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Plenkova dermatitida v pediatrii a geriatrii

MUDr. et MUDr. Pavel Konrad
Kozni ambulance Dobrichovice

Plenkova dermatitida patfi mezi ¢asné onemocnéni détského véku a vlivem starnuti populace se stale vice objevuje i v gerontologii.
Clanek popisuje klinické obrazy plenkové dermatitidy, jeji diferencialni diagnostiku a moderni terapeutické postupy.

Klicova slova: priciny plenkové dermatitidy, komplikace kvasinkovou infekci, diferencialni diagnéza onemocnéni v plenkové lokalizaci,

spravny hygienicky rezim, lécba plenkové dermatitidy.

Diaper dermatitis in pediatrics and geriatrics

Diaper dermatitis is a common disease of children and the impact of an aging population is increasingly appearing also in gerontol-
ogy. The article describes the clinical picture diaper dermattitis, its differential diagnosis and modern therapeutic schemes.

Key words: causes diaper dermatitis, yeast infection complications, differential diagnosis of the disease in the nappy localization,

hygiene regimen, treatment of diaper dermatitis.

Uvod

Pleny umoznuiji lepsi hygienu jak u kojencl a batolat, tak i u do-
spélych dlouhodobé lezicich pacientu, u kterych jednorazové hygi-
enické pomucky vyrazné zjednodusuji nemocnicni i domaci péci.
| pfes pokrok pfi vyvoji novych material pro vyrobu plen zistava
plenkova dermatitida jednim z nejcastéjsich koznich problém{
kojeneckého a batoleciho véku a velmi ¢astou diagnézou u imobil-
nich pacientu. Dalsi skupinou ohrozenou plenkovou dermatitidou
jsou inkontinentni osoby. VSechny doposud provedené studie se
shoduiji, Ze 15 az 30 procent vSech osob starsich 60 let trpi mocovou
inkontinenci. Nejméné 50 % pleny nosicich kojencl a batolat miva
béhem tohoto obdobi alespon jedenkrat projevy plenkové derma-
titidy, s nejcastéjsim vyskytem mezi 9.-12. mésicem. U starsich osob
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uzivajicich pleny jsou nejcastéjsimi koznimi komplikacemi plenkové
dermatitidy a intertriginézni mykozy. Vétsina z téchto pfipad jsou
lehké nebo stfedné zavazné ,opruzeniny”, které se omezuiji jen na
plenkovou lokalizaci a béhem nékolika tydnd odeznivaiji pri ade-
kvatni IéCbé a rezimovych opatrenich. V kojeneckém véku se vsak
v této lokalizaci objevuji i prvni projevy zavaznych, sice vzacnych,
ale nekdy i zivot ohrozujicich dermato6z kojeneckého véku. Proto je
nutné déti s nehojici se nebo opakovanou dermatitidou v oblasti
plen sledovat a vSimat si jejich vyvoje i po pediatrické strance.

Etiopatogeneze
Plenkova dermatitida je nespecificky a dosti Siroky termin, v je-
ji zakladni a nejobvyklejsi podobé bychom spravné méli mluvit
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o kontaktni iritativni dermatitide. Jesté zacatkem 20. stoleti védci
predpokladali, ze hlavni pfiCinou této (tehdy mimoradné casté)
détské dermatdzy je amoniak, ktery se uvolnuje z moci. Byl obje-
ven mikroorganizmus — Bacterium ammoniagenes, ktery Stépi ureu
v moci na ¢pavek. Plvodni nazev tohoto onemocnéni byl proto
amoniakalni dermatitida. Teprve v 70. letech minulého stoleti bylo
prokazano pomoci epikutannich testl s mnohem vyssi koncentraci
amoniaku, nezZ je v oblasti plen, ze ¢pavek timto zplsobem kizi
nedrazdi. Cetné studie v dal$im desetileti dokladuiji, Ze etiologie
plenkové dermatitidy je mnohem komplexnéjsi a lisi se od pu-
vodniho pfedpokladu. Jednim z hlavnich vyvolavajicich faktor je
dlouhodobé vihkd pokozka, kterou plsobi moc v semiokluzivnich
podminkach relativné neprodysné pleny, kterd zabranuje odpa-
rovani vlhkosti z povrchu klze. Pleny vedou ke zvyseni teploty
jimi kryté kdze a tim i k vazodilataci, coZz oboje podporuje rozvoj
zanétu. Vlhkost pokozky se zvysuje také vétsSim zapocenim pod
plenou. VIhka zaparena pokozka je nachylngjsi k poskozeni tfenim
a otérem. Drazdéni tfenim a odiranim vznika pfi pohybech paci-
enta tésnym kontaktem mezi plenou a kiizi nebo v misté koznich
zahybu pfi kontaktu kdze s kiizi. Velmi vyznamny je i prolongovany
kontakt ktize se stolici pfi prdjmu nebo pfi malo ¢astém prebalova-
ni. Aktivované enzymy ve stolici jsou pfimo odpovédné za iritacni
potencidl stolice. Pokud je na kdzi zaroven pfitomna moc a stolice,
fekalni uredza produkuje amoniak $tépenim urey v moci, coz vede
k vzestupu pH. Tim jsou aktivovany fekalni proteazy a lipazy, kte-
ré nasledné pfimo poskodi prosaklou a macerovanou epidermis.
Patogenetickou roli fekalnich enzymd dokumentuiji studie, které
dokladuji nizsi vyskyt plenkové dermatitidy u kojenych déti. Stolice
kojenych déti maji nizsi pH a tim i nizsi aktivitu fekalnich proteaz.
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Macerace a poskozeni pokozky vede i k jeji snazsi prostupnos-
ti pro drazdivé latky, které mohou byt obsazené v nevhodnych
kosmetickych krémech a kosmetickych mydlech. Hlavné mydla
s obsahem sodium laureth sulfdtu (syn. natrium lauryl sulfat) maji
vysoky iritacni potencial a neméla by se u téchto pacientl pouzi-
vat. VSechny vyse vyjmenované spoustéci faktory umozniuji navic
rist nékterych mikroorganizmu. V mikroklimatu vihké zaparky se
pomnozuji hlavné kvasinky a v mensi mire koky.

Klinicky obraz

Epidermis je v misté postizeni prosakla, leskla, Zivé Cervenad, né-
kdy pfipomina charakterem spaleninu (obrazek 1). Klinicky obraz
se nejprve rozviji ve formé erytemat6zniho nebo erytematoskva-
mozniho intertriga v oblasti tfisel, pfirozeni, hyzdi az k flexorlm
stehna a dolni ¢asti bricha. V dalsim stadiu onemocnéni se utvori

Obrdzek 1. Plenkova dermatitida ditéte
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papulopustuly nebo pustuly velikosti az 0,5-1,5 cm, které jsou zahy
erodovany a vznikaji mnohocetné bolestivé ulcerace s mokvanim,
prilezitostné i s tvorbou strupl na okrajich. Onemocnéni signalizuje
zapach ¢pavku. Nemoc zUstava vzdy omezena na oblast pokryva-
nou plenkami. Vznika nejcastéji dusledkem Spatné hygieny. Mohou
ji provokovat také pfidruzené infekce a nékdy se na ni podilizména
stfevni flory pfilécbé antibiotiky. V geriatrii se s klinickou jednotkou
nejcastéji setkavame u inkontinentnich pacientt (obrazek 2), ktefi
pouzivaji pleny, dale u Spatné mobilnich nemocnych, velice casto
pfi diabetu, pfi obezité a u imunokompromitovanych osob.

Komplikace
Nejcastéjsi komplikaci plenkové dermatitidy (ale muaze jit
i 0 samostatnou jednotku) je druhotna infekce kvasinkovitym

Obrdzek 2. Plenkova dermatitida dospélce
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mikroorganizmem Candida albicans (syn. candidiasis, moniliasis),
tedy candidosis. Pii ni se objevuje v zarudlych plochach v oblas-
ti genitalu a na hyzdich nejprve vysev papulopustul, které jsou
pozdéji erodovany (obrazky 3, 4). Pfi okrajich chorobné plochy
vidime vétSinou mnohocetné makulopapul6zni satelitni léze, kte-
ré se limeckovité olupuji. Postizena byva i oblast tfisel. Kandidova
infekce se vétsinou Sifi i do dalSich intertriginéznich lokalit (kréni
ryha, podpazi) a Casto nachazime i kandiddzu ustni dutiny (soor)
nebo bolestivé, zacervenalé, popraskané koutky ust s bélavymi
povlaky (anguli infectiosi).

Diferencialni diagnoza
V plenkové oblasti jsou Casté bakterialni infekce, kdy se setkava-
me s perianalnim ostfe ohrani¢enym prosaklym erytémem, ktery je

Obrdzek 3. Plenkova dermatitida s kandidézou
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Obrdzek 4. Plenkova dermatitida s kandidézou
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vétsinou vyvolany streptokokovou infekci nebo jde o loziska drob-
nych papulopustul a viidkd, kde jsou vyvolavatelem gramnegativni
tycky — bakterie ze stolice. V novorozeneckém a kojeneckém véku
byva v oblasti plen castéji i buléznilmpetigo (obrazek 5). Pricinou
jsou kmeny S. aureus produkujici epidermolytické toxiny — exfoliatin
A nebo B. Na kizi nachazime plihé puchyfe az buly nebo mélké ero-
ze po jejich strzeni, pfi jejichz okrajich jsou carovité zbytky kryteb
puchyf. Sifeni impetiga v této oblasti napomaha zvysena teplota
pod plenami, pfi které se bakterie rychle mnozi, a mechanické treni
pleny o klzi pfi pohybech ditéte.

U dospélych pacientt se mize v plenkové krajiné vyskytovat my-
kotické postizeni ve formé tinea cruris seu inguinalis. Onemocnéni
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Obrdzek 5. Impetigo
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zpusobené nejcasteéji dermatofyty Epidermophyton floccosum ¢i
Trichophyton rubrum. Casto jde o pfenesenou infekci z kiiZze nohou
a neht(, k jejimu vzniku pfispivaji hlavné vlhkost a nedostatecna
hygiena, coz byvaji podminky, které se u imobilnich pacientl ¢asto
vyskytuji (obrazek 6).

Dalsi afekci, ktera se mlze vyskytovat v plenkové oblasti, je
erythrasma. Jedna se o onemocnéni zplsobené grampozitivni
tycinkou Corynebacterium minutissimum. V klinickém obraze pozo-
rujeme ostfe ohrani¢ené makuly hnédocervené barvy splyvajici
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Obrdzek 6. Tinea cruris
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v loziska az plochy se satelitnimi makulami na periferii, nékdy
s jemnym Supenim, postihujici intertrigindzni lokalizace, zejména
trisla (obrazek 7).

Intertrigo (dermatitis intertriginosa, opruzeni) se v plenko-
vé oblasti vyskytuje taktéz pomérné casto hlavné u obéznich
osob. Je zplsobeno mechanickym tfenim kuize o kuzi ¢i kiize
o pleny v kombinaci s plsobenim zevnich nox (pot, mog¢, sto-
lice) v mistech koznich zahybd, nejcastéji v tfislech. Klinicky se
jedna o ostfe ohranicené Cervené, ¢asto mokvajici plochy, které
pali a boli. Casto dochazi k sekundarni bakterialni a kvasinkové
infekci (obrazek 8).

V misté dlouhodobého styku kuze s podlozkou, coz ¢asto
byva v kfizové krajiné, v plenkové oblasti, se objevuje decubitus
(prolezenina). Jedna se o tlakové podminénou ischemickou nek-
rézu u nepohyblivych osob, dlouhodobé upoutanych na lGzko.
Zpocatku se projevuje jako erytém s mokvanim, poté se objevuji
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loZiska suché nekrdzy a viedy zasahujici do tukové tkané az svalu
(obrazek 9).

Dalsi charakteristickou klinickou jednotkou je dermatitis se-
borrhoica, ktera postihuje nejprve oblast zahyb( v tfislech nebo
,kojenecké kozni faldiky” pod plenami (intertriginézni forma
seboroické dermatitidy), odkud se Sifi plosné na kuzi v oblasti
genitdlu a do podbrisku. Vétsinou jsou zaroven typické seboro-
ické projevy i ve vlasech, v kréni ryze, retroaurikularné, v oblasti
pupku a v axilach, coz nas ujisti o spravnosti diagndézy.

Pokud se v Siroké plenkové oblasti objevi ostfe ohrani¢ena
rozsahla uporna splyvajici erytematozni loziska s nanosy Zluto-
bilych Supin, kterd vzdoruji veskeré bézné lécbé, mluvime o tzv.

Obrdzek 9. Decubitus
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plenkové psoridze. Ta se objevuje nejcastéji mezi 8. mésicem -
3. rokem zZivota ditéte, Sifi se postupné drobné;jSimi numularnimi
Supicimi se lozisky na trup v okoli pleny a odezniva vétsinou az
tehdy, kdy dité prestava nosit pleny. Je pravdépodobné, Ze plen-
kova psoriaza je bud markerem zvysené nachylnosti ke klasické
psoriaze, nebo pfimo jejim prvym projevem a lokalizace je dana
trvalou traumatizaci epidermo-dermalniho systému plenami
(Koebner(v fenomén).

Stale Castéji se u kojencll a batolat perianalné a perigenital-
né setkdvame s virovymi infekcemi, které maiji vétSinou puvod
v opakovanych navstévach bazén(. Jde predevsim o mollusca
contagiosa a condylomata accuminata. Zde necini problém sta-
noveni diagndzy, ale spise dlouhodobost a mala uspésnost 1éCby.

V soucasné epidemiologické situaci je nutno pfipomenout,
Ze stoupa pocet novorozencu s Casnou syphilis congenita, ktera
je zpusobena spirochetou Treponema pallidum. Jde sice o multior-
ganové postizeni, ale condylomata lata — vysoce infekéni projevy
podobné bradavicim - jsou lokalizované perigenitalné a peria-
nalné a jsou charakteristickym pfiznakem tohoto onemocnéni
v novorozeneckém obdobi.

Aktivné je tfeba pomyslet i na zavazné, nékdy i zivot ohro-
zujici dermatdzy, jejichz prvni projevy mohou byt v plenkové
oblasti. Acrodermatitis enteropathica je autozomalné recesivné
dédicné onemocnéni, podminéné poruchou resorpce zinku.
Prvnimi pfiznaky byvaji vysevy vezikul a pustul na zanétlivém
podkladé, které jsou lokalizované kolem télesnych otvor( jak
v oblasti anogenitalni, tak v obliceji. Zaroven kojenec miva
prajmy a nepfibyva na vaze. V laboratornim nalezu je snizena
hladina zinku (obrazek 10).
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Obrdzek 10. Acrodermatitis enteropathica

Terapie

Prvnim krokem v léCbé je spravna diagnéza. Vzhledem
k mnozstvi ,vyrazek” v plenkové oblasti to neni vzdy jednodu-
ché. Zaklad lécby vsech typu klasické plenkové dermatitidy jsou
rezimovd a hygienickd opatfeni. Je nutné snizit vlhkost kize
a zamezit tfeni v postizené oblasti volbou spravného typu ple-
ny a jeji ¢astou vyménou. Castost vymény pleny se Fidi vékem
pacienta. Novorozenec moci vice nez 20x za 24 hodin. V tomto
véku se proto doporucuje ménit plenu vzdy pred kojenim a po
kojeni, v prvych tydnech tedy nejméné 12x denné. Tato frek-
vence je s vékem snizovana a postupné Ize ménit plenu jen po
jidle. Ro¢ni kojenec moci priimérné jiz jen 7x denné, ale porce
mocdi jsou podstatné vétsi. Pocet prebaleni by proto nikdy nemél
klesnout pod 6-7x za 24 hodin. V gerontologii se inkontinentni
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pomucky (vlozky, plenky, kalhotky) pouzivaji ¢im dal ¢aste&ji pro
svlj dobry odsavaci ucinek, ale na druhé strané zadrzuji vihkost
a brani vétranipokozky, odparovani potu, zvysuji teplotu kiize
a nasledkem toho dochazi ke zmékcovani svrchnich vrstev kiize
(macerace), v pokozce se objevuji trhlinky a odreniny, které zvy-
Suji citlivost pokozky na podrazdéni, ve spojeni s poskozenim
kyselého plasté kize se vytvafi idealni podminky pro zachyceni
bakterii a plisni, nejvétsi problémy byvaji v oblasti konecniku
a genitalii. Vyrobci pomucek doporucuiji jejich vyménu nejdéle
po 6-8 hodinach bez ohledu na stav znecisténi, tedy 3-4x za
24 hodin.

Hlavnim ukolem rodicl nebo pecovatelt je vsak zabranit delsi-
mu kontaktu se stolici, ktera je pro pokozku nejvétsim drazdidlem.
Rytmus defekaci je tfeba vypozorovat a znecisténou plenu ihned
vymenit. Dvacet let se odborné autority dohadovaly, zda je pro
détskou pokozku Setrnéjsi pouzivani plen na jedno pouziti nebo
klasickych bavinénych plen. Vzhledem k tomu, ze technologie
vyroby jednorazovych plen velmi pokrocila, jsou v soucasnosti
upfednosthovany pleny jednorazové. Tyto vysoce absorbujici
pleny obsahuji v savém jadru mnohovrstevny akrylatovy gelovy
material, ktery navaze tekutinu, preméni se v gel a nedovoli zpét-
ny kontakt modi s pokozkou. Vnitni vrstva pleny je stale sucha.
V dobé akutnich projevu plenkové dermatitidy je vhodné pouzivat
o jedno dislo vétsi velikost pleny, jednak proto, aby nedochazelo
ke tfeni konvexit genitalu a hyzdi s plenou, a také proto, ze vétsi
velikost ma i vétsi savé jadro. Klasické bavinéné pleny maji mensi
savou schopnost a problémem je i nutnost pouziti neprodysnych
kalhotek pres pleny, aby nedoslo k prosdknuti, coz vede snadno
k zapareni. Rodice, ktefi pfesto nadale pouzivaji bavinéné pleny,
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at jiz z ddvodu ekonomickych nebo ekologickych, musi zabez-
pecit jejich dokonalé vymachani od zbytk( saponatd; je vhodné
pouzivat jen praci prostfedky urcené pro citlivou kojeneckou
plet. Mékkost bavinéné pleny Ize zvysit susenim v susicce nebo
prezehlenim vnitinich stran plen po naskladani. Avivaze v dobé
hojeni zanétu odbornici pouzivat nedoporucuiji. V teplém pro-
stfedi ponechdavame dité co nejcastéji rozbalené volné bez plen
vétrat postizenou pokozku, aby nedochazelo k dalSimu zapareni
podrazdéné oblasti.

K omyvani opruzené pokozky od zbytkii moci a stolice pou-
zivame k tomu urcené specidlni myci prostredky. VétSina bézné
pouzivanych mydel obsahuje sodium laureth sulfat, ktery kazi zby-
tecné drazdi a presusuje. Preferujeme tedy medicinalni nedrazdivé
myci gely, které sodium laureth sulfat neobsahuji a idedlné obsa-
huji i antiseptickou slozku. Po omyti misto Setrné vysusime, a to
jemnym pfikladanim rucniku i pleny, nikoliv tfenim. Pfipustné je
i vysuSeni loziska proudem teplého vzduchu - pomoci fénu. Po vy-
suseni loziska je pri kazdé vymeéneé pleny nezbytné nutné aplikovat
ochranny bariérovy krém. Mnoha evidence based studiemi je po-
tvrzeno, ze nejucinné;jsi ochrannou latkou na kizi je oxid zine¢naty
v koncentraci od 4 do 10 %. Bariérového krému s obsahem oxidu
zineCnatého je nutné nanaset jen tzv. ultratenkou vrstvu. Chybné
se totiz stava, ze maminky ci osetiujici personal aplikuji ochranny
krém v silné vrstvé v domnéni, ze pacientovi ,vice” pomuze. Opak
je vsak pravdou, protoze tim zpusobi jeho nechtény okluzivni efekt
a stav se mUze naopak zhorsit. Pod silnou neprodysnou vrstvou
externa se totiz mohou patogeny pomnozit. Idedlni ,ultratenkou
vrstvu” umoznuji jednoduse nanést moderni ochranné zinkové
sprejové pripravky. Galenicka forma spreje umozni aplikovat ten-
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kou vrstvu ochranného krému, aniz by se osetrujici musel dotykat
podrazdéné a Casto bolestivé pokozky.

Kazdou opruzeninu je tfeba léCit v pocatecnim stadiu. Pri vzni-
ku komplikaci, nejcastéji kandidové superinfekci, je nutné pridat
externum s obsahem antimykotika. Jako galenickou formu volime
krémpastu, ktera dokaze diky své galenické podstate loZisko navic
jesté vysouset. Opét plati, Zze pripravek nandsime pouze v tenké
vrstvé. V takovych pripadech se sprejovy ochranny zinkovy krém
pouziva pfi kazdém prebalovani pfes den a antimykoticka krém-
pasta na noc. Zavazny zanét je nutno nekdy zklidnit i pouzitim
slabého kortikoidniho pfipravku, ktery aplikujeme maximalné
2x denné po dobu 7 dnl a vZzdy ho predepisujeme v kombinaci
s protikvasinkovym prostredkem nebo topickym antibiotikem,
zaroven s nimi pouzivame i zinkové bariérové spreje. Dlouhodobé
a Casté pouzivani gencianové violeti na velké plochy neni vhod-
né vzhledem k riziku mozného vstrebavani z tenké a poskozené
pokozky a také proto, Zze se mohou v misté oSetfovani vytvorit
plosné nekrdzy (obrazek 11). Rodice Ci oSetfujici personal vzdy
informujeme, ze prvni znamky zlepSeni plenkové dermatitidy
neuvidi (i pfi peclivém zavedeni vsech IéCebnych a reZimovych
opatfeni) dfive nez za tyden a uplné vyhojeni trva nékolik tydnd.

Shrnuti

Za poslednich nékolik let se vyrazné zlepsily moznosti prevence
i terapie plenkové dermatitidy. Doslo k vyvoji modernéjsich hy-
gienickych pomucek a také pribyly nové pripravky, které presné
splfiuji soucasné pozadavky na terapii. Rodice pacient ¢i oSettujici
personal je jen potrfeba poucit o pouzivani adekvatnich lé¢ebnych
prostiedkd, tedy nedrazdivych mycich gell a modernich forem
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Obrdzek 11. Nekréza po gencidnové violeti

zinkovych bariérovych pfipravkd. Pfi dodrzovani spravného po-
stupu oSetfovani plenkové oblasti je mozné plenkové dermatitide
predchazet, pripadné ji uspésneé lécit.
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Seboroicka dermatitida
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Clanek popisuje dosavadni i nové poznatky v etiologii, shrnuje klinicky obraz, pfehledné poukazuje na dostupnou terapii a moznosti

jeji kombinace a pripadnou prevenci.

Klicova slova: seboroicka dermatitida, Mallasezia, lipazova aktivita, porucha funkce kozni bariéry.

Seborrheic dermatitis

The article depicts actual findings in etiology, sums up clinical picture, and presents accessible forms of therapy and their combinati-

ons, as well as possible prevention.

Key words: seborrheic dermatitis, Mallasezia, lipase activity, cutaneous barrier disorder.

Uvod

Seboroickd dermatitida (dle nazvoslovi také seboroicky ekzém,
dysseboroickd dermatitida, morbus Unna, seborrhoides Brocqe,
eczematides Darieri, eczéme flanellaire, dale jen SD) patfi mezi
Casta kozni onemocnéni postihujici oblasti kiize bohaté na ma-
zové Zlazy a oblasti intertrigindzni. Nema vsak alergicky podklad.

Onemocnéni je Castéjsi u muzl, z hlediska vékové prevalen-
ce vystupuji do popredi tfi zivotni obdobi. Vyskyt Ize pozorovat
u déti v obdobi prvnich 3 mésicl véku, pfed pubertou je vzacna
a dale se objevuje az v obdobi adolescence. Treti obdobi je mezi
30. a 60. rokem véku, kdy postihuje az 5 % populace. Zvlastni sku-
pinu tvofi HIV pozitivni pacienti, u kterych se toto onemocnéni
vyskytuje az v 85 % pfipadu a je velmi rezistentni na lécbu. Muze
byt vibec prvnim signalem HIV pozitivity. Chronicky, velmi ¢asto
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recidivujici prabéh tohoto nepfilis zavazného onemocnéni vede
i pfes moderni lécebné metody a kosmetické preparaty k frustraci
a nedlvére pacienta v uspéch [éCby.

SD vyrazné zavisi na klimatickych podminkach a ro¢nim ob-
dobi - zlepSeni v 1été€, u more a na hordach, zhorseni v zimnich
maésicich. Intenzita slune¢niho svitu mize podle rdznych studii jak
zlepsit, tak i zhorsit projevy onemocnéni. Spoustécem SD mohou
byt stres, deprese a Unava, coz ji fadi mezi civilizacni choroby.
V ordinacich pediatrd, praktickych lékaft a dermatologt se s ni
setkavame prakticky denné.

Etiologie

VIZVe

r(. Rozvoj nemoci v obdobi dospivani, zhorseni béhem menstruace
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a endogenni produkce androgenu u novorozencl ukazuje na vliv
hormond. Vyskyt nemoci v oblastech bohatych na mazové Zlazy
naznacuje jistou ulohu lipidd (6). Zlepseni onemocnéni po aplikaci
protizanétlivych Iéku a keratolytik predpoklada, ze svou roli ma
i nespravny proces keratinizace kiize a poruseni kozni bariéry.

Vznik Supin v loziscich SD byl dlouhodobé pfipisovan hy-
perproliferaci koznich bunék a pfitomnosti lipofilni kvasinky
Malassezia. Rod Malassezia pattfi k fyziologickému osidleni kuze,
zvyseny vyskyt nachazime v oblastech s vyssi produkci kozniho
mazu, predevsim v priibéhu puberty a za urcitych podmineki ce-
loZivotné. PUvodné dva morfologicky variabilni druhy Malassezie
se v poslednich letech ukazaly byt skupinou az 14 dosud popsa-
nych a od sebe tézko rozliSitelnych typU'. Jednotlivé typy pak hraji
méné Ci vice vyznamnou roli v patogenezi nejen u SD, atopické
dermatitidy, pityriasis versicolor, intertriga, nékterych folikulitid,
ale také u nékterych septickych stavi pred¢asné narozenych déti
na oddéleni intenzivni péce.

Zatimco existuje shoda, ze pfitomnost malassezie v loZiscich
SD je klinicky vyznamna, jeji role v patogenezi SD neni jedno-
znacné objasnéna. Nékteré studie naznacuji, ze SD muze byt
zpUsobena kombinaci zanétlivych a imunogenetickych odpovédi
hostitele na pfitomnost malassezii a individualni vnimavost na do-
mnély zanétlivy mediator mize vést ke vzniku onemocnéni (15,
12). V loziscich SD byl nalezen husty bunécny infiltrat (lymfocyty,

1. Nomenklatura tfidy Malassezia zahrnuje celkem 14 druht kvasinek: 9 hu-
mannich druht — M. globosa, M. sympodialis, M. restricta, M. furfur, M. obtusa, M.
slooffiae, M. dermatis, M. japonica, M. yamatoensis, a dale 5 zoofilinich druhd M.
nana, M. pachydermatis (prokazana i u lidf), M. caprae, M. equina, M. equi (32, 35).

Aktudlni farmakoterapie

makrofagy, monocyty), zvyseni CD4+, NK1+, CD16+ a zvysSena
produkce zanétlivych interleukint. Vyssi pocet CD16+ a NK1+
bunék ve spojeni s aktivaci komplementu je charakteristicky
pro neimunologickou, iritacni stimulaci imunitniho systému ma-
lasseziemi (10). Parry a Sharpe (22) ve své studii poukazuji na fakt,
Ze malassezie zpUsobuji zanétlivou reakci produkci toxickych
mediatoru jen za urcitych ristovych podminek, ¢imz Ize vysvétlit
variabilni pribéh SD.

K zanétlivé odpoveédi prispiva i lipazova aktivita malassezii
degraduijici triacylglyceroly, uvolnéné specifické nasycené mast-
né kyseliny vyuzivaji pro svlij metabolizmus a nevyuzité nena-
sycené mastné kyseliny nechavaji na koznim povrchu, ty pak
penetruji skrze stratum corneum a porusuji funkci kozni bariéry.
Nasledné indukovana hyperproliferace (lupy) stimuluje sekreci
kozniho mazu, coz je zivnou pldou této kvasinky (27). Jednotlivé
studie (20, 30) podporuiji tezi, ze malassezie (predevsim M. glo-
bosa, M. furfur, M. sympodialis, M. restricta) jsou hlavni etiologické
agens SD, nebot u pacientl s touto diagnézou byla zazname-
nana vyssi hladina imunoglobulinu G (IgG) na malassezie (12).
Jina skupina védcl (22) ovsem ve svych studiich nepotvrzuje
zadné signifikantni rozdily v hladiné protilatek na malassezie
u SD ve srovnani zdravou kontrolni skupinou. | zde bylo ovsem
pozorovano, ze snizeni poctu kvasinek po antimykotické lécbé
znamenalo klinické zlepseni SD.

Bez ohledu na rozdilné vysledky téchto studii mizeme fici,
Ze kvasinky rodu Malassezia hraji signifikantni roli v etiologii to-
hoto onemocnéni.

Nazory na dédicnost onemocnéni nejsou jednotné, néktefri
autori hovofi o hereditarni predispozici. Mzeme pozorovat vyssi
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incidenci u pokrevnich pfibuznych, nezli u manzeld, coz nazor
dédi¢nosti podporuje (29).

Stavy se zvySenym vyskytem SD

SD se vyskytuje velmi ¢asto pfi syndromu AIDS (31-85 % pa-
cientll) (14) prfedevsim v koznich oblastech a intertrigindznich
lokalitach. Stupen postizeni souvisi s Urovni postizeni bunkami
zprostredkované imunity (CD4+).

Mezi dalsi stavy se zvysenou frekvenci vyskytu SD patii deficit
riboflavinu, pyridoxinu, biotinu a poruchy metabolizmu esenci-
alnich mastnych kyselin.

O vlivu nervového systému na vyskyt SD svédci zvysené po-
zorovani vyskytu napf. u epilepsie, parkinsonismu, stavu po CMP,
parézy n. facialis, syringomyelie, traumatu CNS, pityriasis versico-
lor a u pacienttl s PUVA terapii (12).

Rozsahla studie zabyvajici se vztahem SD k hypertenzi u do-
spélych ukazuje na vyssi vyskyt hypertenze u pacientl se SD
(27,1 %) proti kontrolni skupiné bez hypertenze (24,7 %) (17).

Klinicky obraz
Typickd mista vyskytu (predilekéni lokality) pro SD jsou mista
s vyssi produkci kozniho mazu, napf. oblast kstice, tvar (nazola-
bialni ryha, oboci, vicka), hrudnik, oblast mezi lopatkami a mis-
ta koznich zahybt. Na zarudlé kizi nachazime mastné Supiny
az krusty misty splyvajici, nékdy mokvavé, jindy pouze drobné
Supiny s deskvamaci.
W 1.SD kojencti (dermatitis seborrhoides infantum) postihuje dobie
kojené déti s tendenci k nadvaze, nejcastéji v prvnich 3 mésicich
Zivota, pfipadné az do 1,5 roku véku. Hyperaktivita mazovych
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VI/Ve

pozdéji pak jejich produkce ustava a opét se ozivi na pocatku pu-
berty. Predilek¢ni lokalitou je kstice (temeno), tvar, kozni zahyby
na krku a hrudniku a intertriginézni fasy. Ve frontalni a parie-
talni oblasti kstice se objevuji drobné Zlutohnédé Supinky bez
zanétlivého zarudnuti, jindy nachazime nad velkou fontanelou
hruby, ZlutoSedy pevné Ipici nanos mastnych Supin (cradle cap,
crusta lactea, obrazek 6), kterym prochazeji vlasy. Projevy se mo-
hou sifit do obodi a stredni Casti obliceje, kde maji charakter svétle
Cervenych ostre ohrani¢enych a mirné se olupuijicich loZisek (8).
V intertrigindznich lokalitach a oblastech koznich fas (krk, axily,
anogenitalni ryhy, plenkova oblast, oblast pupku a retroauriku-
larni plochy) se projevuje nemokvajicicimi, infiltrovanymi ery-
tematoskvamaznimi loZisky. Casto je pfitomna sekundarni infekce
bakteridlni (St. aureus, Ps. aeruginosa), ¢i mykoticka (C. albicans, Ep.
floccosum). V takovych pfipadech je vhodné provést vysetieni
stolice na enteralni kandidozu.

Vzacné dochazi ke generalizaci az splyvani lozisek SD kojencl
do velkych ploch. M{zZe se rozvinout sekundarni erytrodermie -
erytrodermia desquamativa (morbus Leiner) s celkovymi projevy
horecky, anémii, prijmem a zvracenim s metabolickou acidézou,
provazena dale koznimi pfiznaky mastnych Supin na hlavé a cen-
trofacialni oblasti. Stav se rozviji akutné a dava se do pfic¢inné
souvislosti s masivnim osidlenim traviciho traktu kvasinkami, pfi
sekundarni bakterialni infekci mlze koncit letalné. Vztah mezi
SD kojenct a atopickou dermatitidou nebyl plné prokazan (19).
W 2. SD pubescentii a dospélych rozlisuje formu mirnou se-

boroicky ekzematid (,seboroid”) s tvorbou Zlutavé Cervenych
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Obrdzek 1. Dermatitis seborrhoica faciei ostfe ohrani¢enych lozZisek, postihujicich rfizna mista téla.
Formu pIné rozvinutou reprezentuje tzv. loZiskovad SD se sk-
lonem k chronicité a recidivam, s mirnou infiltraci zarudlych
a nepravidelné ohranicenych lozisek s moznou deskvamaci
v predilek¢nich lokalitach. Patfi sem:

SD kstice (dermatitis seborrhoica capilitii, obrazek 5) zacina jako
mirné perifolikularni olupovani projevujici se lupy (Pityriasis sim-
plex capiliti)). Splyvanim a zarudnutim vznika plné rozvinuta for-
ma mirné infiltrovanych mastnych pfipadné supinatych lozisek
s olupovanim. Ta se mohou rozsifit retroaurikularné, na siji a krk.

Retroaurikuldrni SD (dermatitis seborrhoica retroauricularis, obrazek 3)
s oboustrannou obtizné se hojici fisurou se sklonem k impetigini-
zaci. Objevuje se i jako samostatné postizeni vnéjsich zvukovodu.

SD obliceje (dermatitis seborrhoica facieii, obrazek 1) s loZisky
nepravidelné ohrani¢eného zarudnuti s mastnym olupovanim
v centralni Casti obliceje. Projevy dermatitidy mohou byt pro-
vokovany i slunecnim svétlem ¢i UV zafenim.

SD trupu (dermatitis mediothoracica seborrhoica figurata, obrazek 4),
pfip. zadni potni ryhy se projevuje perifolikularnimi infiltrovanymi ery-
témy splyvajicimi do polycyklickych lozisek se zvyraznénym okrajem.
S presternalni SD (eczéma flanellaire) se setkavame predevsim v zim-
nich mésicich, kdy je odparovani kiize omezeno odévem.

. s

Velka erytematoskvamozni loziska az plochy na kizi trupu
a koncetin (dermatitis seborrhoica erythematosquamosa corporis)
pfipominaji premykotické stadium mycosis fungoides.
" Intertrigindzni SD (dermatitis seborrhoica intertriginosa)
postihuje axily, ingviny, oblast perianalni, perigenitalni, pod
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Obrdzek 3. Dermatitis seborrhoica retroaur/'cu/ar/' prsy a v okoli pupku. Vzhledem k lokalité je ¢asto pfitomna

. y kvasinkova a bakterialni superifekce s projevy ragad, zarud-
nuti a otoku.

® Diseminovand SD (dermatitis seborrhoica dissemina-
ta) vznika akutné bud bez zjevné pfFicCiny (vznik novych
zanétlivych exudativnich ploch), nebo po iritaci jiz vysky-
tujicich se lozisek (napft. slunecnim zafenim i jako projev
nesnasenlivosti zevni léCby). K postizenym lokalitam - hla-
va, stfed tvare, bocni strany krku, intertrigindzni oblasti —
pribyva i oblast velkych kloubl. Zanétlivé zarudla loziska
splyvaiji ve velké plochy, mohou mokvat a tvotit krusty. Casto
je pfitomna i sekundarni infekce bakteriemi a kvasinkami.
Klinicky obraz pfipomina kontaktni dermatitidu, psoriazu
a kandidovou infekci.

Obrdzek 4. Dermatitis seborrhoica mediothoracica " Seboroickd erytrodermie se rozviji pfi exacerbaci disemi-

nované formy SD, ¢asto pfi intoleranci zevni l1écby ¢i kon-

3 _ taktni sensibilizaci. Nutno diferencialné diagnosticky odlisit

: {8 od Sézaryho syndromu. Tezké generalizované formy mizeme

) | pozorovat pii progresi HIV infekce (dermatitis seborrhoica u HIV
pozitivnich pacient) az v 85 % pripadu pfi rozvinuté infekci,
a v 35% pfi Casnych stadiich infekce. Vyrazné nanosy Supin
pfipominaji az psoriazu.

W Seboroicka blefaritida (obrazek 5) se objevuje jako soucast SD
jinych lokalizaci, maze viak byt jedinym projevem onemocnéni
ve formé zacervenalych lozisek s pfipadnym olupovanim,
neékdy az krustami, na okraji ocnich vicek.

Tyto projevy radime, spolecné se seboroickou balanitidou,
paranasdlnim erytémem (zejména u mladych divek a Zen), k tzv.

frustnim formam SD (2).
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Diferencialni diagnéza

Dermatoskopicky obraz lozisek SD vykazuje pritomnost tecko-
vitych cév a zlutych Supinek (16), presto i pro zkuseného derma-
tologa byva mnohdy obtizné rozlisit SD od atopické dermatitidy
v kojeneckém véku (tabulka 1 dle Benakové). U batolat a déti
predskolniho a Skolniho véku odliSujeme frustni formu atopické
dermatitidy, tzv. pityriasis simplex alba. Ta se projevuje ohrani-
cenymi depigmentovanymi kruhovitymi a jemné se olupujicimi
loZisky na obliceji, koncetinach nebo trupu.

Mezi 6. mésicem a 3. rokem zivota muzeme v plenkové oblasti
diferencialné diagnosticky odlisit tzv. plenkovou psoridzu s pro-
jevy upornych, ostie ohranicenych a misty splyvajicich erytema-
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Obrazek 6. Cradle cap, crusta lactea

toznich lozisek. Drobna Supici se loziska se mohou Sifit na trup
a do kstice. V dospélosti odliSujeme psoridzu kstice a seboroickou
formu psoridzy (u psoriazy pozitivni rodinna anamnéza, postizeni
dalsi psoriatické predilekce a histopatologické vysetreni) (2). SD
kstice Casto prechazi u pacient( s psoriatickou diatézou do pso-
riasis vulgaris.

U Skolnich déti ve kstici nachazime masivni nezanétlivé, pevné
Ipici stfibfité Supeni rizné etiologie pfipominajici dermatomyko-
zu - tinea amiantacea.

Mezi dalsi dermatdzy, na které je tfeba pamatovat v dospé-
losti, patfi Darierova choroba (28), impetigo contagiosa, lupus
erythematodes, rosacea, perioralni dermatitida, kontaktné iritacni
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Tabulka 1. Diferencidlni diagnostika SD a AD u kojenct (dle Bendkové)

Aktudlni farmakoterapie

Choroba

Seboroicka dermatitida

Atopicka dermatitida

Vék vzniku Obvykle do 3 mésict

Obvykle po 3. mésici

Eflorescence SpiSe erytém, skvamy

SpiSe papulky, erytém

Lokalizace Intertriga Kstice
Pruritus Ne Ano
Rodinna anamnéza atopie, IgE Negativni Pozitivni
Kojeni Ano Ne

a alergicka dermatitida, acne vulgaris, demodicosis, mikrobialni
dermatitida.

U intertrigindznich forem pomyslime na psoriasis vulgaris,
intertrigo, kandidozu i tineu, pfi diseminovanych formach odli-
Sujeme pityriasis rosea Gibert, hematogenni kontaktni ekzémy,
lues Il. stadium, parapsoriazu, mycosis fungoides. Pfi seboroické
erytrodermii jiz zmifiovany Sezaryho syndrom a HIV infekci.

Lécba

Lécbu SD muzeme rozdélit na zevni (lokalni) a vnitini (peroral-
ni), vyuziva se predevsim kortikosteroidd, antimykotik, pripadné
jejich vzajemné kombinace ¢i kombinace s dalsimi latkami. Jeji
stanoveni zavisi na lokalité, na formé onemocnéni (lokalizovana,
diseminovana, generalizovana), na pfitomnosti bakterialni i kva-
sinkové superinfekce, v neposledni fadé na ucinnosti dosavadni
|éCby.

Kortikosteroidy jsou ucinné pro kratkodobou lé¢bu SD, vyraz-
nym rizikem je vsak jejich dlouhodoba aplikace, kterd mize vést
ke kozni atrofii, striim, teleangiektaziim a perioralni dermatitidé.

Nezadouci Ucinky kortikosteroidu se projevuji v fradu mésicl
jejich aplikace a maji tendenci se zhorSovat. Naopak efektivita
|éCby pfi delSim podavani klesa a k dosazeni stejného ucinku by
bylo tfeba volit silnéjsi preparaty. Pokud klinicky stav SD vyzaduje
jejich aplikaci, je vhodné pouzit KS v tzv. Ustupovém rezimu, bez
obsahu fluéru v molekule, abychom predesli vyse zminénym
nezadoucim uc¢inkam.

Antimykotika jsou [ékem prvni volby u mirnych forem SD, pre-
devsim v lokalitach kstice a obliceje. Ve formé Sampdn( se Casto
se uziva 2% flutrimazol nebo ketokonazol (34), velmi dobrych
vysledkd dosahuje ciclopirox nebo jeho kombinace se zinkpy-
rithionem (24). U tézSich forem SD lze vyuzit oralnich preparat(
terbinafinu, itraconazolu.

V poslednich letech se studie (6, 31, 11) zabyvaji uc¢inkem lokadil-
nich imunomoduldtort (pimecrolimus, tacrolimus) coby alternativy
kortikosteroid( u SD a dalSich zanétlivych koznich onemocnéni.
Obé zminéné latky maji protizanétlivé ucinky, tacrolimus navic zlep-
Suje funkci epidermalni bariéry a ma i antimykotické ucinky proti
malasseziim. Z hlediska mechanizmu ucinku inhibuji na molekularni
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urovni (transkripce gend) aktivitu kalcineurinu a fosfatazy podilejici
se na aktivaci T lymfocyt(. Vysledkem je reakce T lymfocytt na an-
tigeny. Dale blokuji produkci Th1 a Th2 cytokinl a tak proliferaci
a aktivaci T lymfocytu. Maji i imunomodulacni Ucinky na zanétlivé
dendritické bunky, Langerhansovy bunky, mastocyty, bazofily,
eozinofily i keratinocyty (tedy elementy podilejici se na zanétu
u atopické dermatitidy) (2). Lokalni imunomoduldtory nemaji ne-
Zadouci uc¢inky podobné kortikosteroidlim, nabizi se tedy jejich
vyuziti v dlouhodobé a profylaktické 1é¢bé, jejich bezpecnostni
profil je vsak tfeba potvrdit dalSimi studiemi.

K hodnoceni ucinnosti lécby u lozisek SD se nové jevi moznost
vyuziti tzv. biomarker( svédivosti, jako je histamin a keratinocyty
produkovany enzym cathepsin S (33).

Lécba SD je dlouhodobou zalezitosti (chronicky pribéh a sklon
k recidivam). Je treba mit na paméti, ze vétsina projevl reaguje
na jakoukoliv pocatecni terapii zlepsenim, avsak nasledné reci-
divy po obnoveni dispozi¢nich faktoru i Spatné predvidatelna
reakce na predtim efektivni |écbu byvaji pravidlem. Iritabilita,
sklon k sensibilizaci a nutnost dlouhodobé Iécby vyzyvaji k pec-
livé volbé vhodného a kosmeticky pfijatelného externa.

Hlavnim téZistém lécby seboroické dermatitidy je zevni terapie:

Sampény pouzivame, je-li postizena vlasata &ast hlavy. U dé-
ti volime nejprve Sampodny klasické bez pfidavku antimykotik,
selze-li [éCba, pak s pridavkem 2% ketokonazolu. U dospélych
jsou vhodné Sampony s obsahem keratolytika, antimikrobialnich
substanci ¢i antimykotik, pfipadné jejich kombinace (tabulka 2).

2.V EU nenf od roku 2002 pix lithantracis povolen (tyka se pouze volného
prodeje a OTC dehtovych preparatd, na recept jsou dehtové lécebné Sam-
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Sampony Ize Uspédné vyuzit k 16¢bé i na jinych mistech téla,
nez je kstice. LéCba se doplnuje u stredné tézkych stavl ve kstici
aplikaci kortikosteroidnich roztok a lotii a pén, u tézsich forem
pak aplikaci okluze s krémem, pfipadné i masti. U jinych lokalit
SD jsou masti nevhodné pro svij okluzivni efekt na mazové zla-
zy. Za zminku stoji vyuziti roztoku Squanorm (roztok se zinkem),
D. S. Lotion ¢i Blue Cap (sprej proti luplim) jako nasledné péce
po aplikaci Sampond. Nanasi se denné do suché nebo vihké po-
kozky (bez oplachovani).

Gely jsou vzhledem ke své galenickeé pfijemnosti (nemasti) vel-
mi oblibené. Do kstice snadno aplikovatelny pripravek Micetal gel
s obsahem antimykotika flutrimazolu se aplikuje 3x tydné na 3-5
minut do vlhkych vlas(, poté jej nemocny didkladné oplachne
vodou. Celkova doba aplikace je jeden mésic.

Oleje (minerdlni i rostlinné) dobre odstrani silné nanosy Supin,
pokud je aplikujeme teplé a po nékolika hodinach plsobeni smy-
jeme pomoci vhodného Sampénu. Pri torpidné;jsim vyskytu krust
a skvam pridame do olejového vehikula 3-5% salicylové kyseliny.
U kojenct je tfeba zvlastni opatrnosti pro riziko perkutanni resorp-
ce salicylové kyseliny — doporucujeme max. 3% salicylovy olej 2x
tydné 3 hodiny pfed mytim vlasku (6). K odstranéni mlécné krusty
u déti je vhodné nanést emulzi Kelual v silné vrstvé a jemné vma-
sirovat, nechat pusobit 15-20 minut a umyt jemnym Samponem.
Zcela bezpecné se jevi pouziti krému a lotii s ureou (napf. Excipial
U lipolotio).

pony dostupné) pro obavu z jejich kancerogenity. Dale plati zakaz pouzivani
kamenouhelného dehtu pro déti, u dospélych je limitovano maximalnée na
1/5 télesného povrchu a maximalni pfipustna koncentrace je 5% (2).
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Tabulka 2. Piehled |écebnych Sampon(

Aktudlni farmakoterapie

Ucinna latka Pripravek

zinkpyrithion

Head & shoulders, Node D. S., Blue cap, Mediket Ictamo

selenium disulfid

Head & shoulders (moisturizing scalp care, citrus fresh), Vichy Dercos sampon proti luptim, Squanorm suché lupy

kyselina salicylova ~ Node D. S, Kerium DS, Kertyol, Kertyol PSO (s mikronizovanou sirou), Squanorm mastné lupy

thiosalicyldt zinku  Kertyol S — s obsahem kyseliny salicylove, Sabal s extraktem Sabal serrulata

antimykotikum ketokonazol Mediket, Mediket plus, Nizoral
Octopirox Mediket plus, Kerium, Kerium DS, Node D.S., Kelual DS, D.S.Gel, Sebclair
(pirocktolamin)

dehet Mediket Ictamo, Ichtyo care, Fitoval proti luptm, Kertyol PSO (s k. salicylovou a mikronizovanou sirou), Squanorm (mastné lupy),
Squanorm (suché lupy) a dalsf?

Tea tree olej Tea Tree oil Dr. Muller, 8in1 apod.

Kortikosteroidy (KS) lokdlni - jsou k dispozici ve vsech ga-
lenickych formach (roztok, lotio, péna, Sampon, krém, mast).
Volba spravného galenika souvisi s lokalitou, kde bude pfipravek
aplikovan, ovliviuje ucinnost lokalné aplikovanych KS a zavisi
i na preferenci nemocného. Obecné plati zasada, Ze lotia a krémy
pouzivame na tvar a télo, zatimco Sampon, péna, roztok a mast
se aplikuji do vlasaté Casti.
byva dostacujici a efekt |é¢by se projevi rychleji nez po nasazeni
antimykotickych preparatl. Recidivy nemoci jsou vsak mnohem
Castéjsi, nebot tyto preparaty nelikviduji vyvolavajici patogenni mi-
ci, v Iécbé pak pokracujeme v terapii antimykotickym pfipravkem
Ci pfipravkem kombinovanym (KS, antimykotikum, antibiotikum).

U déti nelze univerzalné stanovit bezpecné davky ani do-
bu podavani. Pfi postizeni klize nad 25 % télesného povrchu
je vhodné zvazit 1écbu celkovou, ktera je Iépe davkovatel-
na, prfesnéjsi a méné rizikova. Resorpce lokalnich KS z klze
do obéhu totiz kolisa v rozmezi od 7 do 15 %. Americka aka-
demie dermatovenerologie (AAD) udava doporuceni uvedena
v tabulce 3 (2):

Tabulka 3. Doporuceni AAD

Vék Skupina ucinnosti

Détido 1 roku KS 1. skupiny

Déti 1-5 let KS 1.-2. skupiny, narazove i 3. skupiny

Détinad 5 let, dospéli  KS 3. skupiny




Tabulka 4. Piehled nékterych ucinnych lokdlnich KS, kombinovanych preparatd

Uéinna latka

Nazev

Skupina ucinnosti

DEXAMETHASONI ACETAS 0,01%

Dexamethazon (v magistraliter pfipravcich)

HYDROCORTISONI ACETAS 1%

Hydrocortison

PREDNISOLONUM 0,4%

Linola H Fett N (t.¢. nedostupny)

ALCLOMETASONI DIPROPIONAS 0,05% Afloderm .
METHYLPREDNISOLONI ACEPONAS 0,1% Advantan .
HYDROCORTIZON BUTYRAS 0,1% Locoid I.

TRIAMCINOLONI ACETONIDUM

Triamcinolon

BETAMETHASONI DIPROPIONAS 0,05%

Beloderm, Diprosone, Betnovate

BETAMETHASONI VALERAS 0,1%

Betnovate

FLUTICASONI PROPIONAS 0,05%

Cutivate

FLUOCINOLONI ACETONIDUM 0,25%

Gelargin, Flucinar

MOMETHAZONI FUROAS 0,1%

Elocom

HALCINONIDUM 0,1%

Betacorton (t.¢. nedostupny)

CLOBETAZOL PROPIONAT 0,05%

Dermovate, Clobex (Sampon), Clarelux (kozni péna)

Kombinované preparaty

HYDROCORTIZONUM BUTYRAS 1% + Natamycinum, Neomycini sulfas ~ Pimafucort .
HYDROCORTISONI ACETAS 1% + Ac. fusidicum Fucidin H l.
PREDNISOLONI ACETAS 0,5% + Hexamidini diisetionas Clotrimazolum Imacort l.

TRIAMCINOLONI ACETONIDUM + Ac. salicylicum

Triamcinolon S

TRIAMCINOLONI ACETONIDUM + Cloroxinum

Triamcinolon E

BETAMETHASONI VALERAS 0,1% + Ac. Fusidicum

Fucicort

BETAMETHASONI DIPROPIONAS 0,5% + Ac. salicylicum

Belosalic, Diprosalic

BETAMETHASONI DIPROPIONAS 0,05% + Gentamicini sulfas

Belogent

MOMETHAZONI FUROAS 0,1% + Ac. salicylicum

Momesalic (t. ¢. nedostupny)
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Tabulka 5. Z3kladni prehled nékterych vhodnych lokalnich antimykotik (v terapii SD)

Typ Uéinna latka Preparat

ALYLAMINOVA ANTIMYKOTIKA Terbinafin Terbistad, Terbinafin actavis, Lamisil
Naftifin Exoderil

AZOLOVA (IMIDAZOLOVA) ANTIMYKOTIKA Bifonazol Canespor
Ekonazol Pevaryl
Flutrimazol Micetal
Ketokonazol Nizoral (jen Sampon)

, / Setaconazol Zalain (v CR nenf k dispozici)
AZOLOVA (MDAZOLOVA) ANTIMYKOTIKA Klotrimazol Canesten, Candibene, Canifug,
Clotrimazol, Imazol

Mikonazol Daktarin (v CR nenf k dispozici)
Oxikonazol Myfungar

POLYENOVA ANTIMYKOTIKA Natamycin Pimafucin

JINA ANTIMYKOTIKA Ciklopiroxolamin Batrafen

V [éCbé seboroické blefaritidy aplikujeme po konzultaci s o¢-
nim lékafem ocni masti s obsahem hydrokortizonu ¢i lokalni
antibiotika.

Antimykotika imidazolového a alylaminového typu maiji velmi
dobrou ucinnost (na malassezie), snasenlivost, nizky sensibilizacni
a iritacni potencial. Jejich 1éCebny efekt trva déle nez u lokalnich
KS, nebot plsobi na redukci mikrobialniho osidleni [é¢enych ploch.
V koncentraci 1-2 % se aplikuji rdno a vecer az do klinického vy-
|éCeni. Mezi dalsi lokalni antimykotika patfi pripravky obsahujici
cyklopiroxolamin, ktery ma zaroven i antibakterialni ucinky. Studie

porovnavajici uc¢innost a toleranci 2% miconazolu s 2% ketokonazo-
lem Samponem vykazuje shodnou snasenlivost i ucinnost [éCby (3).
V prevenci recidiv jsou dulezité vylouceni drazdivych vliva,
Setrna osobni hygiena (neutralni nebo slabé kyselé myci pro-
stfedky — syndety nebo kvalitni détska mydla bez parfemace),
odévy z pfirodnich materialt, vybér kosmetickych prostredku
pro alergiky (dermokosmetika) a dietni rezim (pestra vyvazena
strava s omezenim zivocisnych tuki a sladkosti).
Dermokosmetické pripravky s obsahem antimikrobialnich
slozek pomahaiji po skonceni IéCby redukovat jak nezadouci mi-
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krobialni osidleni, tak produkci kozniho mazu. Pouzivaji se v pru-
béhu |écby steroidnimi pfipravky ¢i antimykotiky jako pripravky
k jejich prostfidani (intervalova terapie) a po skonceni [éCby jako
prevence recidiv. Skéla pfipravkd je iroka, za viechny jmenujme
Kerium DS krém (La Roche-Posay), Sensibio D.S krém a moussant
penivy gel (Bioderma), Blue cap krém (Catalysis), Sebclair krém
(Sinclair), Cleanance K (Avene), D.S. emulze (Uriage), a;.

Alternativni lé¢ba. Kromé jiz zminénych Sampénu (tabulka
2) |ze v literatufe nalézt reference o ucincich Tea tree (Melaleuca
alternifolia) ve formé 5% Samponu (25). Coby podpurna terapie
v lécbé SD se vyuziva slunecni zareni, uzkospektré UVB, pfip.
UVA. Podplrné se nékdy doporucuje suplementace organicky
vazanym zinkem (2).

Vnitini terapii pouzivame v lécbé SD velmi uvazené. U roz-
sahlejsich a tézsich forem se osvédcila aplikace celkové podava-
nych antimykotik — napf. ketokonazolu v davce 200-400 mg/den
po dobu 7 dnd, itrakonazolu v davce 200 mg/den po dobu 7 dnf,
k prevenci recidiv Ize prodlouzit |[éCbu az na 1 rok 200 mg/den

prvni 2 dny kazdého mésice (4, 5). LepSi terapeutickou odpovéd

vykazuje podavani terbinafinu 250 mg/den nez podani flucona-
zolu 300 mg/tyden po dobu 4 tydnu (1, 9, 26). V terapii seboroické
blefaritidy byl pouzit itrakonazol v davce 200 mg/den po dobu
7 dnu (15). Od systémového podavani ketokonazolu se pomalu
ustupuje pro jeho moznou toxicitu a vyssi riziko relapsu v porov-
nani s ostatni celkovou terapii (13).

Antibiotika podavame jen pfi sekundarni infekci a chronicko
recidivujicich formach dle vysledku citlivosti na bakteriologicky
stér. U starsich déti a dospélych podavame tetracyklin po dobu 3
tydnU a postupnym snizovanim davky (1. tyden 1 g/den, 2. tyden

Aktudlni farmakoterapie

0,5g/den, 3.tyden 0,25 g/den). KS pouzivame v celkové l1écbé u di-
seminovanych forem se sklonem k recidivam, dale u zavaznych
stavU charakteru erytrodermie, s peclivym celkovym vysetfenim
a vyloucenim jinych pficin. Lékem volby muze byt Prednison
ve stfednich davkach 40-60 mg/den.

Lokalni nebo celkové podani metronidazolu u tézsi formy SD
v obliceji pfinasi podstatné zlepseni (zejména u castého soubéhu
rosacey s SD), dalSim méné obvyklym pfipravkem v terapii se se-
boredukénim ucinkem je derivat vitaminu A — izotretinoin. Takto
|éCeni pacienti nemaji recidivy onemocnéni pfi davce 0,1 mg/kg
po dobu 4 tydn( (21).

Zaver

SD je chronické onemocnéni pretrvavajici casto az do konce
Zivota. Vyskyt doprovazi pritomnost kvasinky rodu Mallasezia, jejiz
lipazova aktivita méni strukturu kozni bariéry obzvlasté u jedincu
s jistymi dispozi¢nimi faktory. Vaznéjsi formy onemocnéni byvaji
provazeny imunosupresivnimi stavy.

Lécba vzdy vyzaduje spolupraci pacienta s Iékarem. Dle stavu,
formy a lokality onemocnéni volime terapii lokalni (Sampony, ste-
roidni externa, antimykotické krémy a gely, pfip. jejich kombinace),
Ci celkovou (steroidy, antimykotika, antibiotika, retinoidy apod.).
U téZsich stavd nesmime zapomenout na dikladné celkové vy-
Setreni, dale pak na vhodné kombinace lécby lokalni a celkové.
Vse vhodné dopliujeme dermokosmetickymi pripravky. Nové
terapeutické postupy volime u Upornéjsich forem SD.

Vzhledem k astym recidivam onemocnéni musi byt Iékaf¥ vel-
mi obezretny ve volbé vhodného lécebného pripravku a pacient
naopak velmi trpélivy.
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Anafylakticka reakce

MUDr. Jaroslava Braunova, Ph.D.
Oddéleni alergologie a klinické imunologie
Fakultni nemocnice Olomouc

Aktudlni farmakoterapie

V ¢lanku jsou zminény definice terminu alergie a anafylaxe. Je uveden souhrn nej¢astéjsich pricin téchto reakci. Velky daraz je kladen

na lé¢bu anafylaktické reakce a mozna rizika s ni spojena.

Klicova slova: alergie, anafylaxe, alergen, reakce anafylaktické a anafylaktoidni.

Anaphylactic reaction

The article discusses the definition of an allergy and anaphylaxis and gives a summary of the most common causes of these reactions.
It is focused on the treatment of anaphylactic reactions and possible risks associated with it.

Key words: alergy, anaphylaxis, allergen, anaphylactic and anaphylactoid reactions.

Terminem anafylaxe oznaCujeme soubor zavaznych az Zivot
ohrozujicich nahle vzniklych pfiznakl zpravidla na vice orga-
novych systémech a tkanich. Poprvé byla anafylaxe popsana
Portierem a Richetem v roce 1902 u psl po opakovaném podani
toxinu morskych meduz, které vedlo k rozvoji prudké reakce s na-
slednym fatalnim koncem.

V zasadé je mozné fici, ze anafylakticka reakce a jeji nejtézsi
podoba - anafylakticky Sok, predstavuji extrémni IgE zprostied-
kovanou odpovéd organizmu na opakované setkani s alergenem.
Projevy anafylaktické reakce jsou vyvolany masivnim uvolnénim
mediatoru z bazofil(l a mastocytl poté, co doslo k premosténi IgE
protilatek navazanych na jejich povrchu pfislusnym antigenem.
K nejcastéjsim spoustéciim anafylaktické reakce patfi potravinové
alergeny, Iéky, jed blanokfidlého hmyzu a hadi jedy.

Prakt. [ékaren. 2015; 11(e4): 26-29

K degranulaci bazofill a mastocytl a uvolnéni mediatort od-
povédnych za vyvolani priznakl anafylaxe véak mize dojit také
mechanizmy nezavislymi na IgE protilatkach — v tomto pripadé
hovofime o tzv. anafylaktoidni reakci. Tyto mechanizmy nejsou
v soucasné dobé piesné znamy. Spoustécu anafylaktoidnich reakci
je cela fada. Casto jsou to nékteré lé¢ivé latky (napt. thiopental,
nesteroidni antiflogistika, lokalni anestetika atd.). V nékterych pfi-
padech mUze byt spoustécem anafylaktoidni reakce fyzicka zatéz
nebo chlad. Byly popsany také pfipady anafylaktoidnich reakci,
u kterych nebyl zjistén zadny spoustéc. V takovych pfipadech
hovorime o idiopatické anafylaxi.

Potravinové alergeny jsou podle dostupnych statistickych
udaju pri¢inou anafylaktickych reakci u vice nez padesati procent
pacientu. Jejich skladba se ¢asto méni s vékem. V détstvi patfi
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mezi nejvyznamnejsi potravinové alergeny bilkoviny kravského
mléka, vejce, ovoce, kofenova zelenina, ofechy, arasidy, soja, psSe-
ni¢nd a zitnd mouka. V dospélosti pak prevazuji alergeny ovoce,
kofenové zeleniny, ofech, arasidu, koreni, rybiho masa a lusténin.
V obou vékovych skupinach najdeme alergeny také mezi potra-
vinarskymi aditivy, potravinarskymi barvivy, konzervanty a chu-
tovymi korigencii. Uplny vycet téchto latek by znaéné presahl
ramec tohoto sdéleni. Zavazna se jevi skute¢nost, ze v soucasné
dobé téchto reakci vyznamneé pfribyva.

Lékové alergeny jako pfi¢ina anafylaktickych reakci maji
stoupajici tendenci. Uplatiuje se zde vétsina hlavnich Iékovych
skupin: antibiotika - ve vsech lékovych podobach, analgetika -
antipyretika, nesteroidni antiflogistika, salicylaty, lokalni aneste-
tika, sedativa, hormony. Opatrnosti je tfeba i u o¢kovacich latek,
pfi podavani heterolognich sér, pfi pouzivani diagnostickych
latek, pfi aplikaci alergent - jak diagnostickych, tak Ié¢ebnych
v ramci alergenové imunoterapie. Sva uskali i riziko anafylaktické
reakce pfinasi i nejmodernéjsi biologicka Ié¢ba riiznych chorob
(v€etné podavani anti-IgE protilatek).

Dalsi skupinu latek odpovédnych za rozvoj anafylaktické reakce
predstavuji hmyzi alergeny. Kromé klasické anafylaktické reakce
jsou Casto nékteré soucasti hmyzich jedl schopny vyvolat také
reakci anafylaktoidni (mechanizmem pfimé histaminoliberace).
Nejcastéjsimi pavodci anafylaktickych reakci jsou veely, vosy, ¢mela-
ci, srSni. Anamnestické udaje hraji velmi dulezitou roli v identifikaci
puvodce. Pfi bodnuti vcelou je situace jasna v pfipadé, Ze nalezne-
me zihadlo (i to ale mGze z kiize vypadnout). Velmi silna zkfizena
precitlivélost je mezi alergenem vosy a srsné, vcely a ¢melaka. Mezi
antigenem vcely a vosy je zkfizena precitlivélost slaba. V jarnim

Aktudlni farmakoterapie

obdobi se setkdvame vice s reakcemi na bodnuti vcelou, v lété
a v brzkém podzimu jsou cetnéjsi reakce po bodnuti vosou. Vosa
je pfirozeny agresor, mUiZe totiz zautocit, aniz je vydrazdéna. V¢ela
pfirozeny agresor neni, utoci vétsinou az po vydrazdeéni.

Je velmi dulezité odlisit od sebe alergickou reakci (tam muze-
me velmi dobfe a vysoce uc¢inné zasahnout specifickou alerge-
novou imunoterapii) a reakci toxickou, vyvolanou vétsim mnoz-
stvim bodnuti hmyzem. | kdyz i v této situaci jsou mantinely
velmi Siroké — u nékterych citlivych jedincd muize toxickou reakci
na jed blanokridlého hmyzu vyvolat i mensi pocet bodnuti — osm
az deset. V naprosté vétsiné pripadu se ale pohybujeme v fadech
desitek bodnuti.

Klinické projevy anafylaktické reakce mohou postihnout rlz-
né organy Ci tkané, velmi ¢asto se navzajem kombinuiji. Na jed-
notlivych systémech se setkdvame s nasledujicimi projevy:
®  Sliznice, kUze: erytém, exantém, urtika, otoky, subjektivni pocit

horka a svédeéni.
¥ Respiracni trakt: vodnata sekrece z nosu, kychani, nosni ob-

strukce, sveédéni v nose, drazdéni ke kasli, pocit ciziho télesa

v krku, laryngealni edém, dusnost.
®  Gastrointestindlni trakt: otok kofene jazyka, nauzea, zvraceni,

kolikovité bolesti bficha, tenesmy, prijem.

W Kardiovaskularni systém: palpitace, tachykardie, arytmie, hy-
potenze, ischémie myokardu.

¥ Urogenitalni systém: obraz renalni koliky, spazmy mocového
méchyre, u gravidnich Zzen spazmy délozni svaloviny.

Celkové projevy anafylaktické reakce, véetné poruch védomi
a kreci jsou v podstaté kombinaci a vystupnovanim projevl mist-
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nich. Velmi ¢asto jde predevsim o generalizaci koznich projevd,
laryngotrachealni edém, tézkou bronchokonstrikci, kardiovas-
kuldrni potize vcetné hypotenze. Vystupnovanim téchto proje-
vU a jejich kombinaci je tézky anafylakticky Sok, doprovazeny
poruchami védomi, casto kiecemi, obéhovym selhanim. Jedna
se tedy o stav, ktery bezprostfedné ohrozuje pacienta na zivote.
PriCiny umrti v anafylaktické reakci: respiracni selhani/asfyxie
pfi tézké bronchokonstrikci nebo laryngotrachealnim edému/
nebo selhani kardiovaskularni/maligni arytmie, ischémie myokar-
du. Vétsinou jde o dusledek a vystupriovani tézkych klinickych
projevl systémovych.
Klinicky obraz alergické reakce a jeji projevy zavisi na:
¥ stupni senzibilizace pacienta,
¥ misté vstupu alergenu do organizmu (velmi dllezité napf. pfi
alergické reakci na hmyzi bodnuti),
¥ typu alergenu,
" alergenové potenci.

Lécba
Nejdriv zkontrolujeme vitalni funkce - pfi jejich bezprostred-
nim ohrozeni zahajime neprodlené kardiopulmonalni resuscitaci.
Medikamentozni léCba musi nastoupit urgentné s cilem zabra-
nit rozvoji Soku a se snahou o udrzeni zakladnich vitalnich funkci.

Lék volby - ADRENALIN (epinefrin)

Dospéli: 0,3-0,5 ml roztoku 1:1 000 i.m., inicialni davka zalezi
na jiném zakladnim onemocnéni (kardiaci, diabetici, hypertonici),
na véku pacienta (u starSich pacientt zahajime nizsi davkou -
0,3ml) a na jeho vaze.

Aktudlni farmakoterapie

Déti: 0,01 ml na kg vahy.

Inicialni davku je mozné v ¢asovém odstupu 10-15 minut
opakovat.

Adrenalin i.v. ve formé pomalé infuze nebo fedény je mozné
podat jen pfi zajisténém monitorovani kardialnich funkci Iékarem
Skolenym v urgentni mediciné (zvysené riziko vzniku kardialni
ischémie nebo maligni arytmie!).

Adrenalin Ize v malé davce - 0,1 ml aplikovat i do okoli mista
vniknuti alergenu (pokud to lokalizace bodnuti hmyzem dovoli -
nejlépe na koncetinach).

U pacient s rizikem tézkych anafylaktickych reakci indikujeme
pouziti tzv. autoinjektorl — predplnénych stfikacek - (Epipen pro
dospélé s definovanou davkou epinefrinu 0,3 ml, Epipen junior -
s definovanou davkou 0,15 ml pro déti) urcené k neodkladné lé¢bé
akutnich alergickych reakci. Pacient tak zahdji v pfipadé reakce lé¢-
bu ihned sam. V pouziti téchto autoinjektord pacienty edukujeme.

ANTIHISTAMINIKUM podame ihned - napfiklad AERIUS (de-
sloratadin) ve formé orodispergovatelné tablety (jeji vyhodou je
to, ze se tableta béhem 3 sekund v Ustech rozpousti a dojde tak
k urychleni nastupu ucinku). Orodispergovatelnou tabletu AERIUS
neni nutné zapijet vodou.

Dalsimi pouzitelnymi antihistaminiky jsou XYZAL, CEZERA
(levocetirizin), Claritin, Zyrtec, Xados, Ewofex a dalsl). Vzdy se jed-
na o aplikaci per os. Injekéni forma antihistaminika Il. generace
neexistuje. K injek¢ni aplikaci je ur¢en Dithiaden i.v.

Kortikosteroidy
Podat ihned, protoze jejich ucinek nastupuje pozdeji (fadove
desitky minut) — nejlépe pfi zajisténi i.v. pristupu v infuzi.
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Kortikosteroidy blokuji pozdni fazi anafylaktické reakce, je
nutné jejich davku v ¢asovych odstupech 4-6 hodin opakovat!
Dle klinického stavu ¢asto nékolikrat!

K dispozici mame napt. Hydrocortison, Solu — Medrol.

V inicialni fazi podame Hydrocortison 200 mg nebo Solu-
Medrol 40 mg/1ml. Pfi rozvoji tézkého Soku Ize davky vyrazné
zvysit! Hydrocortison az na 500 mg v inicialni davce!

4 mg metylprednisolonu (Solu-Medrol) ma stejny protizanét-
livy ucinek jako 20 mg hydrocortisonu.

40 mg metylprednisolonu (Solu - Medrol) tedy odpovida 200
mg hydrocortisonu.

Dalsi postup IéCby je symptomaticky

Inhalace zvlhdeného kysliku, nejlépe maskou. Pfi bronchospaz-
mu aplikujeme kratkodobé beta2 mimetikum (napf. Ventolin — 1-2
vdechy ihned, je mozno ho podat i nebulizaci s kyslikem). Dale je
mozné podat derivaty xantint velmi pomalu i.v. - Syntophyllin,
Aminophyllin 1amp.

Dale je nutné umistit pacienta do stabilizované polohy a po-
nechat pacienta pod lékafskym dozorem (riziko aspirace pfi
zvraceni apod.).

Dle klinického stavu zajistime transport pacienta na JIP, pfi
selhavani kardiopulmonalnich funkci na ARO. Kvdli riziku dvoufa-
zového pribéhu anafylaktické reakce doporucujeme hospitalizaci
pacienta po dobu nejméné 24 hodin.

Zcela zasadni je zahdjeni [écby IHNED, jakékoliv otaleni a ¢aso-
va prodleva vyrazné zvysuje riziko komplikaci az rozvoje tézkého
Sokového stavu s rizikem smrti.

Aktudlni farmakoterapie

V ramci prevence musime predevsim radné poucit pacien-
ta, omezit vyvolavajici a rizikové faktory (pokud jsou znamy).
Pacient musi byt vybaven protiSokovym balickem, ktery ob-
sahuje autoinjektor, antihistaminikum, glukokortikosteroid
k peroralnimu podani - napft. Hydrocortison tbl., Prednison tbl.,
Medrol tbl., kratkodobé beta2-mimetikum v inhala¢ni podobé.

Zaver

Kazda tézka jak mistni, tak celkova alergicka reakce je spojena
s rizikem opakované reakce v pripadé dalsiho setkani s vyvolava-
jicim alergenem. Takova reakce je vzdy podstatné zavaznéjsi jak
co do intenzity projevu, tak i délky trvani. Kazdy takovy pacient
musi byt radné a peclive vysetien alergologem, edukovan a lécen.
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Lécba pokrocileho stadia Parkinsonovy nemoci
intraduodendlnimi infuzemi levodopy

MUDr. Michaela Kaiserova, MUDr. Martin Nevrly, Ph.D., Renata Coufalova, prof. MUDr. Petr Kanovsky, CSc.
Centrum pro diagnostiku a Ié¢bu neurodegenerativnich onemocnéni, Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc

L-DOPA je stale povazovana za nejucinnéjsi Iék v terapii Parkinsonovy nemoci. Jeji dlouhodobé podavani je vsak spojeno s rozvojem
pozdnich hybnych komplikaci, za jejichz pric¢inu se povazuje nefyziologické intermitentni podavani L-DOPA. Eliminace pulzatilni stimu-
lace dopaminovych receptorli nastavenim stabilné&jsi hladiny koncentrace dopaminergnich preparatti v plazmé a v oblasti striata tak
muiZze vést k vyrazné redukci téchto motorickych komplikaci. Predkladame kazuistiku pacienta v pokrocilé fazi Parkinsonovy nemoci,
u kterého vedlo zavedeni kontinualnich intestinalnich infuzi L-DOPY ke zmirnéni priznakl onemocnéni a vyznamné tak zlepsilo kvalitu
zivota pacienta.

Klicova slova: Parkinsonova nemoc, pozdni hybné komplikace, kontinualni intestinalni infuze levodopy.

Treatment of advanced stage Parkinson’s disease with intraduodenal levodopa infusions

L-DOPA is still considered to be the most effective drug in treating Parkinson’s disease. However, its long-term administration is associ-
ated with the development of late motor complications that are thought to be due to non-physiological intermittent administration of
L-DOPA. Elimination of pulsatile stimulation of dopamine receptors by adjusting a more stable concentration of dopaminergic agents
in the plasma and in the striatal region can consequently lead to a significant reduction in these motor complications. We present
a case report of a patient with advanced stage Parkinson’s disease in whom the introduction of continuous intestinal L-DOPA infusions
resulted in alleviating the symptoms of the disease and thus significantly improved the quality of life of the patient.

Key words: Parkinson’s disease, late motor complications, continuous intestinal L-DOPA infusion.
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Uvod torickymi (autonomni, poruchy spanku, psychiatrické, kognitivni

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické progresivni neuro- poruchy a dalsi). V 1é¢bé vyuzivame fadu preparatl ovliviujicich
degenerativni onemocnéni s prevalenci asi 1,6 % (de Rijk et al., motorické i jednotlivé non-motorické priznaky jako napfiklad
1997). Onemocnéni je charakterizovano priznaky motorickymi depresi, kognitivni deficit, ortostatickou hypotenzi, zacpu. Asi
(klidovy ties, rigidita, bradykineze, posturalni instabilita) i non-mo- nejucinnéjsi Iék k ovlivnéni predevsim motorickych ptiznak(l na-
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dale zUstava L-DOPA. Nicméné tato terapie s sebou nese riziko
rozvoje pozdnich hybnych komplikaci, a to az u 40% pacient
po 4-6 letech IéCby (Ahlskog et Muenter, 2001).

Pozdni hybné komplikace PN Ize rozdélit do dvou hlavnich skupin:
fluktuaci doposud neni zcela objasnéna. Predpoklada se podil far-
makokinetické a farmakodynamické zmény vznikajici na podkladé
nefyziologického, pulzatilniho podavani L-DOPA (Bravi et al., 1994).
Dulezity krok v [é¢bé pozdnich motorickych komplikaci je tedy eli-
minace pulzatilni stimulace dopaminovych receptor(i nastavenim
stabilngjsi hladiny koncentrace dopaminergnich preparatt v plazmé
a v oblasti striata. Zpoc&atku se dafi pomérné dobie motorické fluk-
tuace a dyskineze ovlivnit Upravou peroralni terapie. Postupné ale
zacina i toto selhavat a pak je tfeba zacit zvazovat nékterou z dalsich
metod lécby pokrocilé PN.

Kazuistika

Radi bychom demonstrovali pfipad pacienta s PN, u kterého
byla zahajena lécba kontinualnimi intestinalnimi infuzemi L-DOPA.
Jedna se o 84letého muze, ktery od roku 2003 pozoroval postupné
horseni obratnosti levostrannych koncetin a klidovy tfes levé horni
koncetiny. Neurologem byl poprvé vysetfen roku 2004, bylo vy-
sloveno podezieni na PN, nastavena terapie selegilin 10 mg denné
a amantadin 200 mg denné. Na této terapii vsak vétsi zlepseni po-
zorovano nebylo. Vzhledem k nedostatecnému efektu nastavené
|écby a vyraznym internim komorbiditam, pro které mél neurolog
obavy z nasazeni dalSich 1éku, byl pacient odeslan do naseho cen-
tra. Dostava se k nam tedy pomérné brzy, asi 2 roky od rozvoje
motorickych pfiznak({ nemoci. V této dobé byl pacient mimo vyse
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uvedené léky léCen Ctyfkombinaci antihypertenziv pro arteridlni
hypertenzi, statinem pro hypercholesterolemii a warfarinem pro
prodélanou hlubokou Zilni trombdézu v dolni koncetiné s nasled-
nou plicni embolizaci. V anamnéze byla dale chronicka ischemicka
choroba srdecni se stavem po infarktu myokardu s chronickym
levostrannym srde¢nim selhavanim pfi systolické dysfunkci levé
komory a aneuryzmatu hrotu. | pres pokrocily vék a komorbidity
byl pacient vitalni, samostatny, s aktivhim zajmem o lécbu.

MR mozku, na které byly popsany pouze starsi postischemické
zmeény v bilé hmoté a pocinajici atrofie mozku. Po zahajeni tera-
pie dopaminergnim agonistou ropinirolem v davce 15 mg denné
doslo ke zlepseni stavu hybnosti. Po nékolika mésicich pak byla
do kombinace pfidana L-DOPA v davce 750 mg. Na této terapii
pak byl pacient po dalSich nékolik let dobfe kompenzovan.

V roce 2010 se poprvé objevily pfiznaky wearing off, v dalSim
pribéhu pak i dyskineze. Stav se ¢astecné upravil po pfidani
entacaponu. Od roku 2012 zacaly nepredvidatelné off stavy
doprovazené silnymi bolestmi koncetin, které postupné vedly
k rozvoji zavaznych uzkostnych stavi. Celkové trvani off stav(l
bylo kolem 3 hodin v bdélé casti dne. V této dobé byl pacient
jiz na ddvce 16 mg ropinirol denné a 1000 mg L-DOPA denné
spolu s entacaponem rozdélené do péti dennich davek poda-
vané co tfi hodiny. V roce 2013 se objevily zrakové halucinace.
Po snizeni davky dopaminergniho agonisty a nasazeni quetia-
pinu v postupné se zvysujici davce az na 100 mg denné se tyto
podstatné zmirnily, nicméné zcela vymizely az po uplném vysa-
zeni ropinirolu. Po vysazeni ropinirolu vsak bylo tfeba posilit te-
rapii levodopou, véetné podavani mimoradnych davek L-DOPA
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ke zmirnéni off stavl. Pacient byl chodici s pomoci jedné hole,
pady se vyskytovaly jen vyjimecné.

V ramci rozvahy o dalSich moznostech lécby pokrocilého
stadia PN byl doplnén test MMSE, ve kterém pacient dosahl 27
bodu, a nasledné i psychologické vysetreni, jelikoz pfitomnost
demence je kontraindikaci hluboké mozkové stimulace a opa-
trnosti je tfeba i pfi zvazovani terapie apomorfinovou pumpou.
Psycholog hodnoti mirnou kognitivni poruchu.

Pro téZkeé off stavy jen velmi obtizné kompenzované peroralnim
podavanim antiparkinsonik byla pacientovi nabidnuta terapie intes-
tinalnimi infuzemi L-DOPA, se kterou po pouceni pacient i rodina
souhlasili. Nejprve probéhlo interni vysetieni k vylouceni vyznam-
néjsiho rizika provedeni PEG (perkutanni gastrostomie). Nasledné
byla zavedena testovaci nazoduodenalni sonda, do které se za-
cala kontinudlné podavat L-DOPA ve formé preparatu Duodopa®.
Vzhledem k dobré toleranci léku a patrnému efektu IéCby na ovliv-
néni motorickych komplikaci byla po tydnu provedena perkutanni
endoskopicka gastrostomie (PEG) (Kiani¢ka, Zak et Bares, 2012), jejiz
cestou pak byl zaveden katétr Ustici do proximalni ¢asti jejuna, tedy
mista, odkud dochazi ke vstiebavani L-DOPA. Hospitalizace pro-
béhla bez komplikaci, pacient byl po nékolika dnech propustén
do domdci péce, nastaven na davku L-DOPA 944 mg v bdélé Casti
dne (s napojenou pumpou po dobu 16 hodin), s ranni davkou
80 mg L-DOPA a v pfipadé potreby pak mél moznost aplikovat
mimoradnou davku L-DOPA ve vysi 30 mg. Na noc po odpojeni
pumpy byl pacient zajistén retardovanou peroralni L-DOPA 200 mg.

Doslo k signifikantnimu snizeni trvani a etnosti off stav(, coz sam
pacient povazuje za hlavni benefit [é¢by (obrazky 1, 2). Po propusténi
bylo jesté tieba po nékolika tydnech mirné navysit ranni i kontinu-
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Obrdzek 1. Parkinsonsky denik pfed lé¢bou kontinualnimi infuzemi
L-DOPA

datum: 5. Sie. e L I POy I IO T THRE 1 T 1 ¥ A | e | RO Ry GRS R 7
mimovolné pohyby > | >
dobré hybnost x| X|X > S s D el SR
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Obrdzek 2. Parkinsonsky denik po zahajenf [éCby kontinualnimi infu-
zemi [-DOPA

datum: 5 6 7 9 10 11 12 13 14
mimovolné pohyby

dobré hybnost bl s Bl SR S Soleals T S

I = X
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alni davku Duodopa®. Nyni je pacient dlouhodobé kompenzovan
na davce 1156 mg L-DOPA v bdélé ¢asti dne s moznosti aplikace
mimoradnych davek pfi vyskytu off stavu. Doposud nedoslo k vy-
skytu technickych problému ¢i jinych komplikaci 1écby. Dyskineze
se vyskytuji jen zfidka a nejsou vyrazné. Po zahajeni l1écby se halu-
cinace jiz neobjevily, bylo tedy mozno postupné redukovat davku
quetiapinu, aktualné pacient uziva 25 mg na noc.

Diskuze

Pokrocila faze PN je charakterizovana vyskytem motorickych
fluktuaci a dyskinez. Jakmile se pacient dostane do stadia, kdy
jiz nejsme dale schopni kolisani hybnosti kompenzovat Upravou
peroralni terapie dostupnymi antiparkinsoniky, zacneme zvazo-
vat nékterou z dalSich metod IéCby pokrocilé PN. V nasem cent-
ru mame k dispozici tfi metody: hlubokou mozkovou stimulaci,
kontinualni intestindlni infuze levodopy a kontinualni subkutanni
infuze apomorfinu. Vsechny tyto postupy maji své indikace i kon-
traindikace a rozhodnuti o jejich zavedeni je vzdy provadéno
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v ramci celého neurodegenerativniho tymu. Samoziejmé musi
byt také plné respektovano prani pacienta, ktery dava po fadném
pouceni k zahajeni [éCby souhlas.

Prvni neurologické vysetfeni u pacienta probéhlo ve véku 74
let. Jednalo se tedy o biologicky spise starsiho pacienta a s ohle-
2009) jiz na pocatku zvazeno zahajeni 1é¢by dopaminergnimi
preparaty. Na dopaminergni l1é¢bé doslo u pacienta na nékolik
let ke stabilizaci stavu. Po objeveni se pozdnich hybnych kompli-
kaci, jiz nedostatecné ovlivnitelnych upravou peroralni terapie,
byl pacient pfedveden na schlizce neurodegenerativniho centra
ke zvazeni dalSich moznosti [éCby pokrocilé PN. V tvahu byl bran
predevsim vék, komorbidity, stav kognitivnich funkci a anamnéza
halucinaci. Apomorfin je velmi ucinny v redukci off stav(i a ovliv-
nil by tak hlavni potize pacienta. Nicméné proti [é¢bé apomorfi-
nem svedcila anamnéza halucinaci, vyssi vék a srdecni selhavani,
které patii mezi kontraindikace této terapie (Antonini et Tolosa,
2009). Hluboka mozkova stimulace (DBS) nebyla u pacienta indi-
kovanou metodou predevsim pro pokrocily vék, mirnou kogni-
tivni poruchu a anxietu (Odin, Wolters et Antonini, 2008; Bares
et Kianicka, 2014). Pacientovi byla navrzena terapie Duodopou®,
ktera je vhodnou alternativou k pfredchozim metodam a muze
byt s Uspéchem zavedena i u pacientll v pokrocilejsim véku
s lehkym az stfedné tézkym kognitivnim deficitem (Odin, Wolters
et Antonini, 2008).

Dulezitym predpokladem pro zahajeni terapie kontinualni-
mi intestindlnimi infuzemi L-dopa je také dobré rodinné zazemi.
VétSina pacientu potrebuje pomoc pfi napojovani pumpy i pfi péci
o stomii. Nejsou vzacné ani komplikace spojené s pumpovym sys-
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témem, které by pacient sam jen obtizné zvladal. Mezi nejcastéjsi
komplikace léCby patfi predevsim (az v 62,6 %) technické problémy
(obstrukce nebo dislokace vnitfniho katétru, jeho migrace dale
do stfeva, potize s pumpou, vytazeni vnitfniho katétru pfi mo-
torickém postizeni nebo demenci pacienta), v 18 % se vyskytuji
komplikace spojené s gastrostomii, predevsim lokalni zanét okoli
PEG (Devos, 2009).

U pacienta doslo po zavedeni léCby k vyraznému snizeni tr-
vani a Cetnosti off stavll a zmirnéni dyskinez, coz je v souladu
s dosud publikovanymi studiemi (Nyholm, 2012; Olanow et al.,
2014). U pacientt s tézkou nocni akinezou se ukazalo jako vhod-
né zavedeni celodenni 24hodinové infuze Duodopa® (Nyholm
et al., 2005). Nyholm se spolupracovniky nepopisuji zavaznéjsi
nezadouci ucinky takto vedené |écby. Nicméné jedna se o 1é¢bu
finan¢né narocnou, proto je preferovano nocni zajisténi pacientt
retardovanou tabletovou formou L-DOPA.

V literature je pospan i pozitivni vliv kontinualniho poda-
vani L-DOPA k ovlivnéni non-motorickych pfiznakd PN (Scott
et Nyholm, 2010). Toto jsme pozorovali i u naseho pacienta, kdy
doslo ke zmirnéni predevsim uzkosti, poceni a obtézujicich bo-
lesti dolnich koncetin, coz dale prispélo ke zlepseni kvality zivota.
Duodopa® se tak ukazala jako dobra volba |écby pokrocilé faze
PN naseho pacienta.

Zaveér

Kontinudlni intestinalni infuze L-DOPA ve formé Duodopa®
jsou dobrou alternativou hluboké mozkové stimulace a konti-
nualniho subkutanniho podavani apomorfinu u pacientl v po-
krocilé fazi PN. Vyhodou je moznost zahajeni |éCby i u pacient(l
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v pokrocilejsim véku a za predpokladu dobrého pecovatelského
servisu i u pacientu s kognitivnim deficitem.
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Informace

11. mezindarodni symposium k dejinam mediciny,
farmacie a veterindrni mediciny 26.-27. 6. 2015 -

Usti nad Labem

Ve dnech 26.-27. 6. 2015 jsem se Ucastnila 11. mezinarodniho
sympozia k déjinam mediciny, farmacie a veterinarni mediciny.
Své prostory pro konani konference poskytla Filosoficka fakulta
Univerzity J. E. Purkyné v Usti nad Labem.

Program zahdjil plenarni prednaskou na téma ,Soudobé déjiny
mediciny (instituce, Casopisy, aktualni témata)” prof. P. Svobodny
(predseda SDTV pfi AV).

Nasledovala PhDr. D. Tinkova s pfispévkem koncepty biomo-
ci a medikalizace v déjinach mediciny. Na pfikladech osvicenstvi
a vzniku demografickeé statistiky nebo Lebensbornu a nucenych
sterilizaci dokladala mocensky vliv mediciny dle M. Foucaulta.

Blok pokracoval analyzou moznosti prostorového ob-
ratu v socidlnich déjinach mediciny, kterou prezentoval
PhDr. V. Hanulik, ve srovnani pojmu prostor versus misto oby-
dlené lidmi - pacienty.

Zahranicni prispévek privezl ze Semmellveisova institutu
v Madarsku dr. L. Molnar. Jeho tématem byly ,Sources in the
history of medicine at universities and the practices a Hungarian
case”.,

Zavérecny dopoledni blok plenarnich pfednasek zahrnoval
2 prispévky. Dr. T. Alusik shrnul metodologii a prameny k déji-
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nam mediciny prehistorickych nebo temnych obdobi starovéku
(1 100-800 pf. Kr.). Pfedevsim prameny antropologické (kosterni),
ikonografické (plastiky, fresky), literarni (kamenné tabulky, ho-
mérské eposy) i archeologické (nadoby, nastroje, rezidua surovin)
z ndlezli na Peloponésu, Krété, Kypru atp.

Dr. V. Grubhoffer se zaméfil na smrt, jako téma déjin mediciny,
které lidstvo provazi od nepaméti, ale dnes je tabuizovano. Védecky
tu oblast zpracovava tanatologie.

Odpoledni prednasky probihaly ve dvou sekcich: sttedovek
s ranym novovekem a eugenika s historii 19. a 20. stoleti s exkurzem
do Byzance.

Sobotni blok mél tato témata: terminologie, socialni struktury
a varia.

Zavérecné shrnuti programu proved| doc. K. Cerny.

Kongres, ackoliv na historické téma, mi poskytl paralelu disku-
tovanych otdzek (napf. etiku smrti, biomoc atp.) platnych az do
dnes. Mnohé informace z historickych prament maji pfesah az do
soucasnosti.

PharmDr. Martina Lisa, Ph.D.
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