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Nejcastejsi kozni choroby

v détskéem veku a jejich lécba
MUDr. Stépanka Capkova

Détské kozni oddéleni, Détska poliklinika FN v Motole, Praha

V ordinacich praktickych Iékaiii pro déti a dorost tvofi déti s dermatézami nejméné 20 % vsech pacienti. V poslednich desetiletich pozo-
rujeme piedevsim narust alergickych koznich projevi, atopicky ekzém postihuje nejméné 5-15 % détské populace. Atopické dermatitidé
casto predchazi jiz v prvych tydnech Zivota seboroicka dermatitida. Pfedskolni a Skolni déti, vzhledem k pobytu v kolektivu a ¢etnym
sportovnim aktivitam, trpi ¢asto nejriznéjsimi koznimi infekcemi, pfedevsim impetigem. Nejcastéjsi kozni chorobou kojeneckého véku
je vsak prekvapivé plenkova dermatitida. Autorka proto shrnuje klinické tdaje o téchto onemocnénich a rozebira moznosti jejich mo-
derni a bezpe¢né dermatologické lécby.

Kli¢ova slova: plenkova dermatitida, atopicka dermatitida, seboroicka dermatitida, impetigo vulgaris, klinické projevy a lé¢ba.

The most frequent skin diseases in childhood and their therapy

in offices of primary care pediatricians at least 20 % patients suffer from skin diseases. In last decades we observe an increase in allergic
skin manifestations, constitutional dermatitis involves at least 5-15 % of pediatric population. Seborrheic dermatitis precedes frequently
constitutional dermatitis already in first weeks of life. Preschool and school children with respect to their social contacts and numerous
sport activities suffer by a number of skin infections, mainly impetigo. The most frequent skin disease of babies is surprisingly diaper der-

matitis. The author summarizes clinical information about these diseases and discusses options of their modern and safe treatment.

Key words: diaper dermatitis, constitutional dermatitis, seborrheic dermatitis, impetigo vulgaris, clinical manifestation and treatment.

Uvod

Spektrum a klinicky obraz novorozeneckych
a kojeneckych dermatéz se zcela lisi od koznich
onemocnéni stardich déti a dospélych. Détsky
|ékaf i détsky dermatolog se nejcastéji setkava
v kojeneckém a batolecim véku s pacienty s ato-
pickou a seborrhoickou dermatitidou a s plen-
kovou dermatitidou. U vétsich déti jsou to pre-
devsim infek¢ni bakteridlni onemocnénti. Tato
onemocnéni se proto ¢asto oznacuji jako pilite
détské dermatologie.

U pacientU se zavaznymi formami détskych
dermatdz volime celkovou Ié¢bu, tak jako fa-
da ostatnich pediatrickych obord. U vétsiny
pacientl vsak dovedeme ziskat kontrolu nad
pribéhem onemocnéni pomoci lokalni |é¢-
by. Dermatologie je jediny obor, ktery vyuZiva
systematicky Ucink( 1ékd nandsenych zevné
na kAzi. Zevni (externi, mistni, lokalni) terapie
umoznuje aplikaci a plsobenilékd pfimo v cho-
robné postizenych mistech v potfebnych kon-
centracich, jichz by bylo mozno dosahnout jen
pfi perordlnim podavani vysokych davek Iéku.
Predpokladem Uspésné dermatologické lécby
je v3ak predevsim spravna diagndéza. U détskych
pacientd jsou navic nékterd specifika, ke kterym
je nutno pfihlizet pfi lokalnif 1é¢bé, aby nedoslo
k poskozeni ditéte. Zésady bezpecné lokalni
|é¢by vychdzejf jednak ze znalosti anatomickych

a funk¢nich odlisnosti kojenecké a détské kize
a jednak ze znalostf farmakodynamiky jednotli-
vych 1ékd (1,2, 3,4, 5).

Epidermis kojencd a malych détf je tenka,
s chabym interceluldrnim spojenim, je vnima-
véjsi k zevnimu podrazdéni. Zevné aplikova-
né léky se proto sndze vstiebdvaji a mohou
mit nezadouci (i systémové) vedlejsi ucinky.
Zvysené riziko intoxikaci ze vstfebavani zevné
aplikovanych Ié¢ebnych prostfedkd je dano
i pomérem velké plochy kiZe ku hmotnosti
ditéte. Navic je kiize pfi zahajenf lokaIni |écby
porusena chorobnym procesem. Proto je pfi-
rozené, ze i aplikace lékd na kizi s sebou nese
rizika toxické, alergické a fotosenzibiliza¢ni reak-
ce. Priinik zevné aplikovanych |ékd kazi se déje
rlznymi zpUsoby: transepidermalné — pfimo
burikami rohové vrstvy nebo mezibunécnymi
prostory stratum corneum, nebo transfoliku-
larné — cestou vlasovych folikuld a mazovymi
(méné potnimi) zldzami. Prinik 1ékd kbzi je
ovliviiovan vékem ditéte, anatomickou oblasti,
hydrataci nebo poskozenim klze, typem léku
a zplUsobem jeho aplikace, typem vehicula.
Lokalné aplikované Iéky, stejné jako Iéky pro
vnitfni aplikaci, mohou mit kromé Iécivych
ucinkd fadu G¢inkd nezadoucich. Zadny ze-
vni [ék, ani dezinfekeni a antiseptické latky by
nemély byt aplikovany na kdzi novorozencd
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a malych déti bez ivahy o moznych ndsledcich
jejich vstiebavani (5, 6, 7).

Plenkova dermatitida

Pleny umoznuji lepsf kojeneckou hygienu
a dobré socidInf zac¢lenéni malého ditéte, ale
lidskd pokozka nebyla konstruovéna pro dlouho-
doby kontakt s moci a stolici. | pfes neuvéfitelny
pokrok pfi hledani a vyrobé idedlni pleny plen-
kova dermatitida zUstava jednim z nejcastéjsich
koznich problém kojeneckého véku. AZ 50%
pleny nosicich déti miva béhem tohoto obdobf
nejméné jednou projevy plenkové dermatitidy,
s nejvyssi prevalenci v obdobi mezi 9.-12. mési-
cem. Vétsina z téchto pripadl jsou lehké nebo
stfedné zavazné opruzeniny, které se omezujf jen
na plenkovou lokalizaci a béhem nékolika tydnd
odeznivaji pfi adekvatni [é¢bé (1, 4). Plenkova
dermatitida je nespecificky termin a ve své nej-
obvyklejsi podobé bychom spravné méli mluvit
o kontaktniiritativni dermatitidé. P¥icinou je vihka
pokozka v semiokluzivnich podminkach, ktera
je nachylngjsi k poskozenf tfenim, prostupnéjsi
pro drazdivé latky a umoziiuje rist nékterych
mikroorganizmU. Vyznamné je i pdsobeni ak-
tivovanych enzym ze stolice na kdZi kojence
v oblasti hyzdf. Podle klinického obrazu je moz-
no hovorit o 4 zakladnich formach plenkové
dermatitidy.,W”dermatitida je nejcastéjsi formou
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onemocneéni, vznika tfenim mezi plenou a kon-
vexitami hyzdi, scrota, labia majora a mons pubis.
Zarudnuti je proto v plenkové oblasti ve tvaru
w. ,Zdvorkovd” dermatitida je charakteristicka
pruhovitym zarudnutim na vnitfnich plochach
stehen a na brise pfi okraji plenky. Vznika tfenim
okrajl jednordzové pleny a pokozky. Vliv ma
i Casté vysuseni a zvlhéeni pokozky v téchto mis-
tech. Proto se nékdy oznacuje tento typ vyrazky
jako ,dermatitida prilivu a odlivu”. O erozivni plen-
kové dermatitidé hovorime pfi vzniku papuloul-
cerdznich 1ézf v misté konvexit v perigenitalni
a periandlni oblasti. Témto Iézim se dfive fikalo
amoniakové vredy. V&tsinou jsou zndmkou Spat-
né hygieny kojence. Infantilni glutedini granulom
vznikd pfi dlouhodobé aplikaci kortikoidd (pro ji-
nou dermatdzu) lokdiné pod pleny, které pdsobf
oklusi.V perineo-glutedlni oblasti a v podbfisku
jsou spise jednotlivé lokalizované papuly az hr-
boly velikosti 0,5-4 cm. Castou druhotnou infekcf
kvasinkovitym mikroorganizmem C. albicans
vznikd jako komplikace plenkové dermatitidy
candidiasis, kdy se objevuje v zarudlych plo-
chach vysev papulopustul, které jsou pozdéji
erodovany a pfi okrajich se limeckovité olupuiji.
Kandidova infekce se vétsinou $ifi i do dalsich
intertrigindznich lokalit (2, 3).

Jako zéklad lécby plenkové dermatitidy je
nutno snizit vihkost kdze a zamezit tfenf v posti-
Zené oblasti volbou spravného typu pleny a jejf
¢astou vyménou. V teplém prostiedi ponechava-
me dité ¢asto volné bez plen, aby nedochézelo
k zapafeni podrézdéné pokozky. Nevyhnutelné
je i omezeni pfehnané ¢astého myti postize-
né oblasti. Ke zlepseni bariérové funkce klize
aplikujeme pfi kazdém prebalovani ochranny
krém urceny pod pleny nebo mékkou zinkovou
pastu s rybim tukem. Vhodna je napfiklad dét-
ska mast s obsahem rybiho tuku, nebo détské
kosmetické krémy s obsahem oxidu zine¢natého
pod plenami o3etfujeme pfi kazdém prebalent,
ostatni zdhybové lokality vzdy alespon vecer
po koupeli. Kazdou opruzeninu je tfeba lécit
v pocatecnim stadiu, kdy vétsinou postacuje
pravidelné pouziti masti a krém( s pantenolem,
vitaminem E a zinkem. Pfi zdvaznéjsim postizen
pokozky radéji pfedepisujeme pastu s obsahem
antimykotik zamérfenych proti kvasinkdm, které
opruzeniny nej¢astéji komplikuji (5, 6).

Atopicka dermatitida

Atopické dermatitida (AD) je dnes nejcastéjsi
chronické zanétlivé koznf onemocnéni détského
véku v rozvinutych zemich. U 70% pacientl
vznikajf prvé pfiznaky AD jiz do 6 let véku, s maxi-

Tabulka 1. Diagnosticky pfistup k pacientovi s pfiznaky atopické dermatitidy (upraveno podle 19)

Hanifin a Rajka
UK pracovni skupina
kritéria tisicileti

ptiznaky a zndmky onemocnént

diferencidlni diagnéza
doprovodné diagnézy

viditelny ekzém

Y

SCORAD

EASI posouzeni

zdvaznosti

kolisani (vykyvy) prabéhu
zhorsujici (provokacni) faktory

y

potravinova alergie
inhala¢nf alergie
infekce

komplikujici nebo
ke zhorseni vedouci
faktory

vztah k ekzému
diagnosticka rozvaha

prostredi

Y

diagnéza

mem v kategorii do 3 let véku. Pfesné stanoveni
prevalence AD je obtizné a lisf se v rliznych ze-
mépisnych oblastech. Odhaduje se, Ze v evrop-
skych zemich AD postihuje 15-20% déti a 2-5%
dospélych. | pfesto, Ze pfiznaky AD vidime, je
obtizné toto onemocnéni definovat vzhledem
k rozdilné lokalizaci, morfologii a pribéhu a také
proto, Ze neméame zadny diagnosticky test, ktery
by slouzil jako standardnf (2, 3, 8).

Diagndza AD je v klinické praxi zalozena
predevsim na kombinaci morfologického nalezu
a peclivé provedené osobni a rodinné anamné-
zy. Kojeneckd forma AD zacind mezi 2.—4. mési-
cem silné svédicimi papuldznimi az loZiskovymi
vysevy na tvafich nebo ve vlasech, odkud se mU-
Ze rozsitit na celou hlavicku, télo a koncetiny,
nejprve spise nad extenzory. Pozdéji se loziska
ohranicuji vice do ohybovych partii koncetin.
Mezi 1-2. rokem ditéte AD pfechdazi do détské
formy. Predilekéni oblasti pro tuto fazi AD jsou
loketni a podkolenf jamky, sije, krk, mista okolo
kotnikd, ndrty a zapésti. Mohou byt postizeny
i ruce a oblicej. Forma dospivajicich a dospélych
zUstava Casto ve flexurdch koncetin, ale nej-
zavaznéji byva postizena horni ¢ast hrudniku,
ramena, krk, obli¢ej a ruce. Diagnostické pro-
blémy casto plsobi lokalizované formy AD, kdy
onemocnéni postihuje jen ohrani¢ené lokality,
jako napfiklad o¢ni vicka, rty, koutky ust, briska
prstd na nohou, prsty na rukou, oblast okolo
usf, vulvu a scrotum. Nékteré dalsi morfologické
varianty AD jsou folikuldrnf varianta, papuldznf
lichenoidnf varianta, prurigo typ, numularni ne-
bo diskoidni typ, dyshidroticky atopicky ekzém
a erytrodermie (2, 3, 4).

Pfed zahdjenim vlastni |é¢by AD je tfeba
vysetfit pfiznaky onemocnénf a zajimat se o jeho
pribéh, posoudit zavaznost a rozsah AD (skore
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EASI, SCORAD), posoudit komplikujici a zhorsujicf
faktory a provést diferencidlné-diagnostickou
rozvahu (tabulka 1).

Lécba AD smétuje k omezeni zavaznych pfi-
znakd onemocnéni. U¢ime rodi¢e nemocného
ditéte, jak zabezpecit dlouhodobou péci o kizi
a tim dlouhodoby management AD, jak pfed-
chazet dalsim vzplanutim onemocnéni nebo
alespon jak omezit jejich pocet. Dlouhodobou
prevenci a systematickou lé¢bou se snazime
priznivé modifikovat celkovy prbéh chronic-
kého onemocnéni. Vysledkem dlouhodobé
|éCebné strategie by mélo byt ziskani kontroly
nad prdb&hem onemocnéni a zlepseni kvality
Zivota nemocného ditéte i jeho rodiny (9, 10, 11).
Algoritmus lécby, tak jak je vétsinou pouzivan
v evropskych zemich, prehledné uvadi Harper
v celosvétové uzndvané obsahlé ucebnici détské
dermatologie (tabulka 2) (2).

Zakladnim predpokladem Uspéchu lé¢by
AD a prevence dalsich vzplanuti pfiznakl je
Uprava Zivotosprdvy (napf. vhodné oblékani,
spravné zvolené myci a kosmetické prosttedky),
jidelnicku, domdciho prostredi, znalost a omezeni
faktorG vyvoldvajicich svédéni. Nejdllezitéjsi je
viak pfed zahajenim |écby edukace pacienta,
resp. jeho rodiny. Méla by probéhnout pfi prvé
ndvstéve. Lékar si musi udélat dostatek c¢asu
nejen na peclivou anamnézu, ale hlavné na to,
aby poskytl rodiné dostatek informaci o pod-
staté onemocneéni, prevenci a moznostech lé¢-
by. Pfipravené pisemné materiély, napf. letaky
a brozury a ovéfené internetové adresy, jsou
dobrymi pomocniky.

Zé&kladni a nepostradatelnou lé¢bou AD jsou
emoliencia. Emoliencia (zvla¢nujici, zmékeuji-
cf, promastujici krémy a masti) pfedepisujeme
(doporucujeme) vsem pacientlim s atopickou



Tabulka 2. Algoritmus |é¢by atopické dermatitidy (upraveno podle 20)

anamnéza, vysetieni, vyhodnoceni psychosocidlniho dopadu na pacienta a rodinu

v

Vstupni lécba
vieobecné rady a informace
emoliencia

Pridatnd lécba

pfipravky proti svédéni
pfipravky proti infekci
kortikosteroidn{ externa
topické imunomodulatory

\ 4

$patnd odezva

v

predvedeni osetfenf a lé¢by
vlhké obvazy

silnd kortikosteroidni externa
intermitentné

vylouceni (omezeni) alergickych
spoustecy:

B potravinovych

B inhala¢nich

B kontaktu se zvifaty
psychologicky pfistup

posoudit compliance
posoudit infekci kiize
posoudit kontaktni dermatitidu
doporucit pridatnou lé¢bu

> stale Spatnd odezva

A

v

fototerapie

Ciclosporin
Azathioprin
ostatni

Systémovd lécba

systémové kortikosteroidy

Tabulka 3. Emoliencia

Vyrobky obsahujici Idtky podobné normdlnimu interceluldrnimu sloZzeni mezi keratinocy: nenasyce-

né mastné kyseliny, ceramidy, cholesterol.

Vyrobky obsahujici Idtky vdzici vodu v epidermis (humektanty): glycerin, kyselina mlé¢na, propylengly-

kol, urea, pyrolidonkarboxylova kyselina.

Ldtky s okluzivnim efektem (tvofi na povrchu epidermis film, ktery sniZuje transepidermdlni ztrdtu

vody): vazelina, oleokrémy, rostlinné a zivocisné oleje.

xerézou a chronickymi loZisky ekzému jako hlav-
ni léCebny prostfedek, ostatnim jako dopliujicf
lécbu. Cim mastnéjsi jsou emoliencia, tim jsou
Ucinngjsi. To vsak pacient z kosmetickych dlvo-
dd casto Spatné akceptuje. Proto je vhodné, pfi
prvych ndvstévéch, seznamit pacienta a jeho
rodice s vice typy promastovacich krém( a mastf
a rodina si pak vypracuje vlastnf lé¢ebny rezim.
Masti a mastné krémy jsou vhodné predevsim
k vecernimu osetfovani, krémy a lotia volime
hlavné k rannimu osetfeni. Dobre vybrand emo-
liencia zmirni svédéni suché pokozky a zlepsf
poruchu bariérové funkce kize. Jednotlivé typy
emoliencii, podle mechanizmu jejich ucinku,
jsou sefazeny v tabulce (tabulka 3).

Mezi emoliencia v $irsim smyslu fadime
i koupelové oleje. Nejvhodnéjsi zplsob, jak pokoz-
ku pacienta Setrné omyt a zaroven ji zvlacnit, je
prave pravidelné pouzivani koupelovych olejd.
Prostfednictvim tvorby okluzniho ochranného

filmu na pokoZce zabezpeci olejové koupelo-
vé pfisady velkoplodné promasténi a omeze-
nim transepidermalni ztraty vody i provihenf
klze. Koupelové olejové pripravky pouzivdme
vétsinou obden jako nedilnou soucést léceb-
ného rezimu. Ostatnf dny doporucujeme jen
kratkou rychlou sprchu nebo omyti mist vihké
zaparky specialné vybranymi mycimi prostfedky.
Kazdy vecer, po olejové lazni, kizi jen jemné
poklepem osusime a ihned, dokud je vihka, oset-
fime jesté v koupelné zvld¢nujicim krémem.
Dulezité je zndt ,pravidlo 3 minut" kdzi je nutno
oSetfit do 3 minut po koupeli, dokud je jesté vih-
kd, jinak si nezachové hydrataci, voda se odpaff
a dojde ke kontrakci rohové vrstvy, popraskani
a dalsimu presuseni atopické kize. V modernim
dermatologickém pojeti se podprna lécba pro-
mazavacimi i koupelovymi emoliencii oznacuje
jako korneoterapie a je nezbytnou soucasti jak
|écby, tak prevence AD (12).

Prehladové ¢ldnky

V dobé akutniho zhorseni AD je nutné aktivi-
tu procesu rychle utlumit pomoci lokdlinich kor-
tikosteroidd, které maji protizanétlivy, vazokon-
strik¢ni, antiprolifera¢ni, imunosupresivni a an-
tiprurigindzni Ucinek. U lehké az stfedné tézké
formy AD predepisujeme prednostné kortikoste-
roidy se slabym uUc¢inkem nebo stfedné ucinna
kortikosteroidni externa ve spravné zvoleném
vehikulu. Pro oblast obli¢eje volime nehalogeno-
vané prepardty. Bereme ohled na vék pacienta
(opatrnost predevsim u kojencl!), osetfovanou
lokalitu (pozor na vicka, oblicej, oblast pfirozent,
hyzdé a axily) a rozsah postizené plochy. Ke sni-
Zeni rizika atrofie k(ze a vstiebavani ucinné latky
zavadime pfi nutnosti dlouhodobého a opa-
kovaného osetfovani tzv. intervalovou lécbu,
kdy po nékolika dnech osetieni kortikosteroidy
(obycejné po 3-7 dnech) pferusujeme 1é¢bu
na dobu nejméné stejné dlouhou, kdy uzivéame
pouze emoliencia nebo jiné lokaIni prostfedky
bez kortikosteroidd (2, 9, 10).

Lécba dehtovymi prepardty, ichtamolem, chlo-
roxinem, kyselinou salicylovou, ureou vyZaduje
velké praktické zkusenosti a znalost nezddoucich
Ucinkd téchto latek, proto patfi spise do rukou
specialisty. Je vhodnd pouze pro nékteré formy
AD a spise pro subakutni a chronicka stadia one-
mocnéni u lehkych a stfedné tézkych pacientd
(5,10).

Jako Ucinna alternativa Iécby lokdlnimi kor-
tikosteroidy a pokrok v moderni dermatologii
se pro fadu pacientl jevi imunomodulacni pro-
stfedky pro lokdlIni Ié¢bu (topické imunomoduld-
tory) (9, 1).

| pfes zmifiované moznosti lé¢by stéle zbyva
skupina nemocnych, kde béznymi prostiedky
neuspéjeme. V téchto pfipadech uvazujeme
o systémové lécbé. Celkova |écba (antihistamini-
ka) je u mirnéjsich forem AD vétsinou jen dopln-
kova, pomocnd, s cilem snizit svédéni a pUsobit
celkové protialergicky. U zdvaznych a nezvlddnu-
telnych forem AD je pak celkova Ié¢ba soucasti
komplexni terapie, mnohdy jako kombinace
rlznych protialergickych a imunosupresivnich ¢i
imunomodulacnich lékd (9, 13).

Dermatitis seborrhoica

Seboroicka dermatitida (dale SD) je recidivu-
jici subakutni az chronicka polymorfni povrchni
dermatitida postihujici lokality bohaté na mazo-
vé Zlazy a oblasti intertrigindzni, kterd je charak-
terizovdna olupovanim v mastnych Zlutavych
supinach a vétsinou i zarudnutim.

Vice nez 2/3 kojencd v obdobi mezi 3. tyd-
nem a 3. mésicem po porodu je postizeno ve vla-
sové oblasti nejcastéjsi formou této dermatdzy.
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Viyskyt v dospélé populaci se odhaduje na 3-5%
(14, 15). Onemocnéni mé fadu klinickych forem
v kojeneckém a détském véku i v obdobi do-
spivani. Predilekéni lokalizaci SD je oblast ksti-
ce, nazolabidlni ryhy, oboci, vicka, celo, vlasova
hranice, stfed hrudniku, zad a intertriginézni
oblasti. SD kojenct se objevuje (na rozdil od ato-
pické dermatitidy) vétsinou jiz v prdbéhu pr-
vych ¢tyf tydnl Zivota. Ve kstici jsou ve frontaIni
a parietdlni oblasti drobné Zlutohnédé Supinky
na bledérizové spodiné v rozsahlych plochéach.
Jindy vzniké nad velkou fontanelou popraskany
Zlutodedy nebo Zlutohnédy pevné Ipici ndnos
mazlavych Supin, kterym prochdazeji vlasy. Zmeény
ve ktici oznacujeme souhrnnym nadzvem ,cradle
cap” (Cepicka z kolébky). Ze kstice se dermatitida
Casto sifi do oboci a do stfedni ¢asti obliceje, kde
vznikajf ostfe ohranicend svétle Cervend loZiska
s olupovanim v jemnych Zlutavych a mastnych
Supindch. V zavaznéjsich piipadech onemocnénf
postihuje intertrigindzni lokalizaci (ptedevsim
plenkovou a inguinalni oblast, okoli pupku, axily,
kr¢ni ryhu a retroaurikularni plochy), kde se tvor
infiltrovand, ale nemokvajici erytematoskvamaoz-
niloZiska. Casto se piidruzuje kvasinkova infekce
(15,16). K zadvaznéjsim formam onemocnéni majf
sklon déti uméle Zivené s nadvéhou. V détstvi
projevy SD nebyvaji, nebo jen ve vlasaté ¢asti
hlavy, tak jak je popsano dale u dospivajicich,
ale s lehcim klinickym prabéhem. U Skolnich détf
véak nachazime nékdy ve kstici ohranicena, ne-
zanétlivé olupuijici se loZiska, kdy se Supiny na kd-
Ziive vlasech stfechovité prekryvaji a vzhledem
i barvou pfipominaji azbest nebo dermatomyké-
zu, proto tuto formu SD oznacujeme jako tinea
amiantacea (asbestina) (17, 18).

V obdobf dospivan( se ¢asto u diveki chlap-
cl setkdvame se seboroickymi Supinami a ne-
ostfe ohrani¢enym erytémem rizné intenzity
v nasolabidlnich a nasofacidlnich ryhach. Tuto
formu SD oznacujeme jako erythema paranasale.
Tvrdosijné vzdoruje bézné |é¢bé, coz Casto svadi
|ékafe i pacienty k dlouhodobé nebo opakované
aplikacilokalnich kortikosteroid a vede potom
ke vzniku jesté Upornéjsiho kozniho onemocneé-
ni — periordIni dermatitidy. V obdobi dospivan,
ale i v dospélosti se ¢asto objevuje dermatitis
seborrhoica capilitii. Nejc¢astéjsi formou, kterou
vsak nékteff autofi povazuji za samostatné one-
mocnéni a k SD ji nefadi, je pityriasis simplex
capilitii, oznaceni pro bézné lupy. Nékdy po-
zorujeme perifolikuldrni zarudnutf a olupovani
nejprve v malych Supinkach, postupné vznikajt
ostfe ohranicend loziska s vyraznou tendenci
ke splyvani do vétsich chorobnych ploch, nékdy
i se zarudnutim a infiltraci. LoZiska jsou pokryta

nanosy mastnych Zlutavych Supin a ¢asto pfi-
pominaji psoridzu (dermatitis seborrhoica pso-
riasiformis).

Léc¢ba SD byva zdlouhava a vyzaduje znac-
nou trpélivost rodicl pacienta, ditéte i lékare,
vzhledem k obvykle chronicky recidivujicimu
pribéhu onemocnéni. Opakovani SD nelze ani
po Uspésné |éché zcela zabranit. Pri postizeni
vlasové oblasti pfedepisujeme starsim kojencéim
(od 6 mésict vyse) salicylovy olej (Rp. Ac. salicyli-
ci 3,0; Ol. olivarum ad 100,0), kterym doporucuje-
me napoustét loZiska se Supinami vzdy alespon
3 hodiny pfed mytim vlaskd, kdy zmékeené Supi-
ny vycesavame nenasilné jemnym détskym kar-
tdckem a vymyvame détskymi sampony. Tento
proces provadime pouze 2X v tydnu, protoze sa-
licylova kyselina prochdzi snadno i neporusenou
pokozkou a riziko perkutanni resorpce toxickych
mnozstvi je u kojencl a malych déti znacné.
Bezpecnéjsi je u mladsich kojenct (i pfi kazdo-
dennim osetfovani) pouziti krémd a lotif s ureou
(napt. Rp. Excipial U lipolotio nebo Rp. Ureae 5,0;
Excipial krém ad 100,0).

Pfi mirnych formdach SD ve vlasech, i jako do-
a mladistvych U¢inné a pro snadnou aplikaci ob-
libené dlouhodobé pouzivanivolné prodejnych
samponU s antiseboroickymi pfisadami (dehty,
kyselina salicylova, organické slouceniny siry,
antimykotika, antimikrobidlni latky, zinkpyrithion,
oktopirox a dalsi). Pacienta resp. rodice je tfe-
ba upozornit na to, ze efekt mohou oc¢ekavat
aZ po 6-8 tydnech pravidelné |é¢by. Pfi opako-
vaném zhorseni onemocnéni je vhodné typy
samponl ménit. Pfi zavaznéjsim loZiskovém
postizeni vlasové oblasti doplhujeme é¢bu
sampony intervalovym oSetfovanim lokalnimi
kortikoidnimi preparaty ve formé roztokd, gell
a lotii, které jsou ¢asto kombinované s kyselinou
salicylovou. Do intertrigindznich lokalit se u ko-
jenct nejlépe osvédcuje dlouhodoba aplikace
antimykotik v pastach (Rp. Imazol krémpasta)
nebo jen mékké zinkové pasty. Do ostatnich
oblasti na téle predepisujeme kortikoidy v kom-
binaci s antibakteridlnimi latkami (kloroxin — en-
diaron), dehtovymi pfisadami (tinctura carbonis
detergens, ichtamol) ve formé mékkych past
nebo krémd vétsinou magistraliter pfipravova-
nych v 1ékdrné. U zanétlivéjsich 1ézf a pfi vétsim
pruritu pouzivdme lokalni kortikoidy hromad-
né vyrabéné. Terapie byvé Gc¢innd, nevyhodou
jsou vsak mozné nezadouci tcinky dlouhodobé
kortikoidnf lé¢by a vyssi procento recidiv brzy
po jejim ukonceni. Na zactek lécby (prvych
14 dnd) je dobrou taktikou pouziti kombino-
vanych kortikoidnich prepardtl s antimykotiky
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(napt. Rp. Imacort crm., Pimafucort crm.) s na-
slednou dlouhodobou monoterapii lokalnimi
antimykotiky (5, 16, 17, 18).

Impetigo vulgaris

BakteridIni kozni infekce jsou v ordinaci déts-
kého lékafe pomérné ¢astou diagndzou. Prichdzi
s nimi (nejvice v 1été) 2-5% pediatrickych pa-
cientl. Rozvoj infekce klize je zavisly na vzajem-
ném vztahu mezi bakteriemia pacientem. Kiize
zdravého ditéte je odolnd proti vétsiné bakteri.
Koznf povrch tvofi mechanickou bariéru, z niz
jsou nezadouci organizmy neustéle odstrano-
vany deskvamaci. Bakterie, patficf k trvalému
osidlenf kize (rezidentnf fléra), jsou normalni
soucasti kozniho povrchu a maji vyznam v pro-
tekci kGze pted invazi druhl s vy3si patogenitou.
Pro vznik infekce je u bakterie rozhodujici jeji
virulence, rychlost mnozeni, vyzivové naroky,
produkce toxickych proteint a schopnost pfeko-
nat kompetitivni mikrofléru na kizi. V odolnosti
organizmu hraje roli neporusena kozni bariéra
se slabé kyselym pH, pfitomnost mazu, misto
vstupu infekce a stav imunitniho systému i cel-
kové vyzivy ditéte.

Nejcastéjsi détskou pyodermii je impetigo
vulgaris (contagiosa). PGvodcem onemocnéni
je Streptococcus pyogenes nebo Staphylococcus
aureus. V poslednich letech prevazuji stafylo-
kokové infekce nad streptokokovymi, popt.
jde o infekce smisené (2, 4). Loziska impetiga
mohou byt kdekoli na kdZi, nej¢astéji viak jsou
na obliceji, krku, koncetindch a rukou. Zacinajf
drobnymi ¢ervenymi makulami, které se rychle
ménf v puchyrky az buly s tzkym zdnétlivym
lemem. Krytba puchyrk( snadno praska, Zlutavy
obsah zasychd v typické medové Zluté krusty.
Nova vzdalenéjsi loZiska vznikaji autoinokulacf
bakteriemi kontaminujicimi prsty rukou, hracky,
predméty denni potfeby a odév. Jindy se lo-
Ziska rozsituji periferné, v centru vybledavajf
a vznikajf anuldrni az gyratni rozséhlé kozni léze.
Podle klinickych projevd rozliSujeme nonbuldzni
impetigo, kde prevazuji na kiZi loZiska s krusta-
mi, a buldzni impetigo, kdy nachdzime na kizi
puchyfe az buly (3, 4).

Lécba postaciv nékterych piipadech lokalnt,
jindy je tfeba celkova. Nekomplikované pfipa-
dy s ndlezem jen v ohranicenych lokalitach je
mozné Iéc¢it mistni lécbou: po odstranéni krust
keratolytickymi mastmi (kradtkodobd aplikace
Saloxyl masti nebo masti s 5% ureou) a nasled-
ném oplachnuti slabym roztokem manganistanu
draselného aplikujeme 2-3x denné antibiotické
masti nebo krémy (tabulka 4). Kromé antibiotic-
kych extern vyuzivame, hlavné pro velkoplosné



Tabulka 4. Antibiotika pro lokélni 1é¢bu

Prehladové cldnky

Tabulka 5. AntimikrobidIni prostfedky pro lokdIni osetfeni

Bacitracin, Neomycin: Framykoin ung.

Cloroxinum: Endiaron HBF drm. pst., magistraliter mékké pasty s endiaronem

Mupirocin: Bactroban ung.

Rivanol: 0,1% obklady

Kyselina fusidovd: Fucidin ung., Fucidin crm.

Triclosan: Oilatum plus drm. bal.

Ratapamulin: Altargo 1% mast

Hexamidin, Chlorhexidin, Chlorcresol: Cyteal drm. sol.

oSetfenia pfi celkové antibiotické |é¢bé, dalsi an-
timikrobiaIni prostfedky pro mistni lé¢bu ve for-
mé pasty, koupeli nebo obkladt (tabulka 5).

Celkovou lécbu antibiotiky zahajujeme u pfi-
padl neodpovidajicich na lokalni 1é¢bu, u roz-
sahlych lozZisek impetiga a u pacientl s defek-
tem imunity nebo s imunosupresivn{ 1é¢bou.
Nejc¢astéji pouzivana antibiotika pro systémovou
|é¢bu impetiga uvadi tabulka (tabulka 6) (10).
Onemocnénije silné nakazlivé, proto plati prisny
hygienicky rezim — vyfazeni ditéte z kolektivu
(pfenos je mozny hygienickymi potfebami, na-
dobim, pfibory, ale i hrackami), pouzivani dezin-
fekénich mydel, viastniho ru¢niku, vyzehleného
pradla. Pfi nekomplikovaném pribéhu trva one-
mocnéni 7-10 dni a odhojuje se bez jizev livid-
nimi skvrnami nebo hyperpigmentacemi, které
v nasledujicich tydnech az mésicich vymizi.

Zavér
Rozvoj biochemie, imunologie, mikrobiolo-

gie, genetiky a dalsich védeckych disciplin stéle

prohlubuje nase znalosti v détské dermatologii.

Nesmime vsak pfitom zapominat na trpélivou

komunikaci s rodi¢i dermatologicky nemocné-

ho malého pacienta, ktefi se teprve uci peco-
vat o dité s kozni chorobou a potfebujf ¢asto
opakované vysvétlovat zésady péce o zdravou

a nemocnou kizi.

Rodice si vzdy pro své dité pfeji co nejucin-
néjsi 1€k, ktery ho rychle zbavi koznich obtiz.
IdedIni Iék pro lokdInf 1écbu by mél mit vyso-
kou ucinnost, vysokou lokalni a systémovou
bezpec¢nost, dobrou kosmetickou pfijatelnost,
mél by byt dobfe tolerovan a osetfovani timto
lékem by mélo byt jednoduché. Takovy Iék ne-
mame zatim ani pro déti ani pro dospélé. ZvIaste
u kojenct a déti musime proto zvaZovat pomer
riziko/benefit u kazdého jednotlivého Iéku, ktery
se rozhodneme aplikovat ,jen zevné” na kizi.

Védecky podloZend zevni terapie vyzadu-
je:

B Znalost farmakodynamiky zevné apliko-
vanych lékd a Uc¢inkd na jednotlivé kozni
struktury.

B Znalost mechanizm vstiebavani ucinnych
latek a vliva, které vstfebavani ovliviuji.

Kalium permanganicum: manganistan draselny

Tabulka 6. Antibiotika vhodnd pro systémovou lécbu impetiga

Oxacilin: Prostaphlin 1000 mg, inj. sic.

Amoxicilin + Kyselina klavulonovd: Augmentin, Augmentin Duo, Amoksiklav, Curam, Forcid Solutab

Ampicilin + Sulbactam: Unasyn, Sultamicilin

Clarithromycin: Klacid, Klarithromycin, Clarosip, Fromilid, Klabax

Azithromycin: Sumamed, Zitrocin, Azitrox

Roxitromycin: Roxithromycin tbl, Rulid

Cefalexin: Cefaclen, Ospexin

Cefadroxil: Duracef, Biodroxil

Cefaclor: Ceclor, Cefaclor

Cefuroxim axetil: Zinnat, Cefuroxim, Zinoxime, Xorimax

Doxycyklin: kontraindikovan do 8 let, Doxycyclin, Doxybene, Deoxymycoin, Doxyhexal

Sulfonamidy: (trimethoprim + sulfamethoxazol) Biseptol, Bismoral, Sumetrolim, Cotrimoxazol

B Znalost pozitivnich i negativnich inter-
akef s jinymi mistné i celkové podavanymi
léky v€etné moznosti vzniku nezadoucich
ucinkd.

B Znalost aplika¢nich forem zevné poda-
vanych 1ékd a optimalni zpUsoby jejich
aplikace.

®  Znalost odlisnosti klize dle véku i lokality
4,5,6,7).
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