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Mezioborové přehledy

Úvod
Častým onemocněním postihujícím obli-

čej jsou kromě acne vulgaris dermatózy, které 

svým chronickým průběhem vedou ve velkém 

počtu případů i k psychické traumatizaci pacien-

ta. Na jejich chronicitě a exacerbacích se podílí 

nejen převážně multifaktoriální etiopatogeneze, 

ale také dosti provokačních faktorů. Z tohoto 

hlediska musí být terapeutické zaměření kom-

plexní a propojující nejen terapeutickou složku, 

ale také edukační a preventivní hledisko.

Charakteristika nejčastějších 
obličejových dermatóz

Rosacea faciei (růžovka)
Růžovka je chronické zánětlivé onemocnění 

s lokalizací převážně ve střední části obličeje 

(1, 11). Postihuje obě pohlaví, častěji však že-

ny mezi 30.–50. rokem věku s fototypem I. a II. 

stupně.

Oční postižení je popisováno v 30–50 % pří-

padů. Je doprovázeno subjektivními příznaky, 

jako je fotofobie, pocit cizího tělíska, bolesti-

vost očí. Mezi objektivní klinické projevy patří 

blefaritis, conjunctivitis, keratoconjunctivitis 

sicca, iridocyklitis (2, 7). Oční symptomy jsou 

však v 5–58 % často nerozpoznané a pouze jako 

jediný příznak rosacey mohou předcházet kožní 

příznaky o mnoho let. Mají chronický, progre-

sivní charakter.

Na vzniku rosacey se podílí řada etiopato-
genetických faktorů, jako je genetická dispo-

zice, vaskulární hyperaktivita, zvýšená poho-

tovost k zánětu, mikrobiální vlivy (chronická 

infekce Helicobacter pylori v zažívacím traktu, 

osídlení kůže roztočem Demodex folliculorum) 

a některá onemocnění (např. hypertenze, he-

patopatie, gastropatie, cholecystopatie) (1, 7, 

11). Zvýšená cévní reaktivita – aktivní vazodila-

tace – vzniká vlivem různých zevních a vnitřních 

příčin (endorfiny, bradykinin, substance P aj.). 

Degenerativní změny pojivových složek kůže 

jsou důsledkem nejen působení ultrafialové 

složky slunečního záření, ale pravděpodobně 

i infračerveného záření. Poškození endotelu cév 

se zvýšenou permeabilitou umožňuje působe-

ní potenciálních mediátorů zánětu v dermis 

(7, 8). U rosacey se tak dá hovořit o „bludném 

kruhu“ etiopatogeneze: opakované zánětlivé 

kožní změny vazodilatací přispívají ke vzni-

ku přetrvávajících erytémů a teleangiektázií. 

Prohlubují poškození pojivové tkáně hlubších 

vrstev kůže a následně mohou vést ke zbytně-

ní měkkých tkání až k lymfedému postižených 

oblastí (2, 9).

Onemocnění zhoršuje celá řada provokač-
ních faktorů, mezi které patří: káva, alkohol, hor-

ké nápoje, koření, aromatické potraviny, klimatic-

ké a profesní vlivy (horko, mráz, vlhkost, prašnost, 

UV záření), emoce, stres (11). Také fyzické aktivity 

spojené s pocením, tlakem, třením, horkou kou-

pelí či saunou zhoršují projevy onemocnění. 

Z léků, které mohou rosaceu potencovat, jsou 

nikotináty, vazodilatancia a některá antihyper-

tenziva. Nevhodné je používat kosmetiku s ob-

sahem alkoholu, acetonu, kyseliny sorbové, dále 

abrazivní či peelingové látky i laky na vlasy.

Dle klinického obrazu a průběhu se rozli-

šují tři stadia rosacey.

 První časné stadium – vaskulární forma 

(syn. erytróza, rubeóza, kuperóza) se proje-

vuje z počátku prchavými erytémy (flush-

ing), později se však mění v trvalé zarudnutí 

doprovázené teleangiektáziemi (2, 7).

 Druhé stadium – zánětlivá forma 
středně těžká, charakterizovaná vznikem 

papul až papulopustul na zarudlé kůži.

 Třetí stadium – těžká, hyperplastická forma 
je typická tvorbou rozsáhlých zánětlivých 

ložisek, hrbolů, abscesů. Kůže je prosáklá 

s velkými póry. Opakované záněty vedou 

ke zmnožení vaziva a zvětšení mazových 

žláz. Výsledkem je seborea, ztluštění kůže 

až květákovité zbytnění (zejména na nose 

– rhinophyma) (1, 9).

V rámci diferenciální diagnostiky v úvahu 

připadá akné, periorální dermatitida a demo-

dicosis, seboroická dermatitida, emocionální 

erytém (blushing), klimakterický flushing, karci-

noidní sy, ale také infiltrace obličeje při leukémii 

a kožním T-lymfomu.

Terapie

Léčba rosacey musí být komplexní zahrnu-

jící edukaci pacienta, prevenci provokačních 

vlivů, vhodnou hygienickou a kosmetickou péči 

až po vlastní léčbu, která je specifikována dle 

stadia růžovky (2).

Léčba I. stadia

K lokální aplikaci se využívá především speci-

ální dermokosmetiky (adstringencia, antiflogisti-

ka, dekongenscencia) a léčebné kosmetiky. Dále 

jsou nezbytná fotoprotektiva (SPF nad 20, UVB, 

UVA). Z terapeutik se využívá zejména aplikace 

metronidazolu a kyseliny azelaové (4, 12).
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Léčba II. stadia

K místní aplikaci se využívá protizánětlivých 

účinků metronidazolu, lokálních antibiotik (te-

tracyklinu, erytromycinu, klindamycinu), kyseliny 

azelaové, retinoidů, ichthamolu i síry (3).

Celková léčba se volí dle průběhu, morfolo-

gie a závažnosti, přičemž se využívá léků podá-

vaných v třetím stadiu. Pozitivní zprávy jsou také 

o výsledcích léčby pulzním dye laserem (2, 7).

Léčba III. stadia

Lokální terapie je obdobná léčbě II. stadia. 

K celkovému užití je možná volba dle průbě-

hu a chronicity onemocnění tetracyklinovými 

antibiotiky, metronidazolem, azitromycinem. 

V těžkých případech je úspěšná léčba isotreti-

noinem. U pacientů s výslednými stavy zbytnělé 

phymatózní kůže lze využít chirurgické interven-

ce, laseru či dermabraze (1, 7).

Nezbytnou součástí terapie je prevence 

recidiv rosacey spočívající zejména v eliminaci 

provokačních faktorů a případně speciálních 

masážích na postižených místech obličeje 

(až po úplném vyhojení zánětlivých projevů).

Demodicosis
Demodikóza se projevuje folikulárně váza-

nými papulami, pustulami až granulomatózními 

projevy lokalizovanými především na tvářích, 

většinou unilaterálně. Etiopatogenetickým 
faktorem je podle všech předpokladů roztoč 

Demodex folliculorum, který se běžně vyskytuje 

na kůži. Onemocnění není vázáno na věkovou 

skupinu. Pouze Demodex blepharitis se vyskytuje 

spíše až kolem 50.–70. roku věku (7, 11).

Terapie

Lokální léčba je obdobná terapeutickému 

postupu běžnému u rosacey, nejvíce účinné 

jsou lokální přípravky s obsahem metronidazo-

lu, lokální antibiotika a v některých případech 

antiskabiézní preparáty (11). Celková terapie 
bývá volena s ohledem na častou kombinaci 

onemocnění s akné nebo rosaceou.

Dermatitis perioralis
Periorální dermatitida je relativně časté 

onemocnění postihující zejména oblast kolem 

úst či kolem očí. V těžších případech se může 

rozšířit na nosolícní rýhy, tváře až celý obličej. 

Morfologicky je klinický obraz tvořen drobnými, 

živě růžovými pupínky na zarůžovělé spodině. 

Na povrchu je patrné jemné olupování.

Etiopatogeneze tohoto onemocnění je dosud 

nevyjasněná, v důsledku čehož je terapie obtížná 

a nepřesně definována. Faktory zapříčiňující či při-

spívající vzniku této dermatózy mohou být některé 

složky kosmetik, fluorizované zubní pasty, mecha-

nická iritace, UV záření, rozmanité zubní výplně 

s obsahem rtuti (7, 11). Zejména lokální steroidy již 

po 10–14denní aplikaci na kůži obličeje mohou 

vyvolat projevy periorální dermatitidy a vést k pro-

longovanému a tíživému průběhu (5).

Diferenciálně diagnosticky je třeba odlišit 

akné, rosaceu, demodikózu, seboroickou der-

matitidu a atopický ekzém.

Terapie

Léčba je zdlouhavá a problematická, neboť 

pokožka postižená periorální dermatitidou je 

velice citlivá. Proto je dosti častá nesnášenlivost 

lokálních terapeutik a přistupuje se k tzv. „nu-

lové terapii“. Zpočátku je vhodné aplikovat vysy-

chavé obklady a indiferentní krémy. Z lokálních 

prostředků bývá úspěšný metronidazol, pime-

crolim, tetracyklinová či ichthamolová pasta (8). 

U závažných případů má dobrý efekt 1–3měsíční 

celková léčba tetracyklinovými antibiotiky nebo 

metronidazolem. Důležité je poučení nemocné-

ho o vynechání kosmetik, kortikoidních extern, 

fluorizovaných zubních past. Důležitou součástí 

léčby je i ochrana před sluncem.

Dermatitis seborrhoica
Seboroická dermatitida patří mezi multifak-

toriální onemocnění, na etiopatogenezi se po-

dílí zvýšená sekrece mazových žláz, pomnožení 

kvasinek Pityrosporum ovale a Candida, poruchy 

keratinizace, porušení kyselého ochranného 

filmu, zvýšená pohotovost k zánětu, gastroen-

terologické potíže, neurologické a cévní vlivy, 

dědičnost. Nejnovější reference uvádí jako hlavní 

příčinný faktor infekci Malassezia furfur ve spo-

jení s abnormální imunní odpovědí pacienta 

na kvasinky přítomné na kůži (10). Patrná je také 

závislost na klimatických podmínkách (v létě 

zlepšení, v zimě zhoršení) a na psychických 

vlivech (zhoršení ve stresovém údobí). Vzácně 

může být i jedním z projevů HIV pozitivity (6).

V klinickém obraze u dospělých jedinců do-

minují ostře ohraničené zarudlé makuly s drobný-

mi lamelózními šupinkami v obočí, nazolabiálně, 

perinazálně, retroaurikulárně a ve kštici. Poměrně 

často se projevy nacházejí také na víčkách, při-

čemž mohou být jako blepharitis chronica ec-

zematosa jediným projevem seboroické derma-

titidy. Ve kštici mohou vznikat ložiska s nánosy 

šupin. Kojenci a malé děti mají charakteristické 

zarudlé makuly s nánosem šupin až krustoskvam 

zejména ve kštici a na obličeji, v kožních záhybech 

i v oblasti plenek. Onemocnění vzniká obvykle 

v prvních čtyřech měsících života a může ge-

neralizovat po celém těle. Průběh má chronický 

charakter se střídáním remisí a exacerbací.

V diferenciální diagnóze je třeba odlišit 

především atopický ekzém, mikrobiální ekzém, 

psoriázu, mykózy, ale také první stadia mycosis 

fungoides.

Terapie

Základní léčbou je lokální aplikace slabších 

kortikoidů v kombinaci s antimykotiky, antibak-

teriální přípravky, metronidazol. V poslední době 

jsou popisovány i velmi dobré výsledky léčby 

po aplikaci pimecrolimu či tacrolimu, zejmé-

na také u pacientů HIV pozitivních (6). V těžkých 

a torpidních případech je nutné nasadit celko-
vou léčbu systémovými antimykotiky.
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