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Souhrn

Rosacea a dermatitis perioralis

Rozacea je chronické zánûtlivé koÏní onemocnûní postihující pfiedev‰ím centrofaciální oblast. Etiologie
není plnû objasnûna, uvaÏuje se o vrozen˘ch abnormalitách koÏní vaskulární homeostázy, o degeneraci der-
mální matrix, vlivu UV záfiení, nûkter˘ch mikroorganismÛ (Helicobacter pylori). Mezi primární projevy
rozacey patfií flushing (pfiechodn˘ erytém), dále trval˘ erytém, papuly, pustuly a teleangiektazie lokalizo-
vané centrofaciálnû. Mezi sekundární projevy patfií pálení, fiezání, spl˘vající zánûtlivá loÏiska, oãní postiÏe-
ní, fymatózní zmûny, edém a suchost kÛÏe. Rozli‰uje se nûkolik variant rozacey – erytematotelangiektatic-
ká, papulopustulózní, fymatózní a oãní rozacea. Léãba rozacey zahrnuje eliminaci spou‰tûcích faktorÛ
onemocnûní (nejãastûji alkohol, kofienûná jídla, sluneãní záfiení a stres), lokální terapii (metronidazol, kys.
azelaová, erytromycin, benzoylperoxid, tretinoin, pfiípravky obsahující síru aj.) i celkovou terapii (doxy-
cyklin, azitromycin, metronidazol, izotretinoin), dále fyzikální metody (lasery, intenzivní pulzní svûtlo, foto-
dynamická terapie).

Periorální dermatitida je chronicky probíhající dermatóza se sklonem k recidivám. Nejãastûj‰í pfiíãinou
je dlouhodobá aplikace lokálních kortikosteroidÛ, dále nadmûrná aplikace hydrataãních krémÛ
u predisponovan˘ch jedincÛ s atopickou diatézou, vliv izopropylmyristátu, UV záfiení a dal‰í. Základem
terapie je odstranûní vyvolávající pfiíãiny – vynechání lokálních kortikosteroidÛ a ve‰keré kosmetiky,
zejména hydrataãních krémÛ. V lokální terapii se pouÏívá metronidazol, erytromycin, adapalen, kys. aze-
laová a dal‰í, vÏdy v nemastném základû (napfi. gel, lotio). U tûÏk˘ch forem je moÏná celková terapie anti-
biotiky (doxycyklin, minocyklin, tetracyklin, metronidazol). Velmi dÛleÏitá je prevence, tj. omezení aplika-
ce lokálních kortikosteroidÛ na obliãej na minimum.

Klíãová slova: rozacea – periorální dermatitida

Summary

Rosacea and Perioral Dermatitis

Rosacea is a chronic inflammatory skin disease affecting mainly the central part of the face. Etiology has
not been disclosed completely: inborn skin vascular homeostasis anomalies, degeneration of dermal mat-
rix, UV light exposure or microorganism (Helicobacter pylori) influence has been hypothesised. Primary
manifestations include flushing, persistent erythema, papules, pustules and teleangiectasia of the central
part of the face. Secondary manifestations include burning, cutting pain, confluent inflammatory patches,
eye involvement, phymatous changes, oedema and dry skin. Rosacea has following variants – erythemato-
telangiectatic, papulopustular, phymatous and ocular rosacea. Therapy includes elimination of triggers
(usually alcohol, spicy food, UV exposure and stress), local therapy (metronidazole, azelaic acid, erythro-
mycine, benzoyl peroxide, tretinoin, sulphur containing compounded products etc.) and systemic therapy
(doxycycline, azithromycin, metronidazole, isotretinoin), physical methods (lasers, intense pulsed light,
photodynamic therapy).

Perioral dermatitis is a chronic relapsing dermatosis. Most commonly it is caused by a long-term appli-
cation of topical corticosteroids, excessive use of moisturizing creams in predisposed individuals with ato-
pic diathesis, isopropyl myristate influence, UV radiation etc. Therapy is based on discontinuation of the
causative agents – of topical corticosteroids, of any cosmetics, especially moisturizers. Topical therapy
includes metronidazole, erythromycine, adapalen, azelaic acid in a non-fatty vehicle (gel, lotion). Serious
cases might be treated with systemic antibiotics (doxycycline, minocycline, tetracycline, metronidazole).
Prevention, i.e. minimal face topical corticosteroid application is very important.
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ÚVOD

Rozacea a periorální dermatitida pfiedstavují velmi ãastá
koÏní onemocnûní, která tvofií souãást kaÏdodenní ambu-
lantní praxe. Vzhledem k tomu, Ïe klinick˘ obraz rozacey
a periorální dermatitidy je podobn˘ a obû choroby pfied-
stavují velkou psychickou zátûÏ pro na‰e nemocné, pfiíná-
‰íme v tomto pfiíspûvku pfiehled nov˘ch poznatkÛ o tûchto
dermatózách.

ROSACEA

Rozacea je chronické zánûtlivé koÏní onemocnûní, kte-
ré postihuje pfiedev‰ím centrofaciální oblast (31). Onemoc-
nûní postihuje muÏe i Ïeny v‰ech vûkov˘ch skupin, nej-
ãastûji se v‰ak objevuje po 30. roce vûku u lidí s nízk˘m
fototypem, ãastûji u Ïen (5, 34). Udává se vy‰‰í v˘skyt
choroby v severní ãásti Evropy (10 %) oproti jihu Evropy
(2 %).

ETIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE

Etiologie onemocnûní je multifaktoriální a dosud není
plnû objasnûna (5, 10). Existuje sice fiada teorií, v˘sled-
ky nûkter˘ch proveden˘ch studií v‰ak byly kontroverzní
(5). Jednotlivé podtypy rozacey pfiedstavují pravdûpodob-
nû heterogenní odpovûì na kombinace jednotliv˘ch vyvo-
lávajících faktorÛ (10), tj. rozacea je klinicky i histologicky
heterogenní. V souãasnosti se za hlavní faktory pokládají:
zánût – angiogeneze – lymfangiogeneze.

V úvahu pfiichází následující rÛzné mechanismy. ¤ada
teorií pfiedpokládá základní patogenetick˘ v˘znam vroze-
n˘ch abnormalit koÏní vaskulární homeostázy (10).
Tyto teorie vycházejí ze základního klinického projevu
rozacey – tzv. „flushingu,“ kter˘ je dán zv˘‰en˘m prÛto-
kem krve koÏními cévami, které jsou v oblasti obliãeje
u rozacey ‰ir‰í, poãetnûj‰í a jsou lokalizovány blíÏe ke koÏ-
nímu povrchu. Flushing je fiízen 2 vazodilataãními mecha-
nismy – humorálními a neurálními. Pfiedpokládá se, Ïe sní-
Ïení cévního tonusu spolu s pÛsobením zánûtliv˘ch
mediátorÛ vede ke zv˘‰ené permeabilitû cév, coÏ má za
následek pfiestup zánûtliv˘ch mediátorÛ z krve do kÛÏe
s následn˘mi klinick˘mi projevy rozacey. Dále se pfiedpo-
kládá naru‰ení termoregulace (10). Degenerace dermální
matrix je dal‰ím faktorem, kter˘ se mÛÏe uplatÀovat
v patogenezi rozacey a kter˘ je v poslední dobû hodnû dis-
kutován (10). Mezi hlavní histologické rysy rozacey totiÏ
patfií degenerace elastinu a kolagenu, po‰kození koÏních
cév a zánûtlivé zmûny v oblasti dermis. Pfiedpokládá se,
Ïe po‰kození dermální matrix je úzce spjato s abnormální
vaskulární homeostázou, protoÏe po‰kození cév v kÛÏi
pfiedchází degeneraci matrix (10). Po‰kozenou cévní stû-

nou dochází k úniku proteinÛ, zánûtliv˘ch mediátorÛ
a rÛzn˘ch metabolitÛ do intersticia a k následnému po‰ko-
zení dermis. Jiné studie pfiikládají naopak v˘znam primár-
nímu po‰kození pojivové tkánû (napfi. UV záfiením), které
sekundárnû vede k po‰kození cév. Na základû v‰ech v˘‰e
uveden˘ch faktÛ se poslední dobou terapie rozacey zamû-
fiuje mnohem více na reparaci dermis (10). V patogenezi
rozacey dále hrají v˘znamnou roli i klimatické vlivy,
zejména sluneãní záfiení (10). Pro v˘znamn˘ vliv sluneã-
ního záfiení svûdãí nûkolik skuteãností – lokalizace eryté-
mu a teleangiektazií v obliãeji, ãastûj‰í postiÏení lidí
s nízk˘m fototypem, exacerbace onemocnûní v jarním
období a v˘skyt aÏ ve stfiedním vûku. RovnûÏ v histo-
patologickém obraze dominuje aktinická elastóza (10). UV
záfiení pÛsobí u rozacey dvûma mechanismy: jednak sti-
muluje angiogenezi, jednak vede k po‰kození cév, podko-
Ïí i folikulÛ (vliv na elastin, kolagen).

¤adu let se pfiedpokládal v˘razn˘ vliv mikroorganis-
mÛ jako kofaktorÛ v patogenezi rozacey. Zpoãátku se jed-
nalo zejména o roztoãe Demodex folliculorum, kter˘ se
ãasto nachází ve folikulech v oblasti obliãeje. Existovala
domnûnka, Ïe zv˘‰ená kolonizace tímto roztoãem mÛÏe
zpÛsobit exacerbaci rozacey (23). Pozdûji bylo prokázá-
no, Ïe terapie vedoucí k eliminaci tohoto roztoãe nemá vliv
na klinické pfiíznaky rozacey (5) a naopak, úspû‰ná lokál-
ní léãba rozacey lokálními antibiotiky vÛbec neovlivní
jeho populaci (10). V poslední dobû se diskutuje role nit-
robunûãného parazita DemodexÛ – Bacilus oleronius, kte-
r˘ mÛÏe stimulovat zánût. Také role malassézií je otevfie-
ná (‰patnû se kultivují a tudíÏ prokazují). Názory na to,
jakou roli hraje Helicobacter pylori v etiologii rozacey,
nejsou jednotné. Byla provedena celá fiada studií, které se
zab˘valy touto problematikou, av‰ak jejich v˘sledky jsou
kontroverzní (10). Jisté je, Ïe Helicobacter pylori se bûÏ-
nû nachází u pacientÛ s rozaceou, ov‰em stejnû ãasto se
nachází i v bûÏné populaci. Z klinické praxe je zfiejmé, Ïe
terapie vedoucí k eradikaci Helicobacter pylori mÛÏe pozi-
tivnû ovlivnit i klinické projevy rozacey. Podle jedné
z hypotéz vede infekce Helicobacter pylori ke zv˘‰ení pro-
dukce vazoaktivních látek – histaminu, prostaglandinÛ,
leukotrienÛ, rÛzn˘ch cytokinÛ a vazoaktivních neuropep-
tidÛ (10). Zv˘‰ené hladiny tûchto zánûtliv˘ch mediátorÛ
se v‰ak vyskytují jen u tûch kmenÛ Helicobacter pylori,
které produkují specifick˘ cytotoxin. U tûchto pacientÛ
byly v séru zji‰tûny zv˘‰ené hladiny TNF-α (tumor nekro-
tizujícího faktoru-α) a IL-8 (interleukinu -8). Po eradika-
ci Helicobacter pylori do‰lo k normalizaci tûchto hodnot
(10). Eradikaãní terapie se doporuãuje u pacientÛ nerea-
gujících na standardní terapii, dále u klinicky neobvykl˘ch
forem a u pacientÛ s prokázanou pozitivitou Helicobacter
pylori (sérologie, gastrofibroskopie).

V patogenezi rozacey hrají v˘znamnou roli také poru-
chy koÏní bariéry. U rozacey jsou zv˘‰ené hladiny seri-
nov˘ch proteáz (SCTE), vedoucí ke zv˘‰ené produkci kat-
helicidinu. Jejich komplex (LL-37) vede k chemotaxi
polymorfonukleárÛ a k angiogenezi. Zv˘‰ení hodnot seri-
nov˘ch proteáz má za následek zv˘‰ené odluãování stra-
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tum corneum, poruchy koÏní bariéry a zv˘‰enou pohoto-
vost k zánûtu.

Velmi dÛleÏité je, Ïe zánûtlivé zmûny jsou spoleãné
pro vût‰inu v˘‰e vyjmenovan˘ch moÏn˘ch mechanis-
mÛ, které se mohou uplatÀovat v patogenezi rozacey.
Mediátory zánûtu – interleukin 1 (IL-1), interleukin-6 (IL-
6) a tumor-nekrotizující faktor α (TNF-α) mají chemotak-
tické úãinky a vedou k aktivaci neutrofilÛ (5). Neutrofily
produkují oxid dusn˘, volné kyslíkové radikály a matrix
metaloproteinázy, které vedou k po‰kození dermální
matrix, které se v souãasné dobû povaÏuje za klíãové
v etiopatogenezi rozacey (5, 10).

KLASIFIKACE

Manifestace rozacey zahrnuje nûkolik variant, a proto
se rozli‰uje nûkolik klinick˘ch forem rozacey. Rozdíly
v klinickém obraze pravdûpodobnû odpovídají rÛzn˘m
patogenetick˘m mechanismÛm.

Nûktefií autofii se dfiíve domnívali, Ïe jednotlivá stadia
mohou v sebe navzájem pfiecházet, ov‰em v souãasné dobû
se jiÏ tento názor opustil, s v˘jimkou tûÏké papulopustu-
lózní rozacey a glandulární rozacey, které mohou vést
k tvorbû fymatózních forem (10). Pfii stanovení diagnózy
rozacey by proto vÏdy mûl b˘t uveden i její podtyp.

Mezi primární projevy rozacey patfií flushing (pfie-
chodn˘ erytém), dále trval˘ erytém, papuly, pustuly
a teleangiektázie. Pfiítomnost jednoho nebo více projevÛ
lokalizovan˘ch centrofaciálnû svûdãí pro rozaceu (43).
Mezi sekundární projevy patfií pálení, fiezání, spl˘vající
zánûtlivá loÏiska, oãní postiÏení, fymatózní zmûny, edém
a suchost kÛÏe (43), event. extrafaciální projevy.

Erytematotelangiektatická rozacea
Pro tento typ rozacey je typick˘ flushing – zprvu pfie-

chodn˘, pak trval˘ erytém. DÛleÏitá je jeho frekvence,
doba trvání, rozsah a intenzita. Flushing u rozacey trvá
vût‰inou déle neÏ 10 minut, ãímÏ se li‰í od krátkodobého

flushingu, kter˘ se mÛÏe projevit jako rÛÏov˘ erytém pfii
stresu, tûlesné námaze, po poÏití hork˘ch nápojÛ
u pacientÛ bez rozacey (10). Dále je pfiítomen perzistent-
ní centrofaciální erytém. Charakteristick˘m rysem je
vynechání periorbitální oblasti. âasto jsou pfiítomny tele-
angiektazie (43) (obr. 1). Subjektivnû se objevuje pálení
a svûdûní. Pacienti vût‰inou udávají nesná‰enlivost kos-
metiky a lokálních extern. KÛÏe je vût‰inou jemná, suchá,
mÛÏe se objevit deskvamace. V anamnéze pacienti neuvá-
dûjí akne.

Papulopustulózní rozacea
Pfiedstavuje klasick˘ typ rozacey. Je charakterizována

perzistentním centrofaciálním erytémem a souãasnû pfií-
tomností papul a pustul, které jsou rovnûÏ lokalizovány
centrofaciálnû (43) (obr. 2). Zánûtlivé projevy opût vyne-
chávají periorbitální oblast, coÏ je velmi typick˘m zna-
kem. Subjektivnû se mÛÏe objevit pálení. Na rozdíl od ery-
tematotelangiektatického typu nemají zevní faktory tak
velk˘ v˘znam v iritaci kÛÏe. Mírnû mÛÏe b˘t pfiítomen
flushing a teleangiektazie. V dÛsledku zánûtliv˘ch zmûn
nûkdy vzniká v obliãeji chronick˘ edém, kter˘ je
u nûkter˘ch muÏÛ kombinován s fymatózními zmûnami.

Obr. 1. Erytematotelangiektatická rozacea.

Obr. 2. Papulopustulózní rozacea.

Fymatózní rozacea (hyperplastická)
Pro tento typ rozacey je typické phyma – zhrubûní

a zesílení kÛÏe s tvorbou nepravideln˘ch zánûtliv˘ch
nodulÛ a infiltrátÛ (43). Phyma vzniká na podkladû
hyperplazie pojivové tkánû a mazov˘ch Ïláz (7). Lokaliza-
ce mÛÏe b˘t rÛzná – na nose (rhinophyma) (obr. 3, 4), na
bradû (gnatophyma), v oblasti ãela (metophyma), na u‰ích
(otophyma) nebo na oãních víãkách (blepharophyma).
Nejãastûji se vyskytuje rhinophyma, které klinicky lze
popsat jako kvûtákovit˘ nos. Lze u nûj rozli‰it je‰tû 4 vari-
anty – glandulární, fibrózní, fibroangiomatózní a aktinic-
kou. KaÏdá z tûchto variant má odli‰né histopatologické
rysy (10).

Oãní rozacea (oftalmorozacea)
Témûfi 60 % pacientÛ s rozaceou má i oãní postiÏení

(34, 38), vût‰inou mírného stupnû. Oãní manifestace roza-
cey se mÛÏe projevit jako pocit cizího tûlesa v oku, pále-
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ní, fiezání, svûdûní, nesná‰enlivost svûtla. Dále mÛÏe b˘t
pfiítomna hyperémie spojivek, blefaritida, konjunktivitida,
teleangiektazie a nepravidelnost okrajÛ oãních víãek (3,
43). U nûkter˘ch pacientÛ mÛÏe dojít k poruchám vizu
následkem postiÏení rohovky (keratitis). âasto se objevu-
je chalazion nebo hordeolum (43). Oãní postiÏení mÛÏe
pfiedcházet koÏní zmûny fiadu let – dle nûkter˘ch studií
zhruba u 20 % pacientÛ s okulární rozaceou se objevuje
oãní postiÏení pfied koÏní manifestací (43). Asi u poloviny
pacientÛ jsou nejprve pfiítomny koÏní zmûny a teprve
potom dochází k oãnímu postiÏení (43). Proto by kaÏd˘
pacient s koÏními projevy rozacey mûl b˘t vy‰etfien oftal-
mologem. Oãní rozacea b˘vá ãasto poddiagnostikována
a je léãena pod jin˘mi diagnózami, ãasto nevhodn˘mi anti-
biotiky.

Glandulární rozacea
Jedná se o relativnû novou variantu rozacey charakteri-

zovanou silnûj‰í kÛÏí sebaceózního vzhledu s dilatovan˘mi
póry. Klinicky dále b˘vají pfiítomny papuly a vût‰í pustu-
ly, místy i nodulocystické léze a hypertrofie mazov˘ch
Ïlaz. Pacienti jsou predisponováni ke vzniku rhinofymu.
V anamnéze pacientÛ ãasto b˘vá akne nebo seboroická

dermatitida. Nejãastûji se vyskytuje u muÏÛ, u kter˘ch
b˘vají projevy lokalizovány zejména na tváfiích. Pokud se
tento typ rozacey objeví u Ïen, nejvíce postiÏena b˘vá
oblast brady (10). Pacienti vût‰inou dobfie sná‰ejí v‰echna
externa.

Steroidní rozacea
Vzniká u pacientÛ s rozaceou dlouhodobû léãen˘ch

lokálními kortikosteroidy. Typické jsou malé papuly ãi
papulopustuly, folikulárnû vázané (7). RovnûÏ b˘vá pfií-
tomna atrofie kÛÏe, teleangiektazie a erytém.

Granulomatózní rozacea
Je charakterizovaná tvorbou Ïlut˘ch ãi hnûdoãerven˘ch

papul ãi uzlíkÛ, které jsou lokalizovány pfiedev‰ím perio-
rálnû a periorbitálnû (10). Pfii diaskopii je patrn˘ lupoidní
infiltrát (7).

Rosacea fulminans
Pfiedstavuje nejzávaÏnûj‰í formu rozacey u Ïen. Nûkdy

se oznaãuje také jako pyoderma faciale. Onemocnûní vzni-
ká náhle, postihuje mladé Ïeny a je lokalizováno jen
v obliãeji, s maximem postiÏení v oblasti brady a tváfií (7).

DIAGNÓZA

Diagnostika rozacey je dána klinick˘m obrazem
a peãlivou anamnézou. Histopatologické vy‰etfiení mÛÏe
pfiispût ke stanovení diagnózy, ale není specifické (34).
V pfiípadû erytematotelangiektatické rozacey je patrné
v horním koriu jen roz‰ífiení krevních i lymfatick˘ch cév,
u papulopustulózní rozacey se navíc nacházejí v oblasti
folikulÛ mazov˘ch Ïláz i perivaskulární lymfocytární
infiltráty (7). U fymatu je pfiítomno difúzní roz‰ífiení poji-
vové tkánû, hyperplazie folikulÛ a mazov˘ch Ïláz, souãas-
nû s edémem v horním koriu (7). U granulomatózní roza-
cey je histologicky patrn˘ granulomatózní zánût.

DIFERENCIÁLNÍ DIAGNÓZA

Jedná se o následující dermatózy: polycythemia vera,
seboroická dermatitida, kolagenózy, zejména systémov˘
lupus erythematosus, acne vulgaris, karcinoid
a mastocytózy, granuloma faciale, sarkoidóza – v‰echny
tyto choroby mohou vést k flushingu anebo erytému, ale
mají i systémové pfiíznaky, koÏní projevy i na jin˘ch par-
tiích neÏ v obliãeji a patologické laboratorní nálezy (5, 10).

Nutno odli‰it i alergickou kontaktní dermatitidu
a fotosenzitivitu (10). Dále nutno vylouãit erytrózu (emo-
ce, fyzikální a chemické faktory, endokrinologické pfiíãiny,
tumory), dále lupus vulgaris a lymfomy.

Obr. 3. Rhinophyma.

Obr. 4. Rhinophyma.

dermatologie_4.09:Sestava 1  13.8.2009  10:55  Stránka 186

proLékaře.cz | 25.10.2025



Česko-slovenská dermatologie 187

TERAPIE

Jako u v‰ech chronick˘ch chorob je cílem terapie roza-
cey zmírnûní ãi zhojení stávajících projevÛ, dále prevence
provokaãních faktorÛ a progrese, udrÏení remise
a stabilizace onemocnûní.

Léãba rozacey zahrnuje jak eliminaci zhor‰ujících fak-
torÛ onemocnûní, tak lokální i celkovou terapii rozacey.
Kromû farmakologické terapie je stejnû dÛleÏitá i správná
péãe o kÛÏi (6). Standardní terapie je zamûfiena na minima-
lizaci zánûtu. Poslední dobou se velká pozornost soustfie-
ìuje na reparaci pojivové tkánû a cévních zmûn v dermis
(32), které by se mûly v˘hledovû stát cílem léãby rozacey
(bariérové krémy). Terapie závisí na klinickém obrazu –
na závaÏnosti onemocnûní, proto v závûru bude uveden
souhrnn˘ pfiehled doporuãované terapie u jednotliv˘ch
podtypÛ rozacey.

Vylouãení spou‰tûcích faktorÛ – prevence
Mezi spou‰tûcí faktory rozacey patfií nespecifické fyzi-

ologické vlivy a vlivy zevního prostfiedí (23). Jejich rozpo-
znání a eliminace jsou dÛleÏité ve v‰ech stadiích onemoc-
nûní, pfiiãemÏ v poãáteãních stadiích mohou vést
k vymizení záchvatovit˘ch erytémÛ. Mezi nejãastûj‰í
spou‰tûcí faktory patfií alkohol, kofienûná jídla, sluneãní
záfiení a stres. Spou‰tûcích faktorÛ je v‰ak celá fiada, jed-
ná se i o horká jídla, horké nápoje, siln˘ vítr, v˘razné
horko (vãetnû sauny, horké koupele) ãi chlad, vlhko,
dlouhé cviãení. RovnûÏ nûkterá kosmetika mÛÏe vést
k iritaci kÛÏe ãi naru‰it její bariéru (zejména parfémy
s obsahem alkoholu, fragrance), dále vazodilatancia
a lokální kortikosteroidy. Je dÛleÏité vûdût, Ïe zhor‰ující
faktory jsou u kaÏdého pacienta specifické a lékafi by
mûl pacientovi pomoci je identifikovat na základû podrob-
né anamnézy (23, 32).

Ochrana proti UV záfiení
Pacienti by mûli dennû pouÏívat pfiípravky s ochranou

jak proti UVA, tak proti UVB záfiení, s SPF minimálnû 15,
pfiiãemÏ nejlépe tolerované jsou fyzikální filtry obsahu-
jící titanium dioxid a zinkoxid. Nûkteré pfiípravky v‰ak
mohou vést k iritaci. Té mohou zabránit silikony (dimethi-
kon nebo cyklomethikon), coÏ jsou protektivní nekome-
dogenní látky, které sniÏují transepidermální ztrátu vody.
Pacienti by se mûli vyh˘bat polednímu slunci (23, 32).

Kosmetika
Nesná‰enlivost kosmetiky je velmi ãastá, pravdûpodob-

nû kvÛli poru‰e koÏní bariéry nebo vaskulární hypersen-
zitivitû (32). Pacienti by nemûli pouÏívat adstringencia,
tonika, pfiípravky obsahující mentol, kafr a sodium-
laurylsulfát. Vodûodolná kosmetika by se nemûla pouÏívat
vzhledem k jejímu obtíÏnému odstranûní. Ideální jsou leh-
ké tekuté základy, v pfiípadû make-upu s obsahem UV filt-
ru a silikonu. Pacienti by mûli dále 1–2krát dennû apliko-
vat na obliãej emoliencium (pfied aplikací léãebn˘ch

prostfiedkÛ) k reparaci koÏní bariéry. V˘hodné je pouÏití
make-upu se zelenav˘m odstínem, kter˘ vhodnû kryje
erytém u rozacey (6, 23).

LOKÁLNÍ TERAPIE

Lokálnû aplikovan˘ metronidazol se zaãal u rozacey
pouÏívat zaãátkem 80. let a je nejpouÏívanûj‰í lokální tera-
pií rozacey (23, 32). PÛsobí jak antimikrobiálnû, tak pro-
tizánûtlivû (11). Existuje ve formû krému a gelu, a to
v koncentraci 0,75% a 1%. ¤adou studií byla prokázána
stejná úãinnost obou koncentrací metronidazolu pfii aplika-
ci jen 1krát dennû (11, 32). Vût‰inou se aplikuje po dobu
8–12 t˘dnÛ a vede k redukci zánûtliv˘ch lezí i ústupu ery-
tému. Úãinnost lokálního metronidazolu je srovnatelná
s úãinností p. o. terapie nízk˘mi dávkami tetracyklinÛ,
i kdyÏ celková terapie tetracykliny vede k rychlej‰ímu
zlep‰ení (15).

Erytromycin v roztoku je moÏno pouÏít 2krát dennû
po dobu 4 t˘dnÛ, dochází k redukci erytému i zánûtliv˘ch
morf. Mezi neÏádoucí úãinky patfií pálení a suchost kÛÏe.

Klindamycin lokálnû se doporuãuje aplikovat 2krát
dennû po dobu 12 t˘dnÛ. Jeho úãinek je srovnateln˘
s p. o. podávan˘mi tetracykliny, pfiiãemÏ klindamycin je
úãinnûj‰í v léãbû pustul (44).

Kyselina azelaová je pouÏívána v koncentraci 15–20%
k léãbû mírné aÏ stfiednû tûÏké rozacey (35). Mechanismus
úãinku spoãívá v redukci voln˘ch kyslíkov˘ch radikálÛ
(32), má úãinky protizánûtlivé a antimikrobiální (23). Je
k dispozici ve formû krému a gelu. Doporuãuje se apliko-
vat 2krát dennû po dobu 2–3 mûsícÛ. Kyselina azelaová
má efekt srovnateln˘ s úãinkem lokálního metronidazolu
v koncentraci 0,75 % (19, 28, 31). Mezi neÏádoucí úãinky
terapie patfií pfiechodná suchost kÛÏe, pálení, svûdûní.

Permetrin ve formû 5% krému lze pouÏít v terapii
papulopustulózní rozacey (38). Dochází k ústupu erytému
a redukci poãtu papul. Ve srovnání s 0,75% metronidazo-
lem v gelu nedochází k ovlivnûní poãtu pustul (38). V âR
není ve vhodném základu pro rozaceu dostupn˘.

Benzoylperoxid nebo jeho kombinace s klinda-
mycinem mÛÏe vést k redukci papul a pustul. S v˘hodou
ho lze vyuÏít k léãbû fymatózní a glandulární rozacey (32).
Vût‰inou je dobfie tolerován, u nûkter˘ch senzitivních paci-
entÛ mÛÏe dojít ke zhor‰ení erytému a k pálení (8, 32).

Pfiípravky obsahující síru, napfi. lotio obsahující 10%
natrium sulfacetamid a 5% síru. Lotio se aplikuje 2krát
dennû, nejlépe jako cleanser, léãbu lze kombinovat
s následnou aplikací metronidazolu v krému (32). RovnûÏ
lze aplikovat síru ve formû krému v 10% koncentraci (23).
Dochází k ústupu papul, pustul, lotio navíc vede
i k redukci erytému. V âR nejsou jako HVLP dostupné.
Lze pouÏít magistraliter – napfi. ve formû ichthamolov˘ch
past. Pfiípravky se sírou jsou kontraindikovány u pacientÛ
s poruchami ledvin a u hypersenzitivity na sulfonamidy.
Mezi moÏné neÏádoucí úãinky pafií erytém, pruritus
a suchost kÛÏe.

Retinoidy. Lokálnû aplikovan˘ tretinoin vede
k remodelaci dermis a rovnûÏ pÛsobí protizánûtlivû (32).
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Reparace dermis se poslední dobou stává cílem léãby roza-
cey vzhledem k její patogenezi. Klinické zlep‰ení lze
pozorovat aÏ s urãit˘m ãasov˘m odstupem, vût‰inou po 2
mûsících terapie (26). Vzhledem k tomu, Ïe po lokální
aplikaci retinoidÛ mÛÏe dojít k iritaci, doporuãuje se zaãít
terapii niÏ‰ími koncentracemi tretinoinu (0,025%)
a koncentraci postupnû zvy‰ovat. Pfied aplikací tretinoinu
je v˘hodné pouÏít emoliencium typu olej ve vodû, které
chrání kÛÏi a minimalizuje iritaci (32). Krém s 0,05% reti-
naldehydem upravuje cévní zmûny u rozacey. Lze ho apli-
kovat jednou dennû po dobu 6 mûsícÛ (23). Postupnû
dochází k redukci erytému. Jeho úãinek lze vysvûtlit inhi-
bicí produkce vaskulárního endoteliálního faktoru (VEGF)
keratinocyty (32) a z toho vypl˘vající inhibicí angiogene-
ze. Dále dochází ke zv˘‰ení produkce kolagenu
a glukosaminoglykanÛ (36). Nûktefií autofii v‰ak naopak
lokální aplikaci retinoidÛ nedoporuãují pro jejich moÏné
iritaãní úãinky a moÏnost zv˘‰ení angiogeneze (32).

Modulátory imunitní odpovûdi, pimekrolimus
v krému v 1% koncentraci nebo takrolimus v masti
v 0,01% koncentraci, se doporuãují aplikovat 2krát dennû
po dobu 1–2 mûsícÛ (6, 32). Tato terapie je zejména úãin-
ná v pfiípadû erytému a zánûtliv˘ch lézí (6). Dále se dopo-
ruãuje v léãbû steroidní rozacey (32).

CELKOVÁ TERAPIE

Antibiotika
Perorální antibiotika se pouÏívají v léãbû rozacey jiÏ

40 let. Jsou indikována v léãbû zejména papulopustulózní
rozacey, kde vedou k redukci poãtu papul a pustul, dále
k terapii oãní rozacey. Jen zcela minimálnû ovlivÀují ery-
tém a teleangiektazie. Terapie antibiotiky musí b˘t dlouho-
dobá (23). Tato léãba má ov‰em i svá úskalí, a to pfiede-
v‰ím neÏádoucí úãinky a dále vznik bakteriální rezistence
(4). V posledních letech bylo prokázáno, Ïe bakteriální
infekce pravdûpodobnû není pfiíãinou rozacey (4). Mecha-
nismus úãinku antibiotik není zcela jasn˘. V souãasné
dobû se pfiedpokládá, Ïe antibiotika jsou úãinná spí‰e pro
své protizánûtlivé úãinky neÏ pro své úãinky antimikro-
biální (6). Na základû tohoto poznatku lze vysvûtlit i dobr˘
terapeutick˘ efekt subantimikrobiálních dávek antibiotik,
kdy zÛstává zachována protizánûtlivá úãinnost. Bylo pro-
kázáno, Ïe antibiotika (zejména tetracykliny) inhibují
mediátory zánûtu – interleukin 1 (IL-1), interleukin-6 (IL-
6) a tumor-nekrotizující faktor α (TNF-α), které mají che-
motaktické úãinky a vedou k aktivaci neutrofilÛ (5). Neu-
trofily produkují oxid dusn˘, volné kyslíkové radikály
a matrix metaloproteinázy. Tetracykliny inhibují matrix
metaloproteinázy a také serinové proteázy (SCTE).

Tetracykliny stále zÛstávají základní léãbou tohoto
onemocnûní. Doporuãená dávka tetracyklinu je 250 mg
2krát dennû po dobu 3–4 t˘dnÛ. Nûktefií autofii doporuãu-
jí pouÏití niÏ‰ích, subantimikrobiálních dávek tetracyklinÛ,
tj. 250 mg jen jednou dennû ãi dokonce 250 mg ob den
(32). Byly popsány relapsy po ukonãení celkové terapie
tûmito subantimikrobiálními dávkami antibiotik (32).

Poslední dobou se vyuÏívá k terapii rozacey zejména 2.

generace tetracyklinÛ, tj. doxycyklin a minocyklin, které
mají ve srovnání s klasick˘mi tetracykliny del‰í biologic-
k˘ poloãas, lep‰í biologickou dostupnost a mnohem ménû
neÏádoucích úãinkÛ (32).

Doxycyklin je doporuãován v dávce 100 mg 2krát den-
nû po dobu 4 t˘dnÛ, poté jednou dennû dal‰í 4 t˘dny (23).
Byl popsán i dobr˘ efekt pfii pouÏití subantimikrobiální
dávky doxycyklinu (6), tj. 40 mg doxycyklin monohydrá-
tu dennû (4). Mechanismus úãinku není zcela jasn˘, pfied-
pokládá se sníÏení produkce cytokinÛ a inhibice matrix
metaloproteináz (MMP-2, MMP-9), coÏ vede k ochranû
integrity kapilár a pojivové tkánû. Toto subantimikrobiál-
ní dávkování je v˘hodné, protoÏe v˘raznû omezuje v˘skyt
neÏádoucích úãinkÛ a nevede ke vzniku bakteriální rezi-
stence (4).

Makrolidová antibiotika se doporuãují v celkové léã-
bû stfiednû tûÏké rozacey tehdy, pokud nelze pouÏít tetra-
cykliny, tj. pfii alergii, nesná‰enlivosti ãi kontraindikacích
tetracyklinÛ nebo tehdy, pokud je léãba tetracykliny neú-
ãinná (32). Lze pouÏít jak erytromycin, tak v poslední dobû
více pouÏívan˘ klaritromycin a azitromycin (2,3).

Klaritromycin se doporuãuje v dávce 250 mg 2krát
dennû 4 t˘dny, poté jen jednou dennû dal‰í 4 t˘dny. Klarit-
romycin má ve srovnání s doxycyklinem rychlej‰í nástup
úãinku – jiÏ po 4 t˘dnech dochází k redukci erytému, tele-
angiektazií i poãtu papul i pustul, po osmi t˘dnech terapie
je efekt obou tûchto antibiotik srovnateln˘ (37).

Azitromycin pfiedstavuje alternativu celkové léãby
rozacey, pfiedev‰ím pro dobrou compliance pacienta, malé
neÏádoucí úãinky a mal˘ poãet lékov˘ch interakcí (3).
Kromû papulopustulózní rozacey ho lze pouÏít i v léãbû
oãní rozacey, jak prokázala nedávno publikovaná studie –
azitromycin byl podáván v dávce 500 mg dennû 3 po sobû
následující dny v t˘dnu, celkem 4 t˘dny (3). Nejlep‰í tera-
peutick˘ efekt lze pozorovat po 4 t˘dnech, efekt léãby pfie-
trvává do 12 t˘dnÛ. Bylo prokázáno, Ïe v slzách pacientÛ
s oãní rozaceou se nacházejí zv˘‰ené hladiny interleukinu
1α (IL-1α), dále MMP-9 a TNF-α. Azitromycin má pro-
tizánûtlivé úãinky, inhibuje produkci prozánûtliv˘ch cyto-
kinÛ (IL-1, IL-6, IL-8,IL-10, TNF-α a dal‰í) (3).

Metronidazol pfiedstavuje úãinnou alternativu terapie
rozacey. Je indikován buì jako úvodní celková léãba nebo
u pacientÛ, ktefií neodpovídají na terapii tetracykliny.
Doporuãené dávkovací schéma je 200 mg 3krát dennû po
dobu 10–14 dnÛ, pak podle efektu aÏ do 12 t˘dnÛ (7, 23).
Pacienty je tfieba upozornit na absolutní abstinenci alko-
holu, protoÏe jinak hrozí v˘razné bolesti hlavy (32). Mezi
neÏádoucí úãinky metronidazolu patfií neuropatie. Také
dávky 1x 200 mg jsou dobfie úãinné a v dlouhodobé léãbû
lépe tolerované.

Retinoidy
Izotretinoin je indikován u pacientÛ s tûÏkou formou

rozacey (granulomatózní, fymatózní, glandulární). Denní
dávka izotretinoinu se doporuãuje 0,5 mg–1,0 mg/kg, cel-
ková doba podávání 3–5 mûsícÛ (23). JiÏ po mûsíci dochá-
zí k redukci papul i pustul. Ústup erytému je patrn˘ aÏ
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s del‰ím ãasov˘m odstupem. V̆ hodou je, Ïe po ukonãení
terapie mÛÏe pacient zÛstat v remisi aÏ 1 rok (23).

Izotretinoin je vysoce úãinn˘ u rhinofymatu, zejména
u mlad‰ích pacientÛ s ménû rozvinut˘m postiÏením (32).
Izotretinoin vede ke sníÏení poãtu a velikosti mazov˘ch
Ïláz v oblasti nosu.

Celková léãba „flushingu“
PouÏívají se β-blokátory (zejména propranolol), dále

klonidin a nejnovûji i selektivní inhibitory vychytávání
serotoninu. Nejãastûji se pouÏívá klonidin (32), perorální
hypotenzivum, které lze dávkovat 2krát dennû 0,05 mg bez
ovlivnûní hodnot krevního tlaku. Propranolol ze skupiny
β-blokátorÛ se pouÏívá v dávce 20–40 mg 2krát dennû.
Mezi neÏádoucí úãinky patfií závratû, únava, sexuální dys-
funkce. Problémem tûchto léãiv je, Ïe niÏ‰í dávky jsou
neúãinné, vy‰‰í netolerované. V̆ zkumnû se zkou‰í lokál-
ní oxymetazolin (sympatomimetikum).

Fyzikální metody
Tato terapie je zamûfiena jak na odstranûní teleangiektazií,

tak v posledních letech i na reorganizaci a remodelaci po‰ko-
zené pojivové tkánû a zesílení epidermální bariéry (32).

K dosaÏení optimálních v˘sledkÛ jsou nutná 1–3 o‰et-
fiení laserem, která se opakují po 4–8 t˘dnech.

Intenzívní pulzní svûtlo (IPL) vût‰inou vyÏaduje 1–5
o‰etfiení kaÏdé 3 t˘dny (32).

Vaskulární lasery se pouÏívají pfii léãbû v˘razného ery-
tému a teleangiektazií. Jejich v˘hodou je, Ïe dochází
k omezení vaskulární dilatace bez po‰kození okolní poji-
vové tkánû (36).

Ablativní lasery se pouÏívají pfiedev‰ím v korekci
pokroãil˘ch fymatózních forem, zejména rhinofymu.

Intenzívní pulzní svûtlo je multichromatické, nekohe-
rentní svûtlo rÛzné vlnové délky, která se vût‰inou pohybu-
je v rozmezí od 550 nm do 1400 nm. Vede k remodelaci
dermálního kolagenu i elastického vaziva aktivací cytoki-
nÛ a uvolnûním rÛstov˘ch faktorÛ (32). Tento proces se
oznaãuje jako neablativní rejuvenace.

Fotodynamická terapie (PDT) se zaãala k terapii roza-
cey pouÏívat v posledních letech. Nejãastûji se jako foto-
senzibilizátor aplikuje kys. aminolevulová, která je silnû
absorbována mazov˘mi Ïlázami. Po aplikaci svûtelného
zdroje dochází k produkci voln˘ch kyslíkov˘ch radikálÛ,
které pÛsobí toxicky na okolí tkáÀ. Dochází k remodelaci
pojivové tkánû, redukci papul, pustul i ústupu erytému (36).

P¤EHLED DOPORUâENÉ TERAPIE JEDNOTLIV¯CH TYPÒ

ROZACEY

Terapie závisí na klinickém obrazu – na závaÏnosti one-
mocnûní.

Erytematotelangiektatická rozacea: Základem je
edukace pacienta o v˘bûru vhodné kosmetiky a o aplikaci
pfiípravkÛ proti UV záfiení. Lokálnû se doporuãuje ráno
aplikovat metronidazol nebo externa obsahující síru,
s následnou aplikací krému s UV filtrem, veãer je vhodné
emoliencium a následnû tretinoin lokálnû.

U pacientÛ s nesná‰enlivostí vût‰iny extern, deskvama-
cí a erytémem je základem léãby emoliencium a aplikace
krému s fyzikálním filtrem proti UV záfiení, ráno
v kombinaci s perorálními antibiotiky nebo izotretinoinem
celkovû (10–20 mg dennû po dobu 3–4 mûsícÛ) (32). Dále
se s v˘hodou pouÏívají fyzikální metody – vaskulární lase-
ry a IPL, které vedou ke zlep‰ení teleangiektazií a erytému,
IPL mÛÏe vést k redukci flushingu (32).

Papulopustulózní rozacea: Iniciální terapie zahrnuje
kombinaci perorálních a lokálních antimikrobiálních pfií-
pravkÛ a vût‰inou vyÏaduje dobu léãby 2–3 mûsíce. Udr-
Ïovací terapie zahrnuje ranní aplikaci lokálních prostfied-
kÛ – metronidazol, pfiípravky obsahující síru, kyselina
azealová, benzoylperoxid s následnou aplikací pfiípravku
s UV filtrem. Veãer je v˘hodné aplikovat emoliencium
a následnû tretinoin v krému (32).

Fymatózní rozacea: Základem terapie je celkové podá-
vání izotretinoinu, kter˘ sniÏuje aktivitu mazov˘ch Ïláz
a produkci mazu (23). U pokroãil˘ch stadií je nutn˘ chirur-
gick˘ pfiístup. Dfiíve se provádûla kompletní excize
s primární suturou, pokud se jednalo o malé léze, nebo se
pouÏilo krytí koÏními ‰tûpy u vût‰ích lézí. Poslední dobou
se upfiednostÀuje nekompletní excize s následnou reepite-
lizací z keratinocytÛ mazov˘ch Ïláz (23). K nekompletní
excizi se pouÏívá dermabraze, kryochirurgie, elektrokau-
terizace, tangenciální excize skalpelem a terapie laserem
(karbonov˘, argonov˘ laser, Nd:YAG a Er:YAG laser).
Jednotlivé chirurgické postupy se ãasto kombinují
k dosaÏení nejlep‰ích kosmetick˘ch v˘sledkÛ (32).

Oãní rozacea: Léãba tohoto podtypu rozacey je zcela
specifická, nezbytná je spolupráce s oftalmology. Základem
je celková léãba antibiotiky – pfiedev‰ím tetracykliny. Dopo-
ruãuje se doxycyklin 100 mg dennû po dobu 3 mûsícÛ (23).
Po této léãbû dochází k ústupu svûdûní, suchosti, rozmaza-
ného vidûní a fotosenzitivity. Nedávno byl publikován vel-
mi dobr˘ terapeutick˘ efekt azitromycinu, kter˘ byl podáván
v dávce 500 mg dennû 3 po sobû následující dny v t˘dnu,
celkem 4 t˘dny (3). Nejlep‰í terapeutick˘ efekt lze pozoro-
vat po 4 t˘dnech, efekt léãby pfietrvává do 12 t˘dnÛ. Tera-
pie tohoto typu rozacey je dlouhodobá. Lokálnû lze pouÏít
metronidazol 0,75% 2krát dennû na oblast okrajÛ oãních
víãek (23). DÛleÏitá je i peãlivá hygiena oãních víãek
s následnou aplikací tepl˘ch obkladÛ.

Glandulární rozacea: Vzhledem k tomu, Ïe u tohoto
podtypu rozacey pacienti dobfie sná‰ejí v‰echna externa, lze
pacienty velmi úãinnû léãit benzoylperoxidem, pfiípadnû
v kombinaci s lokálním antibiotikem (klindamycin) (32).

PERIORÁLNÍ DERMATITIDA

Periorální dermatitida (POD) je chronicky probíhající
dermatóza se sklonem k recidivám (7). Onemocnûní posti-
huje asi 0,5–1 % populace, nejãastûji jsou postiÏeny Ïeny
(asi 90 %) ve vûku 20–45 let (7, 9). V posledních letech
pfiib˘vá v˘skyt tohoto onemocnûní i u muÏÛ. Onemocnû-
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ní se mÛÏe vyskytnout i u dûtí, nejãastûji v období pfied
pubertou (27), ale nûkdy b˘vá problém ho správnû dia-
gnostikovat (29). POD se mÛÏe vyskytnout i u geriatric-
k˘ch pacientÛ (17).

Onemocnûní bylo poprvé popsáno v USA v roce 1957
pod oznaãením “light-sensitive seborrhoid” (21). V roce
1964 bylo onemocnûní pfiejmenováno na periorální der-
matitidu (30).

KLINICK¯ OBRAZ

POD klinicky pfiipomíná rozaceu. V obliãeji se nachá-
zejí folikulárnû vázané ãervené papuly a papulopustuly,
lokalizované na erytematózní spodinû. Jednotlivé morfy
mají tendenci spl˘vat v souvislej‰í plochy. Exantém je
lokalizován zejména periorálnû, pfiiãemÏ typicky vynechá-
vá oblast tûsnû kolem rtÛ – periorální v˘bled. Dále mohou
b˘t postiÏeny nazolabiální r˘hy, brada, glabela, ãi oblast
periorbitální, zejména laterální ãásti dolních oãních víãek
(poté se onemocnûní téÏ oznaãuje jako „dermatitis perior-
bitalis“) (7). Velmi vzácnû mÛÏe b˘t postiÏena perianální
oblast („dermatitis periorificialis”). Subjektivnû pacienti
udávají pocity pálení ãi napûtí, vzácnû pruritus.

ETIOLOGIE

Není zcela jasná. Nejãastûj‰í pfiíãinou je dlouhodobá
aplikace lokálních kortikosteroidÛ ve formû krémÛ nebo
mastí (7). Lokální kortikosteroidy jsou velmi ãasto
nevhodnû ordinovány pro nepatrné koÏní zmûny v obliãeji.
Nûkdy dochází k jejich aplikaci na obliãej díky nedbalému
chování pacienta, kter˘ si o‰etfiuje lokálními kortikoidy
jinou ãást tûla a omylem se dotkne koneãky prstÛ tváfie.
âím silnûj‰í je kortikosteroidní krém, tím dfiíve POD
vznikne a tím tûÏ‰í je její prÛbûh. Byl popsán vznik POD
po inhalaãní terapii kortikosteroidy, a to perinazálnû pfii
inhalaci nosem a periorálnû pfii inhalaci ústy (1, 33). Peri-
orbitální dermatitida vzniká nejãastûji po aplikaci korti-
kosteroidÛ do oka ve formû krému (1).

Velmi ãasto pfiedchází vzniku POD aplikace hydrataã-
ních krémÛ u predisponovan˘ch jedincÛ. Podle nejnovûj-
‰í teorie vzniká POD u jedincÛ s atopickou diatézou, kte-
fií trvale nadmûrnû pouÏívají hydrataãní krémy. Podle této
hypotézy není dÛleÏit˘ typ a mnoÏství pouÏitého hydra-
taãního krému, ale v˘znamn˘ je zpÛsob jeho aplikace, tj.
pravidelnû a pfiíli‰ ãasto. Trvalou hydratací rohové vrstvy
kÛÏe dochází k po‰kození koÏní bariéry (20). Pacienti
s POD mají signifikantnû vy‰‰í transepidermální ztrátu
vody (TEWL), coÏ svûdãí pro atopii, dále signifikantnû
vy‰‰í pozitivitu prick-testÛ a pozitivitu specifick˘ch IgE
proti aeroalergenÛm (16).

V etiologii se také zvaÏuje vliv izopropylmyristátu.
Tato látka je obsaÏena v celé fiadû kosmetick˘ch pfiíprav-

kÛ (zejména noãní krémy proti vráskám, make-up, hydra-
taãní krémy, detergenty, adstringencia), ale i v lokálních
kortikosteroidech a antimykoticích. Izopropylmyristát je
sice velmi slab˘ alergen, ale pacienti s POD jsou vût‰inou
atopici, takÏe opakovanou aplikací dochází k moÏné sen-
zibilizaci (9).

Dfiíve se v etiologii zvaÏoval i vliv fluoridovan˘ch
zubních past (7) a zubních past proti zubnímu kameni.
POD byla poprvé popsána v USA v roce 1957 v dobû, kdy
byly v USA uvedeny na trhu fluoridované zubní pasty.

Podle posledních v˘zkumÛ se zdá, Ïe v etiologii POD
mohou hrát roli i mikroorganismy ve vlasov˘ch folikulech.
Jedná se zejména o kvasinky (Candida species), bakterie
(fusiformní spirily) a roztoãe (Demodex foliculorum).
Podle nedávné studie je zv˘‰en˘ v˘skyt Demodex follicu-
lorum u POD aÏ sekundární a souvisí s lokální aplikací
kortikosteroidÛ (18). V etiologii se zvaÏuje také vliv
malabsorpce a enterální kandidózy. Také nûkteré fyzikál-
ní faktory zhor‰ují POD, jedná se zejména o UV záfiení,
teplo a vûtrné poãasí. RovnûÏ se uplatÀují i hormonální
vlivy – ke zhor‰ení POD dochází premenstruaãnû ãi pfii
uÏívání hormonální antikoncepce.

Podle nûkter˘ch autorÛ není POD samostatná klinická
jednotka, ale abortivní forma rozacey u atopick˘ch pacien-
tÛ (16).

DIFERENCIÁLNÍ DIAGNÓZA

Je tfieba odli‰it pfiedev‰ím acne vulgaris (u periorální
dermatitidy chybûjí komedony, cysty, jizvení), dále roza-
ceu (u periorální dermatitidy chybí flushing a tele-
angiektazie, nejsou postiÏeny tváfie). U atopického ekzému
b˘vá exantém v celém obliãeji a ãasto jsou projevy i jinde,
zejména ve flexurách. Subjektivnû pacient udává v˘razn˘
pruritus. Dále je tfieba odli‰it kontaktní alergickou derma-
titidu, u které jsou pozitivní epikutánní testy.

TERAPIE

Základem terapie je odstranûní vyvolávající pfiíãiny.
Pfiedev‰ím jde o okamÏité vynechání lokálních kortikos-
teroidÛ (7, 42). Je tfieba pouãit pacienta, Ïe po ukonãení
lokální aplikace kortikosteroidÛ dojde k rebound fenomé-
nu a onemocnûní se pfiechodnû zhor‰í. Pacient musí b˘t
edukován velmi dÛkladnû, musí mu b˘t vysvûtlena pova-
ha onemocnûní a lékafi se musí snaÏit zajistit spolupráci
pacienta, která je pro úspûch léãby nezbytná. Léãba je totiÏ
nûkdy zdlouhavá a mÛÏe b˘t pro pacienta spojena
s v˘razn˘m psychick˘m stresem, neboÈ onemocnûní je
lokalizováno na viditeln˘ch ãástech tûla – v obliãeji.
Bûhem léãby je tfieba omezit na minimum pouÏívání ve‰-
keré kosmetiky. Zejména se jedná o hydrataãní krémy,
make-up, cleansery. Je nutné sníÏit frekvenci aplikace
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hydrataãních krémÛ na obliãej, neaplikovat je pravidelnû,
ale jen pfii pocitu suchosti kÛÏe (20). Obliãej se doporuãu-
je um˘vat jen vodou. Pacient musí pouÏívat zubní pasty
a ústní vody bez obsahu fluoru a zubní pasty pokud moÏ-
no nepûnivé.

U tûÏk˘ch forem je moÏná celková terapie antibiotiky
(13, 41, 42) – doxycyklin, minocyklin, tetracyklin, metro-
nidazol, v pfiípadû ‰patné terapeutické odpovûdi lze celko-
vû podat izotretinoin. Pfii mírnûj‰ích pfiíznacích, u dûtí
a gravidních Ïen se s v˘hodou vyuÏívá lokální terapie –
metronidazol – 1% (u dûtí) – 2% (u dospûl˘ch) (40), eryt-
romycin 2–4% v nemastném základû (napfi. gel, lotio,
krém) (41). Lokálnû lze dále u aknózních typÛ vyuÏít ada-
palen a kyselinu azelaovou (14, 24), u atopick˘ch
a seboroick˘ch typÛ takrolimus ãi pimekrolimus. Je tfie-
ba vyhnout se masÈov˘m základÛm, pokud je nutné apliko-
vat, pak ve formû gelu nebo mléka.

Velmi dÛleÏitá je prevence, tj. omezit na minimum apli-
kaci lokálních kortikosteroidÛ na obliãej. Nezbytné je také
pouÏívat hydrataãní krémy s mírou.

ZÁVùR

Rozacea i periorální dermatitida jako dermatózy lokali-
zované v obliãeji mohou vést k v˘raznému sníÏení kvali-
ty Ïivota pacientÛ (38). Mohou vznikat stavy úzkosti,
docházet ke sníÏení sebevûdomí i depresím (25). Je proto
tfieba pfiistupovat ke kaÏdému pacientu individuálnû, na
základû peãlivé anamnézy a vy‰etfiení stanovit diagnózu,
eliminovat spou‰tûcí faktory a stanovit léãebn˘ plán
vedoucí ke zlep‰ení klinického obrazu, a tím i ke zlep‰ení
kvality Ïivota pacienta.
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ATLAS KOÎNÍHO MELANOMU
Color atlas of cutaneous Melanoma

Ivana Krajsová

Melanom patří mezi velmi závažné kožní nádory. Jeho prognóza přitom
zcela zásadně závisí na tom, v jakém stadiu je stanovena diagnóza, resp.
na tom, kdy lékař vysloví na tuto diagnózu podezření. Právě v počátečních
stadiích může být rozpoznání melanomu dosti obtížné a vyžaduje velkou
vizuální zkušenost. S cílem pomoci dermatologům i praktickým lékařům
v základní diagnostice tohoto velmi zhoubného onemocnění nyní vychází
dvojjazyčný obrazový atlas obsahující několik set fotografií, které doku-
mentují nejrůznější typy a stadia melanomu. Autorkou atlasu je naše před-
ní odbornice v dermatoonkologii. Základní orientaci v problematice mela-
nomu čtenář může najít v monografii této autorky Melanom, (nakladatelství
Maxdorf v roce 2006).
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