.

Pri pretrvávajúcom opuchu slinných žliaz je 
nevyhnutné oddiferencovať opuchy, ktoré môžu 
byť prejavom lymfoproliferácie, od opuchov slin-
ných žliaz spôsobených sekundárnou infekciou 
slinných žliaz. Zmenené vývody slinných žliaz 
môžu viesť k stagnácii slín a sekundárnej infekcii, 
ktorú stomatológ ošetruje najčastejšie výplachmi 
a lokálnou aj celkovou aplikáciou antibiotík.

Ďalším nepríjemným glandulárnym prejavom 
môže byť prítomnosť extrémnej suchosti nosa. 
U pacientov sa tiež stretávame s častejším vý-
skytom infekcii horných ciest dýchacích. Znížená 
sekrécia žliaz nazofaryngu môže viesť k tvorbe 
krúst, blokáde drenáže a rozvoju sekundárnej in-
fekcie. Často robia pacientovi dobre „laváže“ nosa 
s odstránením krúst. Dostupné sú i topické nosné 
spreje. Pozornosť treba venovať i možnému rozvo-
ju sekundárnej sinusitídy u týchto pacientov.

Z kožných manifestácii sa pri Sjögrenovom 
syndróme stretávame okrem vaskulitídy, hlavne 
s prejavmi extrémnej suchosti kože. Všeobecne 
sa odporúča, hlavne po sprchovaní, aplikácia 
krému a telového mlieka.

Vaginálna suchosť môže často viesť k bo-
lestivej dyspareunii. V tomto prípade je výhodné 
použitie vaginálnych lubrikantov.

Systémová medikácia
Systémová medikácia sa aplikuje jednak pri 

nonviscerálnych prejavoch, akými sú napr. artral-
gie, myalgie, artritídy, únava a viscerálne prejavy 
(pľúcnych, kardiálnych, obličkových, CNS, postih-
nutí periférnych nervov...). Aplikujú sa jednak ne-
steroidové antireumatiká, salicyláty, nízke dávky 
kortikoidov. Pomerne priaznivý efekt, hlavne na 
celkové prejavy, akými sú ún ava, slabosť, malát-
nosť, ale aj artralgie a myalgie sa zaznamenali po 
užívaní antimalarík. Z laboratórnych parametrov 
boli ovplyvnené najmä hodnoty sedimentácie, 
hypergamaglobulinémia, hyperimunoglobuliné-
mia, zníženie polyklonálnej IgG (9). Pri viscerál-
nom postihnutí, včítane vaskulitídy, kožných lézii, 
pneumonitídy, neuropatie a nefritídy sa používajú 
kortikosteroidy ako pri SLE (10). Lieky ako hydro-
xychlorochiny, azathioprine (11) a metotrexat sú 
používané za účelom stabilizácie stavu a zníže-
nia dávky kortikoidov (12). U niektorých pacien-
tov je možné použiť i cyclosporin A, ale tendencia 
k intersticiálnej nefritíde u mnohých pacientov so 
Sjögrenovým syndrómom limituje jeho použi-
tie. Pre život ohrozujúce stavy je nutné niekedy 
použiť liečbu cyclofosfamidom (13). Akokoľvek, 
tendencia k rozvoju lymfómov u pacientov so 

Sjögrenovým syndrómom vedie k opatrnosti pri 
jeho použití. Odporúča sa skôr „pulzná liečba“ ako 
denné používanie tohto lieku. V literatúre možno 
nájsť práce o použití liečby chlorambucilom (14), 
hlavne z neurologických indikácii. Otvorenou 
zostáva otázka použitia D-penicilamínu, prepa-
rátov zlata, interferonu alfa, zidovudine. Rozvoj 
nových chorobu modifikujúcich liekov, akými sú 
leflunomid, rituximab a antiTNF liečba otvoril 
nové možnosti ich uplatnenia i u Sjögrenovho 
syndrómu (15, 16). Otázniky sú i nad použitím 
intravenóznych gamaglobulínov a plazmaferézy 
(17, 18) u pacientov s ťažkými extraglandulárnymi 
prejavmi ochorenia. Samostatnou otázkou je po-
užitie dexametozónu v prevencii kongenitálneho 
srdcového bloku u tehotných pacientiek s poziti-
vitou antiRo a antiLa protilátok (19, 20). 

Potrebné je ešte spomenúť, že samo ocho-
renie, ako i jeho liečba vedie k ďalším kompliká-
ciám ako sú sekundárna osteoporóza či renálna 
tubulárna acidóza, ku ktorým je potrebné tiež 
zaujať terapeutické stanovisko.

Na záver možno konštatovať, že výchova pa-
cienta založená na zásadách „poraď“, „povzbuď“ 
a „pouč“ je jednou zo základných pilierov liečby 
pacientov so Sjögrenovým syndrómom.
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