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Ekzém rukou je béZznou dermatézou s ¢asto chronickym prabéhem majici mnohdy vyznamny socioekonomicky dopad na pacienta
i spolecnost. Etiologie i pfes podrobna vysetfeni byva pfiblizné v 20 % neobjasnéna, v ostatnich pfipadech byva zjistovana kontaktni
precitlivélost, iritace ¢i atopicky terén. V ¢lanku jsou zminovany vysetfovaci postupy a sou¢asné moznosti terapie tohoto onemocnéni.
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Hand eczema is a common skin condition, often with a chronic course, not uncommonly having a significant socioeconomic impact on

the patient as well as society. Despite thorough investigations, the aetiology remains unexplained in approximately 20 % of cases; in the

other cases, contact hypersensitivity, irritation, or atopic areas are found. The article discusses the examination techniques and current

treatment options for this condition.
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Ekzém rukou je nejcastéjsi neinfekeni zanétli-
vou dermatdzou v oblasti rukou, kterd mdze mit
rdznou etiologii, klinicky vzhled a prlibéh. | pres
adekvatné vedenou terapii miva Casto tenden-
ci k chronickému prébéhu s cetnymi relapsy.
Chronicky prtbéh tohoto onemocnéni vzhle-
dem k lokalizaci projev vyznamné ovliviuje
pacienta z hlediska psychosocialniho, kdy byva
¢asto spojeno se socialni fobii, anxietou a sni-
zenym sebehodnocenim. M3 také vyznamny
dopad na pracovnivykonnost a byva tak astym
ddvodem pracovni neschopnosti.

Okamzikova prevalence ekzému rukou je
odhadovédna na 3-4%, 12mésicni prevalen-
ce témér 10% a celoZivotni prevalence dosa-
huje a7 15%. Odhadované incidence je 5,5 one-
mocnéni na 1000 osob. Vétsina provedenych
epidemiologickych studif prokézala signifikant-
né vyssi incidenci u Zen s maximem vyskytu
ve vékové skupiné 20-30 let. Stfednf doba tr-
vani ekzému pfesahuje 10 let (1-4). Hlavnim
rizikovym faktorem pro vznik ekzémovych one-
mocnéni rukou je pfitomnost atopické diatézy,
kterd je u pacientl s ekzémem rukou zjisténa
az v 50% pfipadd (5-7). Ekzém rukou je také
nejcastéjsim koznim onemocnénim vzniklym
v souvislosti s vykonem povolani. Jeho preva-
lence v rizikovych profesnich skupinach, mezi
které patfi pracovnici vystaveni opakovaneé iri-
ta¢nim latkadm, alergentm ¢i vihkému prostredi
(napft. kadernice, kuchafi, pracovnici ve zdravot-
nictvi, ve strojirenském prdmyslu a provadéjici
uklidové prace), dosahuje az 30 %. Byla proka-
zana vyssiincidence ekzémd u kufakd, naopak

vys$si konzumace alkoholickych ndpojd neméla
na vznik ekzému vliv (8).

Na zdkladé klinického obrazu Ize ekzém ru-
kou rozdélit na akutni, pfechodovy subakutni
a chronicky. Klinicky vzhled ekzémovych projev(
na rukou byva ¢asto promeénlivy v ¢ase. Obvykle
zacind jako akutni ekzém a poté mlze pokraco-
vat do chronické faze s periodami akutnich atak.

Akutni ekzém se klinicky projevuje jako ne-
ostfe ohranicené erytematdzni loZisko ¢i vice
loZisek s drobnymi papulkami v okoli. U vy-
stupriované zanétlivé reakce byvaji pfitomny
vezikuly a nékdy az buly s ndslednou moznosti
vzniku mokvajicich ploch s pfipadnym zasy-
chanim do krust. U pfechodovych subakutnich
a chronickych forem je zénétlivé slozka méné
vyraznd, dochazf k deskvamaci, zhrubénf povr-
chu pokoZky a pfi chronickém prabéhu k tvorbé
hyperkeratéz nékdy s hlubokymi ragddami.

Samotné zafazeni do urcité skupiny ale ne-
ma vztah k etiologii ekzému. Etiologicky Ize pak
ekzémy délit na pfevazné exogenniho plvoduy,
prevazné endogenniho plvodu a na ekzémy
z nezndmych pficin, které tvoff pfiblizné 20%
vsech pripadd (9, 10).

a) Alergicky kontaktni ekzém - pfi¢inou by-
va kontaktni precitlivélost a je podminéna
pozdnim typem imunoalergické precitlivé-
losti. K prakazu kontaktnf alergie se pou-
Zivaji epikutdnnf testy. Zvlastni formou je
hematogennf alergicka kontaktni derma-
titida (v angl. literatufe oznacovéna jako
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systémova kontaktni dermatitida), kterd
se mUze projevovat jako akutnf ¢i rekurent-
ni vezikuldri forma ekzému rukou vznikajici
po poziti chemické substance nebo pfirod-
niho produktu, na ktery mé pacient pozitivn{
reakci pfi epikutanim testovan.

Iritacni kontaktni dermatitida je podminéna
plsobenim iritacnich latek, jako napf. or-
ganickych rozpoustédel, minerdlnich olej(,
detergentd, nebo se na vzniku mohou po-
dilet fyzikaIni vlivy, jako je vihké prostredi ¢i
mechanické tfeni.

Proteinové kontaktni dermatitida vznika
v souvislosti s kontaktem s proteiny napfi-
klad béhem manipulace s potravinami a je
kombinaci ¢asného a pozdniho typu imuno-
alergické precitlivélosti. Kontaktni reakce
na proteiny byva typicky urtikaridlniho typu
a projevy pretrvavajf 0,5-2 hodiny. Ekzémové
projevy se mohou objevit po opakovaném
kontaktu, ale mohou se také rozvinout i bez
predchozi urtikaridlni reakce. V jeho diagnos-
tice se uplatiuji testy zaméfené na ¢asnou
alergii (prick testy, skarifika¢ni testy, testy ve-
tfenim) doplnéné o vysetieni specifickych IgE
protildtek. Mezi pacienty s proteinovou kon-
taktni dermatitidou se uvadi zvyseny vyskyt
pacientt s atopickou dermatitidou v détstvi.
Atopicky ekzém na rukou — tzv. akrdIni forma
atopického ekzému s deskvamaci a tvorbou
fisurek na bfiscich prstd.

MikrobidIni ekzém rukou, mze byt chdpan
jako forma kontaktniho alergického ekzému
s pozdnf precitlivélosti na mikroorganizmy
nebo produkty jejich latkové vymény. Pfesny
mechanizmus vzniku ekzému vak nenf
znam.
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Obrdzek 1. Dyshidrotické vezikuly u kontaktniho
alergického ekzému

f) Dyshidroticky ekzém se projevuje tvorbou
nezanétlivych drobnych vezikul v dlafiové
¢asti rukou a na laterainich plochach prstd,
pfi chronickém prdbéhu postupné dochazi
k az lameldzni deskvamaci. Etiologicky pfi-

chazi v vahu vice moznych pficin jako napf.
idova reakce pfi mykotické ¢i mikrobidlni
infekci nohou, kontaktni alergie, atopie ¢i
vegetativni dystonie.

g) Hyperkeratoticky ekzém je definovén tvor-
bou dobre ohrani¢enych hyperkeratéz né-
kdy s pfftomnosti ragad na dlanich s moz-
nym rozé{fenfim na palmarni ¢asti prstd.
Projevy mohou byt lokalizované i plantarné.
Tento typ ekzému se nejcastéji vyskytuje
u muzl stredniho véku a md typicky chro-
nicky prlibéh obtizné ovlivnitelny lokéIni te-
rapii. Diferencidlné diagnosticky je nutné vy-
loucit zejména psoridzu a hyperkeratotickou
formu tiney.

Zékladem stanoveni priciny ekzému z0-
stava spravné odebrand anamnéza zameéfend
zejména na zjisténi atopické diatézy, ktera byva
prokdzadna az v 50 % pfipadl. Dllezité byva
zjisténi udajl o predchozich epizodach ekzé-
movych i jinych koznich potizi v¢etné lokalizace
koznich zmén i na ostatnim koznim povrchu.
Zjistujeme predchozi terapii a jeji odezvu
na koznf nalez, alergické potize v minulosti ¢i
vyskyt koznich a alergickych onemocnénfv ro-
diné. Neméné podstatné jsou i casové Udaje
o pribéhu onemocnént, jako napf. sezénni pra-
béh, remise potizi v obdobi vikendovych dni
nebo béhem dovolené, a také Udaje o mozné
expozici moznym Skodlivindm na pracovisti,
v doméacim prostfedi nebo pfi traveni volno-
¢asovych aktivit.

V prvé tadé je potfebné na zakladé
anamnézy, klinického obrazu a event. vy3etio-
vacich metod (napf. epikutdnni testy, kultivace,
biopsie s histologickym vysetfenim) vyloucenti
jinych moznych koznich onemocnéni vysky-

Obrdzek 2. Hyperkeratoticka forma ekzému

Tabulka 1. Dif. dg. ekzéma rukou

tujicich se na rukou. V dif. dg. je tfeba odlisit
pfedevsim dermatomykdzy, idové reakce pfi
mykotickém onemocnéni nohou, psoridzu,
keratodermie, polymorfni svételnou erupci,
fototoxické reakce, pityriasis rubra pilaris a dalsi
(tabulka 1).

Vzhledem k tomu, Ze pfiblizné 25% viech
pfipadl ekzému rukou tvofi pacienti s alergic-
kym kontaktnim ekzémem, je u kazdého paci-
enta dllezité provedeni epikutdnniho testovani
minimalné evropskou zakladnf sadou. Pfi pode-
zfenina jiné vyvolavajici chemické latky je tfeba
doplnit testy specidlni. Samotna pozitivni reak-
ce na testovanou latku nepotvrzuje alergickou
etiologii ekzému rukou, ale je nutné vzdy zvazit
pficinny vztah mezi alergenem a koznimi zmé-
nami, tzv. klinickou relevanci.

K nejcastéjsim alergendim v souvislosti s ek-
zémy rukou patfi nikl, kobalt, perudnsky balzam,
fragrance mix, kalafuna, chrom a formaldehyd
(11,12).

Skarifikacni test je modifikaci uzavieného
epikutanniho testu. UZiva se pro alergeny, u kte-
rych je zndmo, Ze maji velkou molekulu a Spatné
pronikaji do kiize. Jde napt. o sulfonamidy, ne-
omycin, proteinové alergeny (srst, maso, vejce
a dalsi). Pred aplikaci daného alergenu se epider-
mis narusi obvykle nékolika nekrvacejicimi tahy
hrotu injekent jehly.

Umoznuji detekci alergii typu ¢asné pre-
citlivélosti. Provadi se na pokozce predlokti
nanesenim kapky alergenového extraktu s na-
slednym vpichem lancetou s velmi kratkym
hrotem. Po jedné minuté se tamponem odsajf
kapky s alergeny a po nasledujicich 15 minutach
se provadi odecet. Pozitivni reakce se hodnotf
pritomnosti kopfivkového pupenu o priiméru
vice nez 3mm. V detekci potravinovych alergif
se vyuziva varianta prick testd provadéna s na-
tivnim alergenem, tzv. prick to prick testy.
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Tinea mannum

Idova reakce pfi tinea pedum

Psoridza

Keratodermie

Polymorfni svételna erupce

Porfyrie

Fototoxické reakce

Pityriasis rubra pilaris

Aktinické keratézy

Atypickd mykobakteriéza

Lupus erythematodes

Erythema multiforme

Scabies

Arteficidlni zmény

Provadi se s nativnimi alergeny, jako jsou
napt. Cerstvé ovoce a zelenina, chlupy zvifat,
bilek, $tavy z mas. Casnéa reakce se hodno-
ti po 20-30 minutach, pozdni reakce za 24
hodin.

Oteviené ET se uZivaji pro alergeny rozpus-
téné v tékavych rozpoustédlech (lihu, acetonu,
benzinu), aplikujf se na kdzi predlokti nebo bfi-
cha a bez kryti naplasti se nechaji zaschnout.
Odecitdame reakci ¢asnou (za 20-30 minut)
a reakci pozdni (za 48 a 72 hodin). Tyto testy
pouzivame pfi vysetfovani nemocnych s oce-
kavanou silnou alergickou reakci, pfi hrozbé
anafylaktického Soku nebo pfi vysetfovani
kontaktnf kopfivky.

Priikaz specifickych IgE protildtek — jedna
se 0 pomocné laboratorni vysetfeni v diagnosti-
ce reakcf precitlivélosti casného typu.

Histologické vysetreniz odebraného vzor-
ku ktize se obvykle provadiza pouzitf kruhovych
nozU bez nutnosti nasledné sutury. SlouZi ze-
jména v diferencidini diagnostice jinych koznich
onemocnéni lokalizovanych na rukou.

Dalsf pomocnd vysetfeni: mykologické vy-
Setfent, stér z k(ize na bakteriologii, alergologické
vysetfen( k vylouceni atopické diatézy.

Z3kladnim krokem v 1é¢bé ekzému rukou
by méla byt identifikace a odstranéni vyvo-
ldvajici pfi¢iny. V pfipadé zjisténi kontaktnf
precitlivélosti je na misté vhodna edukace
pacienta ohledné alergenu a jeho mozném
vyskytu. Nasledna terapie by méla byt volena
s ohledem na zdvaznost a prbéh ekzému.
Lécba by méla byt pokud mozZno energic-
ka, tak aby se zabranilo pfipadné chronicité
potizi.



Patii k terapii prvnilinie v 1é¢bé ekzém ru-
kou, vyznacuji se rychlym Ucinkem a jsou zejmé-
na vhodné ke kratkodobéjsi terapii ke kontrole
akutnifaze onemocnéni. V1écbé ekzémi rukou
se obvykle voli silné uc¢inné kortikosteroidy (KS)
lll. a IV. skupiny po dobu 1-2 mésic(, nasledné
s intermitentnf aplikaci 2-3x tydné. Studie, pfi niz
byla pred osetfenim KS externy aplikovana vodni
lazer po dobu 20 minut, prokédzala vyznamné
lepsi terapeuticky efekt oproti samotné aplikaci
KS extern (13). Pfi selhani ¢i malém efektu terapie
KS je nutné pomyslet a vyloucit moznou aler-
gii na kortikoidy. K nezddoucim tcinklm zevni
KS terapie se fadi atrofizace kdze, pfi dlouho-
dobéjsi aplikaci mizeme pozorovat tachyfylaxi.

V nékolika provedenych studiich byla proka-
zana Ucinnost, tolerance a bezpecnost lokalnich
kalcineurinovych inhibitor( (pimecrolimus a ta-
crolimus) v 1é¢bé ekzémd rukou (14-16). Podobné
jako v 1écbé atopické dermatitidy i zde se ukazu-
je nejvétsi benefit v obdobi mezi jednotlivymi
exacerbacemi. Vhodné je proto pouZiti zejména
v pfipadech vyzaduijicich dlouhotrvajici terapii.

V mistni terapii ekzému se s Uspéchem vy-
uzivajf i dehtové derivaty a antralin. V pfipadé
hyperkeratotického ekzému latky s keratolytic-
kym pdsobenim, jako napf. kyselina salicylova
a urea.V pfipadech sekundarniinfekce se uplat-
nuji antiseptické koupele (napft. slaby roztok hy-
permanganu), antibiotika a antiseptika zejména
v kombinovanych kortikosteroidnich pfipravcich.

Bexaroten je novy selektivni retinoid (reti-
noid X receptor) urceny k mistnii celkové lé¢bé
koznich T lymfom. V klinické studii byla hodno-
cena jeho bezpecnost, tolerance a efektivnost
v 1é¢bé tézkych chronickych forem ekzém
rukou (17). Bexaroten byl zpoc¢étku aplikovan
obden a postupné byla navysovana aplikace
az na 3 osetfeni denné. U 36 % pacient( doslo
vice nez k 90% zlepseni, u 71 % pak nastalo mi-
nimalné 50% zlepseni. Ve vétsiné pfipadd byl
bexaroten dobfe tolerovany, nicméné u 30%
pacientl se vyskytla vyznamna irita¢ni reakce.

Patff ke standardnf terapii chronickych ekzé-
mU. Vyuziva se lokalni PUVA terapie a Uc¢innostf

Tabulka 2. Potraviny s vy$sim obsahem niklu (27)
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Ryby a jiné plody more

makerela, tunidk, sled, mékkysi

Népoje pivo, ¢aj, Cervené vino

Ovoce, ofechy

liskové ofechy, vlasské ofechy, susené ovoce

Zelenina

rajcata, cibule, syrové mrkev, Spendt

Obiloviny a lusténiny

celozrnnd mouka vsech druhd, oves, Zito, proso, pohanka, ¢ocka, hrach,

sojové boby, cizrna, arasidy, cervena fazole

Ostatni

kypfici prasek do peciva, slune¢nicové seminka, Inéna seminka, vsechny
potraviny v konzervach

srovnatelné ozafovani uzkopdsmovym UVB
311 nm (18, 19).

Jedna se o elektromagnetické zéreni o dlou-
hych vinovych délkéch na rozhrani mezi UV a rtg
s nizkou penetraci, pohlti se v 1-2mm kdze. Je
povazovana za relativné bezpecnou, jednodu-
chou a efektivni metodu zejména u ekzéma
refrakternich k jiné terapii (20).

Pouziti 1ékd s imunosupresivnim plsobenim
je indikovano u tézkych forem ekzémd refrakter-
nich k lokaIni terapii a fototerapii. Ke zvlddnuti
akutnich rozséhlych forem ekzému spojenych
s bulami, otokem a vysevy vezikul je mozné
vyuzit systémové terapie kortikoidy. Obvykla
doporucend davka odpovidd 20mg predni-
solonu denné po dobu 1 tydne s postupnym
snizovanim davky s celkovou délkou terapie
priblizné 4 tydny. Déle byla prokdzéna dobra
odezva pfi podavani cyklosporinu v dédvce 3mg/
kg/den. Z dlvodu moznych nezddoucich ucinkd
(nefrotoxicita, indukce hypertenze) by uziva-
ni cyklosporinu nemélo presahnout 6 tydnu.
Z dasich imunosupresiv, které Ize pouzit i pro
dlouhodobéjsi terapii tézkych forem zejmé-
na dyshidrotickych ekzémU je mozné zminit
methotrexat poddvany v nizké davce 5-20mg
X tydné a azathioprin v davkovani 50-100mg/
den. Jednotlivé kazuistiky také uvadéji vyborné
efekty pfi terapii mykofenolat mofetilem v davce
2-3mg/den (10, 21, 22).

Acitretin je synteticky aromaticky analog
retinové kyseliny. Klinické studie potvrdily,
Ze u psoridzy a poruch keratinizace acitretin
zpUsobil normalizaci proliferace epidermalnich
bunék, diferenciaci a kornifikaci. Mechanizmus
plsobenfje do zna¢né miry neznamy. Dobrych
lécebnych efektl se dosahuje zejména u hy-

perkeratotické formy ekzému. Davkovani je
individualni, inicidlné se obvykle volf davka
25-30mg/den po dobu 1 mésice s dalsim
navysovanim davky dle klinické odpovédi
az na 75mg/den u dospélych osob. Acitretin
je vysoce teratogenni a jeho uzivani vyzaduje
zvlastni opatfeni zejména u zen. K dalsim ne-
zadoucim Ucinkim se fadi nejcastéji suchost
sliznic, epistaxe, bolesti hlavy, elevace jater-
nich testl a krevnich lipidd.

Alitretinoin (kyselina 9-cis-retinova) je pfiroze-
ny endogenni hormon pfibuzny vitaminu A, ktery
se vaze na vsechny zndmé intraceluldmi podty-
py retinoidovych receptort (RARalfa, RARbeta,
RARgama, RXRalfa, RXRbeta, RXRgama) a aktivuje
je. Je ur¢en pro lécbu tézkych forem ekzém ru-
kou rezistentnich k lokalnf kortikosteroidni terapii.
Pripravek je registrovan v fadé evropskych zemi,
v CR zatim neni schvélen. Viysoka G¢innost a bez-
pecnost Iéku byla prokazana zejména v rozsahlé
randomizované, multicentrické, placebem kon-
trolované a dvojité slepé BACH studii (Benefit of
Alitretinoin in Chronic Hand eczema) provadéné
na celkem 111 dermatologickych pracovistich
v Evropé a Kanadé (23). Doporucend dévka je
10-30mg alitretinoinu jednou denné, pficemz
vyssi davka poskytuje rychlejsf a lepsi terapeutic-
kou odezvu. Celkova délka uzivanije 12-24 tydnd,
v pifpadé relapsu onemocnéni je mozné léc¢ebnou
kuru opakovat. Alitretinoin je stejné jako ostatni
retinoidy teratogen, ale s vyrazné krat$im poloca-
sem. Kontracepce je u zen doporucena po dobu
jednoho mésice po vysazenf éciva v porovnani
s 3letym obdobim u acitretinu. Ostatni nezddoucf
Ucinky jsou podobné jako u ostatnich retinoidd
a jsou vyznamneé zavislé na podavané davce léku
(21,23, 24).

V téZsich pfipadech s vyznamnou bakteridIni
kolonizaci a impetiginizaci je také indikovano
nasazeni celkové antibiotické terapie.

K dalsim terapeutickym postuptim se fadi
v pfipadech ekzém spojenych s hyperhidrézou
intradermalni aplikace botulotoxinu &i pouZitf
iontoforézy. U ekzémU podminénych precit-
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livelosti na nikl se doporucuje dieta s nizkym
obsahem niklu, pfipadné celkové podavani di-
sulfiramu a preparatd zeleza (25-27).

Standardni soucasti 1é¢by vsech pacientl
jsou emoliencia. Pdsobf preventivné proti vy-
souseni pokozky a poskytujf zakladnf bariéro-
vou ochranu proti irita¢nim latkdm. Subjektivné
snizuji pocity svédéni. Doporucuje se pouziti
emoliencii bez parfemace a s nizsim obsahem
pomocnych latek, napf. konzervantd, které mo-
hou byt pficinou kontaktn{ precitlivélosti.

Pouzivani vhodnych ochrannych rukavic je
dal$im opatfenim v prevenci i v [é¢bé ekzémd
rukou, zejména u pracujicich ve vihkém, Spi-
navém ¢i infekénim prostfedi nebo s rizikem
kontaktu s iritacnimi latkami a alergeny. Jejich
pouZiti by viak mélo byt omezeno na nezbytné
nutnou dobu. Pod t&snéjsi ,gumové” rukavice
se doporucuje pouziti jemnych bavinénych
rukavic.

Ekzém rukou omezuje pacienta ¢asto nejen
po pracovni strance, ale i z hlediska spolecenské-
ho uplatnéni, provozovanivolnocasovych aktivit
a dulezity je i psychologicky dopad na pacienta,
ktery ve vysledku vede k podstatnému snizeni
kvality Zivota pacienta. Vyzaduje tak fadné ve-
deny vysetfovaci postup, terapii a dalsf kroky
smeéfujici k eliminaci pdsobenf alergen( a latek
s irita¢nim potencidlem.
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