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Souhrn

Rosacea a dermatitis perioralis

Rozacea je chronické zanétlivé kozni onemocnéni postihujici predevsim centrofacialni oblast. Etiologie
neni plné objasnéna, uvazuje se o vrozenych abnormalitach kozni vaskularni homeostazy, o degeneraci der-
malni matrix, vlivu UV zifeni, nékterych mikroorganismu (Helicobacter pylori). Mezi primarni projevy
rozacey patri flushing (prechodny erytém), dale trvaly erytém, papuly, pustuly a teleangiektazie lokalizo-
vané centrofacialné. Mezi sekundarni projevy patii paleni, Fezani, splyvajici zanétliva loZiska, o¢ni postiZe-
ni, fymatézni zmény, edém a suchost kiize. RozliSuje se nékolik variant rozacey — erytematotelangiektatic-
ka, papulopustulézni, fymatézni a ocni rozacea. LéCba rozacey zahrnuje eliminaci spoustécich faktoru
onemocnéni (nejcéastéji alkohol, kofenéna jidla, slunecni zafeni a stres), lokalni terapii (metronidazol, kys.
azelaova, erytromycin, benzoylperoxid, tretinoin, pripravky obsahujici siru aj.) i celkovou terapii (doxy-
cyklin, azitromycin, metronidazol, izotretinoin), dale fyzikalni metody (lasery, intenzivni pulzni svétlo, foto-
dynamicka terapie).

Perioralni dermatitida je chronicky probihajici dermatéza se sklonem k recidivam. Nejc¢astéjsi pricinou
je dlouhodoba aplikace lokalnich kortikosteroidd, dile nadmérna aplikace hydrata¢nich krémiu
u predisponovanych jedinca s atopickou diatézou, vliv izopropylmyristatu, UV zareni a dalsi. Zakladem
terapie je odstranéni vyvolavajici pfi¢iny — vynechani lokilnich Kkortikosteroidui a veskeré kosmetiky,
zejména hydratac¢nich krémi. V lokalni terapii se pouziva metronidazol, erytromycin, adapalen, kys. aze-
laova a dalsi, vZdy v nemastném zakladé (napft. gel, lotio). U tézkych forem je mozZna celkova terapie anti-
biotiky (doxycyklin, minocyklin, tetracyklin, metronidazol). Velmi dilezita je prevence, tj. omezeni aplika-
ce lokalnich kortikosteroidi na obli¢ej na minimum.

Kli¢ovd slova: rozacea — perioralni 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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UvOoD

Rozacea a perioralni dermatitida pfedstavuji velmi Casta
kozni onemocnéni, kterd tvofi soucast kazdodenni ambu-
lantni praxe. Vzhledem k tomu, Ze klinicky obraz rozacey
a periordlni dermatitidy je podobny a obé& choroby pied-
stavuji velkou psychickou z4téZ pro naSe nemocné, piina-
Sime v tomto ptispévku prehled novych poznatki o téchto
dermatdzach.

ROSACEA

Rozacea je chronické zanétlivé kozni onemocnéni, kte-
ré postihuje pfedev§im centrofacidlni oblast (31). Onemoc-
néni postihuje muZe i Zeny vSech vékovych skupin, nej-
Castéji se vSak objevuje po 30. roce véku u lidi s nizkym
fototypem, Castéji u Zen (5, 34). Udava se vyssi vyskyt

choroby v severni ¢asti Evropy (10 %) oproti jihu Evropy
(2 %).

ETIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE

Etiologie onemocnéni je multifaktoridlni a dosud neni
pIné objasnéna (5, 10). Existuje sice fada teorii, vysled-
ky nékterych provedenych studii v8ak byly kontroverzni
(5). Jednotlivé podtypy rozacey piedstavuji pravdépodob-
né heterogenni odpovéd na kombinace jednotlivych vyvo-
lavajicich faktorti (10), tj. rozacea je klinicky i histologicky
heterogenni. V soucasnosti se za hlavni faktory pokladaji:
zanét — angiogeneze — lymfangiogeneze.

V tvahu piichézi nasledujici rizné mechanismy. Rada
teorii pfedpokladd zékladni patogeneticky vyznam vroze-
nych abnormalit kozni vaskularni homeostazy (10).
Tyto teorie vychazeji ze zdkladniho klinického projevu
rozacey — tzv. ,.flushingu,* ktery je dan zvySenym priito-
kem krve koZnimi cévami, které jsou v oblasti obliCeje
u rozacey $irsi, pocetnéjsi a jsou lokalizovany bliZe ke koz-
nimu povrchu. Flushing je fizen 2 vazodilata¢nimi mecha-
nismy — humordlnimi a neurdlnimi. Pfedpoklada se, Ze sni-
Zeni cévniho tonusu spolu s plisobenim zanétlivych
mediatori vede ke zvySené permeabilité cév, coZ ma za
nasledek prestup zanétlivych mediatort z krve do kize
s naslednymi klinickymi projevy rozacey. Déle se piedpo-
klada naruseni termoregulace (10). Degenerace dermalni
matrix je dal§im faktorem, ktery se miZe uplatiiovat
v patogenezi rozacey a ktery je v posledni dobé hodné dis-
kutovan (10). Mezi hlavni histologické rysy rozacey totiz
patii degenerace elastinu a kolagenu, poSkozeni koZnich
cév a zanétlivé zmény v oblasti dermis. Pfedpoklada se,
Ze poskozeni dermdlni matrix je Gizce spjato s abnormalni
vaskularni homeostazou, protoZe poskozeni cév v kuzi
predchdzi degeneraci matrix (10). PoSkozenou cévni sté-
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nou dochédzi k uniku proteind, zdnétlivych mediatort
arlznych metaboliti do intersticia a k ndslednému posko-
zeni dermis. Jiné studie pfikladaji naopak vyznam primar-
nimu poSkozeni pojivové tkané (napi. UV zarenim), které
sekundarné vede k poSkozeni cév. Na zaklad€ vSech vySe
uvedenych faktl se posledni dobou terapie rozacey zameé-
fuje mnohem vice na reparaci dermis (10). V patogenezi
rozacey dale hraji vyznamnou roli i klimatické vlivy,
zejména slunecni zareni (10). Pro vyznamny vliv slunec¢-
niho zafeni svédci nékolik skute¢nosti — lokalizace eryté-
mu a teleangiektazii v obliceji, Cast&j$i postiZeni lidi
s nizkym fototypem, exacerbace onemocnéni v jarnim
obdobi a vyskyt az ve stfednim véku. RovnéZ v histo-
patologickém obraze dominuje aktinicka elast6za (10). UV
zafeni plsobi u rozacey dvéma mechanismy: jednak sti-
muluje angiogenezi, jednak vede k poSkozeni cév, podko-
7Zi 1 folikulii (vliv na elastin, kolagen).

Radu let se predpokladal vyrazny vliv mikroorganis-
mu jako kofaktoril v patogenezi rozacey. Zpocatku se jed-
nalo zejména o roztoCe Demodex folliculorum, ktery se
¢asto nachdazi ve folikulech v oblasti obliceje. Existovala
domnénka, Ze zvySend kolonizace timto rozto¢em miZe
zpusobit exacerbaci rozacey (23). Pozdé&ji bylo prokaza-
no, Ze terapie vedouci k eliminaci tohoto roztoce nema vliv
na klinické pfiznaky rozacey (5) a naopak, usp&$na lokal-
ni 1é¢ba rozacey lokdlnimi antibiotiky viibec neovlivni
jeho populaci (10). V posledni dobé€ se diskutuje role nit-
robunécného parazita Demodexti — Bacilus oleronius, kte-
ry mize stimulovat zanét. Také role malassézii je otevie-
nd (Spatné se kultivuji a tudiZ prokazuji). Nazory na to,
jakou roli hraje Helicobacter pylori v etiologii rozacey,
nejsou jednotné. Byla provedena cela fada studii, které se
zabyvaly touto problematikou, avsak jejich vysledky jsou
kontroverzni (10). Jisté je, Ze Helicobacter pylori se b&z-
né nachdzi u pacientd s rozaceou, ovSem stejné casto se
nachdzi i v béZné populaci. Z klinické praxe je ziejmé, Ze
terapie vedouci k eradikaci Helicobacter pylori miZe pozi-
tivné ovlivnit i klinické projevy rozacey. Podle jedné
z hypotéz vede infekce Helicobacter pylori ke zvySeni pro-
dukce vazoaktivnich latek — histaminu, prostaglandini,
leukotrient, rznych cytokind a vazoaktivnich neuropep-
tid (10). ZvySené hladiny téchto zanétlivych mediitord
se v8ak vyskytuji jen u té€ch kment Helicobacter pylori,
které produkuji specificky cytotoxin. U téchto pacient
byly v séru zji§tény zvySené hladiny TNF-o. (tumor nekro-
tizujiciho faktoru-or) a IL-8 (interleukinu -8). Po eradika-
ci Helicobacter pylori do§lo k normalizaci t€chto hodnot
(10). Eradikacni terapie se doporucuje u pacientll nerea-
gujicich na standardni terapii, ddle u klinicky neobvyklych
forem a u pacientil s prokdzanou pozitivitou Helicobacter
pylori (sérologie, gastrofibroskopie).

V patogenezi rozacey hraji vyznamnou roli také poru-
chy kozni bariéry. U rozacey jsou zvySené hladiny seri-
novych protedz (SCTE), vedouci ke zvySené produkci kat-
helicidinu. Jejich komplex (LL-37) vede k chemotaxi
polymorfonukledrd a k angiogenezi. ZvySeni hodnot seri-
novych protedz ma za nésledek zvySené odluovani stra-
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tum corneum, poruchy koZni bariéry a zvySenou pohoto-
vost k zanétu.

Velmi dulezité je, Ze zanétlivé zmény jsou spole¢né
pro vétSinu vySe vyjmenovanych moznych mechanis-
miu, které se mohou uplatiiovat v patogenezi rozacey.
Mediatory zanétu — interleukin 1 (IL-1), interleukin-6 (IL-
6) a tumor-nekrotizujici faktor oo (TNF-ot) maji chemotak-
tické ucinky a vedou k aktivaci neutrofila (5). Neutrofily
produkuji oxid dusny, volné kyslikové radikdly a matrix
metaloproteinazy, které vedou k posSkozeni dermalni
matrix, které se v soucasné dobé povazuje za klicové
v etiopatogenezi rozacey (5, 10).

KLASIFIKACE

Manifestace rozacey zahrnuje né¢kolik variant, a proto
se rozliSuje nékolik klinickych forem rozacey. Rozdily
v klinickém obraze pravdépodobné odpovidaji riznym
patogenetickym mechanismtim.

Nekteti autofi se diive domnivali, Ze jednotliva stadia
mohou v sebe navzdjem prechdzet, ovSem v soucasné dobé
se jiZ tento nazor opustil, s vyjimkou tézké papulopustu-
16zni rozacey a glanduldrni rozacey, které mohou vést
k tvorbé fymat6znich forem (10). Pfi stanoveni diagnézy
rozacey by proto vzdy mél byt uveden i jeji podtyp.

Mezi primarni projevy rozacey patfi flushing (pte-
chodny erytém), dale trvaly erytém, papuly, pustuly
a teleangiektizie. Pfitomnost jednoho nebo vice projevil
lokalizovanych centrofacidlné svéd¢i pro rozaceu (43).
Mezi sekundarni projevy patii paleni, fezani, splyvajici
zanétliva loziska, o¢ni postizeni, fymatdzni zmény, edém
a suchost kiiZe (43), event. extrafacidlni projevy.

Erytematotelangiektaticka rozacea

Pro tento typ rozacey je typicky flushing — zprvu pte-
chodny, pak trvaly erytém. DuleZita je jeho frekvence,
doba trvani, rozsah a intenzita. Flushing u rozacey trva
vét§inou déle nez 10 minut, ¢imzZ se 1isi od kratkodobého

Obr. 1. Erytematotelangiektaticka rozacea.
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flushingu, ktery se mize projevit jako riZovy erytém pii
stresu, télesné namaze, po poZiti horkych néapoji
u pacientll bez rozacey (10). Ddle je pfitomen perzistent-
ni centrofacidlni erytém. Charakteristickym rysem je
vynechéni periorbitdlni oblasti. Casto jsou p¥itomny tele-
angiektazie (43) (obr. 1). Subjektivné se objevuje pileni
a svédéni. Pacienti vétSinou uddvaji nesnasenlivost kos-
metiky a lokdlnich extern. KiiZe je vétSinou jemn4, sucha,
miZe se objevit deskvamace. V anamnéze pacienti neuva-
déji akne.

Papulopustulézni rozacea

Predstavuje klasicky typ rozacey. Je charakterizovina
perzistentnim centrofacialnim erytémem a souc¢asné pfi-
tomnosti papul a pustul, které jsou rovnéZ lokalizovany
centrofacialné (43) (obr. 2). Zanétlivé projevy opét vyne-
chdvaji periorbitalni oblast, coz je velmi typickym zna-
kem. Subjektivné se mliZe objevit paleni. Na rozdil od ery-
tematotelangiektatického typu nemaji zevni faktory tak
velky vyznam v iritaci kiize. Mirné muze byt pfitomen
flushing a teleangiektazie. V disledku zanétlivych zmén
nékdy vznikd v obliceji chronicky edém, ktery je
u nékterych muzi kombinovén s fymatdznimi zménami.

Obr. 2. Papulopustulézni rozacea.

Fymatoézni rozacea (hyperplasticka)

Pro tento typ rozacey je typické phyma — zhrubéni
a zesileni kliZze s tvorbou nepravidelnych zinétlivych
nodull a infiltratd (43). Phyma vznikd na podkladé
hyperplazie pojivové tkan¢ a mazovych Zlaz (7). Lokaliza-
ce muZe byt riznd — na nose (rhinophyma) (obr. 3, 4), na
bradé (gnatophyma), v oblasti ¢ela (metophyma), na uSich
(otophyma) nebo na oc¢nich vickich (blepharophyma).
Nejcastéji se vyskytuje rhinophyma, které klinicky lze
popsat jako kvétdkovity nos. Lze u néj rozlisit jesté 4 vari-
anty — glandulérni, fibrézni, fibroangiomat6zni a aktinic-
kou. Kazda z téchto variant md odli§né histopatologické
rysy (10).

O¢ni rozacea (oftalmorozacea)

Témér 60 % pacientll s rozaceou mé i o¢ni postiZeni
(34, 38), véts§inou mirného stupné. O¢ni manifestace roza-
cey se miiZe projevit jako pocit ciziho télesa v oku, péle-
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Obr. 3. Rhinophyma.

Obr. 4. Rhinophyma.

ni, fezani, svédeni, nesndSenlivost svétla. Dale miZe byt
prfitomna hyperémie spojivek, blefaritida, konjunktivitida,
teleangiektazie a nepravidelnost okraji o¢nich vicek (3,
43). U nékterych pacientl mize dojit k porucham vizu
nasledkem postiZeni rohovky (keratitis). Casto se objevu-
je chalazion nebo hordeolum (43). O¢ni postiZeni mize
predchézet koZzni zmény tadu let — dle nékterych studii
zhruba u 20 % pacientd s okuldrni rozaceou se objevuje
o¢ni postiZeni pfed koZni manifestaci (43). Asi u poloviny
pacientil jsou nejprve pritomny koZni zmény a teprve
potom dochézi k o¢nimu postiZeni (43). Proto by kazdy
pacient s koZnimi projevy rozacey mél byt vySetfen oftal-
mologem. O¢ni rozacea byva Casto poddiagnostikovana
a je 1é¢ena pod jinymi diagnézami, ¢asto nevhodnymi anti-
biotiky.

Glandularni rozacea

Jedna se o relativné novou variantu rozacey charakteri-
zovanou silnéjsi kiizi sebace6zniho vzhledu s dilatovanymi
pory. Klinicky déle byvaji pfitomny papuly a vétsi pustu-
ly, misty i nodulocystické 1éze a hypertrofie mazovych
Zlaz. Pacienti jsou predisponovani ke vzniku rhinofymu.
V anamnéze pacientd Casto byva akne nebo seboroicka
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dermatitida. NejCastéji se vyskytuje u muzd, u kterych
byvaji projevy lokalizoviny zejména na tvarich. Pokud se
tento typ rozacey objevi u Zen, nejvice postiZzena byva
oblast brady (10). Pacienti vétSinou dobfe sndseji vSechna
externa.

Steroidni rozacea

Vznikd u pacientil s rozaceou dlouhodobé 1é¢enych
lokdlnimi kortikosteroidy. Typické jsou malé papuly ¢i
papulopustuly, folikuldrné vdzané (7). Rovnéz byva pfi-
tomna atrofie kiiZe, teleangiektazie a erytém.

Granulomatézni rozacea

Je charakterizovana tvorbou Zlutych ¢i hnédocervenych
papul ¢i uzlika, které jsou lokalizovany piedev§im perio-
ralné a periorbitdlng (10). Pfi diaskopii je patrny lupoidni
infiltrat (7).

Rosacea fulminans

se oznacuje také jako pyoderma faciale. Onemocnéni vzni-
k& nahle, postihuje mladé Zeny a je lokalizovédno jen
v obliceji, s maximem postiZeni v oblasti brady a tvari (7).

DIAGNOZA

Diagnostika rozacey je dina klinickym obrazem
a peclivou anamnézou. Histopatologické vySetieni miZe
prispét ke stanoveni diagnozy, ale neni specifické (34).
V pripadé erytematotelangiektatické rozacey je patrné
v hornim koriu jen roz§ifeni krevnich i lymfatickych cév,
u papulopustulézni rozacey se navic nachézeji v oblasti
folikul mazovych Zlaz i perivaskularni lymfocytarni
infiltraty (7). U fymatu je pfitomno diftzni rozSifeni poji-
vové tkané, hyperplazie folikulti a mazovych 714z, soucas-
né s edémem v hornim koriu (7). U granulomat6zni roza-
cey je histologicky patrny granulomatdzni zanét.

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Jedna se o nasledujici dermatdzy: polycythemia vera,
seboroickd dermatitida, kolagendzy, zejména systémovy
lupus erythematosus, acne vulgaris, karcinoid
a mastocytozy, granuloma faciale, sarkoid6za — vSechny
tyto choroby mohou vést k flushingu anebo erytému, ale
maji i systémové ptiznaky, koZni projevy i na jinych par-
tiich neZ v obliceji a patologické laboratorni nélezy (5, 10).

Nutno odlisit i alergickou kontaktni dermatitidu
a fotosenzitivitu (10). Dale nutno vyloucit erytrézu (emo-
ce, fyzikélni a chemické faktory, endokrinologické pficiny,
tumory), dale lupus vulgaris a lymfomy.
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TERAPIE

Jako u v8ech chronickych chorob je cilem terapie roza-
cey zmirnéni ¢i zhojeni stavajicich projevi, dile prevence
provokacnich faktordh a progrese, udrZeni remise
a stabilizace onemocnéni.

Lécba rozacey zahrnuje jak eliminaci zhorSujicich fak-
torll onemocnéni, tak lokdlni i celkovou terapii rozacey.
Kromé farmakologické terapie je stejné dulezitd i spravna
péce o kiiZi (6). Standardni terapie je zaméfena na minima-
lizaci zanétu. Posledni dobou se velkd pozornost soustie-
duje na reparaci pojivové tkan€ a cévnich zmén v dermis
(32), které by se mély vyhledové stit cilem 1écby rozacey
(bariérové krémy). Terapie zavisi na klinickém obrazu —
na z4vaznosti onemocnéni, proto v zavéru bude uveden
souhrnny pfehled doporucované terapie u jednotlivych
podtypu rozacey.

Vylouéeni spoustécich faktoru — prevence

Mezi spoustéci faktory rozacey patii nespecifické fyzi-
ologické vlivy a vlivy zevniho prostfedi (23). Jejich rozpo-
zndni a eliminace jsou duleZité ve vSech stadiich onemoc-
néni, pficemZz v pociteCnich stadiich mohou vést
k vymizeni zachvatovitych erytémi. Mezi nejCastéjsi
spoustéci faktory patii alkohol, korenéna jidla, slunec¢ni
zareni a stres. Spoustécich faktord je vSak celd fada, jed-
na se i o horka jidla, horké napoje, silny vitr, vyrazné
horko (véetné sauny, horké koupele) ¢i chlad, vlhko,
dlouhé cviceni. Rovnéz néktera kosmetika muze vést
k iritaci kiiZe ¢i naruSit jeji bariéru (zejména parfémy
s obsahem alkoholu, fragrance), dile vazodilatancia
a lokalni kortikosteroidy. Je dulezité védét, Ze zhorSujici
faktory jsou u kazdého pacienta specifické a 1ékat by
mél pacientovi pomoci je identifikovat na zdkladé podrob-
né anamnézy (23, 32).

Ochrana proti UV zareni

Pacienti by méli denné pouZivat ptipravky s ochranou
jak proti UVA, tak proti UVB zafeni, s SPF minimalné 15,
pficem? nejlépe tolerované jsou fyzikalni filtry obsahu-
jici titanium dioxid a zinkoxid. Nékteré ptipravky vSak
mohou vést k iritaci. Té mohou zabranit silikony (dimethi-
kon nebo cyklomethikon), coZ jsou protektivni nekome-
dogenni latky, které sniZuji transepidermalni ztratu vody.
Pacienti by se méli vyhybat polednimu slunci (23, 32).

Kosmetika

NesnaSenlivost kosmetiky je velmi Castd, pravdépodob-
né kvili poruse koZni bariéry nebo vaskularni hypersen-
zitivité (32). Pacienti by neméli pouZivat adstringencia,
tonika, pfipravky obsahujici mentol, kafr a sodium-
laurylsulfit. Vodéodolna kosmetika by se neméla pouZivat
vzhledem k jejimu obtiZnému odstranéni. Idedlni jsou leh-
ké tekuté zaklady, v ptipadé make-upu s obsahem UV filt-
ru a silikonu. Pacienti by méli ddle 1-2krat denné apliko-
vat na obliej emoliencium (pied aplikaci 1é¢ebnych
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prostfedkt) k reparaci kozni bariéry. Vyhodné je pouZziti
make-upu se zelenavym odstinem, ktery vhodné kryje
erytém u rozacey (6, 23).

LOKALNI TERAPIE

Lokalné aplikovany metronidazol se zacal u rozacey
pouzivat zacatkem 80. let a je nejpouZivanéjsi lokalni tera-
pii rozacey (23, 32). Pusobi jak antimikrobidlné, tak pro-
v koncentraci 0,75% a 1%. Radou studii byla prokdzana
stejna tcinnost obou koncentraci metronidazolu pfi aplika-
ci jen lkrat denné (11, 32). VEtSinou se aplikuje po dobu
8—12 tydnii a vede k redukci zanétlivych lezi i ustupu ery-
tému. Ucinnost lokdlniho metronidazolu je srovnatelné
s Uc¢innosti p. o. terapie nizkymi ddvkami tetracyklint,
i kdyZ celkové terapie tetracykliny vede k rychlej$imu
zlepSeni (15).

Erytromycin v roztoku je moZno pouZit 2krat denné
po dobu 4 tydnd, dochézi k redukci erytému i zanétlivych
morf. Mezi neZddouci Gcinky patii paleni a suchost kiiZe.

Klindamycin lokalné se doporucuje aplikovat 2krét
denné po dobu 12 tydnl. Jeho ucinek je srovnatelny
S p. 0. poddavanymi tetracykliny, pfi¢emz klindamycin je
ucinngjsi v 16¢be pustul (44).

Kyselina azelaova je pouzivana v koncentraci 15-20%
k 1é¢bé mirné az stredné tézké rozacey (35). Mechanismus
ucinku spociva v redukci volnych kyslikovych radikala

,,,,,

k dispozici ve form& krému a gelu. Doporucuje se apliko-
vat 2krat denné po dobu 2-3 mésicii. Kyselina azelaova
md efekt srovnatelny s uc¢inkem lokalniho metronidazolu
v koncentraci 0,75 % (19, 28, 31). Mezi neZaddouci u¢inky
terapie patfi pfechodna suchost ktiZe, paleni, svédéni.
Permetrin ve formé& 5% krému lze pouZit v terapii
papulopustuldzni rozacey (38). Dochdazi k tGstupu erytému
a redukci poctu papul. Ve srovnani s 0,75% metronidazo-
lem v gelu nedochazi k ovlivnéni po¢tu pustul (38). V CR
neni ve vhodném zdkladu pro rozaceu dostupny.
Benzoylperoxid nebo jeho kombinace s klinda-
mycinem muZe vést k redukci papul a pustul. S vyhodou
ho Ize vyuzit k 1é¢bé fymatozni a glandularni rozacey (32).
VEtSinou je dobie tolerovan, u nékterych senzitivnich paci-
entll mize dojit ke zhorSeni erytému a k péleni (8, 32).
Pripravky obsahujici siru, napf. lotio obsahujici 10 %
natrium sulfacetamid a 5% siru. Lotio se aplikuje 2krat
denné, nejlépe jako cleanser, 1éCbu lze kombinovat
s néaslednou aplikaci metronidazolu v krému (32). Rovnéz
Ize aplikovat siru ve formé krému v 10% koncentraci (23).
Dochézi k ustupu papul, pustul, lotio navic vede
i k redukci erytému. V CR nejsou jako HVLP dostupné.
Lze pouzit magistraliter — napf. ve formé ichthamolovych
past. Piipravky se sirou jsou kontraindikovany u pacientd
s poruchami ledvin a u hypersenzitivity na sulfonamidy.
Mezi mozné nezddouci uc€inky pafi erytém, pruritus
a suchost kiize.
Retinoidy. Lokalné aplikovany tretinoin vede
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Reparace dermis se posledni dobou stava cilem 1é¢by roza-
cey vzhledem k jeji patogenezi. Klinické zlepSeni lze
pozorovat az s urcitym ¢asovym odstupem, vétSinou po 2
mésicich terapie (26). Vzhledem k tomu, Ze po lokalni
aplikaci retinoidit mZe dojit k iritaci, doporucuje se zacit
terapii niZ8imi koncentracemi tretinoinu (0,025%)
a koncentraci postupné zvySovat. Pred aplikaci tretinoinu
je vyhodné pouZit emoliencium typu olej ve vodé, které
chrani kiZi a minimalizuje iritaci (32). Krém s 0,05% reti-
naldehydem upravuje cévni zmény u rozacey. Lze ho apli-
kovat jednou denné po dobu 6 mésicl (23). Postupné
dochézi k redukci erytému. Jeho tcinek Ize vysvétlit inhi-
bici produkce vaskuldrniho endotelidlnfho faktoru (VEGF)
keratinocyty (32) a z toho vyplyvajici inhibici angiogene-
ze. Dale dochazi ke zvySeni produkce kolagenu
a glukosaminoglykant (36). Néktef{ autofi vSak naopak
lokélni aplikaci retinoidt nedoporucuji pro jejich mozné
irita¢ni G¢inky a moZnost zvySeni angiogeneze (32).

Modulatory imunitni odpovédi, pimekrolimus
v krému v 1% koncentraci nebo takrolimus v masti
v 0,01% koncentraci, se doporucuji aplikovat 2krit denné
po dobu 1-2 mésicti (6, 32). Tato terapie je zejména ucin-
nd v piipadé erytému a zanétlivych 1€z (6). Dale se dopo-
rucuje v 16¢bé steroidni rozacey (32).

CELKOVA TERAPIE
Antibiotika

Peroralni antibiotika se pouZivaji v 1é¢bé rozacey jiz
40 let. Jsou indikovana v 1é¢bé zejména papulopustuldzni
rozacey, kde vedou k redukci poctu papul a pustul, dile
k terapii o¢ni rozacey. Jen zcela minimélné ovliviiuji ery-
tém a teleangiektazie. Terapie antibiotiky musi byt dlouho-
dobd (23). Tato 1écba ma ovSem i sva tuskali, a to pfede-
v§im nezadouci ucinky a déle vznik bakteridlni rezistence
(4). V poslednich letech bylo prokazano, Ze bakteridlni
nismus Gcinku antibiotik neni zcela jasny. V soucasné
dobé se predpoklada, Ze antibiotika jsou ucinna spiSe pro
své protizanétlivé ucinky neZ pro své ucinky antimikro-
bidlni (6). Na zdklad€ tohoto poznatku lze vysvétlit i dobry
terapeuticky efekt subantimikrobidlnich davek antibiotik,
kdy ziistdva zachovana protizanétliva tcinnost. Bylo pro-
kdzéano, Ze antibiotika (zejména tetracykliny) inhibuji
medidtory zanétu — interleukin 1 (IL-1), interleukin-6 (IL-
6) a tumor-nekrotizujici faktor o (TNF-a), které maji che-
motaktické G¢inky a vedou k aktivaci neutrofilt (5). Neu-
trofily produkuji oxid dusny, volné kyslikové radikaly
a matrix metaloproteindzy. Tetracykliny inhibuji matrix
metaloproteindzy a také serinové protedzy (SCTE).

Tetracykliny stile zustavaji zakladni 1é¢bou tohoto
onemocnéni. Doporucend divka tetracyklinu je 250 mg
2krat denné po dobu 3—4 tydni. Ne&ktefi autofi doporucu-
ji pouziti niz§ich, subantimikrobidlnich davek tetracyklind,
tj. 250 mg jen jednou denné ¢i dokonce 250 mg ob den
(32). Byly popsany relapsy po ukonceni celkové terapie
témito subantimikrobidlnimi ddvkami antibiotik (32).

Posledni dobou se vyuZiva k terapii rozacey zejména 2.
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generace tetracyklint, tj. doxycyklin a minocyklin, které
maji ve srovnani s klasickymi tetracykliny del$i biologic-
ky polocas, lepsi biologickou dostupnost a mnohem méné
nezadoucich uc¢inku (32).

Doxycyklin je doporucovan v davce 100 mg 2krat den-
né po dobu 4 tydnt, poté jednou denné dalsi 4 tydny (23).
Byl popsén i dobry efekt pfi pouZiti subantimikrobidlni
davky doxycyklinu (6), tj. 40 mg doxycyklin monohydra-
tu denné (4). Mechanismus t¢inku neni zcela jasny, pred-
poklada se sniZeni produkce cytokini a inhibice matrix
metaloproteiniz (MMP-2, MMP-9), coZ vede k ochrané
integrity kapilar a pojivové tkan¢. Toto subantimikrobidl-
ni davkovani je vyhodné, protoZe vyrazné omezuje vyskyt
nezadoucich ucinki a nevede ke vzniku bakteridlni rezi-
stence (4).

Makrolidova antibiotika se doporucuji v celkové 1é¢-
bé stfedné tézké rozacey tehdy, pokud nelze pouZit tetra-
cykliny, tj. pfi alergii, nesnaSenlivosti ¢i kontraindikacich
tetracyklind nebo tehdy, pokud je 1é¢ba tetracykliny neu-
¢inna (32). Lze pouzit jak erytromycin, tak v posledni dobé
vice pouZivany klaritromycin a azitromycin (2,3).

Klaritromycin se doporucuje v davce 250 mg 2krét
denné 4 tydny, poté jen jednou denné dalsi 4 tydny. Klarit-
romycin md ve srovnani s doxycyklinem rychlejsi nastup
ucinku —jiz po 4 tydnech dochézi k redukci erytému, tele-
angiektazii i po¢tu papul i pustul, po osmi tydnech terapie
je efekt obou téchto antibiotik srovnatelny (37).

Azitromycin predstavuje alternativu celkové 1é¢by
rozacey, predev§im pro dobrou compliance pacienta, malé
nezadouci ucinky a maly pocet 1ékovych interakci (3).
Kromé papulopustuldzni rozacey ho lze pouZit i v 1é¢bé
oc¢ni rozacey, jak prokdzala nedavno publikovana studie —
azitromycin byl podavén v davce 500 mg denné 3 po sobé
nésledujici dny v tydnu, celkem 4 tydny (3). Nejlepsi tera-
peuticky efekt 1ze pozorovat po 4 tydnech, efekt 1é¢by pre-
trvava do 12 tydnt. Bylo prokazéno, Ze v slzich pacientd
s o¢ni rozaceou se nachézeji zvySené hladiny interleukinu
lo (IL-10v), ddle MMP-9 a TNF-o. Azitromycin m4 pro-
tizanétlivé tcinky, inhibuje produkci prozanétlivych cyto-
kina (IL-1, IL-6, IL-8,IL-10, TNF- a dalsi) (3).

Metronidazol predstavuje tcinnou alternativu terapie
rozacey. Je indikovan bud jako tvodni celkova 1é¢ba nebo
u pacientll, ktefi neodpovidaji na terapii tetracykliny.
Doporucené davkovaci schéma je 200 mg 3krat denné po
dobu 10-14 dnt, pak podle efektu az do 12 tydnt (7, 23).
Pacienty je tfeba upozornit na absolutni abstinenci alko-
holu, protoZe jinak hrozi vyrazné bolesti hlavy (32). Mezi
nezadouci U¢inky metronidazolu patfi neuropatie. Také
davky 1x 200 mg jsou dobfe ti¢inné a v dlouhodobé 1é¢bé
1épe tolerované.

Retinoidy

Izotretinoin je indikovan u pacientt s téZkou formou
rozacey (granulomat6zni, fymat6zni, glanduldrni). Denni
davka izotretinoinu se doporucuje 0,5 mg—1,0 mg/kg, cel-
kova doba podavani 3—5 mésicili (23). JiZ po mésici docha-
zi k redukci papul i pustul. Ustup erytému je patrny a%
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s del§im Casovym odstupem. Vyhodou je, Ze po ukonceni
terapie miZe pacient zlstat v remisi aZ 1 rok (23).

Izotretinoin je vysoce i¢inny u rhinofymatu, zejména
u mladSich pacient s méné rozvinutym postizenim (32).
Izotretinoin vede ke sniZeni poctu a velikosti mazovych
714z v oblasti nosu.

Celkova lécba ,,flushingu*

Pouzivaji se B-blokatory (zejména propranolol), dile
klonidin a nejnovéji i selektivni inhibitory vychytavani
serotoninu. Nejcastéji se pouziva klonidin (32), peroralni
hypotenzivum, které 1ze davkovat 2krat denné 0,05 mg bez
ovlivnéni hodnot krevniho tlaku. Propranolol ze skupiny
B-blokatord se pouziva v davce 20-40 mg 2krat denné.
Mezi nezadouci G¢inky patii zavraté, inava, sexudlni dys-
funkce. Problémem téchto 1é¢iv je, Ze niZs§i davky jsou
neucinné, vyssi netolerované. Vyzkumné se zkousi lokal-
ni oxymetazolin (sympatomimetikum).

Fyzikalni metody

Tato terapie je zaméfena jak na odstranéni teleangiektazii,
tak v poslednich letech i na reorganizaci a remodelaci poSko-
zené pojivové tkané a zesileni epidermalni bariéry (32).

K dosaZeni optimdlnich vysledki jsou nutnd 1-3 oSet-
feni laserem, ktera se opakuji po 4-8 tydnech.

Intenzivni pulzni svétlo (IPL) vétSinou vyZaduje 1-5
oSetfeni kazdé 3 tydny (32).

Vaskularni lasery se pouZivaji pii 1é¢bé vyrazného ery-
tému a teleangiektazii. Jejich vyhodou je, Ze dochézi
k omezeni vaskularni dilatace bez poSkozeni okolni poji-
vové tkané (36).

Ablativni lasery se pouzivaji pfedevsim v korekci
pokrocilych fymatéznich forem, zejména rhinofymu.

Intenzivni pulzni svétlo je multichromatické, nekohe-
rentni svétlo riizné vinové délky, ktera se vétSinou pohybu-
je v rozmezi od 550 nm do 1400 nm. Vede k remodelaci
dermalniho kolagenu i elastického vaziva aktivaci cytoki-
nl a uvolnénim rastovych faktort (32). Tento proces se
oznacuje jako neablativni rejuvenace.

Fotodynamicka terapie (PDT) se zacala k terapii roza-
cey pouzivat v poslednich letech. Nejcastéji se jako foto-
senzibilizator aplikuje kys. aminolevulova, kterd je silné
absorbovana mazovymi Zldzami. Po aplikaci svételného
zdroje dochézi k produkci volnych kyslikovych radikald,
které plisobi toxicky na okoli tkaf. Dochazi k remodelaci
pojivové tkané, redukci papul, pustul i istupu erytému (36).

PREHLED DOPORUCENE TERAPIE JEDNOTLIVYCH TYPU
ROZACEY

Terapie zavisi na klinickém obrazu — na zavaZnosti one-
mocnéni.

Erytematotelangiektaticka rozacea: Zakladem je
edukace pacienta o vybéru vhodné kosmetiky a o aplikaci
pripravka proti UV zafeni. LokdIné se doporucuje rano
aplikovat metronidazol nebo externa obsahujici siru,
s naslednou aplikaci krému s UV filtrem, vecer je vhodné
emoliencium a nasledné tretinoin lokalné.
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U pacientt s nesnaSenlivosti vétSiny extern, deskvama-
ci a erytémem je zakladem 1é¢by emoliencium a aplikace
krému s fyzikdlnim filtrem proti UV zifeni, rdno
v kombinaci s perordlnimi antibiotiky nebo izotretinoinem
celkové (10-20 mg denné po dobu 3—4 mésict) (32). Déle
se s vyhodou pouZivaji fyzikalni metody — vaskularni lase-
ry a IPL, které vedou ke zlepSeni teleangiektazii a erytému,
IPL mutzZe vést k redukci flushingu (32).

Papulopustulézni rozacea: Inicidlni terapie zahrnuje
kombinaci perordlnich a lokalnich antimikrobidlnich pfi-
pravki a vétSinou vyZaduje dobu 1é¢by 2-3 mésice. Udr-
Zovaci terapie zahrnuje ranni aplikaci lokédlnich prostied-
ki — metronidazol, pfipravky obsahujici siru, kyselina
azealova, benzoylperoxid s naslednou aplikaci pfipravku
s UV filtrem. Vecer je vyhodné aplikovat emoliencium
a nasledné tretinoin v krému (32).

Fymatozni rozacea: Zikladem terapie je celkové poda-
vani izotretinoinu, ktery sniZuje aktivitu mazovych Zlaz
a produkci mazu (23). U pokrocilych stadii je nutny chirur-
gicky pfistup. Dfive se provadéla kompletni excize
s primérni suturou, pokud se jednalo o malé 1éze, nebo se
pouZilo kryti koZnimi §t€py u vétSich 1ézi. Posledni dobou
se upfednostiiuje nekompletni excize s ndslednou reepite-
lizaci z keratinocytd mazovych 714z (23). K nekompletni
excizi se pouziva dermabraze, kryochirurgie, elektrokau-
terizace, tangencialni excize skalpelem a terapie laserem
(karbonovy, argonovy laser, Nd:YAG a Er:YAG laser).
Jednotlivé chirurgické postupy se Casto kombinuji
k dosazeni nejlepSich kosmetickych vysledku (32).

O¢ni rozacea: Lécba tohoto podtypu rozacey je zcela
specifickd, nezbytnd je spoluprace s oftalmology. Zdkladem
je celkovd lécha antibiotiky — predevSim fetracykliny. Dopo-
rucuje se doxycyklin 100 mg denné po dobu 3 mésict (23).
Po této 1é¢bé dochdzi k dstupu svédéni, suchosti, rozmaza-
ného vidéni a fotosenzitivity. Neddvno byl publikovan vel-
mi dobry terapeuticky efekt azitromycinu, ktery byl podavan
v davce 500 mg denné 3 po sobé nésledujici dny v tydnu,
celkem 4 tydny (3). Nejlepsi terapeuticky efekt Ize pozoro-
vat po 4 tydnech, efekt 1écby pretrvava do 12 tydnd. Tera-
pie tohoto typu rozacey je dlouhodoba. Lokdlné 1ze pouZit
metronidazol 0,75% 2krat denné na oblast okraji o¢nich
vicek (23). DileZitd je i peclivd hygiena ocnich vicek
s naslednou aplikaci teplych obkladi.

Glandularni rozacea: Vzhledem k tomu, Ze u tohoto
podtypu rozacey pacienti dobfe snaseji viechna externa, 1ze
pacienty velmi ucinné 16¢it benzoylperoxidem, ptipadné
v kombinaci s lokdlnim antibiotikem (klindamycin) (32).

PERIORALNI DERMATITIDA

Periordlni dermatitida (POD) je chronicky probihajici
dermatdza se sklonem k recidivam (7). Onemocnéni posti-
huje asi 0,5-1 % populace, nejcastéji jsou postizeny Zeny
(asi 90 %) ve véku 2045 let (7, 9). V poslednich letech
pfibyva vyskyt tohoto onemocnéni i u muzi. Onemocné-
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ni se miZe vyskytnout i u déti, nejcastéji v obdobi pred
pubertou (27), ale nékdy byva problém ho spravné dia-
gnostikovat (29). POD se miZe vyskytnout i u geriatric-
kych pacientt (17).

Onemocnéni bylo poprvé popsdno v USA v roce 1957
pod oznacenim “light-sensitive seborrhoid” (21). V roce
1964 bylo onemocnéni pfejmenovino na perioralni der-
matitidu (30).

KLINICKY OBRAZ

POD Kklinicky pfipomind rozaceu. V obliceji se nacha-
zeji folikularn€ vazané Cervené papuly a papulopustuly,
lokalizované na erytemat6zni spoding. Jednotlivé morfy
maji tendenci splyvat v souvislejs$i plochy. Exantém je
lokalizovan zejména perioralnég, pri¢emz typicky vynecha-
v oblast t€sné€ kolem rtli — periordlni vybled. Didle mohou
byt postiZeny nazolabidlni ryhy, brada, glabela, ¢i oblast
periorbitalni, zejména laterdlni ¢asti dolnich o¢nich vicek
(poté se onemocnéni téZ oznacuje jako ,,dermatitis perior-
bitalis*) (7). Velmi vzacné miZe byt postiZena periandlni
oblast (,,dermatitis periorificialis”). Subjektivné pacienti
udavaji pocity péleni ¢i napéti, vzacné pruritus.

ETIOLOGIE

Neni zcela jasna. Nejcast&jsi pfic¢inou je dlouhodoba
aplikace lokalnich kortikosteroidu ve formé krémi nebo
masti (7). Lokdlni kortikosteroidy jsou velmi casto
nevhodné ordinovany pro nepatrné kozni zmény v obliceji.
Nekdy dochazi k jejich aplikaci na oblicej diky nedbalému
chovani pacienta, ktery si oSetfuje lokalnimi kortikoidy
jinou cast téla a omylem se dotkne konecky prsti tvére.
Cim siln&jsi je kortikosteroidni krém, tim difve POD
vznikne a tim t€éZ§{ je jeji prabéh. Byl popsan vznik POD
po inhala¢ni terapii kortikosteroidy, a to perinazalné pfi
inhalaci nosem a periordlné pfi inhalaci tsty (1, 33). Peri-
orbitdlni dermatitida vznika nejcastéji po aplikaci korti-
kosteroidt do oka ve formé& krému (1).

Velmi Casto pfedchazi vzniku POD aplikace hydratac-
nich krému u predisponovanych jedinct. Podle nejnovéj-
§i teorie vznikd POD u jedinci s atopickou diatézou, kte-
fi trvale nadmérné pouZzivaji hydrata¢ni krémy. Podle této
hypotézy neni daleZity typ a mnoZstvi pouZitého hydra-
ta¢niho krému, ale vyznamny je zptsob jeho aplikace, tj.
pravidelné a pfili§ casto. Trvalou hydrataci rohové vrstvy
ktZze dochdzi k poSkozeni koZni bariéry (20). Pacienti
s POD maji signifikantné vyssi transepidermdlni ztratu
vody (TEWL), cozZ sv&dci pro atopii, ddle signifikantné
vyS$8i pozitivitu prick-testll a pozitivitu specifickych IgE
proti aeroalergentim (16).

V etiologii se také zvazuje vliv izopropylmyristatu.
Tato latka je obsaZena v celé fadé kosmetickych piiprav-
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kil (zejména no¢ni krémy proti vraskam, make-up, hydra-
tacni krémy, detergenty, adstringencia), ale i v lokdlnich
kortikosteroidech a antimykoticich. Izopropylmyristat je
sice velmi slaby alergen, ale pacienti s POD jsou vétSinou
atopici, takZe opakovanou aplikaci dochazi k mozné sen-
zibilizaci (9).

Dfive se v etiologii zvazoval i vliv fluoridovanych
zubnich past (7) a zubnich past proti zubnimu kameni.
POD byla poprvé popsdna v USA v roce 1957 v dobg, kdy
byly v USA uvedeny na trhu fluoridované zubni pasty.

Podle poslednich vyzkum se zd4, Ze v etiologii POD
mohou hrét roli i mikroorganismy ve vlasovych folikulech.
Jedna se zejména o kvasinky (Candida species), bakterie
(fusiformni spirily) a roztoCe (Demodex foliculorum).
Podle neddvné studie je zvySeny vyskyt Demodex follicu-
lorum u POD aZ sekundérni a souvisi s lokdlni aplikaci
kortikosteroidi (18). V etiologii se zvazuje také vliv
malabsorpce a enterdlni kandid6zy. Také nékteré fyzikal-
ni faktory zhor$uji POD, jedna se zejména o UV zareni,
teplo a vétrné pocasi. RovnéZ se uplatiiuji i hormonalni
vlivy — ke zhorSeni POD dochézi premenstruacné ¢i pii
uZivani hormonalni antikoncepce.

Podle nékterych autorti neni POD samostatna klinicka
jednotka, ale abortivni forma rozacey u atopickych pacien-
ti (16).

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Je tfeba odlisit pfedevs§im acne vulgaris (u periordlni
dermatitidy chybéji komedony, cysty, jizveni), dile roza-
ceu (u periordlni dermatitidy chybi flushing a tele-
angiektazie, nejsou postiZeny tvére). U atopického ekzému
byva exantém v celém obliceji a ¢asto jsou projevy i jinde,
zejména ve flexurdch. Subjektivné pacient udava vyrazny
pruritus. Déle je tfeba odliSit kontaktni alergickou derma-
titidu, u které jsou pozitivni epikutanni testy.

TERAPIE

Zékladem terapie je odstranéni vyvoldvajici pficiny.
Predevsim jde o okamzité vynechani lokalnich kortikos-
teroidii (7, 42). Je tieba poucit pacienta, Ze po ukonceni
lokalni aplikace kortikosteroidi dojde k rebound fenomé-
nu a onemocnéni se prechodné zhorsi. Pacient musi byt
edukovan velmi diikladné, musi mu byt vysvétlena pova-
ha onemocnéni a 1ékaf se musi snaZit zajistit spolupraci
pacienta, kterd je pro uspéch 1€cby nezbytna. Lécba je totiz
nékdy zdlouhavd a miZe byt pro pacienta spojena
s vyraznym psychickym stresem, nebot onemocnéni je
lokalizovdno na viditelnych c¢astech téla — v obliceji.
Béhem 1é¢by je tieba omezit na minimum pouZzivani ves-
keré kosmetiky. Zejména se jedna o hydratacni krémy,
make-up, cleansery. Je nutné sniZit frekvenci aplikace
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hydrata¢nich krémi na obli¢ej, neaplikovat je pravidelné,
ale jen pii pocitu suchosti kiize (20). Oblicej se doporucu-
je umyvat jen vodou. Pacient musi pouZivat zubni pasty
a ustni vody bez obsahu fluoru a zubni pasty pokud moz-
no nepénivé.

U té€zkych forem je mozna celkova terapie antibiotiky
(13, 41, 42) — doxycyklin, minocyklin, tetracyklin, metro-
nidazol, v ptipadé Spatné terapeutické odpovédi lze celko-
v€ podat izotretinoin. Pfi mirnéj$ich pfiznacich, u déti
a gravidnich Zen se s vyhodou vyuZiva lokalni terapie —
metronidazol — 1% (u déti) — 2% (u dospélych) (40), eryt-
romycin 2-4% v nemastném zaklad¢é (napf. gel, lotio,
krém) (41). Lokalné 1ze déle u akndznich typi vyuzit ada-
palen a Kkyselinu azelaovou (14, 24), u atopickych
a seboroickych typt takrolimus ¢i pimekrolimus. Je tie-
ba vyhnout se mastovym zakladiim, pokud je nutné apliko-
vat, pak ve formé& gelu nebo mléka.

Velmi dileZitd je prevence, tj. omezit na minimum apli-
kaci lokélnich kortikosteroidil na oblicej. Nezbytné je také
pouZzivat hydratacni krémy s mirou.

ZAVER

Rozacea i periordlni dermatitida jako dermatdzy lokali-
zované v obli¢eji mohou vést k vyraznému sniZeni kvali-
ty Zivota pacientli (38). Mohou vznikat stavy tzkosti,
dochézet ke sniZeni sebevédomi i depresim (25). Je proto
treba pristupovat ke kazdému pacientu individudlné, na
zakladé peclivé anamnézy a vySetfeni stanovit diagndzu,
eliminovat spoustéci faktory a stanovit 1é¢ebny plin
vedouci ke zlepSeni klinického obrazu, a tim i ke zlepSeni
kvality Zivota pacienta.
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ATLAS KOZNIHO MELANOMU
Color atlas of cutaneous Melanoma

Melanom patfi mezi velmi zadvazné kozni nadory. Jeho prognéza pfitom
zcela zdsadné zavisi na tom, v jakém stadiu je stanovena diagndza, resp.

na tuto diagndézu podezieni. Pravé v potateCnich

stadiich mGze byt rozpoznani melanomu dosti obtizné a vyzaduje velkou
vizualni zkusenost. S cilem pomoci dermatologiim i praktickym lékafim

hoto velmi zhoubného onemocnéni nyni vychazi

dvojjazyCny obrazovy atlas obsahujici nékolik set fotografii, které doku-
mentuji nejrliznéjsi typy a stadia melanomu. Autorkou atlasu je nase pred-
ni odbornice v dermatoonkologii. Zakladni orientaci v problematice mela-

monografii této autorky Melanom, (nakladatelstvi

Wdalo nakladatelstvi Maxdorf v roce 2008, 248 str., cena: 995 K¢, formdt: B5,

vdz., edice Jessenius,
ISBN: 978-80-7345-151-6.

Objednavky muiZete posilat na adresu: Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2,
fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz. Na objednavce laskavé uvedte i jméno ¢asopisu, v némz jste se o knize dozveé-

déli.
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