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SOUHRN

Ekzém rukou predstavuje jedno z nejcastéjsich a obtizné lécitelnych koZnich onemocnéni v ordinacich dermatologt.
Etiopatogeneticky, klinicky i pribéhem predstavuje heterogenni a proménlivou jednotku. Lé¢ba by méla byt volena
dle stadia a zavaznosti, stupriovité, vcetné systémovych 1ékQ, a vzdy zahrnovat emoliencia. S vyzkumem a pfichodem
novych skupin Iéc¢iv vysla fada velmi kvalitnich praci a doporucenych postupt. Pro dermatology, ale i alergology,
praktické Iékare, pediatry, pfipadné Iékare dalSich odbornosti proto pfinasime prehled soucasného stavu s komento-
vanymi doporuéenimi pro diagnostiku, lé¢bu, prevenci a zvladani ekzému ruky v Ceské republice.

Kli¢ovd slova: ekzém rukou - subtypy — prevence - 1é¢ba - opatieni ke zvladani ekzému ruky

SUMMARY
Hand Eczema Part I: Subtypes, Epidemiology, Diagnosis, Prevention and Treatment

Hand eczema is one of the most common and difficult-to-treat skin conditions in dermatologists’ offices. Regarding the
etiopathophysiology, clinical picture and the course, it represents a heterogeneous and variable entity. The treatment
should be chosen according to stage and severity, using a stepwise approach, including systemic medication, and always
containing emolients. With research and upcoming new groups of drugs, a number of high-quality articles have been
published, recently even updated European and German guidelines. For dermatologists, but also allergologists, general
practitioners, pediatricians and physicians of other specialities we therefore present an overview of the current situation
with commented guidelines for the diagnosis, treatment, prevention and management of hand eczema in the Czech

Republic.
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uvoD

Ekzémy v oblasti rukou jsou v populaci velmi ¢etné, coz
se odrazi i v ordinacich dermatologu. Charakteristické
jsou svou lokalizaci, Upornosti pribéhu a dosud limitova-
nymi moznostmi [é¢by. Etiopatogeneticky, klinicky i pri-
béhem predstavuji heterogenni a proménlivou jednotku.
Ve vice jak poloviné pripadt je ekzém rukou zpUsoben ¢i
vyvolan vlivy z pracovniho prostiedi a patii téz k nejcet-
néjsim chorobdm z povolani se zdravotné ekonomickymi
a socialné medicinskymi konsekvencemi [6, 34, 37, 38].

Sklon k prechodu do chronicity je vyrazny, u dospélych
ma chronicky prabéh az 2/3 pacientd, u déti pres 1/3 [28,
36, 37, 39]. Nedostatecny efekt lokalni [écby se udava az
u 65 % pacientl s chronickym ekzémem rukou [10].

Ekzém rukou je zévazny predevsim svymi dlsledky
pro postizeného. Ma zasadni negativni dopad na osob-
ni a pracovni zivot, kvalita Zivota je vyrazné snizena,
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a to obdobné jako u revmatoidni artritidy ¢i diabetu
[11,13,34,37].

Problematice ekzému rukou se vénuji zejména der-
matologové specializujici se na kontaktni dermatitidy,
dermato-alergologii a kozni choroby z povolani. Coz
plati i pro odbornou literaturu, v¢etné ceské a sloven-
ské. S vyzkumem a pfichodem novych skupin léciv se
publikac¢ni aktivita na toto téma celosvétové zvysila,
v Evropé vysla fada velmi kvalitnich praci a recentné
i aktualizované Evropské doporucené postupy ESCD
(Evropska spolecnost pro kontaktni dermatitidu) [34],
z nichz vychazi i prvni doporucené postupy S2 Urovné
Némecké dermatologické spole¢nosti (DDG) [6]. Pro
dermatology, ale i alergology, praktické lékare, pedia-
try a zainteresované lékafe dalsich odbornosti v Ceské
republice jsme proto zpracovali prehled soucasného
stavu s komentovanymi doporucenimi pro diagnosti-
ku, 1é¢bu, prevenci a opatreni ke zvladani ekzému ruky.
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DEFINICE A KLINICKE SUBTYPY

Pod terminem ekzém ruky (hand eczema, HE) se
rozumi ekzémové postizeni dlani, hibetl, prsti ane-
bo zapésti. Obvykle postihuje symetricky obé ruce (=
ekzém rukou). V 20-30 % jsou soucasné postizeny téz
plosky (obr. 1), a to u jakéhokoliv morfologického typu
[6, 10, 34]. Svédéni je nejc¢astéjsim subjektivnim pfi-
znakem, nejvyraznéjsi byva u atopického HE. K dalsim
pfiznakdm patii bolest, paleni, pichani, pnuti, zvysena
citlivost a jejich kombinace [6, 34, 37, 38].

Podle stadia ekzému (faze kozni choroby) Ize ekzém
oznacdit za akutni, subakutni ¢i chronicky, coz ma vyznam
predevsim pro volbu galenické formy v lokalni lécbé.
Jako akutni a chronicky se ekzém rozliSuje predeviim
dle trvani, kde se pod pojmem akutni rozumi kratkodo-

Obr. 2. Akutni dyshidroticky ekzém ruky

Tabulka 1. Klinické subtypy ekzému rukou [2, 6, 8, 34, 15]

by stav a pod pojmem chronicky pak dlouhodoby, viekly
stav. Cim déle ekzém pretrvava, tim je pfechod do chro-
nicity pravdépodobnéjsi, a to i po odstranéni vyvolavaji-
ci priciny [8, 34]. Chronicky ekzém muze byt recidivujici
(s exacerbacemi a remisemi) nebo perzistujici (souvisly,
trvale nepfiznivy stav). Dermatologa obvykle vyhledaji az
ti pacienti, ktefi maji postizeni rukou jiz dlouhodobé, kde
obvykla lé¢ba nevede ke zhojeni ¢i alespor k dostate¢né-
mu zlepseni.V soucasné definici chronického ekzému ru-
kou nefiguruje chronicita jako oznaceni z hlediska stadia
ekzému nebo celkové délky trvani ekzému, ale z hlediska
prabéhu navzdory |é¢bé: chronicky ekzém ruky (CHE)
definuje Evropska spolec¢nost pro kontaktni dermatitidu
(ESCD) jako takovy ekzém, ktery pretrvava déle nez tfi
mésice navzdory lé¢bé nebo recidivuje dva- a vicekrat
v poslednich 12 mésicich po kompletnim zhojeni mezi
exacerbacemi [6, 34, 37, 38]. Za akutni ekzém se pak po-
vazuje takovy, ktery netrva déle jak tfi mésice a exacer-
bace neni ¢astéji nez 1krat/rok. S touto definici pracuji
vsechny dosavadni evropské doporucené postupy a do-
porucuje ji soucasna evropskda odborna literatura.
Morfologie ekzému ruky je heterogenni. Riizné mor-
fologické projevy a jejich zdvaznost se mohou prekryvat,
v ¢ase ménit, a tak mudze byt klinicky obraz nejen pro-
ménlivy, ale nabyvat u chronického pacienta i polymorf-
niho charakteru. V klasifikaci ekzému rukou proto nepa-
novala nikdy jednotnost. Recentni odborna literatura
v zasadé rozlisuje dva hlavni, nej¢astéjsi klinické subtypy
HE [6, 15, 34, 37, 38], a to dyshidroticky a hyperkerato-
ticky subtyp (obr. 1 a 2), a uvadi jesté i dalsi - tabulka 1.

Obr. 3. Hyperkeratoticky ekzém prst(

Kiinicky subtyp

akutni rekurentni vezikul6zni ekzém, erozivni ekzém, pompholyx, endogenni ekzém, vezikul6zni ekzém

Dyshidroticky
Hyperkeratoticky hyperkeratoticko-ragadiformni, tyloticky, deskvamujici
Pulpitida ekzém Spicek prsta, pulpitis sicca, dermatitis hiemalis
Numularni penizovity, coin-shaped, patchy eczema
Interdigitalni meziprstni, finger web eczema
Hybridni formy:
— smiseny vice nez jeden klinicky/etiologicky subtyp
- fotodermatitidy fototoxickd dermatitida/fotoalergicky ekzém
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Obecna souvislost mezi morfologickym subtypem
HE a etiologii nebyla zjisténa. Odbornici se ale shoduji
na pozorovani, ze u hyperkeratotického ekzému preva-
Zuje spise irita¢ni etiologie, zatimco u dyshidrotického
ekzému spise kontaktné alergicka [2]. Atopicky ekzém
ruky miva obvykle smisenou morfologii. Také lokaliza-
ce v dlanich a na zapéstich je typicka pro atopicky, za-
timco postizeni interdigitalné ¢i na dorsech svédc¢i spi-
Se pro iritacni pGvod [6, 34, 38]. Dyshidrotické projevy
u atopického ekzému mivaji priibéh oproti kontaktné
alergickému dyshidrotickému ekzému spise epizodic-
ky [38]. A numularni ekzém ruky, nejc¢astéji na dorsech,
nemusi byt jen atopického plvodu, ale i kontaktné
alergického, proto je i zde epikutanni testovani namis-
té [32, 34].

Etiologie ekzému ruky je multifaktoridlni — podle
prevazujici etiologie se ekzém klasifikuje jako iritacni,
alergicky a atopicky, pfipadné proteinovéd dermatitida/
kontaktni urtikarie [6, 34, 37]. Dle plivodu testovaného
souboru mize byt zastoupeni cetnosti dané etiologie
odlisné, napr. v Setfeni brnénského klinického pracovi-
$té (2001-2016) byl necastéjsi plivod atopicky a kon-
taktné alergicky, s obdobnou cetnosti u obou skupin.
Méné casty byl pak iritacni plivod, ktery mél obdobnou
Cetnost jako soubéh kontaktné alergického a atopic-
kého ekzému [14]. Chronicky ekzém ruky ma v praxi
obvykle etiologii smi3enou, epidemiologické studie
udavaji ptiblizné 50 % pacientd [3]. Casto se jedna
o kombinaci prvnich tfi vyse uvedenych pficin [34, 38].
AZ 20 % pfipadl ekzému rukou nelze klasifikovat do
zadného uvedeného etiologického subtypu. Ani histo-
logické vysetieni ani klinicky obraz nemohou samotné
vést k upfesnéni etiologie, zejména u CHE [6, 8, 34, 38].

Chronicky ekzém ruky muGze byt mylné povazovan
za atopicky ekzém [17]. Pfestoze az 1/3 pacientl s HE
udava v anamnéze atopicky ekzém [28] a az polovina
pacientll s HE na néjakou atopickou chorobu trpi [8],
napt. bronchidlni astma, alergickou rinokonjunktivi-
tidu, neznamend to automaticky atopickou etiologii
jejich ekzému rukou. U vice jak poloviny pacient( s ak-
tivnim atopickym ekzémem byvaji sice postizeny téz
ruce, ale zde se jednd o akrélni formu jejich atopického
ekzému [33]. Udava se, Ze cca 50 % pacientd s HE atopii
v anamnéze nema [17].

Patogeneze HE je multifaktoridlni. V pozadi HE jsou
obecné faktory genetické a exogenni. U kontaktni irita-
ce dominuje v patogenezi nespecificky zanét, kde ke-
ratinocyty tvofi prozanétlivé alarminy a cytokiny typu
IL-1 a kde se nespecificky podili lymfocyty Th1/Th17
(zanét 1. typu, dfive Th1 zanét). Tento profil je specific-
ky pfitomen téz u kontaktni alergie, napf. na kovy, s cy-
tokiny typu INFy a TNF. U kontaktni alergie se ale mGze
podle charakteru haptenu uplatiiovat i profil Th2/Th
22, napf. u pryze a parfemaci. Tento zanét 2. typu (dfi-
ve Th2 zanét) se uplatnuje také u atopického ekzému
rukou. Proteomické analyzy u HE zatim neshledaly pro
jednotlivé subtypy nic specifického, rozlisujiciho, casto
dochazi k prekryvu [37, 38]. Vysledky ukazuji obecné na
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zanétlivy proces se zhorsenim integrity kozni bariéry,

snizenou schopnost odolavat mikrobialni kolonizaci

a infekcim [8]. Proto je pro lé¢bu Zadouci mit |éciva za-

sahujici rGzné drahy zanétu, nejen zanétu 2. typu.

Rizikové faktory endogenniho typu predstavu-
je anamnesticky i perzistujici, tézsi atopicky ekzém,
obecné atopickd diatéza, nizky vék vzniku HE a Zenské
pohlavi; jako nezdvisly faktor pak sucha kdze. K exo-
gennim rizikovym faktordm patfi:

— Casté ¢i dlouhodobé kontakty s iritancii a plsobeni
iritacnich faktor(l (voda, detergenty, rozpoustédla,
minerdlni oleje, hygienické prostfedky, chemikalie;
vlhko, sucho, tfeni, chlad, horko);

— Casté ¢i dlouhodobé kontakty s potencialné senzibi-
lizujicimi latkami — kontaktnimi alergeny (konzervan-
cia, parfemace, kovy, soucasti pryze);

- povolani: zdravotnik, veterinar, kadeinik, kosmeticka,
kuchat, pekar, malif, zednik, truhlaf, uklize¢, zemédé-
lec, zahradnik, kvétinaf, automechanik, obrabé¢, za-
mecnik aj.;

— stres, koufeni [6, 21, 24, 34, 35, 38, 37, 40].

Casto se uplatiuje tzv. tandemovy efekt irita¢nich
faktorG pfi vzniku kontaktni drmatitidy, napf. u kadef-
nic, kde plsobi mechanické drazdéni, detergeny a vlh-
ko - voda s detergentem zatece do ochrannych pra-
covnich rukavic, ve kterych dochazi k okluzi, kterd stav
jesté zhorsuje [35].

EPIDEMIOLOGIE

Nedostatecny zdjem o chorobu a absence klasifikac-
niho kédu pro ekzém rukou v Mezinarodni klasifikaci
nemoci byly dosud pro zjistovani prevalence ekzému ru-
kou limitujici pfic¢inou [4]. Cetné studie prokazuji, ze ek-
zém rukou je celosvétové velmi castd dermatdza s ro¢ni
prevalenci okolo 10 % [2, 6, 34], celoZivotni prevalence
se udava okolo 15 % [28, 36]. Dermatologickou péci ale
vyhleda pfiblizné jen polovina nemocnych, vétsinou jiz
s t&z3im, chronickym ekzémem [15], coz zjistovani redlné
prevalence zkresluje. U rizikovych povolani (,mokré pro-
fese”) je prevalence HE az 4krat vyssi [34, 38].

Detailngjsi udaje z metaanalyz ukazaly celoZivotni
prevalenci HE v populaci 14,5 %, ro¢ni prevalenci 9,1 %
a okamzitou prevalenci 4 % (prfes pal milionu Gcastnikl
z neselektované populace, 2007-2020) [28]. Ekzém ru-
kou postihuje predevsim dospélé, kde vznika obvykle
po 20. roce, u zen ¢asnéji nez u muzd. Zeny postihuje
ekzém rukou 1,5-2krat castéji nez muze. Pacienti s ato-
pickym ekzémem maji 3-4krat vyssi prevalenci HE nez
ostatni populace. U dospélych s HE mélo atopicky ek-
zém v anamnéze 34,4 %, u déti to bylo dokonce 79,9 %
[28].

Prevalenci chronického ekzému rukou u dospé-
lych vyhodnocovala studie, vychéazejici z metodicky
velmi kvalitniho dotaznikového prizkumu (,self-re-
ported, physician diagnosed CHE") u 60 000 respon-
dentt z Evropy a Kanady [4]. Ro¢ni prevalence CHE zde
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byla nizsi 4,7 %, bez konfirmace diagndzy |ékafem ale
udévalo CHE 14,7 % oslovenych. Pfevazovaly Zzeny nad
muzi (5,6 % versus 3,8 %), zaméstnani nad nezamést-
nanymi (5,3 % versus 3,3 %), obyvatelé mést nad ven-
kovem (5,0 % versus 3,7 %). Nejvyssi zastoupeni bylo ve

Ekzém rukou u déti je téZ relativné casty, dlouhodo-
ba prevalence HE se zde pohybuje 6,4-13,3 % a rocni
prevalence mezi 5,3-10 % [19]

U kojencu a batolat je ekzém rukou vyjimecny, po-
kud se objevuje, tak obvykle v ramci tézkého atopic-
kého ekzému. Fenotyp tézkého atopického ekzému
vzniklého do 2 let (,early onset, persistent”) je spojen
s vysokou pravdépodobnosti multiproteinové senzibi-
lizace na potraviny, popt. jiz i na inhala¢ni alergeny [29]
— obrazek 4. Ekzém rukou u takto malych déti mize byt
proto nejen nepfiznivym ukazatelem perzistence ato-
pického ekzému do dospélosti, ale extrapolacné i vzni-
ku atopickych komorbidit.

Chronicky ekzém rukou u déti (pediatric chronic
hand eczema, p-CHE) se objevuje u 38 % déti s ekzé-
mem rukou [39].

Podle této recentni kanadské metaanalyzy (47 studii)
pretrvéval ekzém u 38 % déle nez 6 mésicu a u dalsich
38 % dokonce déle jak rok. Nejmladsi dité bylo deseti-
mésicni. V celé sledované skupiné prevazovala dévca-
ta (76 %) nad chlapci, anamnézu atopické choroby
(astma, alergicka rinitida, atopicky ekzém) mélo 61 %
déti. Jednoznacné castéjsi bylo postizeni obou rukou
(87 %). Nejcastéjsi etiologii HE v celé sledované skupi-
né byla kontaktni alergie - na modelovaci sliz, rostliny,
metakrylatovy lak na nehty, sportovni rukavice. V epi-
kutannich testech mélo 96 % déti minimalné jednu po-
zitivni reakci, nejcastéji na smés MCI/MI, seskviterpen-
lakton mix a compositae mix. U déti je proto zadouci
zaméfit anamnézu na kontaktni vlivy ve volném case
detailnéji, expozice ditéte vyvoldvajicimu faktoru v této
oblasti byla v 65 % pfipadu [39].

PRUBEH

Prabéh akutniho ekzému ruky mize byt epizodicky
¢i recidivujici, tj. s kompletnim zhojenim a bez nutnos-
ti udrzovaci lécby. Pribéh chronického ekzému ruky
pak recidivujici ¢i perzistujici, tj. jen s pfechodnym
zhojenim ¢i zlepSenim navzdory udrzovaci 1é¢bé [6,
16]. Vétsi rozsah jiz pfi vzniku ekzému byva predikto-
rem horsiho pribéhu [34, 38]. Chronicky ekzém rukou
ma minimalné 50 % pacientt [8], resp. az 2/3 [37]. Uda-
va se, Ze 65 % pacientl s CHE nereaguje dostatecné na
stavajici Iécbu a ma recidivujici pribéh i po péti letech
navzdory lokdlni |é¢bé [10].

Komplikace predstavuje vznik kontaktni senzibili-
zace na chemické, proteinové ¢i mikrobidlni alergeny.
U CHE muze dojit k bakteriadlni superinfekci (impetigi-
nizaci), v oblasti nehtl pak k onychodystrofiim (obr. 5)
a také komplikacim jako jsou paronychia, pop¥. infek¢-
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Obr. 5. Paronychium a onychodystrofie u ekzému rukou

nim komplikacim jako panaricia. MGze byt pfitomna
i mykoticka infekce, a to jak v disledku narusené kozni
bariéry, tak i dlouhodobé lokalni kortikoidni [é¢by.

Prognéza z hlediska dosazeni dlouhodobé remise
je u CHE v této exponované lokalizaci vzdy nejista. | po
vylouceni zjisténych kontaktnich iritacnich vliva a aler-
genl mdze ekzém déle pretrvavat [10, 34].

KVALITA ZIVOTA PACIENTU
S CHRONICKYM EKZEMEM RUKOU

Chronicky ekzém rukou ma zasadni negativni dopad
na pracovni a osobni zivot (praceschopnost, sobéstac-
nost, bézné denni aktivity i spanek, hendikepuje psy-
chosocidlné a emocionalné). Pfinasi omezeni ve vSech
oblastech zivota - ve Skole, praci, doma i volném case.
K frustraci vede nejen sama chronicita choroby, ale i ne-
moznost kompletni prevence spoustéci v bézném Zivo-
té v této lokalizaci a také omezena uUcinnost soucasné
lécby na dlouhodoby priibéh choroby. CHE zhorsuje
kvalitu Zivota v dusledku subjektivnich pfiznakl a objek-
tivnich projevi (svédéni, bolest, praskani, poruchy span-
ku, suchost, krvaceni, mokvani) v¢etné potfebného casu
na osetfovani, prevenci, ndvstévu lékarud. A téz zjevnosti
pro okoli (stigma) a zhorseni funkénosti rukou. Zasahuje
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i do socialni a emociondlni oblasti — vede k tzkostem,

pocitim beznadéje, smutku, socialni fobii, studu, méné-

cennosti, ale i k podrazdénosti, nervozité; vice u zen [6,

11, 13, 34]. Snizeni kvality Zivota u CHE je obdobné jako

u atopického ekzému a jinych chronickych chorob, jako

je rakovina ¢i chronicka hepatitida, resp. jako u revma-

toidni artritidy ¢i diabetu [11, 13, 33, 34, 37].

Chronicky ekzém rukou ma dopad na pracovni vy-
konnost a schopnost pacienta [5, 6, 34]. V Evropé mélo
ve sledovaném roce 57 % pacientl zvySenou pracovni
neschopnost; ztrata zaméstnani ¢i pfedcasny/inva-
lidni diichod byly zachyceny az u 25 % nemocnych [5].
Mezi koznimi chorobami z povolani tvoii v Ceské re-
publice (CR) kontaktni ekzém aZ 90 % viech hlasenych
profesionalnich dermatdz, nejcastéji z oblasti kovopri-
myslu, zdravotnictvi, chemického prlimyslu a staveb-
nictvi [14].

Z evropského setfeni [30] vyplynulo, Ze pacienti
s CHE ocenuji lékare, ktery jim nasloucha a hleda pro
né feseni. Povazuji za dulezité, aby:

- se dozvidali od lékarl vice o pficinach, spoustécich
a moznostech lécby;

- dostavali praktické rady, aby se mohli naucit, jak
o sebe pecovat a jak pfijmout Zivot s touto chorobou.
Prijeti choroby umoznuje vzit zodpovédnost za cho-
robu do svych rukou, byt aktivni, naucit se svou cho-
robu nejen 1é¢it, ale i zvladat;

se vyuzivaly i dal$i moZnosti Iécby a vysetieni;

- se pro nemocné hledala nova nadéje;

méli i perspektivy v zaméstnani;

i ostatni lidé (zdravotni systém, platci, obyvatelstvo)
l[épe pochopili, jakou fyzickou i emocni zatéz tato
choroba postizenym zplisobuje a jaké Zivotni bfimé
pro né predstavuje.

DIAGNOSTIKA EKZEMU RUKOU

Diagnostika spociva na ctyrech pilitich [1, 6, 34, 38]:
1. komplexni, strukturovana anamnéza
véetné pritomnosti atopie v osobni i rodinné anam-
néze, v nynéjsim onemocnéni zamérend detailné na
potencidlni pficiny a spoustéce v praci, domacnosti,
volném case, véetné pacientova subjektivniho pode-
zieni;
2, zhodnoceni klinického obrazu na rukou
a vysetieni celého integumenta, v¢etné plosek; u kon-
taktné alergického ekzému rukou byva postizen i ge-
nital, proto je vhodné se pacienta cilené zeptat na pfi-
padné projevy na genitalu [34];
3. vylouceni diferencialnédiagnostickych jednotek
(tab. 2);
4. posouzeni expozice, epikutanni testy, pfipadné
dalsi vysetfeni (tab. 3).

Tabulka 2. Diferenciélni diagnostika ekzému rukou [1, 6, 7, 8, 34, 371

Diferencialnédiagnosticka jednotka | Voditka a vysetieni

Psoriaza
a palmoplantarni pustulézni psoriaza

Tinea

Scabies

Lichen planus
a pityriasis rubra pilaris

Palmoplantérni keratodermie

Lymfomy véetné
mycosis fungoides

Dermatomyozitida,
antisyntetazovy syndrom

Paraneoplasticky Bazextv syndrom
(acrokeratosis paraneoplastica)

Akralni erytém
(hand-foot syndrome,
gloves and socks syndrome)

Porphyria cutanea tarda

Polékové alergické reakce IV. typu
(ekzémového typu)

Lues Il

ostré ohraniceni, vyraznéjsi erytém, popf. pustuly, postizeni psoridzou v predilekci,
onychodystrofie, rodinnad anamnéza; i soubéh,,eczema in psoriatico”

unilateralng, dlané jakoby pomoucené (dorsa 0j.), ¢asto onychomykéza a tinea
pedum; mdze byt i sekundarni mykotizace — mykologické vysetieni

interdigitalné a zapésti, papulovezikuly, u déti ¢asto i pustuly palmarné, postizeni dalsi
predilekce, postizeni partnert a spolubydlicich, refrakternost na ekzémovou léc¢bu
klinicky obraz, postizeni dalsich lokalizaci, u lichenu Wickhamovy strie;
histologické vysetreni

casto familidrni vyskyt, absence svédéni

atypicky vzhled, Uporny pribéh, postizeni dalsich partii; celkovd anamnéza,
histologické a hematologické vysetreni

obraz,mechanic’s hand’, celkovéd anamnéza, patrat po dalsich lokalizacich (obli¢ej
— vicka);

histologické vysetreni, sérologické vysetreni autoprotilatek — pozitivita anti jo-1
celkovad anamnéza, anamnéza vzniku;

onkologicky screening (karcinom plic aj.)

chemoterapie, léky, lymfomy, choroby pojiva, infekce (HIV, HCV, CMV, parvovirus
B19)

dalsi projevy (zygomaticka melandza, elastoidoza, fotosenzitivita); vysetreni
porfyrint v krvi, moci

podrobnd anamnéza a casova korelace s medikaci, klinicky heterogenni -
dyshidroticky ekzém, fixni Iékovy exantém aj.

venerologickd anamnéza, projevy sekundarismu i mimo palmoplantarni oblast;
sérologické vysetreni
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Tabulka 3. Vysetieni u chronického ekzému rukou [6, 34, 37, 38]

I

IITTERNR Gl Evropska standardni sada,
popr. dalsi dle anamnézy

mikrobiologické [NeEI<{=lie]le}e]ld K

vysetieni popt. mykologické

LI G ENGIGE [T /Gl probatorni excize z projeva
vysetieni

dalsi vysetient:
alergologické

clgE, slgE,

prick testy s proteinovymi
kontaktnimi alergeny (latex,
zivocisné, rostlinné bilkoviny)

imunologické

vysetieni panelu
autoprotilatek

interni — zakladni laboratorni
screening

— zobrazovaci metody,
onko-markery

clgE, sIgE = celkové a specifické IgE

Diferencialni diagnostika CHE neni tak jednodu-
chd, jak by se mohlo na prvni pohled zdat, a neméla
by se proto podcenovat. Kromé rozliseni v ramci sku-
piny ekzému a dermatitid (podle prevazujici pficiny)
jsou to v prvni fadé psoriaza a tinea, z méné castych
dermatdéz na rukou pak lichen planus a pityriasis rubra
pilaris. Z fidkych, ale zavaznych chorob, mohou ekzém
ruky pfipominat projevy u lymfom( vcetné mycosis
fungoides. Syfilis a Iékové reakce mohou imitovat té-
mér vSechny kozni choroby, veetné ekzémd [2, 6, 7, 34,
38] - tabulka 2.

VYSETROVANI EKZEMU RUKOU

Véasné diagnostika, prevence a Ié¢ba mohou zabra-
predpokladem je systematicky vysetrovaC| postup,
v prvni fadé posouzeni expozice iritanciim, kontaktnim
alergendim a protein{im a dle toho naplanovani epiku-
tdnniho testovani (k potvrzeni ¢i vylouceni kontaktni
etiologie), ke stanoveni spravné diagndzy, navrhu pre-
ventivnich opatfeni a [é¢ebného planu [34], popt. dalsi
vysetieni (viz tab. 3).

Kontaktni alergie mGze byt pficinou CHE, ale i kofak-
torem ¢i spoustécem.

Epikutanni testy jsou zlatym standardem pfi vyset-
fovani kontaktni alergie a nezbytnym vysetfenim u CHE
[6, 34]. Pri posuzovani kontaktniho ekzému/dermatiti-
dy jako choroby z povolani jsou vysledky epikutéannich
testl jen jednim z fady kritérii — tabulka 4 [9].
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vzdy u chronického ekzému rukou a dale u vsech pacient(, kde
ekzém nereaguje dostatecné na lécbu,
pfii podezieni na Gcast kontaktni alergie

stér z kiize na rukou, pfi suspekci na mykoézu ¢i -idovou reakci téz
z nohou (meziprsti, plosky, nehty), popt. i slizni¢ni vytéry — fokusy

k odliseni lymfomu, dermatomyozitidy, lichenu; k odliSeni jinych
jednotek nebyva pfinosné (Casto i psoriazy)

pfi podezieni na proteinovou dermatitidu/kontaktni urtikarii
muze byt alergologické vysetieni k dopInéni pfinosné; pripadné
jako informace o profilu senzibilizace pacienta, jinak nema bézné
u chronického ekzému rukou vyznam

pfi suspekci na choroby pojiva, obecné na autoimunitni choroby

— biochemickd a hematologicka sérologie, popt. dalsi dle anamnézy

— pii podezieni na paraneoplasticky ptvod projevli na rukou

Tabulka 4. Kritéria profesionalniho kontaktniho ekzému
rukou [9]

1. klinicky obraz odpovida kontaktnimu
ekzému/dermatitidé?

2. mira expozice kontakt na pracovisti

s iritancii a alergeny?

3. anatomicka distribuce  odpovida pracovni
projevi expozici?

4, casova souvislost korelace expozice na

pracovisti a vzniku

kontaktniho ekzému/

dermatitidy?
5. vylouceni kontaktni vlivy mimo
mimopracovni expozice pracovisté?
6. prabéh
— projevy se zlepsuji
mimo pracovisté

vikendy, dovolend,
pracovni neschopnost?

7. testy epikutanni,
expozicni/eliminacni,
popt. histologické
a dalsi vysetieni

odhalily pravdépodobnou
pficinu?

*v zasadé musi odpovidat anamnéza, klinicky obraz, pribéh, mira
expozice a vysledky testd

Principem je vizualizace kontaktni senzibilizace je-
dince na testovany hapten, tedy vyvolani kontaktné
alergické reakce na zndmy hapten ve znamé koncent-
raci [7]. Hapteny jsou nizkomolekularni reaktivni latky,
které se pInohodnotnym kontaktnim alergenem stavaji
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az po vazbé na proteinovy nosic¢ v kiizi.V bézné praxi se
vyrazy hapten a kontaktni alergen pouzivaji promiscue.
Epikutanni testovani s hapteny je vysetfovaci metoda,
slouzici k urceni / vylouceni pficiny kontaktni dermati-
tidy ¢i ekzému. Testuji se hapteny standardni sady, pfip.
z pracovniho prostredi ¢i dalsi sady a téZz pacientovy
vlastni latky (napf. ochranné rukavice, emoliencia, kos-
metika) [20, 34, 38].

Epikutannimi testy se zjistuje senzibilizace jedince
na testovanou latku, ne kontaktni alergie. Z hlediska
terminologie se o kontaktni alergii jednd az pfi klinic-
ké manifestaci, tedy pfi objeveni se ekzému. Projevem
senzibilizace je pozitivni epikutanni test, projevem
alergie je kontaktné alergicky ekzém. Jedna se o obec-
nou terminologii u imunologickych hypersenzitivnich
reakci (analogicky jako laboratorni hodnota vysokého
specifického IgE, napf. na pyly, nebo pozitivni reakce
v prick testu, neni projevem alergie, ale senzibilizace.
Manifestace ve formé rinokonjunktivitidy je pak ozna-
covana jako alergie). Vyse uvedené vyrazy se v bézné
praxi zaménuji. Rozliseni ma ale smysl — nejen v odbor-
nych textech, ale prfedevsim pfi vySetfovani na kozni
chorobu z povolani. Odliseni a vysvétleni rozdilu mezi
senzibilizaci a kontaktnf alergii (jako kauzalniho vztahu
pro vznik ekzému) je dullezité téz jako informace pro
pacienta - pfi interpretaci vysledkl testl a vysetreni.

Pozitivni vysledek epikutdnniho testu svéd¢i pro sen-
zibilizaci na danou latku u vysetfované osoby, nemusi
vsak nutné byt pficinou ekzémovych projevi u daného
pacienta. V pfipadé pozitivity je proto tfeba posoudit
klinickou relevanci daného vysledku k chorobé (anam-
néza, mira expozice, lokalizace, priibéh). O senzibilizaci
bez klinické relevance se jedna, pokud pacient vykazuje
reaktivitu na testovanou latku, ale ta neni pfic¢inou jeho
ekzému. Negativita ve standardni sadé nevylucuje kon-
taktni alergii na neznamy, netestovany alergen. Tedy
nevylucuje kontaktni plivod ekzému. Standardni (rutin-
ni) sada také nemusi senzibilizaci na testovany alergen
zachytit - fale$né negativni reakce [6, 7, 34]. U Uporné-
ho ekzému, navzdory dodrzovani prevence a spravné
|é¢bé pacienta, je vhodné pomyslet i na kontaktni sen-
zibilizaci na pouzivana lokalni l1éciva (kortikoidy a jejich
slozky - viz tabulka 9, imunomodulatory, emoliencia aj.)
a na dalsi pacientovy zevni prostiedky (i jen obcas pou-
zivané) a téZ na ochranné rukavice a jejich slozky (latex,
nitril, akceleratory vulkanizace aj. aditiva) [20].

V piipadé potreby Ize vyuzit méné standardizované po-
stupy, jako je skarifika¢ni test, otevieny test (ROAT), popt.
foto-epikutanni testovani. Pii podezfeni na proteinovou
dermatitidu Ize provést prick testy (SPT), u Cerstvého bio-
logického materialu prick-to-prick testy [6, 34, 38].

Epikutanni testovani ma v CR tradici pokracujici sou-
visle od roku 1949. Vétsina testujicich dermatologt je
sdruzena v Pracovni skupiné dermatologické alergologie
a profesionalnich dermatéz CDS CLS JEP, kde se také sle-
duji frekvence kontaktni senzibilizace v CR. Skladba stan-
dardni sady se s lety méni, od roku 2025 se doporucuje
pouzivat nize uvedenou Evropskou standardni sadu, ob-
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sahujici 32 hapten (tab. 5a), se kterou se ¢asto soucasné
testuji také vybrané konzervacni latky (tab. 5b). Metodika
epikutanniho testovani je popsana v fadé publikaci, for-
malizovana doporuceni Ize nalézt v doporucenych po-
stupech Evropské spolecnosti pro kontaktni dermatitidy
(ESCD). Problematika kontaktni senzibilizace a epikutan-
nich testt u ekzému rukou si zaslouzi vétsi pozornosti,
a proto se ji podrobnéji bude vénovat 2. dil ¢lanku.

Tabulka 5a. Hapteny standardni sady doporucené
k epikutannimu testovani v CR od 2025

Evropska standardni sada Koncentrace
(Chemotechnique) %]

1. Potassium dichromate
2.  4-phenylendiamine base 1,0
3. Thiuram mix 1,0
4.  Neomycin sulfate 20,0
5. Cobalt chloride 1,0
6.  Cain mix I 10,0
7.  Nickel sulfate hexahydrate 5,0
8.  2-hydroxyethyl metacrylate 2,0
9. Colophonium 20,0
10. Paraben mix 16,0
M N—isopropyIiN-phenyI-4- 01
phenylenediamine
12. Lanoline alcohol 30,0
13. Mercapto mix 2,0
14. Epoxy resin (Bisphenol A) 1,0
15. E:Jis:)m Peru (Myroxolon pereirae 250
16. 4—t§rt—butylphenol formaldehyde 10
resin
17. Mercaptobenzothiazole 2,0
18. Formaldehyde 2,0%
19. Fragrance mix | 8,0
20. Sesquiterpene lactone mix 0,1
21. Sodium metabisulfite 1,0
22. Propolis 10,0
3. Meochorisothiasolinon o2t
24. Budesonide 0,01
25. Tixocortol-21-pivalate 0,1
26. Methyldibromoglutaronitrile 03
27. Fragrance mix Il 14,0
28, Hydroxyisohexyl 3-cyklohexen 50
carboxaldehyde !
29. Methylisothiazolinone 0,2*
30. Benzisothiazolinone 0,1
31. Textil dye mixdisperse blue 124 6,6
32. Decyl glucoside 5,0

*formaldehyd, methylisothiazolinon a methylchlorisothiazolinon
maiji jako vehikulum vodu, ostatni hapteny vazelinu
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Tabulka 5b. Hapteny ze sady pomocnych latek, testované PREVENCE A EKZEMOVA REZIMOVA OPATRENI
v CR soucasné se standardni sadou
.m Koncentrace [%] Prevence je naprosto negbytnou sguééstl' Iévéby ekze:-
mu rukou. Lécba je v zdsadé obdobna jako u vsech ekzé-
1. Bronopol 0,5 mU a dermatitid, kde zékladnim stupném je lokalni tera-
pie, u tézsich pripadl doplnéna pripadné o fototerapii,
resp. o systémovou terapii. V praxi je vsak l1é¢ba ekzému

3. Diazolidinylurea (Germall II) 2 rukou velmi naro¢na. Zvladani ekzému rukou totiz pre-
sahuje jen farmakologickou ¢i fyzikalni lécbu a vyzaduje

2. Imidazolidinylurea (Germall 115) 2

e e 2 viestranny pfistup, véetné odstranéni ¢i vyhybani se pfi-
5. Phenoxyethanol 1 ¢innym a rizikovym faktorlim, zménu v chovani a social-
ni podporu [16]. Jak v 1é¢bé, tak v prevenci je zapotiebi

6. Chloracetamid 0,2 individualizace a pFistup zaméreny na pacienta.
7. |\ cocamidapropylbetain 1% Prevence a ekzémova rezimovd opatieni zahrnuji
ochranu klze, v¢etné ochrannych rukavic [20], pre-
8. lodopropynylbutyl carbamate 0,1 venci spoustécl (mokré ¢innosti a obecné iritacni vlivy
e v pracovnim a domacim prostiedi i ve volném ¢ase),
9. 1 pouzivani emoliencii a bariérovych krému a edukaci.

phenoxyetanol (1:4)

*jako vehikulum voda, ostatni ve vazelina Prakticka doporuceni jsou uvedena v tabulce 6.

Tabulka 6. Prakticka preventivni doporuceni k ochrané klze u ekzému rukou [2, 6,7, 9, 14, 20, 37, 38]

« Pouzivat ochranné rukavice doma i v praci

+ Rukavice na jedno pouziti pouzivat jen jednorazové

- Nepouzivat rukavice ,staré” — degradujici materidl propousti zevni latky

- Pii poskozeni, znecisténi vyménit za nové

« Rukavice musi mit spravnou velikost, byt neposkozené, cisté, uvnitt suché

- Nepouzivat rukavice vysypané zasypem (kukufi¢ny Skrob) — riziko iritace a potenciace senzibilizace na latex
a dalsi slozky rukavic

« Pouzivat rukavice kratce, na nezbytné nutnou dobu (poceni, zapérka, tieni)

« Pouzivat do ochrannych rukavic textilni viozku (bavinéné, niténé rukavice), zejména pro delsi prace/¢innosti
(nad 10°) a dle potieby ji ménit

« Rukavice radéji nitrilové ¢i vinylové nez latexové*, optimalné i bez akceleratord vulkanizace**

« Pro ¢innosti nevyzadujici jemnou motoriku Ize pouzit klasické rukavice z polyvinylchloridu (PVC) &i vinylu nebo
rukavice polyetylenové (neobsahuji akceleratory vulkanizace)

- Pouzivat ochranné rukavice i na suché cinnosti (textil, kiize)

-V zimé i pfi préci v chladu pouzivat rukavice zateplené

W GITI - Zredukovat myti rukou, jen pfi zjevném zaspinéni

« Pouzivat Setrné myci prostredky

- Vyuzivat myci olejovd emoliencia

- Nepouzivat kartace na ruce, abrazivni prostfedky ¢i organické detergenty

« U profesi s nutnosti ¢astého myti rukou z ddvodu antimikrobialnich pouzivat namisto mydel vhodné
dezinfekéni roztoky (alkoholické roztoky jsou méné iritujici nez detergenty; nicméné i tak vysusuiji,
v soucasnosti existuji Setrné;jsi dezinfekéni gely)

« K myti pouzivat vlaznou, ne horkou ani ledovou vodu

« KGzi je po myti detergentem tfeba dobre oplachnout

- Pak peclivé, setrné osusit, nezapominat na meziprsti, a to zejména pred navlékdnim rukavic (okluze)

SO TIEN - Jednoduché, bez parfemaci, fytoslozek, konzervantl aj. potencialnich alergent a iritancii

EYEV(O7W - Aplikovat na cely povrch véetné hibetl, meziprsti a Spicek prstl

krémy - Navyknout si ruce po kazdém myti vzdy promazat —,automaticky”

- Pouzivat emoliencia ¢asto, zejména po praci a pred spanim

- Pro aplikaci pres den vyuzivat komfortnéjsi krémy, na noc hutné;jsi masti

«V préci se doporucuje tzv. tiikrokovy model: bariérovy krém pred expozici (protekce), po expozici Setrny myci
prostiedek (odstranéni agresivnich latek z k(ize) a pak emoliens (podpora kozni bariéry)

m + Nenosit prstynky a jiné Sperky, zejména pfi mokrych ¢innostech

*Pfirodni latex je potencidlni kontaktni alergen, mize zplsobovat reakci I. i IV. typu. Ani nitrilové rukavice nejsou prosty rizik senzibilizace, obsa-
huji-li akceleratory vulkanizace [20].

**Cave: vyrobci na obalu rukavic nékdy nedeklaruji vSechny obsazené latky, nelze spoléhat na oznaceni hypoalergenni apod. V pripadé kontaktni
alergie na akceleratory vulkanizace je nutné se ujistit o pfesném sloZeni, napf. z technické dokumentace vyrobku.
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Smyslem sekundarni prevence, u pacienta s jiz exis-
tujicim HE, je snizit prevalenci v¢asnou diagnostikou
a v¢asnou odpovidajici Iécbou. Je zamérena predevsim
na pacienty s relativné kratsi anamnézou a mirné;jsimi
projevy a pfiznaky. Preventivni opatieni se maji zavést
co nejdfive k prevenci recidiv a pfechodu do chroni-
city [6, 9, 34, 37]. Ukazuje se, ze edukacni intervence
a programy k posileni prevence a preventivnich opat-
feni jsou vice Uc¢inné u mirnych az stfedné tézkych HE
nez u tézkych pfipadd, coz podtrhuje vyznam vcasné
preventivni a l1écebné intervence jiz v pocatecnich fa-
zich choroby [34]. Na pacienty s téz$im postizenim je
zamérena terciarni prevence, zamérem je snizit zavaz-
nost HE a zlepsit kontrolu nad chorobou, snizit dopad
choroby na postizeného. Optimalizaci preventivnich
opatreni predchazet nasledkiim a idealné umoznit pa-
cientdim navrat do jejich zaméstnani (zdravotni a pra-
covni rehabilitace) [34, 37, 38]. Zdravé populace se tyka
primarni prevence, kde je smyslem snizeni incidence
omezenim expozice rizikovym faktorim. Tedy preven-
ce a ochranna opatieni v celé populaci proti vzniku HE
se zamérem snizit pocet novych pfipadl [34]. Cilené
osvétové projekty ve Skolach a na pracovistich jsou
uc¢innéjsi nez kampané ve verejnych mediich; osobni ¢i
skupinova edukace je ucinnéjsi nez online formou.

V rdmci primarni prevence by se nemélo zapominat
na poradenstvi o volbé povolani u déti - atopiku.
Rodice déti s pozitivni atopickou anamnézou by méli
své potomky rozumné usmérriovat pfi volbé mimoskol-
nich aktivit a v¢as konzultovat vhodnou volbu profese
s lékafem, ktery ma dité v péci. Osoby s anamnestic-
kym ¢i aktualnim atopickym ekzémem maji jednoznac-
né vyssi riziko vzniku ekzému rukou. Zdkonné regulace
na urovni statd ve smyslu snizeni expozice a stanoveni
hranic koncentraci potencialnich kontaktnich alergeni
jsou dal$im vyznamnym preventivnim opatifenim. Na
urovni podnikl a zaméstnavateld jsou to vhodna tech-
nologie vyroby a organizace prace, poskytovani osob-
nich ochrannych pomucek apod. [9, 35, 38].

PREHLED LECBY

Lé¢ba ekzému ruky se fidi obecnymi principy Iécby
ekzémU - faze ekzému, predpokladana etiologie, akuita,
morfologie, lokalizace, komorbidity [6, 7, 16, 34, 37, 38].
Zasadni je i nasledna dostate¢na doba rekonvalescen-
ce kiize, nebot obnova funkce kozni bariéry nastava az
po tydnech ¢i mésicich po zhojeni ekzému. Nezbytnou
podminkou Uspésné |écby a zvladani ekzému je edukace
pacienta, identifikace a vyhybani se pfi¢cinnym a spous-
técim faktordm (obecnym a individualnim podle anam-
nézy a vysledkl epikutanniho testovani), dale vytvoreni
|écebného planu a systematické vedeni [é¢by [34, 38].

Zasadnim problémem lé¢by CHE je fakt, ze az u 65 %
pacientl neni stavajici lokdlni terapie, kde jsou léky
1. linie kortikoidy, dostate¢né G¢inna [10]. Kortikoidy
jsou kratkodobym fesenim problému, ktery je ale dlou-
hodoby. Pfi dlouhodobé lé¢bé se na nedostatecné
ucinnosti lokalnich kortikoidd podili i farmakologické
nezadouci Ucinky, jako je tachyfylaxe, ze strany pa-
cientl se maze uplatnovat kortikofobie, ¢asto zastava-
nd i lékarniky [34]. Zavislost na lokalnich kortikoidech
(kortikodependence) s dasledky typu kortikoadikce i
rebound fenoménu se objevuje spise v jinych lokaliza-
cich (oblicej, genital) nez na rukou. V kontextu chronic-
kého ekzému rukou (CHE) se nedostatecnd ucinnost
(refrakternost) vaci standardni lokalni 1écbé definuje
v klinickych studiich jako selhani |é¢by po minimalné
dvou tydnech Ié¢by silnymi ¢i velmi silnymi kortikoidy,
tedy nedosazeni stavu zhojeno ¢i témér zhojeno ¢i mirné
zdvaZnosti ekzému [13]. Vychazi se z obecné zasady, ze
u takto silnych kortikoidG by kontinualni [é¢ba neméla
byt delsi jak dva tydny. Prolongovana aplikace silnych
kortikoid( by mohla zpUsobit daldi zhorseni jiz existuji-
ci poruchy kozni bariéry [34].

Lokalni fototerapie nema u CHE dostate¢nou ucin-
nost, je spiSe pfidatnou metodou 2. linie, je vazana na
dostupnost vybaveného pracovisté a je spojena s ca-
sovou naro¢nosti dochazky. Z bezpecnostnich divodu

Tabulka 7a. Stupné doporuceni pro |é¢bu ekzému rukou (HE) a chronického ekzému rukou (CHE) dle némeckych a evropskych

doporucenych postup [6, 34, 38]

Stupen

doporuceni
sila

Mirny HE

Doporucené - emoliencia
(a0l le[«/A - ochrana klize

shall be used - prevence spoustécu
T - edukace

Mozné pouzit =

suggested/

should be used

kortikoidy

1

Lze zvazit -
may be used/
considered

0

stredné silné lokalni

takrolimus** mast

takrolimus*** mast

Stiedné tézky az

Perzistujici stredné

tézky HE tézky a tézky HE, CHE

- stfedné silné a silné
lokalni kortikoidy
- alitretinoin*

stredné silné a silné
lokalni kortikoidy

fototerapie cyklosporin***

takrolimus** mast

acitretin®***
metotrexat****
azathioprin****

*v CR neregistrovany, **u atopického HE, ***u neatopického HE pouziti v neregistrované indikaci, ****pouziti v neregistrované indikaci
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Tabulka 7b. Stupriovitd l1écba ekzému rukou u dospélych - shrnuti dle sou¢asnych doporuc¢eni a doporucenych postupt [2, 6, 9,
16, 34,37, 38]

sucha kiize - ochrana kudze, ochranné rukavice — podrobnéji v podkapitole prevence
zakladni opatieni - prevence spoustécu, alergent
- bazélni lokalni lé¢ba

- edukace

- emoliencia a bariérové krémy

mirny az stredné zakladni opatreni + doplnujici lokalni
tézky |écba: antipruritika, antiseptika,
adstringencia, keratolytika

ichtamol, tanin, zinek, polidokanol aj.,
karbetopendecin, chlorhexidin, oktenidin,
polyhexanid, stfibro;

eventualné urea, kyselina salicylovd

u hyperhidrézy: antihidrotika,

iontoforéza, botulotoxin aluminium chlorid hexahydrat

+ lokalni kortikoidy:
stredné silné az silné, kratkodobé,
Ize zvazit i k intermitentni 1é¢bé

kortikoidy s dobrym terapeutickym indexem Ize
zvazit i k proaktivni lécbé

konvencni lokalni

terapie

+ lokélni imunomodulatory: u atopického HE je pouziti v registrované indikaci,

0,1% takrolimus*

fototerapie + lokalni fototerapie:

b) zakladni opatieni
+ lokdIni delgocitinib**

inovativni lokalni
cilend terapie

konvencni
systémova terapie
alitretinoin

cyklosporin*

acitretin®
metotrexat*, azathioprin*

biologika anti IL-4/13*
inhibitory JAK*

inovativni
systémova terapie
*pouziti léku v neregistrované indikaci

**potencidlni, cilend lokalni terapie, prediazena pred terapii systémovou

ji nelze provadét jako udrzovaci 1écbu, dlouhodobé.
Konvencni systémova imunosupresiva maji kumula-
tivni toxicitu, takze pro potfebnou dlouhodobou lécbu
prevazuji potencialni rizika 1écby nad jeji prospésnosti
pro pacienta. Nehledé na fakt, ze se u CHE jedna o léc¢-
bu v neregistrované indikaci (,off-label use”). Jedinym
uznavanym a v fadé zemi registrovanym systémovym
Iékem pro lécbu tézkého CHE je retinoid alitretinoin
(v CR neregistrovany), pouzivany zejména u hyperkera-
totického subtypu HE [6, 34]. Vedlejsi a nezadouci ucin-
ky retinoid( vyrazné limituji jeho dlouhodobé pouziva-
ni. Moderni systémové Iéky (biologika a JAK inhibitory)
nejsou pro lé¢bu CHE registrovany a hrazeny ze zdra-
votniho pojisténi, resp. Ize je zvazovat pouze v pfipadé
soucasného tézkého atopického ekzému, spliujiciho
Uhradova kritéria pro centrovou lécbu.

NB UVB, PUVA
retinoid p. o. alitretinoin
stfedné tézky
az tézky silné a velmi silné, kratkodobé

prednison ¢i metylprednisolon

hrazené ze zdravotniho pojisténi

ne pro dlouhodobou lé¢bu, psoralen v CR
nedostupny

hyperkeratoticky subtyp, v CR neni registrovan

a) zakladni opatieni + lokalni kortikoidy: velmi silné kortikoidy kratce- pfi urgenci, jinak

zejména u hyperkeratotického subtypu

registrovan v EU pro stfredné tézky az tézky CHE

c) zakladni opatteni + lokalni kortikoidy + systémova terapie:

kratce, pfi urgenci ¢i jako Uvodni |é¢ba v rdmci
lécebného planu

hyperkeratoticky subtyp, v CR neni registrovan

u atopického HE pouziti v registrované indikaci,
hrazeny

hyperkeratoticky HE, hrazeny v rdmci obecné indikace
hrazené v rdmci obecné indikace

nehrazené u HE ze zdravotniho pojisténi

Volba lé¢by u HE se fidi dle zavaznosti, resp. chroni-
city (dale v textu a tab. 7a, b).

A podle aktualni aktivity choroby se upravuje smé-
rem nahoru ¢i dold. Mirny ekzém rukou je obvykle zvla-
datelny konvencni lokalni terapii (emoliencia a lokalni
kortikoidy), u mirného az stiedné tézkého eventudlné
v kombinaci s lokalni fototerapii a popt. i alitretinoinem
(v CR neregistrovany) [34, 37, 38]. Pro lé¢bu chronic-
kého ekzému rukou (stfedné tézkého az tézkého CHE,
ktery neni zvladatelny dosavadni lokalni [é¢bou), jsou
moznosti Iécby omezené. Ani soucasna systémova te-
rapie (retinoidy, konven¢ni imunosupresiva) nepfindsi
nemocnym fedeni, nebot neni pro dlouhodobou lé¢bu
dostacujici a zbezpecnostnich dlivodl ani vhodna [22].

Vyvstavd zde potieba dlouhodobé ucinné a soucas-
né bezpecné l1écby pro stiredné tézky az tézky CHE, op-
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Tabulka 8. Klasifikace ekzému ruky podle zavaznosti a pribéhu [6]

zhoji se rychle s odpovidajici lokalni terapii a adherenci pacienta

Mirny ekzém
Stredné tézky ekzém
Tézky ekzém
lichenifikaci a infiltraci
Priibéh

rs

Chronicky ekzém

Chronicky ekzém rukou z definice ESCD koreluje s kategorii stiedné tézké az tézké zavaznosti HE. | chronicky ekzém miize byt mirné zavaznosti - sice se
nehoji rychle a perzistuje navzdory odpovidajici lokdIni terapii, ale rozsah, intenzita a dopad na kvalitu Zivota jsou mirné (napf. pulpitida na jednom prstu).

timalné v lokalni formé. Z novych molekul je nejblize
praxi inhibitor Janusovych kindz (JAK) delgocitinib, jez
ziskal v 2024 evropskou registraci EMA (European Me-
dicine Agency) pro stfedné tézky az tézky chronicky ek-
zém ruky dospélych, nereagujici dostate¢né na lokalni
terapii kortikoidy, a jehoz uvedeni na trh v CR se o¢eka-
va. U pfipadd, kde se zvazuje celkovd imunosupresivni
Ié¢ba, se tak objevuje moznost predradit pred ni lokalni
cilenou lé¢bu delgocitinibem, coz se v odborné literatu-
fe jiz objevuje [22, 37, 38]. Vzhledem k Sirokému zabéru
inhibice JAK (Th1,Th2 aTh17, tedy zanét 1.-3. typu) ma
tento pan-JAK inhibitor potencial zasahnout i do tak $i-
roké patofyziologie, jakou ma ekzém ruky. Tato inovativ-
ni lokalni lé¢ba predstavuje vitany novy prvek.

Cilem lécby ekzému rukou je pfedevsim vcasnym
dovysetrenim, prevenci, edukaci a 1é¢bou akutniho ek-
zému predejit pfechodu do chronicity. U chronického
ekzému ruky je obecné z dlouhodobého pohledu cilem
dosahnout co nejdelsi remise, resp. stabilizace prabéhu
choroby. Z kratkodobého pohledu je cilem zhojeni ¢i
zmirnéni projevd a vymizeni ¢i uleva od subjektivnich
priznaku. K dosazeni téchto cill viak nestaci chorobu jen
lécit, je potieba se naucit ji zvladat. A k tomu je zapotre-
bi pfimérené, srozumitelné a individualizované edukace
pacienta [1, 7, 16]. Jak vystizné formulovali Agner et al.
Jécba ekzému rukou, zejména tézkych a chronickych pri-
padu, vyZaduje nejen schopnosti diagnostické a terapeu-
tické, ale i vynikajici schopnosti komunikacni” [1]. Eduka-
ce patii k hlavnim principdm zvladani (,management”)
CHE spolecné s identifikaci a eliminaci spoustéc, dodr-
zovanim preventivnich opatfeni, pravidelnou souvislou
péci o kozni bariéru a vlastni [é¢bou [37].

Stupné doporuceni pro lécbu ekzému ruky, chronic-
kého ekzému ruky a shrnuti podle soucasnych dopo-
ruceni a doporucenych postupt uvadi tabulky 7a, 7b.

V pripadé ekzému rukou atopického plivodu se zva-

zuji i [é¢ebné moznosti specifické pro atopicky ekzém:
« lokaIni inhibitory Janusovych kindz (JAK), inhibitory
fosfodiesterazy 4 (PDE4) a modulatory arylhydrokarbo-
novych receptord (AhR) — v CR zatim vie nedostupné;
. systémové inhibitory JAK - abrocititinib, baricitinib,
upadacitinib a biologika — dupilumab, lebrikizumab,
tralokinumab [6, 37, 38] - v CR dostupné, hrazeny pou-
ze pro tézky atopicky ekzém (tj. s EASI nad 21).
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pretrvava tydny az mésice i pres odpovidajici lokalni terapii a spolupraci pacienta

rozsahly, pretrvavajici ¢i recidivujici ekzém znaéného stupné, napf. s ragadami, vyraznou

netrva déle jak tfi mésice a exacerbace neni ¢astéji nez 1krat/rok

pretrvava déle nez tfi mésice nebo se objevuje minimalné 2krat za rok

ZHODNOCENI ZAVAZNOSTI

Obecné Ize na zavaznost jakékoliv kozni choroby
pohlizet z fady subjektivnich a objektivnich uhld: roz-
sah, intenzita, prlibéh, reakce na lécbu, kvalita Zivota aj.
U ekzému ruky existuji z klinickych studii rizné nastro-
je k objektivizaci hodnoceni zdvaznosti, nejc¢astéji se
cituje validovany index HECSI (Hand Eczema Severity
Index) nebo IGA ¢i PGA (Investigator/Physician Global
Assessment). V redlné praxi se bézné nepouzivaji, jen
26,5 % lékaid pouziva néjaky skoérovaci nastroj [17]
a zavaznost HE se hodnoti souhrnné, orienta¢nim po-
souzenim vice parametr(i, nejcastéji intenzity, efektu
Ié¢by a prabéhu. Podobné postupuji i evropské a né-
mecké doporucené postupy a doporuceni [6, 34, 37,
38], kde zhodnoceni zdvaznosti vychazi z hodnoceni
reakce na lécbu, v kombinaci s priilbéhem a intenzitou
projevl (tab. 8). Tyto recentni postupy jsou v soucas-
nosti stran zpracovani problematiky HE nejdale a mo-
hou byt vyuzity v nasich podminkach.

Zavaznost jako jedno zindikacnich kritérii pro Ghradu
inovativni lokalni nebo systémové [é¢by u stiedné téz-
kého az tézkého CHE je napt. v SRN formulovéna v ob-
jektivnich kritériich skdlou PGA > 3 nebo HECSI > 17,
v subjektivnich DLQI > 10 nebo NRS pruritus > 6 (Com-
petenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermato-
logie, www.arzneimittelleitfaden.de/checklisten/).

Rozlozeni zavaznosti HE v populaci ukazuje danska
studie z roku 2021, kde méla zdvaznost stredné téz-
kou az tézkou vice jak tfetina pacientl (mirny HE mélo
53,4 %, stredné tézky HE 29,1 % a tézky HE 13,6 %), coz
je obdobné distribuci zavaznosti u atopického ekzému
[28]. V holandské studii z roku 2022 (ro¢ni prevalence
HE ¢inila 6,1 % a CHE 4,7 %) bylo zastoupeni stfedné
tézkého az tézkého HE 20 % [36]. Dlouhodobé ucinnou
a bezpec¢nou udrzovaci lé¢bu potfebuje tedy pfiblizné
tretina pacientll s ekzémem rukou.

Z prazkumovych studii ale vyplynulo, ze ve skupiné
pacientll s tézkym CHE (tj. jednoznacné indikovanym
k systémové 1écbé), je systémovymi léky léceno jen
36,5 % pacient( [3].

Z Setfeni RWEAL (Real World Treatment and Mana-
gement of Chronic Hand Eczema in Clinical Practice),
zahrnujiciho 1939 pacientll a 292 Iékaru z Sesti zemi
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vyplyva, Ze u 27,4 % pacientt (1 ze 4 pacientl) se stred-
né tézkym a tézkym CHE je zapotiebi eskalace lécby
od lokalnich kortikoidl k systémové imunosupresivni
|é¢bé. Dosavadni Ié¢ba neni pro pacienty se stfedné
tézkym a tézkym CHE dostatecnd, coz frustruje i léka-
fe. Dlouhodobd ucinnost lokalni [é¢by kortikoidy je
relativné mald (nehledé na bezpecnost), u systémové
imunosupresivni |écby casto prevazuji bezpecnostni
rizika nad prospéchem lécby, takZe se pouziva zejména
pfi exacerbaci projevi a kratkodobé. Dusledkem vieho
byva casto polypragmasie v lokalni i celkové doplnujici
Ié¢bé, coz Usti nejen ve frustraci pacienta, ale vede az
u poloviny pacientt i k chabé adherenci k l1é¢bé a cas-
tym konzultacim Iékare [17].

LOKALNI TERAPIE

LokalIni terapie je symptomaticka, voli se dle morfo-
logie subtypl a jejich faze. Ridi se obecnymi zasadami
Ié¢by ekzémU a principy zevni l1éCby, veetné volby gale-
nické formy [6, 7, 34, 37, 38]. Jsou obecné znamé, takze
uvadime jen kli¢cové body a poznamky pro HE.

Viyraz topicky ve vyznamu lokalni terapie je v odborné
literature nejen zbytecnym zargonem (z angl. topical),
nebot pro dany vyznam ma ceska terminologie nékolik
standardnich vyrazl (lokalni, externi, zevni, mistni), ale
neni ani vyznamové totozny se zevni Iécbou. Je odvo-
zen od feckého topikos = z mista. V ceské lékariské ter-
minologii znamena topicky spravné néco, co pochazi
z néjakého mista, napf. topicky nalez pfi neurologic-
kém vysetfeni umoznuje usuzovat na postizeni urcité
oblasti nervové soustavy, ze které postizeni pochazi.

Emoliencia

« obnovuji a udrzuji funkci kozni bariéry — upravuji pH
kdze, hydratuji, chrani a dle slozeni i napomahaji re-
generaci a reparaci klize;

- emoliencia jsou pacienty (a i lékafi) nezfidka pod-
cenlovana [16], pro pacienty je prakticky edukacni
pfimér, ze promazavani emoliencii ,kdzi uzamyka,
utésnuje ji, aby voda z kize neunikala” a Ze takto
osetfovana klize pak ,lépe odolava vliviim, které na
ni celodenné plisobi a nereaguje tak ¢asto zhorsenim
ekzému”;

« maji ucinky preventivni i mirné lécebné (a kortikoidy
Setfici) — pfredstavuji zakladni (,bazalni”) Iécbu

« doporucuje se vyuzivat jak indiferentni a bariérova
emoliencia, tak predevsim tzv. emoliencia plus (ob-
sahujici repara¢ni ceramidy, pantenol, kyselinu hya-
luronovou aj. slozky); je tfeba je pouzivat pravidelné,
v dostate¢ném mnozstvi a ¢asto;

+ vybér je vhodné individualizovat, pfizplsobit den-
ni dobé, ro¢nimu obdobi, ¢innosti, kterou nemocny
vykonava a také jeho preferencim (upfednostiiuje-
me pfipravky s deklarovanym slozenim, bez obsahu
u pacienta zjisténych ¢i potencialnich kontaktnich
alergen();
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« jen ojedinéla emoliencia maji statut Ié¢ivého priprav-
ku, nékterd jsou v kategorii zdravotnického prostred-
ku a vétsina spada pod kosmetiku (dermo-kosmeti-
ka) [7, 16];

« vhodna je instruktaz pacienta - kdy, co a jak pouzivat
[7,34];

« i kdyz kize vypada vizudlné jiz zhojena, subklinicky
zanét a porucha kozni bariéry jsou pfitomné a vedou
ke zvysené iritabilité a pohotovosti k zanétu, tedy je
nezbytné emoliencia pouzivat i po zhojeni HE [2, 6,
16, 34, 37, 38].

Lokalni kortikoidy

« maji uc¢inky protizanétlivé, imunosupresivni, anti-
exsudativni, antipruriginézni a antiproliferativni -
predstavuji 1. linii lécby;

« u dospélych se pouzivaji sttedné silné az velmi silné
kortikoidy (Il.-IV. skupiny) - tabulka 9;

+ zohlednuje se zavaznost, morfologie a lokalizace:
hyperkeratoticky ekzém vyZzaduje silné az velmi silné
(I.=1V. skupiny), naopak na mirny ekzém a zejména
na dorsa a meziprsti je vhodné pro riziko atrofie vo-
lit, zejména k intermitentni 1écbé, kortikoidy slabsi
(II. skupiny);

« pocatecnilécba se provadi obvykle Tkrat denné, sou-
visle, do vyrazného zklidnéni (obvykle 2-4 tydny, dle
sily zvoleného kortikoidu a lokalizace); podle prabé-
hu nasledovana Ustupovou lécbou, pfipadné Ize zvd-
Zit 1é¢bu intermitentni ¢i intervalovou;

. preferuji se kortikoidy s dobrym terapeutickym in-
dexem (nizky atrofogenni potencial pfi velmi dobré
ucinnosti), Ize je zvdzit i k udrzovaci ¢i proaktivni l1é¢-
bé [6,7, 16, 34, 37].

Jina konvenc¢ni nesteroidni externa

Takrolimus ze skupiny lokélnich imunomodulatord
a kalcipotriol ze skupiny analogl D3 vitaminu sice vy-
kazuji ur¢itou omezenou ucinnost u HE, ale soucasné
rezimy jejich pouziti nejsou pro CHE standardizované:
« takrolimus 0,1% je mozZné pouZit u mirného az stred-
né tézkého CHE [6, 9, 37, 38], u stfedné tézkého az téz-
kého CHE neni obvykle k udrzeni choroby pod kontro-
lou dostatecny; u atopické etiologie se jedna o pouziti
v registrované indikaci. Je spise kortikoidy Setfici nez
nahrazujici, uplatnéni ma v pfipadech nereagujicich
dostatecné na lokalni kortikoidy, pfi obavé z jejich ne-
zadoucich Uc¢inkd nebo u chronického pribéhu [34].
Lze ho vyuzivat k udrzovaci lé¢bé ¢i v ramci sekvenc-
ni 1é¢by nebo proaktivné; lépe reaguji dorsa rukou
[6]. Udaje o 1% pimekrolimu u HE nejsou presvédcivé
a v soucasnych doporucenich se neobjevuje [6, 16, 37];
« kalcipotriol 0,005%, pfipadné ve fixni kombinaci
s betametason dipropionatem, je zdokumentovan
v kazuistikdch u hyperkeratotického HE, limitaci jsou
nezadouci Ucinky jako jsou iritace, suchost, deskvama-
ce. Mé potencidl jako kortikoidy Setfici |é¢ivo; v indikaci
HE je v kategorii pouziti pfipravku v neregistrované in-
dikaci [16, 25].
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Tabulka 9. LokaIni kortikoidy - skupiny, tfidy, konzervancia a dostupnost substance pro individualni pfipravu v CR v roce 2025 [7]

hydrokortison acetat 1%
A

prednisolon 0,5%
A

dexamethason acetat 0,01%/
C

alklomethason dipropionat 0,05%
D1

hydrokortison butyrat 0,1%%*
A

metylprednisolon aceponat**
0,1%
D2

fluocinolon acetonid 0,025%
B

triamcinolon acetonid 0,1%
B

Hydrokortison ung.

Afloderm ung.
Afloderm krém

Locoid ung.

Locoid lipokrém/krém
Locoid Crelo

Advantan mastny krém
Advantan krém

Advantan mléko
Gelargin gel
Flucinar ung.

Triamcinolon ung.
Triamcinolon, krém

Konzervancia aj. aditiva

propylenglykol a parabeny

propylenglykol;
propylenglykol, chlorkresol

parabeny

propylenglykol a parabeny
butylhydroxytoluen

a benzylalkohol
benzylalkohol
propylenglykol a parabeny
propylenglykol a lanolin
lanolin

propylenglykol, parabeny

a butylhydroxytoluen

||’ betametason valerdt 0,1% - - +
D1
mometason furoat 0,1%** Elocom ung. propylen- a hexylenglykol +
D1 Elocom, krém hexylenglykol
betametason dipropiondt 0,05%  Beloderm/Diprosone ung. = +
D1 Beloderm/Diprosone krém chlorkresol

\VA klobetasol propionét 0,05% Dermovate ung.
D1 Dermovate krém

Clobex Sampon

Clarelux péna

propylenglykol, sorbitanseskvioleat +
propylenglykol, chlorkresol
kokosbetain,
natriumlauromakrogolsulfat

propylenglykol

*nejvyssi kontaktné senzibilizacni potencidl ma tfida A a D2, nejnizsi tiida C a D1, zkfizena reaktivita kortikoidd v rdmci jedné tridy je vysoka [2]

**kortikoidy s dobrym terapeutickym indexem

Ichtamol je mozZno pouZit u mirného az stredné téz-
kého HE (analogicky diky prokdzané ucinnosti u atopic-
kého ekzému déti), studie u HE nejsou k dispozici [2,
16]. Kamenouhelny dehet (pix lithantracis), v minulos-
ti ¢asto empiricky u HE pouzivany, byl pro potencialni
kancerogenitu v EU k l1é¢bé zakdzan a neni v [ékarnach
v CRjiz dostupny [7].

Cilena lokalni terapie

Perspektivnimi 1é¢ivy pro cilenou lokélni Ié¢bu CHE
jsou tzv. malé molekuly. Tato inovativni lokalni léciva
zasahuji cilenéji do patogeneze HE, maji nejen lepsi
ucinnost, ale i bezpec¢nost [6, 9, 22, 37, 38]. Uvedeni na
trh v CR se o¢ekéava u delgocitinibu, v galenické for-
mé krému. Jednd se o pan-JAK inhibitor, registrovany
v EU, UK a USA pro Ié¢bu stfedné tézkého az tézkého
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CHE dospélych, nereagujiciho dostatecné na lokani te-
rapii kortikoidy. Pfedstavuje vitanou moznost predradit
tuto cilenou lokalni terapii jesté pred systémova imuno-
supresiva. Lé¢ebné ucinky se vztahuji na zanét i na kozni
bariéru (diferenciace keratinocytt, epidermalni protei-
ny). U¢innost lokalniho delgocitinibu je dle odbornych
sdéleni vyssinez u p.o. alitretinoinu [18, 37].V |é¢bé CHE
atopické etiologie je uc¢innost lokdlniho delgocitinibu
srovnatelna s injekénim dupilumabem [12].

Pro 1écbu CHE jsou dal$imi perspektivnimi zastupci
inhibitor(l Janusovych kinaz (JAK) ruxolitinib, bre-
pocitinib, tofacitinib, z inhibitorl fosfodiesterazy 4
(PDE4) roflumilast a z modulétor( arylhydrokarbono-
vych receptorl (AhR, oznacované téz jako TAMA = to-
pical arylhydrocarbon receptor modulating agents)
tapinarof [6, 9, 22, 37, 38].
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Lokalni fototerapie

« indikovani jsou dospéli pacienti, kde selhala lokalni
[é¢ba kortikoidy;

« v praxi neni fototerapie pro ekzém rukou néjakou za-
sadni lécebnou metodou, v individuélnich pfipadech
mUze byt prospésna;

+ neni z bezpec¢nostnich divodi pouzitelna k dlouho-
dobé ¢i udrzovaci lécbé [6, 34, 37, 38], mUzZe zvySovat
riziko vzniku malignity kiZe, proto se v doporucenich
pro CHE uvadi kratka doba, obvykle 4-8 tydnu; je tre-
ba tudiz kriticky pfehodnotit i pouzivani UV zaficl
pacientem doma (,home phototherapy”) [16];

« vevropskych i mezindrodnich doporucenich je zvyse
uvedenych dlvodu fototerapie formulovana slovni-
mi spojenimi typu mozno pouZit [6, 34, 37] nebo Ize
zvdZit [9, 34].

Po technické strance je v CR mozné vyuzit lokalni zafi-
¢e emitujici izkopasmové UVB (NBUVB), které ma nej-
méné komplikovany protokol, srovnatelnou tcinnost
jako PUVA a predevsim lepsi toleranci nez BB UVB, SUP
¢i PUVA. Lokalni fotochemoterapie PUVA (bath, cream
PUVA) je uvadéna v mezinarodnich doporucenich jako
dalsi moznost [6, 9, 34, 37, 38], v CR je ale lokalni (i cel-
kovy) psoralen nedostupny. Odborna literatura uvadi
jako hlavni nezadouci Ucinek fototerapie iritaci. Lokalni
fototerapie pasmem UVA1 se objevuje spiSe kazuistic-
ky, pro dyshidroticky subtyp HE. Vétsiho rozsiteni ten-
to typ fototerapie obecné nedoznal [34, 38], coz plati
i o fototerapii excimerovym laserem (308 nm UVB).

Do ponékud historické kategorie je fazena lécba ioni-
zacnim zafenim, tzv. Bucky terapie (Gustav Bucky, né-
mecky rentgenolog), v anglosaské literature ozna¢ované
jako Grenz therapy (z némeckého Grenze = hranice) nebo
border rays (spektrum mezi UV zafenim a zafenim X). DU-
vodem jsou potencialni rizika kancerogeneze [34]. Plso-
bi povrchné, diky nizké energii penetruje maximalné do
oblasti dermis. Sou¢asna odborna literatura tuto lokalni
radioterapii v souvislosti s CHE zminuje jen pro refrakter-
ni, vyjimecné piipady a u starsich pacient [10]. Obvykle
se provadi 1x tydné, v 3-4 sezenich. Vyzaduje odpovida-
jici vybaveni, certifikaci pfistrojli i zpUsobilosti Iékaiského
a zdravotnického personalu k vedeni Iécby a obsluze. Po-
kud je nam znamo, tak je v CR dostupna pouze na derma-
tovenerologické klinice 1. LF UKa VFN v Praze.

SYSTEMOVA TERAPIE

Systémova terapie (celkova lécba) je zatim u CHE
predstavovana retinoidy (predevsim pro jejich pozitiv-
ni Ucinek na keratinizaci) a dale imunosupresivy (pro je-
Ize vyuzit celkova antihistaminika, pfi impetiginizaci ci
fokalni infekci téz celkova antibiotika.

Retinoidy

Systémové retinoidy jsou zastoupeny alitretinoinem
a acitretinem. Oba |ze kombinovat s fototerapii, kom-
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binovana lécba umoznuje nizsi davky UV zafeni [37].
Vzhledem k profilu nezddoucich G¢inkG nejsou reti-
noidy v soucasnosti pro dlouhodobou Ié¢bu CHE pova-
Zovény za vhodné [16].

Alitretinoin je jedinym, v fadé zemi schvélenym
Iékem pro systémovou lé¢bu CHE, indikaci je pouze
téZzky CHE, kde lokalni terapie silnymi kortikoidy neni
dostatecné ucinng, tedy jako 2. linie [é¢by [34]. Pouziva
se zejména u hyperkeratotického subtypu CHE, kde je
dle doporucenych postup [6, 9, 34, 38] v pozici dopo-
ru¢eny — viz tabulka 7a. V CR neni registrovany (regis-
trace v nékterych zemich EU, dale Kanada, Izrael, Jizni
Korea).

Zakladni cyklus 1écby je Sestimési¢ni, lé¢bu Ize dle
pribéhu prodlouzit. | kdyZ jedna studie u hyperkera-
totického ekzému ukazuje na dobrou ucinnost v dévce
30 mg/den (ve 3kale IGA zhojeno ¢&i téméf zhojeno bylo
48 % pacientd) [31], jsou nezadouci ucinky limitujici,
nejcastéji se jednda o bolest hlavy, elevaci lipidG a sni-
zeni funkce stitné zlazy [34]. Antikoncepci je treba za-
¢it uzivat mésic pred zahdjenim lécby a pouzivat jesté
mésic po jejim ukonceni [16]. Alitretinoin nema dosta-
tecné setrvani na lécbé a také dlouhodobd adherence
je nizkd - pro nutny laboratorni a klinicky monitoring,
nemoznost poceti aj. [26].

Acitretin vykazuje urcitou ucinnost u hyperkerato-
tického ekzému, ale pres 40 % pacientll |é¢bu predcas-
né ukon¢i pro kozni nezadouci Gcinky. V CR je registro-
vany, Uhradova indika¢ni formulace umoziuje Ghradu
i u CHE (viz nize), v 2. linii systémové lécby. Podle do-
porucenych postupl [6, 34, 38] ma acitretin indikacni
formulaci mozZno pouzit, a to u pfipadd, kde jsou jiné
terapeutické moznosti kontraindikovany nebo nejsou
dostupné [6, 34].

Acitretin je hrazen pfi:

a) lécbé tézkych generalizovanych forem psoriazy
a vsech forem pustuldzni psoridzy nereagujicich na ji-
nou lécbu;

b) 1é¢bé m. Darier, ichtydz a jinych poruch keratinizace,
lIécbé zanétlivych chorob, jako napt. lichen planus, lu-
pus erythematodes aj., nereagujicich na jinou lécbu
(zdroj www.sukl.cz). Primérna davka byva 30 mg/den,
rozdélena do dvou davek. Antikoncepci je tfeba zacit
uzivat mésic pred zahajenim lécby a pouzivat jesté 3
roky po jejim ukonceni. Nutné klinické a laboratorni
sledovani [16, 34].

Konvenc¢ni imunosupresiva

Zasady a strategie [é¢by konven¢nimi imunosupresi-
vy jsou obdobné jako u atopického ekzému [6, 7, 34,
37,38l.

Kortikoidy, prednisolon/metylprednisolon, jsou li-
mitovany svymi dlouhodobymi nezadoucimi ucinky,
proto se omezuji na urgentni nebo kratkodobou lé¢bu
(pod 3 tydny) u perakutnich a zavaznych pfipadd, even-
tudlné jako Uvodni lé¢ba s pfechodem na jiny systémo-
vy lék. Doporucena davka ekvivalentu prednisolonu je
0,5-1 mg/kg/den [6, 16, 37, 38].
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Cyklosporin, azathioprin a metotrexat maji své lite-
rarni odkazy na pouziti u CHE v pfipadech, kde je 1é¢-
ba 1.a 2. linie nedostacujici nebo je kontraindikovana.
Tyto léky jsou v kategorii pouziti [éku v neregistrova-
né indikaci. Jako vsechna konven¢ni imunosupresiva
maji vyse uvedena léciva potencidlni zavazné neza-
douci ucinky, proto je zapotiebi pravidelného klinic-
kého i laboratorniho sledovani (viz obecna doporuce-
ni u systémové Iécby atopického ekzému). Nemély by
se poddvat u déti a dospivajicich. Nezaddouci ucinky,
a ¢asto i nedostatec¢na ucinnost, vedou u nich k pred-
¢asnému ukonceni lé¢by a obecné kratSimu setrvani
na lécbé, dokonce vyraznéji nez u alitretinoinu [9, 27,
34].

Cyklosporin je kalcineurinovy inhibitor s imuno-
rucenych postupt [6, 34, 38] je v pozici mozno pouzit
(viz tab. 7a). Kromé atopického ekzému rukou se jedna
o pouziti léku v neregistrované indikaci.

Cyklosporin A se pouziva v davce 3 mg/kg/d, nena-
stoupi-li uc¢inek do 8 tydnd, je tieba lék ukoncit [6]. Léc-
ba by méla byt provadéna po Sest mésicl s naslednym
ukonc¢ovanim v rozsahu tii mésicd, individualné i déle
[16]. Celkova doba Ié¢by by viak neméla presahnout
jeden rok — dle FDA, dle némeckych doporuc¢enych po-
stupl AWMF pro Ié¢bu atopického ekzému jen 6 mési-
cl a soucasny Cesky Souhrn Udaja o pfipravku (SmPC)
udava obecné 1-2 roky. Dobré ucinnosti dosahlo po 3
mésicich 1é¢by 63 % pacientl, predevsim s dyshidro-
tickym subtypem [23]. U&innost cyklosporinu u HE je
obecné jesté nizsi nez u alitretinoinu, v korejské studii
dosahlo dobré Gcinnosti s cyklosporinem 40,9 % ne-
mocnych, zatimco s alitretinoinem 68,2 %. K zdvaznym
nezddoucim ucinkm patfi nefrotoxicita, arteridini hy-
pertenze, riziko malignit a infekci [23].

Metotrexat je antimetabolit inhibujici syntézu DNA
blokovanim tetrahydrofolat reduktazy (THFR) s pro-
CHE nebyl nikdy formdlné testovan v klinickych stu-
diich, pouziva se u CHE empiricky [6, 34]. Metotrexat je
dle doporucenych postupu [6, 34, 38] v nejslabsi pozici
s formulaci Ize zvdzit (viz tab. 7a).

Z kazuistik se ukazuje, ze lépe reaguje hyperkerato-
ticky CHE. Pozitivni efekt byl v danské retrospektivni
studii pozorovan u 37 % pacientt [27]. Jako pocatecni
davka se udava 7,5 mg/tydné, Ize navysit az na 25 mg/
tydné. Pfed¢asné ukonceni lécby se udava v 57 % [34].

Azathioprin je imunosupresivum inhibujici synté-
cestou akumulace thioguaninu v lymfocytech. Podle
doporucenych postupl [6, 34, 38] je v nejslabsi pozici
s formulaci Ize zvdzit (viz tab. 7a).

Pouzivad se v pocate¢ni davce 1 mg/kg/d, napred
je tfeba stanovit aktivitu thiopurinmetyltransferazy
(TPMT), a dale lIze pfipadné zvysit az na 3 mg/kg/d.
K posouzeni Gcinku je tfeba minimalné 3 mésicl 1écby
(pozdni nastup ucinku za 4-8 tydnt). Lze ho pouzivat
i jako udrzovaci lécbu v nejnizsi, jesté ucinné davce,
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obvykle 50 mg/d.V odborné literatufe nejsou k dispo-
zici zadné studie pro lé¢bu CHE, reference jsou pou-
ze pro kombinovanou lé¢bu s velmi silnym lokalnim
kortikoidem (indicka studie s klobetasol propionatem
po 24 tydna). K hlavnim nezddoucim Gcinkdim patfi
lymfopenie a dalsi cytopenie, popf. az atlum krvetvor-
by [22]. Setrvani na |é¢bé je malé (median 5,2 mésice)
[6l.

Biologika a malé molekuly

V duUsledku nespecifického plsobeni nejsou kon-
ven¢niimunosupresiva u CHE tak icinna jako nové cile-
né celkové Iéky, proto vyzkum hleda cilenéjsi a bezpec-
néjsi léky. Ze systémovych inovativnich 1€kl vyvijenych
specialné pro indikaci CHE vykazuje velmi dobrou ucin-
nost a bezpecnost p.o. gusacitinib, jedna se o dualni
pan-JAK/SYK inhibitor (JAK1,2,3, TYK2, SYK). U atopic-
kého subtypu CHE jsou pfiznivé reference ze stavajicich
inhibitort JAK o upadacitinibu (inhibitor JAK1), z biolo-
gik o dupilumabu a lebrikizumabu (anti IL-13) [9, 22].
Ostatni biologika a JAK inhibitory pro l1é¢bu atopického
ekzému, v praxi pouzivand i vyzkumna, jsou také po-
tencidlnimi kandidaty pro lé¢bu tézkého CHE, ale zatim
nejsou znamy udaje o jejich Ucinnosti a bezpecnosti
pro CHE [9, 16, 22]. Z klinickych studii i praxe u CHE se
zda, ze hyperkeratotické subtypy budou reagovat lépe
na retinoidy, Th2 subtypy pak na léciva blokujici zanét
2. typu a vsechny subtypy ekzému na JAK inhibitory.
K potvrzeni bude zapotiebi vyzkumu zaméreného na
subtypy a endotypy chronického ekzému rukou [34].

ZAVER

Ekzém rukou a predevsim chronicky ekzém rukou
patii ke svizelnym onemocnénim pro pacienta i Iékare.
i do této oblasti a ozivil zajem zakladniho i klinického
vyzkumu o jeho patogenezi. Do praxe tak brzy pfijdou
lokalni i celkové cilené léky, které nepochybné zméni
dosavadni lé¢ebna schémata pro lé¢bu chronického
ekzému ruky. Vyvoj v této oblasti kraci rychle vpred,
proto je zddouci tuto problematiku sledovat.
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doskolovani lékai

KONTROLNI TEST

1. Ekzém ruky pfedstavuje postizeni:

dlani a hibet(;

dlani, hibetl a prst(;

dlani, hibet(, prstl anebo zapésti;

dlani, hibet(, prstd a flexorové strany zapésti.

a
b
c

d

=

2. Chronicky ekzém rukou dle definice ESCD:

a) pretrvava déle nez tfi mésice;

b) pretrvava déle nez tfi mésice nebo recidivuje
dva- a vicekrat v poslednich 12 mésicich;

C) pretrvava déle nez Sest mésicy;

d) pretrvava déle nez Sest mésicl nebo recidivuje
dva- a vicekrat v poslednich 12 mésicich.

3. Dva nejcastéjsi klinické subtypy ekzému ruky:

dyshidroticky a numularni;

dyshidroticky a interdigitalni;

hyperkeratoticky a pulpitida;

hyperkeratoticky a dyshidroticky.

a
b
c

d

=

4. Etiologické subtypy ekzému ruky jsou:

iritacni a alergicky;

iritacni, alergicky, atopicky, proteinova dermatitida;
iritacni a atopicky;

iritacni, alergicky a atopicky.

a
b
c

d

=

5. Endogenni rizikové faktory pro vznik ekzému
ruky jsou:

a) atopicky ekzém a priduskové astma;

b) atopicky ekzém a sucha kuze;

) atopicky ekzém, zenské pohlavi a sucha klize;

d) atopicky ekzém a Zenské pohlavi.

6. CelozZivotni prevalence ekzému rukou
se pohybuje okolo:

a) 15 %;

b) 10 %;

c) 9%;
d) 4 %.

7. Epikutanni testy se u ekzému rukou provadi:
jen u chronického ekzému;

pokud ekzém nereaguje dostatecné na lécbu;
vzdy;

jen pfi podezieni na kontaktni alergii.

a
b
c

d

=

8. Lokalni kortikoidy s dobrym terapeutickym in-
dexem jsou:

a) alklometason, betametason, hydrokortison butyrat;
b) dexamethason, hydrokortison butyrat, triamcinolon;
¢) hydrokortison butyrat, metylprednisolon, mometason;
d) fluocinolon, hydrokortison acetat, metylprednisolon.

9. Lokalni fototerapii je u ekzému rukou mozno po-
uzit:

a) k akutni lécbé;

b) k udrzovaci lécbé;

¢) udospélych i déti;

d) u dospélych, kde selhala [é¢ba lokalnimi kortikoidy.

10. Cyklosporin A je u ekzému rukou:

a) ucinny zejména u hyperkeratotického subtypu;
b) mozno pouzit u dospélych;

€) mozno pouzit u déti a dospivajicich;

d) ucinnéjsi nez retinoid alitretinoin.

Spravnym zodpovézenim otazek kontrolniho testu ziskate 2 kredity kontinualniho vzdélavani lékara CLK. Spravné
odpovédi na otazky kontrolniho testu budou uvefejnény v pfistim cisle ¢asopisu.

Odpovédi posilejte na e-mailovou adresu: kozni@lf1.cuni.cz vzdy nejpozdéji do jednoho mésice od vydani dané-
ho ¢isla a spole¢né s odpovédmi uvedte svoje evidenéni éislo CLK, SLK (ID).

Odpovédi na otazky kontrolniho testu v ¢. 3/2025: Balaz, M., Tichy, M.: KoZni malignity u p¥ijemcii transplantovanych

organii

Spravné odpovédi: 1¢, 2a, 33, 4d, 5¢, 6b, 7d, 8¢, 9b, 10c.
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