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Výzvy dermatovenerologie

Dermatovenerologie je jedním z mnoha 

medicínských oborů. Má zcela jistě svá spe­

cifika jako každý další obor. Kůže je největším 

orgánem lidského těla a vytváří hranici mezi 

vnitřním a vnějším prostředím. Je také do ur­

čité míry zrcadlem našeho organismu, jeho 

zdravotního stavu a indikátorem řady různých 

vnitřních nemocí.

Kožní onemocnění výrazným způsobem 

ovlivňují kvalitu života, zatímco venerická 

onemocnění mohou vykázat vážné konsek­

vence pro zdraví nejen jedince, ale i celé spo­

lečnosti.

Dermatovenerologie se v současnosti 

rozvinula do celé řady subspecializací včetně 

dermatoonkologie, imunologie, korektivní 

a estetické dermatologie i běžné dermatochi­

rurgie. To dává i možnosti ve výzkumném úsilí 

zabývajícím se etiopatogenezí řady kožních 

onemocnění, ale především nové možnosti ve 

vývoji inovativních, efektivních a bezpečných 

léčivých přípravků. Tzv. biologická terapie zna­

menala zásadní zlom v ovlivnění průběhu celé 

řady kožních onemocnění i vlivu na rozvoj, 

v mnoha případech, závažných komorbidit.

V otázce diagnostiky došlo také k pokroku. 

Dnes běžně dostupné dermatoskopické vyšet­

ření umožnilo lepší diagnostiku nejen mela­

nocytárních útvarů, ale i řady jiných kožních 

změn. Rozšíření portfolia laserové techniky 

umožnilo celou řadu estetických i klasických 

chirurgických zákroků. Osvětové akce pořá­

dané dermatovenerology, jak např. v oblasti 

prevence vývoje nádorových onemocnění 

kůže, tak na poli boje proti šíření pohlavních 

nákaz, přinesly pozitivní výsledky. Zcela jistě 

nelze nezmínit úžasné pokroky v oblasti mo­

lekulární biologie v dermatologii i celé medi­

cíně. Výzkum lidského genomu a řady kožních 

klinických jednotek vykazuje možnost vzniku 

na míru cílených terapeutických postupů. 

I do dermatologie stále více a více proni­

ká digitální prostředí. Jde o telemedicínské 

technologie (udržení diagnostické kvality 

a dostupnosti), různé mobilní aplikace a stá­

le významnější dopad AI.  Rovnováha me­

zi příslibem AI v diagnostice s posouzením 

etickým i analýzou nákladové efektivity bude 

jistě prioritní. Tyto změny mohou v řadě věcí 

hrát zcela nové a zásadní role, jejich správné 

užití však bude třeba v průběhu času a vý­

voje zkušeností modifikovat (role očekávání 

pacientů v procesech virtuální lékařské péče 

a metod digitální komunikace, připomenutí, 

že technologie sama o sobě nemusí přinést 

řešení apod.).

Počet pacientů s nově vzniklými kožními 

nemocemi vzrůstá. Nejde pouze o klasická 

kožní onemocnění, změnu životního stylu 

a nové technologické postupy, které mohou 

hrát roli v indukci kožních změn. Důležitým 

faktorem je i zvyšující se věk populace. 

Některá kožní onemocnění (např. nádoro­

vá) vykazují rostoucí prevalenci s věkem. 

Prevence v této věkové kategorii bude tedy 

důležitým strategickým faktorem v zachová­

ní zdraví populace. To vše znamená zajištění 

přiměřené, vhodné péče na základě posled­

ních poznatků. Narůstají počty vyžádaných 

dermatologických vyšetření, udržení kvality 

dermatologické péče je ovšem stále obtížněj­

ší, protože kvalitní zpracování všech informací 

pacienta od anamnézy přes fyzikální vyšetření 

s popisem lokálního nálezu a dermatosko­

pickým vyšetřením je naprosto nezbytné ke 

stanovení správné diagnózy, samozřejmě ale 

zabere určitý čas. Roli hraje růst prevalence 

chronických kožních onemocnění a omezené 

zdroje financování. 

Pokroky v užití nových technologií se již 

prezentují v diagnostické, ale i terapeutické 

oblasti. Markantní pokrok byl již zazname­

nán u závažných dermatóz při užití biologické 

terapie. 

Stárnutí populace se promítá i do zajištění 

dostupné péče v medicíně, a to nejen v oblasti 

dermatovenerologie. Již dnes vykazuje spádo­

vá primární dermatologická péče problémy 

v zajištění časného vyšetření kožních nemoc­

ných. Výrazný posun nastal i ve vzdělávacím 

procesu mladých lékařů. Motivace mladých 

kolegů byla, je a bude náročným, nicméně 

potřebným úkolem.

Za podpory odborné společnosti a spon­

zorů bude třeba stále posilovat aktivní před­

náškovou a publikační činnost dermato­

venerologů a hledání možností zahraniční 

spolupráce formou grantů, výzkumných či 

pedagogických pobytů. Zvyšuje se obtížnost 

v atraktivitě a v udržení špičkových medicín­

ských talentů na kompetitivním zdravotnic­

kém trhu.  Mezi lékaři se objevuje i syndrom 

vyhoření, a to i na poli dermatologie, která 

byla léta vnímána jako jedna z nejoblíbeněj­

ších speciaizací.

Budoucnost dermatovenerologie je důle­

žitá nejen pro zdraví jednotlivců, ale také pro 

celou společnost. Zdravá pokožka a preven­

ce pohlavních chorob jsou klíčové pro udr­

žení dobrého zdravotního stavu populace. 

Dermatovenerologie má tedy velký význam 

a její budoucnost je plná naděje.

Signifikantní úlohu v zajištění dalšího roz­

voje oboru hrají samozřejmě i ekonomické 

faktory. Pozorujeme růst cen zdravotnických 

zařízení (zvl. laserová medicína), v řadě pří­

padů i omezení úhrady lékařské péče a sta­

novení limitů. Pokroky v terapii závažných 

a chronických kožních onemocnění znamenají 

nejen výrazné zlepšení kožního nálezu a pre­

venci vývoje řady komorbidit, rozhodujícím 

způsobem ale ovlivňují i kvalitu života paci­

entů. Mělo by tedy dojít k zásadním změnám, 

které by přinesly jistotu efektivního doručení 

inovativních diagnostických i terapeutických 

postupů našim pacientům.

doc. MUDr. Miloslav Salavec, CSc.

Klinika nemocí kožních a pohlavních, 

FN a LF UK Hradec Králové
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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Chronický ekzém rukou a jeho léčba v dermatologické praxi

Chronický ekzém rukou a jeho léčba  
v dermatologické praxi
MUDr. Linda Vavříková, MUDr. Martin Tichý, Ph.D.
Klinika chorob kožních a pohlavních, Lékařská fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci 

Chronický ekzém rukou je multifaktoriální onemocnění, které může výrazně ovlivnit 
kvalitu života a pracovní schopnost. V populaci je běžný, častější incidence je u některých 
profesí.  V následujícím sdělení se věnujeme klasifikaci ekzému na základě etiologie 
a morfologických znaků a základním vyšetřovacím a terapeutickým postupům.  

Klíčová slova: ekzém rukou, kontaktní dermatitida, klasifikace, etiologické subtypy. 

Chronic hand eczema and its treatment in dermatological practice

Chronic hand eczema is a multifactorial disease that significantly affects quality of 
life and work ability. It is common disease in general population and especially in 
certain professions. We focus on the classification of eczema based on etiology and 
morphological features, as well as its examination and therapy.

Key words: hand eczema, contact dermatitis, classification, etiological subtypes.

Úvod
Ekzém rukou je zánětlivé onemocnění 

kůže, postihuje dlaně a hřbety rukou, prsty 

a zápěstí. Ve 20–30 % postihuje současně 

i plosky (1). Subjektivně je přítomno svědě­

ní, v některých případech až bolestivost. Dle 

délky trvání a odezvy na léčbu rozdělujeme 

ekzém na akutní a chronický. 

Akutní ekzém trvá méně než 3 měsíce 

a k exacerbaci dochází maximálně 1× ročně. 

Chronický ekzém rukou je multifaktoriální 

onemocnění. Jedná se o častý zdravotní pro­

blém, který může výrazně ovlivnit kvalitu života, 

pracovní schopnost i psychickou pohodu posti­

ženého. Více než polovina případů je spojena 

s profesní expozicí. Je definován délkou trvání 

déle než 3 měsíce, průběh je rekurentní.  Během 

roku dojde nejméně ke dvěma vzplanutím po 

předchozím zhojení (1, 2). Prevalence onemoc­

nění je 9,1 %, častěji jsou postiženy ženy (2, 3).

Rizikové faktory
Mezi rizikové faktory ekzému rukou řadí­

me atopickou dermatitidu v dětství, přetrvá­

vající atopickou dermatitidu, ženské pohlaví, 

kontaktní alergie, kontakt s iritancii (voda, 

detergenty, rozpouštědla, minerální oleje, 

hygienické prostředky, chemikálie), chladné 

a studené prostředí, nízkou vlhkost v míst­

nosti, kouření, stres, nižší socioekonomický 

status (1, 5).

Ekzém rukou se častěji vyskytuje u ně­

kterých profesí, např. kadeřnice, uklízečky, 

zdravotníci, pracovníci v průmyslu. Téměř po­

lovina případů chronického ekzému rukou je 

asociována s expozicí alergenům a iritanciím 

v pracovním prostředí (1, 2, 3, 4).

Klinický obraz 
Akutní ekzém rukou je charakterizován 

erytémem, edémem, výsevem papul, vezikul 

až bul (Obr. 1). 

U chronického ekzému klinicky nacházíme 

lichenifikaci, hyperkeratózu, krusty, olupování, 

fisury (Obr. 2) (4).

Histologický obraz závisí na stadiu choroby. 

V akutní fázi je přítomna výrazná spongióza. 

V chronickém stadiu převládá akantóza epider­

mis s hyper- a parakeratózou, v dermis bývá pří­

tomen perivaskulární lymfocytární infiltrát (5).
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Klasifikace 
Chronický ekzém rukou je heterogenní 

onemocnění, dělíme jej na základě etiologic­

kých a klinických subtypů.  Morfologie nemusí 

nutně odrážet etiologii a základní patofyziolo­

gie je společná pro všechny subtypy.  Klinický 

obraz se může v průběhu času měnit (1, 2, 3). 

Nejčastější příčinou ekzému rukou je iritační 

dermatitida, alergická kontaktní dermatitida, 

atopická dermatitida (až třetina pacientů), mé­

ně často proteinová dermatitida a kontaktní 

urtikárie. Často je etiologie smíšená (1, 2, 3, 

4, 5).

Etiologické subtypy 
Iritační kontaktní dermatitida je nejčas­

tější typ chronického ekzému rukou, ženy 

jsou postiženy častěji než muži. Postiženy 

jsou extenzory a laterální strany prstů a dor­

za rukou. Klinicky je přítomna deskvamace, 

bolestivé fisury, subjektivně je přítomno svě­

dění. V anamnéze se potvrdí expozice iritan­

ciím v pracovním nebo domácím prostředí. 

Diagnóza se stanoví na základě anamnézy 

a po vyloučení kontaktní senzibilizace. 

Alergickou kontaktní dermatitidou 

(Obr. 3) jsou častěji postiženi muži, kteří 

jsou exponováni relevantním alergenům. 

Kontaktní senzibilizaci potvrzujeme epiku­

tánními testy.  Klinicky jsou postižena místa 

vystavená alergenům – bříška prstů nebo 

dlaně, kde je přítomno zarudnutí, puchýřky, 

subjektivně je přítomno svědění.  

Atopický ekzém rukou (Obr. 4) začíná 

obvykle v mladém věku, možná je ale i pozd­

ní manifestace. Postižena jsou dorza rukou, 

dlaně a přilehlé oblasti zápěstí, meziprstní 

prostory. V anamnéze je atopická dermatitida 

v raném dětském věku, v pubertě, či souběžná 

atopická dermatitida. Má dvě klinické vari­

anty: vezikulární typ – s puchýřky ve dlaních 

a meziprstních prostorech se zarudnutím.  

Lichenoidní/ekzémový typ vykazuje zarudnu­

tí meziprstních prostorů zejména na dorzech 

rukou a na vnitřních stranách zápěstí. 

Kontaktní urtikárie vzniká na základě ex­

pozice proteinům, které vyvolají reakci I. typu, 

postižení je charakterizováno kopřivkovým 

výsevem, erytémem, následně olupováním. 

Postižené jsou oblasti kontaktu, ale může dojít 

i k šíření za tuto oblast. Kožní projevy se ob­

jeví několik minut po kontaktu s alergenem. 

Pokud je expozice kontinuální nebo opakova­

ná, rozvine se proteinová dermatitida. Je vy­

volána I. typem alergické reakce – IgE protilát­

kami, pouze v některých případech IV. typem 

hypersenzitivní reakce. Mezi spouštěče patří 

rostlinné a zvířecí bílkoviny obsažené v po­

travinách (10).  Ohrožené jsou osoby pracu­

jící s potravinami a se zvířaty (ošetřovatelé 

v zoo, veterináři) (2, 3, 5, 6). Epikutánní testy 

jsou obvykle negativní, diagnostikuje se testy 

skarifikačními, nebo prick testy s podezřelým 

alergenem (10).  

Klinické subtypy
Hyperkeratotický ekzém rukou je častější 

u mužů, postihuje oblast dlaní, kde často vzni­

kají bolestivé fisury. Je popisována souvislost 

s kouřením tabáku. Epikutánními testy se ne­

potvrdí kontaktní senzibilizace. 

Akutní rekurentní vezikulární ekzém ru-

kou postihuje mladé ženy, projevuje se cyk­

lickým výsevem vezikul zejména na prstech 

a ve dlaních.  Současně bývá přítomna akro­

cyanóza a hyperhidróza, je přítomno svědění. 

Numulární ekzém rukou postihuje dorza 

rukou svědícími numulárními ložisky. Je aso­

ciován s atopickou dermatitidou. Obvykle se 

prokáže kontaktní senzibilizace v epikután­

ních testech.  Klinicky vidíme suchou kůži, ek­

zémová ložiska na dorzech rukou, subjektivně 

je přítomno svědění.  

Atopická dermatitida se projeví svědě­

ním, suchou kůží, ekzémovými projevy na 

dorzech rukou.  Je popsána expozice aler­

genům. 

K pulpitidě dochází v důsledku expozice 

iritanciím, alergenům, svědění je mírné, po­

stihuje oblast bříšek prstů rukou, atrofická 

kůže je drsná. 

U smíšené formy je přítomen více než 

jeden etiologický a klinický subtyp, např. kon­

taktní iritační dermatitida se často vyskytuje 

současně s kontaktní alergickou dermatitidou 

nebo dermatitidou atopickou (2, 3). 

Diagnostika ekzému rukou 
Při vyšetření zhodnotíme anamnézu prů­

běhu a trvání onemocnění, příznaky, posuzu­

jeme exacerbaci a remisi, podrobně se dota­

zujeme na pracovní anamnézu a anamnézu 

volnočasovou. 

Klinické vyšetření se zaměřuje na posou­

zení nálezu na rukou, ale je třeba vyšetřit celý 

kožní povrch včetně nehtů, kštice i genitálií, 

kde se může projevit obraz kontaktní alergické 

dermatitidy.  

Ekzém rukou je objektivně podrobně 

zhodnocen pomocí skórovacího systému 

HECSI (Hand Eczema Severity Index), který 

kvantifikuje rozsah postižení a intenzitu mor­

fologických projevů (1, 3, 4).

Obr. 1.  Akutní ekzém Obr. 2.  Palmoplantární pustulóza

https://www.dermatologiepropraxi.cz/
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Vyšetření epikutánními testy je zlatým 

standardem pro diagnostiku kontaktní alergie. 

Epikutánní testy jsou indikovány u pacientů 

s ekzémem trvajícím déle než 3 měsíce nebo 

nereagujících na adekvátní terapii. Negativní 

výsledek zcela nevylučuje kontaktní senzibi­

lizaci (může být falešně negativní). Pozitivní 

reakce je posuzována s ohledem na její klinic­

kou relevanci a význam (1, 2, 3, 4, 7).

Mikrobiologické vyšetření provádíme 

při podezření na sekundární infekci, v někte­

rých případech je vhodné provést kultivaci 

mykologickou.

Kožní biopsii s histologickým vyšetřením 

provádíme např. při podezření na psoriázu, 

lichen planus, lymfom. 

Prick testy a vyšetření specifických IgE 

protilátek využijeme u proteinové dermatitidy 

(1, 2, 3, 4).

Diferenciální diagnostika 
V diferenciální diagnostice je třeba vylou­

čit jiná kožní onemocnění. 

U psoriázy (Obr. 5) je erytém výrazněj­

ší, ložiska jsou ostře ohraničená, provádíme 

podrobné vyšetření kožního povrchu (vlasy, 

nehty, kožní záhyby, genitálie), dotazujeme se 

na rodinnou anamnézu lupénky. 

Palmoplanární pustulóza (Obr. 6) tvoří 

žlutavé pustuly s červeným haló a žlutohnědé 

makuly postihující dlaně a plosky. 

Tinea manum (Obr. 7) vykazuje zpravidla 

jednostranné postižení dlaní, typický je jakoby 

pomoučený vzhled, současně je často přítom­

na onychomykóza a tinea pedis. 

Svrab (Obr. 8) postihuje zejména mezi­

prstí a zápěstí, přítomny jsou papulovezikuly, 

u dětí i pustuly, současně jsou postiženy i další 

predilekční lokality. V anamnéze zjišťujeme 

postižení rodinných příslušníků a spolubydlí­

cích, projevy jsou refrakterní na léčbu ekzému. 

Lichen planus tvoří ostře ohraničené na­

fialovělé papuly nebo plaky s retikulárními 

striemi nebo kompaktní hyperkeratózou. 

Projevy se nachází i na předloktích a zápěs­

tích, současně může být přítomno postižení 

ústní sliznice. 

Pro pityriasis rubra pilaris je typická čer­

veno-oranžová až lososovitá barva eflores­

cencí, dlaně jsou lesklé, na těle jsou folikulárně 

vázané papuly a hyperkeratotická ložiska. 

Palmoplantární keratodermie (Obr. 9) 

jsou vrozené či získané symetrické hyperke­

ratózy na dlaních a ploskách. 

Při podezření na sekundární syfilis dopl­

níme venerologickou anamnézu, sledujeme 

projevy sekundarismu i mimo oblast palmo­

plantární (1, 2, 4).

Terapie
Terapie ekzému závisí na míře postižení, 

etiologii, komorbiditách.  Důležitá je identifi­

Obr. 3.  Atopická dermatitida Obr. 4.  Alergická kontaktní dermatitida na akryláty Obr. 5.  Chronický ekzém

Obr. 6.  Svrab Obr. 7.  Svrab Obr. 8.  Tinea manum
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kace potenciálních alergenů a iritancií s vylou­

čením či snížením jejich expozice v pracovním 

i domácím prostředí.  Preventivní opatření ke 

snížení expozice jsou třístupňová.

Primární prevence je zaměřená na zdravou 

populaci, edukace probíhá prostřednictvím 

vzdělávacích programů, cílí na snížení počtu 

nových případů ve snaze k omezení expozi­

ce rizikovým faktorům, poradenství o volbě 

povolání. 

Sekundární prevence je zaměřená na 

pacienty s mírnými příznaky ekzému rukou 

k zabránění progrese onemocnění a násled­

ných relapsů. 

Terciární prevence cílí na pacienty s pří­

znaky těžké formy ekzému k zabránění pře­

chodu do chronicity a vyvarování se násled­

kům pracovní neschopnosti (1, 2, 5).

Režimová opatření
Režimová opatření jsou zásadní při práci 

s iritačními látkami, doporučuje se používání 

ochranných rukavic v domácnosti i v práci, dále 

omezení mytí rukou, k odstranění zjevného za­

špinění se doporučuje použití šetrných mycích 

prostředků a omytí vlažnou vodou.  Emoliencia 

je třeba používat často a pravidelně, zejména 

po práci a před spaním, vhodný je výběr pro­

středků bez parfemace. Při práci se doporučuje 

nenosit na rukou prsteny a jiné šperky (1, 4).

U akutního ekzému rukou je léčba rychlá, 

čímž se zabrání přechodu do chronicity. 

Kombinuje se protizánětlivá terapie 

s emoliencii. 

Zevní terapie
Emoliencia se používají u všech forem 

ekzému rukou k hydrataci, pro zlepšení kožní 

bariéry a regeneraci kůže. 

Ichtamol, stejně jako tanin, zinek, lze apli­

kovat při mírném až středně těžkém postižení. 

Někdy je vyžadována aplikace antiseptických 

prostředků s antiseptickou složkou: karbeto­

pendecin, chlorhexidin, oktenidin, polyhexa­

nid, stříbro. 

V případě hyperkeratóz je vhodné použít 

keratolytické preparáty s obsahem kyseliny 

salicylové nebo s ureou. 

Lokální kortikosteroidy se využívají v 1. 

linii léčby ke krátkodobé aplikaci. Vhodná je 

aplikace kortikosteroidů II. až IV. třídy 1× den­

ně do zklidnění, následuje postupné sesazení, 

může být zvážena aplikace intervalová. Pokud 

nevidíme odpovídající odezvu na terapii, musí 

být zvážena kontaktní alergie na topické kor­

tikosteroidy nebo jejich vehikulum, přestože 

není častá. 

Topické kalcineurinové inhibitory (takro­

limus, pimekrolimus) jsou registrované pro 

terapii atopické dermatitidy, ale ne u hyperke­

ratotického ekzému jiné etiologie, je možné je 

Obr. 9.  Tinea pedis Obr. 10.  Onychomykóza

Obr. 11.  Psoriáza

Obr. 12.  Palmoplantární keratodermie Obr. 13.  Palmoplantární keratodermie
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použít off label.  Na počátku terapie se může 

objevit svědění a pálení. Molekuly kalcineu­

rinového inhibitoru lépe penetrují do kůže 

na dorzech rukou (1, 2, 4, 5, 8, 9).

Fyzikální terapie
Fototerapii lze využít pro pacien­

ty refrakterní na topické kortikosteroidy. 

Doporučuje se krátkodobá aplikace 4–8 týd­

nů. Preferováno je úzkopásmové UVB 311 nm 

v podobě lokálních zářičů (1, 2, 4).

Systémová terapie 
Retinoidy mají pozitivní účinek na pato­

logicky porušenou keratinizaci. 

Acitretin je lék registrovaný pro psoriázu, 

ale může se použít u hyperkeratotického ek­

zému.  Obvyklá dávka je 15–30 mg denně, je 

vysoce teratogenní. 

Systémové kortikosteroidy mohou být 

velmi efektivní, ale jejich využití se vyhrazu­

je u akutních forem ke krátkodobé terapii.  

Dávkování je 0,5–1 mg/kg/den ekvivalentu 

prednisolonu. 

Cyklosporin je kalcineurinový inhibi­

tor s imunosupresivními a protizánětlivými 

účinky. Je registrovaný u pacientů s atopickou 

dermatitidou, jeho podávání vyžaduje moni­

toraci, může být asociováno s potenciálním 

rizikem nefrotoxicity, hypertenze, zvýšené 

riziko infekce, s potenciálním rizikem maligni­

ty při dlouhodobém užívání. Pokud nevidíme 

efekt po 8 týdnech, měla by být terapie ukon­

čena. Dávka je 3 mg/kg denně. 

Azathioprin je imunosupresivum s proti­

zánětlivými účinky, není registrovaný na ek­

zém rukou. Mezi nežádoucí účinky patří zej­

ména lymfopenie popř. až útlum krvetvorby. 

Methotrexát je antagonista kyseliny lis­

tové s protizánětlivým a imunosupresivním 

účinkem. Lze jej zvážit v terapii hyperkerato­

tického ekzému, používá se v dávce 7,5 mg 

týdně, která může být navýšena až do dávky 

25 mg týdně. 

V případě atopické etiologie, kdy je ek­

zém rukou součástí těžké formy atopické 

dermatitidy, je možné po selhání konvenční 

imunosupresivní léčby zvážit léčbu biologic­

kými preparáty (dupilumab, lebrikizumab), 

případně JAK inhibitory (baricitinib, abrociti­

nib, upadacitinib). 

V brzké době je očekávána registrace del-

gocitinibu, který patří mezi moderní terapeu­

tické možnosti s indikací v léčbě chronického 

ekzému rukou dospělých u středně těžkého 

a těžkého postižení. Jedná se o lokální pro­

středek, JANUS kinázový inhibitor, aplikuje 

se 2× denně (1–6, 8, 9).

Závěr
Ekzém rukou je chronické multifaktoriál­

ní onemocnění, které má významný dopad 

nejen na kvalitu života pacienta, ale i na 

pracovní schopnost a sociální fungování. 

Terapie je dlouhodobá a vyžaduje komplex­

ní přístup. 
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Dermatovenerologická specifika péče  
o transgender pacienty
MUDr. Kevin Machů 
DermaMedEst, s. r. o., Praha a AestheScar s. r. o., Praha

Péče o transgender pacienty představuje komplexní a multidisciplinární oblast, která zahr­
nuje medicínské, dermatologické, chirurgické i psychosociální aspekty. Článek se zaměřuje 
na specifika dermatologické péče u transgender mužů a žen v kontextu hormonální terapie 
a chirurgické tranzice. Popsán je vliv androgenů a estrogenů na kůži a kožní adnexa, včetně 
výskytu akné, alopecie a změn v ochlupení. Pozornost je věnována možnostem a úskalím 
léčby těchto stavů, včetně terapie isotretinoinem a problematiky antikoncepce. Dále jsou 
diskutovány otázky epilace v souvislosti s chirurgickou přeměnou pohlaví, HPV infekce 
v neovagině, PrEP a riziko kožních nádorů. Samostatná část se věnuje významu estetické 
dermatologie a korektivních výkonů pro zmírnění genderové dysforie a zlepšení kvality 
života. Závěrem je zdůrazněna role dermatologa jako součásti podpůrného systému 
transgender pacienta a nutnost individuálního, respektujícího přístupu.

Klíčová slova: transgender pacienti, endokrinodermatologie, akné, androgenetická 
alopecie, epilace, PrEP.

Dermatovenerological specifics of care for transgender patients

Care of transgender patients represents a complex and multidisciplinary field en­
compassing medical, dermatological, surgical, and psychosocial aspects. This article 
focuses on specific issues of dermatological care in transgender individuals in the 
context of hormone therapy and surgical transition. The effects of androgens and 
estrogens on the skin and skin appendages are described, including the occurrence 
of acne, alopecia, and changes in hair growth. Attention is paid to therapeutic options 
and challenges in the management of these conditions, including isotretinoin thera­
py and issues related to contraception. Further topics discussed include epilation in 
relation to gender-affirming surgery, HPV infection in the neovagina, pre-exposure 
prophylaxis (PrEP), and the risk of skin malignancies. A separate section addresses the 
importance of aesthetic dermatology and corrective procedures in alleviating gender 
dysphoria and improving quality of life. In conclusion, the role of the dermatologist 
as part of the supportive care system for transgender patients and the necessity of 
an individualized, respectful approach are emphasized.

Key words: transgender patients, endocrinodermatology, acne, androgenetic alo­
pecia, epilation, PrEP.

Úvod
Specifika péče o transgender pacienty 

jsou velmi rozmanitá a zahrnují široké spek­

trum aspektů – od účinků hormonální sub­

stituční terapie, přes problematiku neogeni­

tálních orgánů, až po etické otázky spojené 

s léčbou těchto pacientů. Již v úvodu je pro­

to nezbytné vyjasnit základní terminologii. 

Termín cisgender muž označuje jedince naro­

zeného s mužskými pohlavními orgány, jehož 

genderová identita odpovídá biologickému 

pohlaví, zatímco transgender žena je osoba 
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narozená s mužskými pohlavními orgány, 

která podstoupila nebo podstupuje tranzici 

směrem k ženskému pohlaví.

Pochopení specifik transgender pacientů 

má v klinické praxi zásadní význam. Nejenže 

umožňuje dosažení optimálních výsledků 

tranzice a efektivnější prevenci komplikací 

s ní spojených, ale především přispívá ke 

zlepšení kvality života pacientů a poskytuje 

jim adekvátní podporu v psychicky i fyzicky 

náročném období. 

V České republice byl proces právní změny 

pohlaví dlouhodobě podmíněn absolvováním 

hormonální terapie a chirurgické přeměny 

pohlaví. Od 1. července 2025 však Česká re-

publika již chirurgickou přeměnu pohlaví 

jako podmínku právní změny pohlaví ne-

vyžaduje, čímž se přibližuje legislativní praxi 

většiny evropských zemí.

Transgender muži
Z dermatologického hlediska mají andro­

geny významný vliv na kůži a kožní adnexa. 

Mezi jejich účinky patří zvýšená produkce 

kožního mazu, růst vousů a ochlupení, reduk­

ce růstu vlasů ve kštici a redistribuce tukové 

tkáně (1). Mezi nežádoucí účinky léčby tes­

tosteronem patří zejména polycytemie, akné, 

spánková apnoe a dyslipidemie charakterizo­

vaná zvýšenými hladinami triglyceridů a LDL 

cholesterolu při současném snížení hladiny 

HDL cholesterolu (2).

Z dermatologického hlediska představují 

u transgender mužů nejčastější klinické pro­

blémy alopecie a akné.

Akné 
Androgeny indukovaný růst a diferenciace 

sebocytů, zvýšená produkce kožního mazu 

a infundibulární keratinizace vedou ke vzni­

ku akné. Klinický efekt nastává přibližně 1–6 

měsíců po nasazení terapie (3), přičemž maxi­

mum je pozorováno zhruba 1–2 roky po zahá-

jení léčby (3). Pozoruhodné je, že časnější na-

sazení testosteronové terapie prokazatelně 

souvisí s vyšší pravděpodobností rozvoje akné 

(4). Studie zahrnující 21 transgender pacientů 

léčených testosteronovou terapií trpících akné 

ukázala, že 94 % mělo akné v obličeji a 88 % 

akné na zádech (5).

Terapie akné může být prováděna pomocí 

lokálních léčivých přípravků, obdobně jako 

u cisgender populace, ale také perorálním 

isotretinoinem. Přestože hormonální tera­

pie může představovat zvýšenou zátěž pro 

jaterní metabolismus, isotretinoin není kon-

traindikován (3, 6). Z klinické praxe je vhodné 

pacienta připravit na možnost rozvoje acne 

fulminans v souvislosti s hormonální terapií. 

Přestože je v těchto případech doporučována 

konkomitantní léčba kortikosteroidy, důležitá 

je také komunikace s ošetřujícím endokrino­

logem.

V mé praxi mám dva transgender pacien­

ty léčené perorálním isotretinoinem v dávce 

20 mg denně, přičemž u žádného z nich ne-

byla nutná terapie prednisonem.

Při léčbě isotretinoinem je důležité zmínit 

a probrat možnosti antikoncepčních metod, 

jelikož při léčbě androgeny je možné otě-

hotnět. V průřezovém dotazníkovém šetření 

mezi transgender muži, kteří otěhotněli při 

hormonální terapii, uvedlo 12 % respondentů, 

že k těhotenství došlo v době testosteronem 

navozené amenorey, a 24 % těhotenství 

u uživatelů testosteronu bylo neplánova-

ných (7). Proto je při zvolení terapie perorál­

ním isotretinoinem nutné s pacientem probrat 

možnosti antikoncepce a závažnost početí 

v průběhu léčby.

Hormonální antikoncepce nenarušuje 

efekt androgenní terapie (3), pacient s touto 

skutečností musí být obeznámen a poučen. 

Výjimku tvoří pacienti po chirurgické tran­

zici; v období před chirurgickým výkonem, 

kdy hormonální terapie předchází chirurgické 

léčbě, existuje tzv. window of opportunity 

k početí.

Alopecie
Androgenetická alopecie je způsobena 

působením cirkulujícího 5α-dihydrotestoste­

ronu (DHT), který vzniká z testosteronu půso­

bením enzymu 5α-reduktázy. DHT interaguje 

s androgenními receptory ve vlasových foliku­

lech, kde vede k jejich miniaturizaci a ke zkrá­

cení anagenní fáze, která představuje hlavní 

růstovou fázi vlasu. Výsledkem je postupný 

úbytek vlasů (8).

U transmužů se androgenetická alopecie 

začíná objevovat přibližně 6–12 měsíců po za­

hájení hormonální terapie testosteronem (3). 

Průřezová studie zahrnující 50 transmaskulin­

ních pacientů prokázala ztrátu vlasů u 62 % je­

dinců dlouhodobě užívajících testosteron (9). 

Klinický obraz alopecie u transmužů odpovídá 

androgenetické alopecii u cisgender mužů – 

typicky začíná frontotemporálně. Významnou 

roli hraje genetická predispozice, přičemž až 

70 % transmužů s androgenetickou alopecií 

uvádí pozitivní rodinnou anamnézu tohoto 

onemocnění (10).

V klinické praxi je zásadní nezaměřovat 

se pouze na samotnou léčbu, ale především 

na preference a přání pacienta. Pro některé 

transmuže může být plešatost vnímána jako 

žádoucí znak maskulinity, avšak u většiny pa­

cientů tomu tak není.

Jednou z terapeutických možností prv­

ní linie, obdobně jako u cisgender mužů, je 

lokální aplikace minoxidilu (1). Specifikem 

léčby u trans mužů je otázka použití finasteri­

du. Ačkoli není kontraindikován, jeho nasazení 

se v časných fázích hormonální terapie často 

odkládá, a to z důvodu možného ovlivnění 

rozvoje sekundárních pohlavních znaků, 

včetně rozvoje klitoromegalie (10). Míra kli­

toromegalie má následně význam pro volbu 

a techniku chirurgické tvorby neofalu, a její 

ovlivnění tak může mít dopad na další chi­

rurgický postup. 

Je však nutné zmínit, že existují studie, ve 

kterých byl finasterid podáván bez časového 

odkladu a tento nežádoucí účinek nebyl za­

znamenán (1). Zároveň je třeba vzít v úvahu, 

že se může jednat o citlivé téma, které pa­

cient nemusí dermatologovi sdělit, a proto 

nemusí být v některých studiích adekvátně 

reflektováno.

Transgender ženy
Feminizační hormonální terapie u trans­

gender žen je založena především na podá­

vání estrogenů, často v kombinaci s antian­

drogeny, a vede k řadě systémových i kožních 

změn. Z dermatologického hlediska má tato 

léčba významný vliv na kůži a kožní adnexa.

Na rozdíl od androgenů vedou estrogeny 

ke snížení produkce kožního mazu, redukci 

růstu vousů a ochlupení, zvýšení tloušťky epi­

dermis, zvýšené pigmentaci a ke změnám v se­

kreci a odoru potu (1). U estrogenní terapie byly 

popsány nežádoucí účinky zahrnující trom­

boembolickou nemoc, hypertriglyceridemii, 

elevaci prolaktinu, onemocnění žlučníku, kar­

diovaskulární onemocnění a karcinom prsu (2). 

https://www.dermatologiepropraxi.cz/
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U transgender žen se v dermatologické 

praxi nejčastěji setkáváme s problematikou 

nadměrného ochlupení, komplikacemi 

spojenými s neovaginou a HPV infekcemi 

včetně otázek prevence (PrEP). Feminizační 

hormonální terapie však může mít kromě 

těchto obtíží také příznivé dermatologické 

účinky, zejména v oblasti akné a růstu vlasů. 

Transgender ženy většinou zaznamenávají 

zlepšení akné v důsledku snížené produkce 

kožního mazu, přičemž se u nich naopak čas­

těji objevuje xeróza kůže; tyto změny souvi­

sejí s hormonální terapií zahrnující estrogeny 

a antiandrogeny s antiandrogenním účin-

kem (3). V oblasti alopecie je sice k dispozici 

omezené množství dat, nicméně některé 

studie naznačují, že v průběhu feminizační 

hormonální terapie může docházet ke zlepše-

ní růstu vlasů ve kštici, zejména u pacientek 

léčených cyproteron acetátem (11).

Ochlupení
Zatímco u trans mužů je zvýšená ochlupe­

nost obvykle vnímána jako žádoucí efekt hor­

monální terapie, u trans žen se jedná o nežá-

doucí projev. I přes estrogenní terapii a sou­

časné podávání antiandrogenů u trans žen 

často přetrvává růst vousů (11). Přítomnost 

obličejového ochlupení je přitom považována 

za jeden z hlavních faktorů přispívajících 

ke genderové dysforii (1). Studie uvádějí, že 

nejčastějším estetickým výkonem v oblasti 

obličeje u trans žen je odstranění vousů, 

následované chirurgickými výkony a aplikací 

výplňových materiálů a botulotoxinu (12).

Odstranění chlupů je žádoucí nejen v ob­

lasti vousů, ale hraje také zásadní roli v rámci 

chirurgické změny pohlaví. Neodstranění 

nebo neúplné odstranění chlupů může vést ke 

komplikacím, jelikož vlasové folikuly mohou 

být v důsledku použití kožních laloků při ope­

raci přemístěny do intravagininálního nebo 

intrauretrálního prostoru. V těchto lokali­

zacích pak mohou způsobovat podráždění, 

infekce, tvorbu vlasových chomáčů a kon­

krementů, a v konečném důsledku vést ke 

snížené spokojenosti pacientů s výsledkem 

výkonu (1, 13).

Metody odstranění chlupů zahrnují elek-

trolýzu, laserové odstranění chlupů a inten-

zivně pulzní světlo (IPL). Otázka nejúčinnější 

metody je v oblasti estetické dermatologie 

nadále diskutována, nicméně v kontextu chi-

rurgické přeměny pohlaví je preferováno 

laserové odstranění chlupů (13). Obecně je 

doporučeno vyčkat s chirurgickým výkonem 

alespoň 3 měsíce po ukončení odstranění 

chlupů (3).

HPV infekce 
Velkou zajímavostí je problematika HPV 

infekce v neovagině, která se může klinicky 

manifestovat bolestmi. Tyto obtíže mohou být 

snadno přehlíženy a mylně interpretovány jako 

pooperační neuralgie, která je po vaginoplas­

tice relativně častá a může přetrvávat až jeden 

rok po operaci (14). Tento fakt souvisí s tím, že 

kůže penisu je invertována a používána k vytvo­

ření neovaginy (13). HPV infekce tak mohla být 

přítomna již v kůži před operačním výkonem, 

případně mohla být získána až po operaci.

Studie provádějící screening u 98 trans­

gender pacientů zjistila, že incidence HPV in-

fekce je nižší než v běžné švýcarské populaci 

(15). Je však nutné vzít v úvahu relativně malý 

počet probandů a skutečnost, že studie popi­

suje odlišné chirurgické techniky. Zásadním 

závěrem však zůstává nutnost na tuto infekci 

aktivně myslet a nepodceňovat ji ani v té-

to populaci, jelikož i v uvedené studii byli 

identifikováni pacienti s HPV-indukovaným 

maligním onemocněním.

PrEP
Jedním z významných témat ve venero­

logii je otázka, zda je efektivita preexpoziční 

profylaxe (PrEP) proti HIV infekci u trans­

gender žen srovnatelná s cisgender populací. 

Objevily se studie naznačující, že suplementa-

ce estrogenů může snižovat plazmatické hla-

diny obou účinných látek PrEP (16). Následně 

však studie iPrEx ukázala, že nižší efektivita 

PrEP u trans žen je spíše důsledkem horší 

adherence k léčbě, nikoli farmakokinetických 

interakcí. Tento závěr podporuje skutečnost, 

že trans ženy s dobrou adherencí nebyly ve 

studii iPrEx infikovány HIV (17).

Společné 
dermatologické aspekty 

Kožní nádory
Jednou z často diskutovaných otázek je, 

zda hormonální terapie nezvyšuje riziko kož-

ních malignit. Studie zahrnující více než 3 800 

transgender pacientů sledovaných po dlou­

hou dobu od zahájení hormonální terapie, 

s mediánem délky terapie 8 let u trans žen a 4 

roky u trans mužů, dosud neprokázala zvýše-

nou incidenci melanomu ani jiných kožních 

nádorů (18). Limitací studie je zatím krátká 

doba sledování, která neumožňuje hodnocení 

dlouhodobých efektů hormonální terapie.

Estetická dermatologie
Estetická dermatologie hraje u transgen­

der pacientů velmi významnou roli. Kromě 

již výše zmíněných metod epilace se v této 

oblasti uplatňují také výplňové materiály 

a aplikace neuromodulátorů. Tyto postupy 

mohou významně přispět k maskulinizaci 

či feminizaci obličeje. Příkladem je aplikace 

kyseliny hyaluronové v oblasti mandibuly 

za účelem zvýraznění mužských rysů obliče­

je, nebo naopak feminizační efekt dosažený 

zeštíhlením dolní třetiny obličeje aplikací 

botulotoxinu do oblasti m. masseter.

Velmi důležitou, a často opomíjenou, sou­

částí péče je rovněž terapie jizev, která před­

stavuje samostatnou kapitolu. Viditelné jizvy 

po chirurgických výkonech mohou pacien­

tům dlouhodobě připomínat jejich minulost 

a negativně ovlivňovat vnímání vlastního těla 

i psychický komfort. Kombinací laserových 

terapií, intralezionální aplikace kortikos-

teroidů a polynukleotidů lze v této oblasti 

dosáhnout velmi dobrých klinických výsledků.

Zajímavá data přinesl také dotazníkový 

průzkum zaměřený na to, kterou část těla 

transgender pacienti považují za nejdůležitější 

změnit. U trans mužů byla jednoznačně nej­

častěji uváděna oblast prsou, a to u naprosté 

většiny dotázaných. U trans žen byl naopak 

nejčastěji zmiňován obličej, a to u více než 

dvou třetin respondentek. Přibližně polovina 

dotazovaných dále uváděla jako významné 

oblasti genitál a hrudník, především ve smy­

slu augmentace prsou (12).

Celý proces tranzice je pro pacienty psy-

chicky velmi náročný, a to nejen z důvodu 

dlouhodobé nespokojenosti s vlastním tělem, 

ale také vzhledem k časové náročnosti celé pro­

měny. Ve studiích se prokázalo, že osoby, které 

tranzici absolvují, vykazují nižší výskyt psy-

chiatrických onemocnění ve srovnání s těmi, 

kteří tuto cestu nepodstoupili (19). Již samotné 
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miniinvazivní korektivní dermatologické vý-

kony byly spojeny se snížením psychické zátěže 

a zlepšením kvality života pacientů (20).

Závěr
Na závěr je nutné zdůraznit, že péče 

o transgender pacienty je komplexní a kom­

binuje prvky psychodermatologie, endokri-

nodermatologie i korektivní dermatologie. 

Je rovněž důležité si uvědomit, že mnozí z nás 

mohli v praxi ošetřovat transgender pacienty, 

aniž by o jejich transgender identitě věděli. 

V každém případě je zásadní respektovat 

preferované oslovení, myslet na možné 

nežádoucí účinky hormonální terapie a pře­

devším být součástí podpůrného systému 

pacienta, který má zásadní vliv na kvalitu je­

ho života. Správným podpůrným přístupem 

a minimalizací stigmatizace lze dosáhnout 

včasného záchytu onemocnění, komplikací 

i jejich prevence.
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Vyšetření přítomnosti navázaných protilátek, složek komplementu či fibrinogenu 
v tkáni metodou přímé imunofluorescence má v dermatologii a dermatopatologii 
nezastupitelnou úlohu. U řady diagnóz, zejména u autoimunitních bulózních dermatóz, 
je dokonce i diagnostickým kritériem. Následující text se zaměřuje na princip tohoto 
vyšetření, indikace, přínos i jeho limitace. Diskutován je imunofluorescenční obraz 
jednotlivých dermatóz. Připojeny jsou praktické informace stran správného odběru 
materiálu a jeho transportu. 

Klíčová slova: přímá imunofluorescence, dermatopatologie, bulózní dermatózy, 
pemfigus, pemfigoid, vaskulitida.

Direct immunofluorescence in dermatology and dermatopathology

Examination of the presence of tissue-bound antibodies, complement components, 
or fibrinogen by direct immunofluorescence plays an indispensable role in dermato­
logy and dermatopathology. For several diagnoses, particularly autoimmune bullous 
dermatoses, it even constitutes a diagnostic criterion. The following text focuses on 
the principles of this examination, its indications, benefits, and limitations. The immu­
nofluorescence patterns of individual dermatoses are discussed. Practical information 
regarding proper specimen collection and transport is also included.

Key words: direct immunofluorescence, dermatopathology, bullous dermatoses, 
pemphigus, pemphigoid, vasculitis.

Úvod a historický přehled
V současné době již v mnoha případech 

není klasické histopatologické vyšetření dos­

tačující. Nové poznatky v diagnostice vyžadují 

řadu doplňujících vyšetření, včetně histoche­

mických, imunohistochemických metod či 

možností molekulární genetiky. Mezi tato 

pomocná vyšetření patří i přímá imunofluo­

rescence, která se stala zlatým standardem 

v diagnostice některých kožních onemocnění 

a v řadě dalších hraje roli pomocného dia­

gnostického vodítka.

Historie přímé imunofluorescence sahá do 

40. let 20. století. V roce 1941 Albert H. Coons 

publikoval metodu detekce antigenů v tkáni 

pomocí specifických protilátek označených 

fluorescenční barvou (1). Coons je tak pova­

žován za zakladatele této metody.

V 60. letech 20. století na tuto práci navá­

zali Ernst H. Beutner a Robert E. Jordon, kteří 

zavedli využití imunofluorescence v dermato­

logii k diagnostice autoimunitních bulózních 

dermatóz. Konkrétně v roce 1964 publikova­

li imunofluorescenční obraz pemfigu a o 3 

roky později, v roce 1967, pemfigoidu (2, 3). 

Přibližně ve stejné době, v roce 1963, byl po­

psán obraz lupusového pruhu (4). V roce 1969 

následoval popis u dermatitis herpetiformis 

Duhring (5). V naší zemi tuto metodu rozví­

jeli Zdeněk Vlašín a František Kratochvil, kteří 

ji aplikovali do praxe již na konci 60. let 20. 

století (6).
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Princip přímé 
imunofluorescence

Přímá imunofluorescence je založena na 

detekci přítomnosti navázaných protilátek 

třídy IgG, IgM a IgA, C3 složky komplemen­

tu a fibrinogenu ve vyšetřované tkáni. Tím 

se liší od imunofluorescence nepřímé, jenž 

prokazuje přítomnost specifických protilátek 

cirkulujících v séru. Výše jmenované reaktanty 

jsou ve tkáni označeny přidáním specifických 

protilátek, které jsou současně konjugovány 

s fluorescenčním barvivem (tzv. fluorofor či 

fluorochrom). Nejčastěji užívaným fluorofo­

rem je FITC (fluorescein-izothiokyanát), tkáň 

je dobarvena Evansovou modří.

K vyšetření přímou imunofluorescencí je 

nutností fluorescenční mikroskop, na rozdíl od 

světelného mikroskopu emitující ultrafialové 

záření, tedy paprsky kratších vlnových délek 

a vyšších energií nežli paprsky viditelného 

světla. Při dopadu tohoto záření na valenční 

elektrony atomů fluoroforu dochází k ab­

sorpci energie a k excitaci těchto elektronů 

na vyšší energetickou hladinu. Na této hladině 

jsou však nestabilní a při jejich navrácení na 

původní úroveň emitují záření ve formě foto­

nu o nižší energii a delší vlnové délce v pásmu 

viditelného světla. Toto záření je detekováno 

pozorovatelem. Energetický a vlnový rozdíl 

mezi excitačním a emisním zářením je ozna­

čován jako Stokesův posun.

Fluorescenční mikroskopy jsou v dneš­

ní době vybaveny zdrojem záření typu LED 

(light-emitting diode). Záření prochází ex­

citačním filtrem, který je propustný pouze 

pro paprsky vhodné pro daný fluorofor. Po 

interakci se vzorkem prochází paprsek emis­

ním filtrem, propouštějící jen požadovanou 

vlnovou délku. Tato frakce záření je viditelná 

pro pozorovatele, patrná v černém poli (6).

Preparáty vytvořené pro fluorescenční vy­

šetření nejsou permanentní, jejich životnost je 

limitována vyblednutím barviva (tzv. bleaching). 

Pořizována proto bývá fotodokumentace.

Indikace přímé 
imunofluorescence 
a odběr materiálu

Přímá imunofluorescence má svůj význam 

zejména v diagnostice autoimunitních bu­

lózních dermatóz. Vedle toho se uplatňuje 

v diagnostice vaskulitid, lupus erythematosus, 

porphyria cutanea tarda, lichen planus nebo 

chronické ulcerativní stomatitidy. Vyšetření 

může být podrobena kromě kůže též sliznice 

dutiny ústní či spojivkový epitel.

V závislosti na klinické diagnóze se odli­

šuje doporučená lokalita odběru tkáně a její 

optimální načasování. U autoimunitních bu­

lózních dermatóz je odebírána perilézionální 

tkáň ve vzdálenosti do 1 cm od okraje čerstvé 

bulózní léze. V optimálním případě by stáří 

léze nemělo přesáhnout 24 hod. Léze star­

šího data je spjata s rizikem proteolytického 

štěpení antigenů a falešně negativním výsled­

kem (7). Při suspekci na nebulózní pemfigoid 

či prebulózní fázi bulózního pemfigoidu je 

odebírán vzorek z pruritické urtikariální léze.

Kožní vaskulitidy prodělávají poměrně 

rychlý vývoj s měnícím se histopatologickým 

a fluorescenčním obrazem. Bioptována by 

měla být čerstvá, neulcerovaná léze. V případě 

lupus erythematosus má nejvyšší přínos vy­

šetření plně rozvinutého projevu, u chronické 

formy trvající i několik týdnů.

Transportním médiem pro tkáň urče­

nou k vyšetření přímou imunofluorescencí 

může být fyziologický roztok či tekutý du­

sík, vzorek však musí být zpracován do 24 

až 48 hod. Fyziologický roztok s sebou nese 

výhodu snížení nespecifické a zesílení spe­

cifické fluorescence (7). Další možností je 

přímo k tomuto účelu vytvořené transportní 

médium – Michelovo médium (syn. Zeus me­

dium). Vzorek si zachovává imunoreaktivitu 

i po několika dnech uložení v tomto médiu. 

Jeho složení udává tabulka 1.

Výtěžnost vyšetření přímou imunofluores­

cencí může být modifikována předchozí imu­

nosupresivní léčbou, a to v závislosti na jejím 

druhu, trvání a dávce. Vzhledem k poměrně 

dlouhému poločasu navázaných imunodepozit 

je však možno očekávat přínos tohoto vyšetření 

i při odběru po započetí imunosupresivní léčby.

Interpretace výsledků vyšetření 
přímou imunofluorescencí

Každá skupina onemocnění vykazuje svůj 

charakteristický imunofluorescenční vzor, kte­

rý odpovídá lokalizaci navázaných imuno­

depozit, včetně autoprotilátek namířených 

proti konkrétnímu antigenu. Níže je uvedena 

základní charakteristika jednotlivých imuno­

fluorescenčních vzorů.

Autoimunitní bulózní dermatózy
U autoimunitních bulózních dermatóz ze 

skupiny pemfigu, histopatologicky s přítom­

ností intraepidermální akantolýzy, je imunofluo­

rescenčně prokazována intercelulární pozitivita 

povrchové epidermis a případně epitelu kožních 

adnex. Navázané protilátky jsou namířené proti 

složkám desmosomů, především proti desmo­

gleinům 1 a 3, desmocollinům a proteinům ze 

skupiny plakinů (např. desmoplakin, envoplakin 

či periplakin). Ve většině případů jsou deteková­

ny reaktanty C3 a IgG (8). Přítomnost protilátky 

třídy IgA, v korelaci s histopatologickým obra­

zem, může svědčit pro vzácný IgA pemfigus.

Desmoglein 1 je exprimován zejména 

v horní části epidermis a dlaždicového sliz­

ničního epitelu, v epidermis je však jeho ex­

prese silnější. Oproti tomu, desmoglein 3 je 

exprimován především v dolní části epidermis 

a dlaždicového slizničního epitelu, jeho expre­

se je však silnější ve slizničním epitelu. S tímto 

faktem souvisí odlišná klinická manifestace 

a imunofluorescenční nález u pemphigus vul­

garis a pemphigus foliaceus (8). U pemphigus 

vulgaris jsou přítomny autoprotilátky zejména 

proti desmogleinu 3. Buly jsou u tohoto typu 

pemfigu lokalizovány suprabazálně, postiže­

ní dutiny ústní je výraznější a imunofluores­

cenčně je prokazována pozitivita zejména 

v dolní části epidermis či slizničního epitelu 

(Obr. 1). U pemphigus foliaceus jsou tvořeny 

autoprotilátky především proti desmogleinu 1. 

Vytvořené buly jsou superficiální (většinou 

subkorneální), postižení dutiny ústní je méně 

časté a imunofluorescenčně je patrná pozitivita 

zejména horní části epidermis. Pemphigus ve-

getans má identický imunofluorescenční obraz 

jako pemphigus vulgaris, senzitivita vyšetření 

je však v tomto případě poněkud nižší (6).

Bulózní dermatózy s tvorbou subepider­

málních bul vykazují přítomnost autoprotilá­

tek proti složkám hemidesmosomů (plakiny 

BP180 a BP230, integrin α6β4) či složkám ba­

zální membrány od úrovně lamina lucida po 

sublamina densa (např. laminin 332, laminin 

Tab. 1.  Složení Michelova transportního média
55 g síranu amonného

2,5 ml 1molárního citronanu draselného

5 ml 0,1molárního síranu hořečnatého

5 ml 0,1molárního N-ethylmaleimidu

87,5 ml destilované vody

na dopufrování 1molární KOH na cílové pH 7,0–7,2

https://www.dermatologiepropraxi.cz/
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γ-1, kolagen VII), v závislosti na konkrétním one­

mocnění (8). Autoprotilátky proti proteinům 

BP180 (BPAg2) a BP230 (BPAg1) hrají roli v pato­

genezi bulózního či gestačního pemfigoidu. 

Protein BP180, též označován jako kolagen XVII, 

obsahuje imunogenní extracelulární nekol­

agenní doménu NC16A. Laminin γ-1 (p200) je 

cílovým antigenem autoprotilátek v drtivé vět­

šině případů vzácného anti-p200 pemfigoidu 

(8). Slizniční (jizvící) pemfigoid vykazuje po­

zitivitu protilátek proti BP180, integrinu α6β4 

a lamininu 332 (laminin 5, epiligrin) (6).

Imunofluorescenčně je u subepidermál­

ních bulózních dermatóz patrná lineární, ob­

vykle homogenní souvislá pozitivita podél 

dermoepidermální junkce, v případě bulóz­

ního pemfigoidu ve frakcích C3 a IgG (Obr. 2). 

Popsány byly i případy tzv. IgM pemfigoidu 

s pozitivitou ve frakci IgM (9). Lineární pozi­

tivita může být kromě povrchové epidermis 

patrná i v oblasti bazální membrány kožních 

adnex. Tato pozitivita může být dle některých 

autorů považována za diagnostickou v přípa­

dě absence povrchové epidermis (10). Silná 

lineární pozitivita ve frakci IgA podél dermo­

epidermální junkce je příznačná pro lineár-

ní IgA bulózní dermatózu (LABD). Přítomny 

jsou protilátky proti BP180, BP230, kolagenu 

VII či proti degradačnímu produktu proteinu 

BP180 (LAD-1), v závislosti na subtypu LABD (8). 

U epidermolysis bullosa acquisita jsou proka­

zovány autoprotilátky třídy IgG namířené proti 

kolagenu VII v lamina densa bazální membrány.

V případě subepidermálních bulózních 

dermatóz s imunodepozity v oblasti dermoe­

pidermální junkce přináší přímá imunofluores­

cence i možnost studia lokality těchto depozit 

(a potažmo místa štěpení) v konkrétní oblasti 

bazální membrány epidermis. U onemocně­

ní ze skupiny pemfigoidu jsou tato depozita 

lokalizována v oblasti lamina lucida. Oproti 

tomu u epidermolysis bullosa acquisita jsou 

tato depozita lokalizována hlouběji, v oblasti 

sub/lamina densa. Technikou umožňující tuto 

diferenciaci je tzv. solí štěpený preparát (tzv. 

salt split skin, SSS) (6). Preparát je inkubován 

v jednomolárním roztoku NaCl po dobu 24 až 

48 hod. Po uplynutí této doby se mechanicky 

vytvoří rozštěpení v oblasti pod lamina lucida. 

Imunofluorescenční pozitivita krytby nebo 

spodiny takto vytvořeného puchýře diferen­

cuje lokalitu imunodepozit (Obr. 3).

Popsána byla i odlišná architektonika li­

neární pozitivity v oblasti dermoepidermál­

ní junkce v závislosti na typu onemocnění. 

Onemocnění typu bulózního pemfigoidu 

vykazuje lineární pozitivitu s tzv. „n“ vroub­

kováním („n-serrated pattern“), v případě 

epidermolysis bullosa acquisita s „u“ vroub­

kováním („u-serrated pattern“) (11). Tento znak 

Obr. 1.  Intercelulární imunofluorescence v dolní části epidermis u pemphigus 
vulgaris (IgG, 200×)

Obr. 2.  Lineární imunofluorescence u bulózního pemfigoidu (C3, 200×)

Obr. 3.  Solí štěpený preparát (salt split skin) u bulózního pemfigoidu 
s imunofluorescenční pozitivitou na epidermální straně (IgG, 200×)

Obr. 4.  Granulární imunofluorescence s maximem v papilách koria 
u dermatitis herpetiformis Duhring (IgG, 200×)

https://www.dermatologiepropraxi.cz/
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však velmi často není přesvědčivě vyjádřen 

a v praxi je pouze pomocným vodítkem.

Ve vzácných případech lze očekávat kom­

binaci klasických vzorů. Příkladem je pemphi­

gus paraneoplasticus či pemphigus erythe­

matosus. U těchto chorob je přítomna jak in­

tercelulární pozitivita epidermis, tak lineární 

pozitivita podél bazální membrány. U pem-

phigus paraneoplasticus je prokazována řada 

autoprotilátek proti komponentám desmo­

somů a hemidesmosomů, patognomickými 

jsou však autoprotilátky proti envoplakinu 

a periplakinu (8). Pemphigus erythematosus 

představuje překryv mezi pemphigus vulgaris 

a lupus erythematosus, s analogickým auto­

protilátkovým panelem.

Specifickým případem je dermatitis her-

petiformis Duhring, u níž dochází k vazbě 

autoprotilátky třídy IgA na epidermální trans­

glutaminázu ve vrcholcích dermálních papil. 

Imunofluorescenčně je prokazována granulární 

pozitivita ve frakci IgA v papilách koria (Obr. 4).

Specifický obraz dále vykazuje porphy-

ria cutanea tarda. Prokazována je lineární 

pozitivita podél dermoepidermální junkce 

a zároveň homogenní pozitivita zesílených 

cévních stěn horního koria. Přítomny jsou 

navázané protilátky různých tříd a C3 složka 

komplementu. V případě tohoto onemocnění 

se však nejedná o vazbu antigen-autoprotilát­

ka, avšak o nespecifickou vazbu těchto reak­

tantů (8). Vyšetření nepřímou imunofluores­

cencí je v tomto případě negativní. Na základě 

histopatologického a imunofluorescenčního 

vyšetření nelze diferencovat porphyria cuta­

nea tarda od pseudoporfyrie.

Přehled základních autoimunitních bu­

lózních dermatóz, typ imunofluorescenční 

pozitivity a výčet základních antigenů shrnuje 

tabulka 2.

Systémová onemocnění pojiva
Přímá imunofluorescence má své postave­

ní v diagnostice lupus erythematosus. Odběr 

je možný jak z lézionální kůže, tak i z kůže kli­

nicky nepostižené (osvětlené či neosvětlené).

Imunofluorescenční souvislá lineární 

homogenní či granulární pozitivita v oblasti 

bazální membrány epidermis lézionální kůže 

(tzv. lesional lupus band test) je přítomna jak 

u systémového, tak u chronického kožního 

lupusu. Pozitivita klinicky nepostižené a ne­

osvětlené kůže (nejčastěji z hýždě či vnitřní 

strany paže) je diagnostickým znakem SLE 

(tzv. nonlesional lupus band test) a svůj přínos 

má v klinicky či sérologicky nejistých přípa­

dech (12). Pozitivita tohoto testu se u pacientů 

se SLE pohybuje kolem 55 % (13). Prokazována 

je přítomnost imunoglobulinů třídy IgA, IgM, 

IgG a C3 složky komplementu.

U autoimunitních systémových onemoc­

nění pojiva s přítomností antinukleárních 

protilátek, zejména u lupus erythematosus, 

může být prokazována též nukleární poziti­

vita keratinocytů. Specifickým případem je 

dále tzv. chronická ulcerativní stomatiti-

da, vzácné chronicky recidivující ulcerativní 

onemocnění sliznice dutiny ústní, s typickou 

nukleární pozitivitou keratinocytů spodních 

vrstev epitelu (8).

Kožní vaskulitidy
Typickým imunofluorescenčním obrazem 

rozvinuté kožní vaskulitidy je granulární po­

zitivita cévních stěn horního koria v různých 

frakcích (Obr. 5). V případě pozitivity IgA je 

nutno pomýšlet na IgA vaskulitidu včetně 

Henoch-Shönleinovy purpury.

Tab. 2.  Přehled hlavních autoimunitních bulózních dermatóz, typ jejich imunofluorescenční pozitivity, 
detekované reaktanty a výčet hlavních cílových antigenů
Onemocnění Typ pozitivity Reaktanty Hlavní cílové antigeny
Pemphigus vulgaris intercelulární IgG, C3 desmoglein 3

Pemphigus vegetans intercelulární IgG, C3 desmoglein 3

Pemphigus foliaceus intercelulární IgG, C3 desmoglein 1

Pemphigus herpetiformis
intercelulární IgG, C3 desmoglein 1, desmoglein 3, 

desmocolliny

Pemphigus paraneoplasticus intercelulární a lineární IgG, C3 desmogleiny, plakiny, BP230

IgA pemfigus intercelulární IgA, C3 desmocollin 1

Bulózní pemfigoid lineární C3, IgG BP180, BP230

Gestační pemfigoid lineární C3, IgG BP180

Slizniční (jizvící) pemfigoid lineární IgG, IgA, C3 BP180, laminin 332, integrin α6β4

Epidermolysis bullosa acquisita lineární IgG, C3 kolagen VII

Lineární IgA bulózní dermatóza lineární IgA BP180, BP230, LAD-1, kolagen VII

Dermatitis herpetiformis Duhring
granulární v papilách 
koria

IgA epidermální transglutamináza

Obr. 5.  Imunofluorescence cévních stěn horního koria u kožní vaskulitidy 
(fibrinogen, 100×)

Obr. 6.  Cárovitá imunofluorescence subepidermálně u lichen planus (fibri-
nogen, 100×)
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Přítomnost typického vaskulitického vzo­

ru je však závislá na mnoha faktorech a odvíjí 

se od stáří léze, intenzity zánětlivých změn 

a lokality odběru. Vzhledem k častému úse­

kovitému postižení cévních stěn nemusí být 

mikroskopické vyšetření přínosné a nutností 

je provedení rebiopsie.

Lichen planus a dermatózy 
s lichenoidním typem zánětu

Charakteristickým imunofluorescenčním 

vzorem lichenoidního zánětu je imunofluo­

rescence cytoidních tělísek subepidermálně 

či ve spodních vrstvách epidermis a třásňovitá/

cárovitá pozitivita fibrinogenu subepidermálně 

(Obr. 6). Identický vzor je prokazován v případě 

orálního lichen planus či orálních lichenoid­

ních lézí. I v tomto případě se mikroskopický 

a imunofluorescenční obraz odvíjí od stáří léze. 

V případě odhojující se léze je přítomna pouze 

nespecifická pozitivita cytoidních tělísek. Ve 

vzácných případech je imunofluorescenčně 

prokazován překryv obrazu lichen planus a bu­

lózního pemfigoidu, označován jako lichen 

planus pemphigoides (8). Imunofluorescenční 

vyšetření je pomocníkem i při odlišení jizvící 

alopecie při lichen planopilaris od chronického 

lupus erythematosus.

Falešně pozitivní nálezy 
při vyšetření přímou 
imunofluorescencí

Falešně pozitivní lineární imunofluores­

cence klinicky nepostižené a chronicky osvět­

lené kůže (např. z obličeje) je poměrně častým 

jevem. Většinou je patrná slabá přerušovaná 

lineární pozitivita, zejména ve třídě IgM (13). 

Tuto falešnou pozitivitu je nutno odlišit od 

skutečného lupusového pruhu při suspekci 

na lupus erythematosus. U řady onemocnění 

byla zaznamenána nespecifická lineární gra­

nulární pozitivita podél dermoepidermální 

junkce, např. u anetodermie, bulózní masto­

cytózy, erythema multiforme či scabies (8).

Cévní stěny distálních dolních končetin 

v mnoha případech vykazují falešnou pozi­

tivitu, imitující obraz vaskulitidy. Tato pozi­

tivita může být patrná i v případech stasis 

dermatitidy, acroangiodermatitis Mali, live­

doidní vaskulopatie či u onemocnění ze sku­

piny chronických purpurických dermatóz (8). 

Imunofluorescenční pozitivita cévních stěn 

může být jak homogenní, tak granulární.

Kriticky je nutno hodnotit histopatologic­

ký či imunofluorescenční obraz vaskulitických 

změn v okolí chronických ulcerací. Tyto nálezy 

mohou být pouze nespecifickým jevem a ne­

musí značit primární vaskulitickou etiologii 

ulcerace (14).

Jistá specifika přináší oční spojivka, jejíž vy­

šetření je prováděno při podezření na jizvící pro­

cesy, včetně jizvícího pemfigoidu. Fibrinogen je 

fyziologickou součástí spojivky v oblasti bazální 

membrány a jeho imunofluorescenční pozitivita 

tedy není patologickým jevem (15).

V extrémně vzácných případech je popi­

sována falešná intercelulární pozitivita kerati­

nocytů, označovaná jako „pseudopemfigus“, 

u pacientů se systémovými onemocněními 

pojiva (nepublikovaný údaj).

Fenomén autofluorescence
Autofluorescence či též nativní fluores­

cence označuje jev, při kterém dochází k při­

rozené fluorescenci některých substancí, bez 

použití fluoroforu. V dermatopatologii je nej­

významnější autofluorescence kolagenních 

a elastických vláken, mající za následek slabou 

pozitivitu celého koria (13). Subepidermální 

autofluorescence může v některých přípa­

dech imitovat skutečnou imunofluorescenci 

v oblasti dermoepidermální junkce.

Velmi často se setkáváme s autofluores­

cencí lipofuscinu, „pigmentu z opotřebení“, 

lokalizovaného zejména v oblasti potních žláz. 

Méně známá je autofluorescence eozinofilních 

granulocytů. Tento jev je patrný zejména u der­

matóz bohatých na tyto buňky (bulózní pem­

figoid, reakce po bodnutí hmyzem, Wellsův 

syndrom atd.). Jejich autofluorescence je způ­

sobena obsahem flavinadenindinukleotidu 

(FAD), flavinmononukleotidu (FMN) a ribofla­

vinu v eozinofilních granulech (16).

Další uplatnění fluorescence 
v dermatopatologii

Fluorescence se uplatňuje i v detekci amy­

loidózy (17). Amyloid je histologicky možno 

detekovat v přehledném barvení hematoxy­

linem a eozinem. Menší depozita amyloidu je 

však nutno vizualizovat, nejčastěji barvením 

kongo červení. Ve světelném mikroskopu se 

amyloid barvený kongo červení jeví jako čer­

vený, v polarizovaném mikroskopu jablečně 

zelený a ve fluorescenčním mikroskopu jako 

červený. Blíže o této problematice pojednává 

Doporučený postup pro bioptické vyšetření 

systémových amyloidóz vydaný Společností 

českých patologů ČLS JEP.

Závěr
Propojení dermatologie a dermatopa­

tologie je nedílnou součástí cesty ke stano­

vení správné diagnózy. V mnoha případech 

vyžaduje diagnostický proces další metody 

mikroskopického vyšetření, včetně imuno­

fluorescenčních metod. Maximální přínos 

vyšetření jde ruku v ruce se správnou indi­

kací, načasováním, odběrem a transportem 

do laboratoře.
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Vitaminy jsou esenciální složky potravy, které jsou nezbytné pro správný růst, vývoj 
a funkci celého organismu. Význam jednotlivých vitaminů v organismu na sebe 
navazuje. Vitaminy se účastní udržování rovnováhy mezi katabolickými a anabolic­
kými pochody tím, že aktivují a spojují odlišné metabolické dráhy. V současnosti se 
v průmyslově vyspělých státech světa setkáváme s příznaky avitaminózy jenom zcela 
výjimečně. Daleko častěji lze diagnostikovat symptomy některých hypovitaminóz. 
Nedostatek vitaminů se může projevit různými dermatologickými symptomy, od 
změn struktury a funkce epidermis až po zhoršené hojení a zvýšenou náchylností 
k poškození zevním prostředím. 

Klíčová slova: vitaminy, hypovitaminóza, kůže, dermatologické projevy, výživa, 
metabolismus.

Vitamins – physiological functions and signs of deficiency on the skin

Vitamins are essential dietary components necessary for the proper growth, develop­
ment, and functioning of the entire organism. The importance of individual vitamins 
within the body is interconnected. Vitamins help maintain the balance between cata­
bolic and anabolic processes by activating and linking different metabolic pathways. 
Currently, in development countries, symptoms of avitaminosis are encountered only 
rarely, whereas signs of certain hypovitaminoses are diagnosed much more frequently. 
Vitamin deficiency can manifest through various dermatological symptoms, ranging 
from changes in the structure and function of the epidermis to impaired healing and 
increased susceptibility to environmental damage.

Key words: vitamins, hypovitaminosis, skin, dermatological manifestations, nutrition, 
metabolism.

Úvod
Vitaminy jsou esenciální složky potravy. 

Izolace a objasnění jejich struktury spadá do 

první poloviny dvacátého století. Řadí se do 

rozsáhlé, biochemicky nejednotné skupiny 

látek. Z funkčního hlediska jsou nezbytné pro 

normální průběh řady biochemických reakcí, 

do kterých vstupují a jsou zpravidla v jejich 

průběhu spotřebovávány. Mnohé jsou sou­

částí koenzymů nebo prostetických skupin 

enzymů. Význam jednotlivých vitaminů v or­

ganismu na sebe navazuje. Jako kofaktory 

enzymů jsou nezbytné pro postupné a řízené 

uvolňování protonů a elektronů potřebných 

pro buněčné dýchání a tvorbu energie. Také 

působí jako kofaktory dalších enzymů, které 

využívají uvolněnou energii při tvorbě fyzio­

logicky významných látek. Účastní se tak udr­

žování rovnováhy mezi katabolickými a ana­

bolickými pochody tím, že aktivují a spojují 

odlišné metabolické dráhy (1).

Vitaminy a další mikronutrienty hrají zá­

sadní roli v udržování zdraví kůže. Podílejí se 

na regulaci proliferace a diferenciace keratino­
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cytů, tvorbě kožní bariéry, syntéze kolagenu, 

antioxidační ochraně i modulaci imunitních 

odpovědí (2, 3). Jejich nedostatek se proje­

vuje různými dermatologickými symptomy, 

od změn struktury a funkce epidermis až 

po zhoršené hojení a zvýšenou náchylnost 

k poškození zevním prostředím (3). Pochopení 

těchto vztahů je proto klíčové pro dermato­

logickou praxi.

Hypovitaminóza, avitaminóza 
Deficit vitaminu (hypovitaminóza) je stav, 

který se projevuje poruchami různých funkcí, 

byť nemusí být klinicky zřetelný. Avitaminóza 

označuje situaci, kdy nedostatek dosáhne 

natolik závažné úrovně, že se projeví plně 

vyjádřeným klinickým obrazem specifickým 

pro daný vitamin, například skorbutem při 

nedostatku vitaminu C či onemocněním be­

ri-beri při nedostatku thiaminu (4).

Avitaminóza může být absolutní nebo 

relativní.

Avitaminóza absolutní vzniká při ne­

dostatečném příjmu v potravě, v případě 

neoptimální skladby jídelníčku, nebo v dů­

sledku nesprávného technologického zpra­

cování potravin, kdy jsou vitaminy zničeny. 

Další možnou příčinou je porucha resorpce 

z trávicího traktu.

Relativní avitaminóza se rozvíjí při zvý­

šené spotřebě vitaminů v metabolismu, kte­

rá není kompenzována zvýšeným přívodem 

v potravě, např. se jedná o chronickou hemo­

dialýzu nebo déle trvající parenterální výživu. 

Většina malnutričních a katabolických stavů 

vyžaduje zvýšený přísun vitaminů na regene­

raci poškozených tkání a obnovu jejich funkcí. 

Hypervitaminóza je nadbytečný přívod 

některých vitaminů. Toxicky se projevuje u vi­

taminů rozpustných v tucích, které jsou v or­

ganismu skladovány. U vitaminů rozpustných 

ve vodě riziko kumulace nehrozí, organismus 

je vyloučí močí.

Epidemiologie
Hypovitaminózy se vyskytují napříč vě­

kovými skupinami i regiony, přičemž jejich 

prevalence se liší podle konkrétního vitami­

nu. Vitamin A zůstává vážným problémem 

zejména v rozvojových zemích. U dětí mlad­

ších pěti let byla zjištěna globální prevalence 

deficitu přibližně 19,5 % (146,7 milionů přípa­

dů) (6), jiné odborné zdroje uvádí prevalenci 

dokonce 29 %, přičemž v subsaharské Africe 

dosahuje až 49 % a v Jižní Asii kolem 44 % (7). 

Deficit vitaminu D je rozšířen celosvětově, a to 

i v průmyslově vyspělých zemích, přičemž se 

odhaduje, že téměř polovina populace má 

hladiny 25‑hydroxyvitaminu D pod 50 nmol/l 

(5). U vitaminu E jsou závažné klinické deficity 

vzácné, avšak nízké sérové koncentrace byly 

zaznamenány až u 67–80 % kojenců a dětí 

a u 56–72 % dospělých a těhotných žen v asij­

ských zemích (8, 9). Nedostatek vitaminu K se 

nejčastěji vyskytuje u novorozenců bez pro­

fylaxe a u pacientů s chronickými chorobami 

nebo pacienty léčených warfarinem, který 

působí jako antagonista vitaminu K (10, 11). 

U vitaminu C je prevalence deficitu v rozvinu­

tých zemích nižší, například v USA činila 8,4 % 

a v Kanadě méně než 3 % (12). V evropských 

populacích se pohybuje mezi 2,2–5,7 % (13). 

Nedostatek vitaminu B12 se objevuje přede­

vším u seniorů, kde dosahuje vyšší prevalen­

ce v důsledku snížené absorpce a dietních 

faktorů (14). 

Rozdělení vitaminů:

Z klinického hlediska se vitaminy dělí na:

	� rozpustné v tucích – A, D, E, K,

	� rozpustné ve vodě – skupina vitaminů 

B, C.

Vitaminy rozpustné v tucích 
V tucích rozpustné vitaminy se vstřebá­

vají při neporušené absorpci tuků. Lipofilita 

umožňuje jejich skladování v organismu ve 

formě zásob, proto není třeba jejich každo­

denní přísun. Působí prostřednictvím stimu­

lace transkripce jaderných DNA, proto jejich 

efekt nastupuje s určitou latencí a účinky jsou 

déletrvající.

Vitamin A

Vitamin A je v tuku rozpustný mikronu­

trient nezbytný pro růst zdravé kůže a vlasů. 

V kůži a vlasovém folikulu se retinol mění 

na retinal a následně na kyselinu retinovou 

(RA) enzymatickými reakcemi, přičemž tok 

této přeměny je přesně regulován – příliš 

mnoho RA by vedlo k toxicitě, příliš málo k po­

ruše obnovy tkání. Kyselina retinová působí 

prostřednictvím jaderných receptorů (retinoic 

acid receptors, RARs, a retinoid X receptors, 

RXRs), které fungují jako transkripční faktory 

regulující proliferaci a diferenciaci keratinocy­

tů. RA však reguluje i apoptózu, a tím udržuje 

rovnováhu mezi růstem a zánikem buněk. 

V jádře RA působí nejen přímo přes RARs/

RXRs, ale může ovlivnit i signální dráhy spoje­

né s růstovými faktory a cytokinovými recep­

tory, což se odráží v řízení buněčného cyklu 

a imunitních reakcí v kůži (17). Doporučený 

denní příjem vitaminu A činí 900 μg retino­

lového ekvivalentu pro muže a 700 μg pro 

ženy, což odpovídá doporučením National 

Institutes of Health (16).

Při nedostatku vitaminu A se na kůži 

objevují charakteristické změny. Patří k nim 

generalizovaná xeróza a folikulární hyperke­

ratóza označovaná jako phrynoderma („toad 

skin“) – pevné hyperkeratotické papuly ty­

picky na extenzorových plochách a hýždích; 

postiženy mohou být také ramena, šíje, záda 

či břicho (15). Tyto projevy ustupují po po­

dání vyšších dávek vitaminu A. Deficit navíc 

způsobuje i přestavbu epitelu: jednoduchý 

epitel je nahrazen vrstveným keratinizujícím, 

což narušuje jeho normální funkci. Naopak 

nadbytek vitaminu A nebo retinoidní terapie 

vede k opačným projevům, například ke ztrátě 

vlasů a snížení funkce mazových žláz. To uka­

zuje, že účinek vitaminu A kopíruje křivku ve 

tvaru U: při optimální hladině podporuje zdra­

ví kůže a vlasů, při nízkých i vysokých dávkách 

se objevují poruchy (17).

Vitamin D 

Vitamin D je vitamin rozpustný v tucích, 

který se přirozeně vyskytuje v některých po­

travinách živočišného a rostlinného původu. 

V kůži vzniká působením UV-B záření z 7-de­

hydrocholesterolu a následně se v játrech 

a ledvinách mění na 25-hydroxyvitamin D 

a aktivní 1,25-dihydroxyvitamin D (kalcitriol) 

(18). Kůže je přitom orgánem syntézy i cílovou 

tkání: exprimuje vitamin D receptor (VDR), 

jehož aktivita se podílí na regulaci proliferace 

a diferenciace keratinocytů i na kožní imunitní 

odpovědi (19).

Nízké hladiny 25(OH)D jsou spojeny s větší 

závažností některých kožních onemocnění, 

zejména atopické dermatitidy a psoriázy; sou­

visí také s poruchami vrozené imunity a zvýše­

ným rizikem kožních infekcí (15, 19). U vitamin 

D-dependentní rachitidy typu II (VDDR2) se 

https://www.dermatologiepropraxi.cz/


DERMATOLOGIE PRO PRAXI  /  Dermatol. praxi. 2026;20(1):20-25  /  www.dermatologiepropraxi.cz22

MEZIOBOROVÉ PŘEHLEDY
Vitaminy – fyziologické funkce a projevy nedostatku na kůži 

přibližně u poloviny pacientů rozvíjí alopecie, 

což představuje výrazný kožní příznak tohoto 

onemocnění (20). Doporučený denní příjem je 

600–800 IU (15–20 µg) pro dospělé a 400–600 

IU (10–15 µg) pro kojence, děti a adolescenty 

dle věku (18).

Vitamin E 

Vitamin E, především ve formě α-toko­

ferolu, je klíčovým lipofilním antioxidantem 

v membránách buněk, kde přerušuje řetězové 

reakce lipidové peroxidace (21). V epidermis 

a dermis přispívá k ochraně proti oxidační­

mu stresu vyvolanému UV zářením a dalším 

externím oxidantům (22).

Při nedostatku vitaminu E dochází k vý­

raznému snížení antioxidační ochrany v kůži. 

To se projeví zvýšenou peroxidací lipidů ve 

stratum corneum i hlubších vrstvách epi­

dermis, což narušuje lamelární uspořádání 

mezibuněčných lipidů a vede k vyšší trans­

epidermální ztrátě vody. Výsledkem je osla­

bení kožní bariéry, zvýšená suchost a větší 

náchylnost k iritačním a zánětlivým procesům 

(23). Dalším projevem je zvýšená fotosenzi­

tivita: deficit vitaminu E zvyšuje citlivost na 

UV záření, urychluje vznik erytému a zesiluje 

oxidační poškození po vystavení slunečnímu 

záření. Klinické i experimentální práce uka­

zují, že doplnění vitaminu E naopak erytém 

a oxidační stres snižuje, což dokládá, že jeho 

deficit tyto jevy zhoršuje (22). Nedostatek vi­

taminu E rovněž negativně ovlivňuje proces 

hojení ran – poškozené membrány keratino­

cytů a fibroblastů jsou méně odolné, buněčná 

proliferace a migrace jsou zpomalené a zá­

nětlivá fáze je prodloužená, což se projeví 

pomalejší epitelizací (22, 24, 25). Doporučený 

denní příjem vitaminu E činí u dospělých 

15 mg/den (22,4 IU). U dětí se doporučená 

dávka liší podle věku: 6 mg/den (9 IU) pro ko­

jence 7–12 měsíců, 7 mg/den (10,4 IU) pro děti 

1–3 roky, 10 mg/den (15 IU) pro děti 4–8 let 

a 11 mg/den (16,4 IU) pro děti 9–13 let (22).

Vitamin K

Vitamin K označuje skupinu lipofilních vi­

taminů zahrnující fylochinon (vitamin K1), kte­

rý se nachází hlavně v zelené listové zelenině, 

menachinony (vitamin K2) syntetizované střev­

ní mikrobiotou a přítomné v některých fer­

mentovaných potravinách, a také menadion 

(vitamin K3), což je syntetická forma využívaná 

především ve veterinárních a průmyslových 

přípravcích; u lidí se však pro svou toxicitu 

rutinně nepoužívá (26, 27). Hlavní fyziologic­

kou úlohou vitaminu K je jeho účast v proce­

su srážení krve, kde působí jako kofaktor při 

karboxylaci glutamátových zbytků vázaných 

na proteiny jejich přeměnou na karboxyglu­

tamát (Gla). Tyto proteiny obsahující Gla jsou 

přítomné zejména v koagulačních faktorech 

II, VII, IX a X, což je nezbytné pro správnou 

hemostázu (26).

Nedostatek vitaminu K vede k poruše koa­

gulace a klinicky se manifestuje krvácivými 

projevy. Na kůži se hypovitaminóza K projevuje 

typicky petechiemi, purpurou a ekchymózami 

v důsledku zvýšené fragility kapilár a poruchy 

srážení krve (26, 28). U novorozenců, kteří mají 

fyziologicky nízké zásoby a nezralou střevní 

mikrobiotu, může dojít ke krvácivé chorobě 

z nedostatku vitaminu K (VKDB), jejímž kožním 

projevem je i nodulární purpura, tedy výrazná 

podkožní hemoragická ložiska (29). U dospě­

lých je deficit vzácnější, vzniká zejména při 

malabsorpci, těžké podvýživě nebo dlouho­

dobé terapii antagonisty vitaminu K (např. war­

farinem). I zde se na kůži objevují petechie, 

ekchymózy a hematomy (26, 28). Doporučený 

denní příjem vitaminu K činí u dospělých mužů 

přibližně 120 μg a u žen 90 μg (26).

Vitaminy rozpustné ve vodě 

Vitamin B2 – riboflavin

Riboflavin se přirozeně vyskytuje v po­

travinách, jako jsou vejce, mléčné výrobky, 

maso, zelená zelenina a obiloviny, je i synte­

tizován střevními bakteriemi. Riboflavin se 

velmi dobře absorbuje z gastrointestinálního 

traktu (GIT), distribuuje se do všech tkání, v tě­

le se neuskladňuje a jeho nadbytek se vyloučí 

močí. Je termolabilní a fotolabilní, stálý zůstá­

vá v kyselém prostředí. Riboflavin působí jako 

antioxidant prostřednictvím redoxního cyklu 

glutathionu. 

Uplatňuje se v reaktivaci glutathion reduktá­

zy vytvářející redukovanou formu glutathionu.

Ve formě koenzymů ovlivňuje redoxní 

procesy při zpracování proteinů, tuků, cukrů. 

Má podíl na tkáňových oxidacích. S vitaminem 

B6 v poměru 1 : 2 zlepšuje výstavbu příčně 

pruhovaného svalu, při fyzické zátěži se uplat­

ňuje v přenosu kyslíku ke svalovým buňkám 

a nervosvalovém přenosu. 

Při jeho nedostatku dominují postižení 

kůže a sliznic, sucho v ústech, edém sliznic 

úst a faryngu. Sliznice dutiny ústní jsou bledé 

a olupují se s následným recidivujícím záně­

tem, může být patrné i zduření rtů a interden­

tálních papil. Mezi další příznaky patří ragády 

ústních koutků, praskání rtů, později glositida, 

svědění, bolesti v krku, vypadávání vlasů a se­

boroická dermatitida ve tváři (30, 31).

Doporučený denní příjem riboflavinu je 

pro dospělé 1,6 mg (muži), 1,3 mg (ženy), tě­

hotné 1,6 mg a kojící 1,7 mg (3).

Vitamin B3 – niacin 

(kyselina nikotinová, vitamin PP)

Niacin je souhrnné označení pro kyselinu 

nikotinovou a nikotinamid, který je dál v těle 

přeměňován na jeho hlavní metabolicky ak­

tivní formu nikotinamid adenindinukleotid 

(NAD) nebo nikotinamid adenindinukleotid 

fosfát (NADP). NAD a NADP jsou klíčové ve 

většině chemických reakcí, ve kterých dochá­

zí k oxidaci nebo redukci substrátů. Dále se 

účastní i anabolických procesů jako např. syn­

tézy cholesterolu, mastných kyselin a antioxi­

dačních procesů v buňce. NAD je součástí víc 

než 400 enzymů, což je více než u jakéhokoli 

jiného koenzymu odvozeného od vitaminů.

Niacin je přítomen v široké škále potravin. 

Mnoho potravin živočišného původu poskytu­

je především vysoce biologicky dostupné for­

my NAD a NADP a niacin. Rostlinné potraviny 

jsou obecně chudší na niacin a jeho biologická 

dostupnost je zde oproti živočišným zdrojům 

nižší. Tělo si ho také může syntetizovat z ami­

nokyseliny tryptofanu (32).

Niacin se účastní všech oxidoredukčních 

procesů a je důležitý pro udržení normální 

funkce centrálního nervového systému, kůže 

a trávicího ústrojí. 

Deficit se pozoruje hlavně v zemích, kde je 

hlavní složkou potravy kukuřice, dále u osob 

s vrozenou poruchou resorpce tryptofanu. 

Klinický nedostatek se projevuje onemoc­

něním pelagra, známým jako choroba tří D – 

demence, průjem a dermatitida. Pokud není 

léčeno, může vést až ke smrti, a proto se někdy 

označuje jako choroba čtyř D. 

Dermatitida se u pelagry typicky prezen­

tuje bilaterálně, symetricky a je lokalizována 
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na místech vystavených slunečnímu záření. 

Léze jsou dobře ohraničené a nejvýraznější 

bývají na dorzální straně rukou, v oblasti krč­

ního „V“, na obličeji, radiálních stranách před­

loktí a na exponované kůži dolních končetin 

včetně chodidel. V počáteční fázi dochází 

k erytému a edému těchto oblastí, přičemž kli­

nický obraz připomíná akutní spálení sluncem.

Na rozdíl od solárního erytému, který 

obvykle ustupuje během několika dní, u pe­

lagry dochází k postupnému ztmavnutí kůže 

s výraznou hyperpigmentací. Proces hojení je 

výrazně zdlouhavější než u běžného spálení 

sluncem. Při chronickém průběhu onemocně­

ní se hyperpigmentace prohlubuje a stává se 

dominantním dermatologickým příznakem, 

často doprovázeným ztluštěním, vysušením 

a hrubostí kůže. Postižení dlaní a chodidel 

může být komplikováno bolestivými fisurami.

Další kožní manifestace pelagry zahrnují 

postižení genitálií, zejména perineální erytém 

s macerací a sekundární bakteriální infekcí. 

Vaginální sliznice může být zanícená s pří­

tomností exsudátu. Přibližně třetina pacientů 

vykazuje postižení rtů, jazyka a sliznice duti­

ny ústní. Jazyk bývá výrazně erytematózní, 

edematózní a suchý. U některých pacientů se 

může rozvinout hyperplazie mazových žláz 

a výrazná seborea (33).

Vitamin B6 – pyridoxin

Pyridoxin označuje skupinu šesti pyridi­

nových sloučenin zahrnující pyridoxin, py­

ridoxamin, pyridoxal a jejich fosforylované 

formy. V játrech se kterákoliv z těchto forem 

přeměňuje na aktivní formu pyridoxal-5-fos­

fát, který slouží jako koenzym pro další reakce. 

Zdrojem jsou maso, zelenina a luštěniny. 

Pyridoxin se účastní desítek různých 

enzymových reakcí, při kterých katalyzuje 

transaminaci, dekarboxylaci, racemizaci, oxi­

dativní deaminaci a další změny ve složení 

a uspořádání molekul. Pyridoxin propojuje 

metabolické dráhy cukrů, tuků a bílkovin. 

Prostřednictvím transamináz má schopnost 

přenášet keto a amino skupiny z míst, kde 

jejich nadbytek, do míst, kde je jich nedosta­

tek. Ve svalech je pyridoxin součástí enzymu, 

který uvolňuje z glykogenu glukoso-1-fosfát, 

výchozí molekulu cukerného metabolismu. 

Velmi důležitá je účast pyridoxinu v několika 

místech metabolismu síry. Pyridoxin udržuje 

normální hladinu homocysteinu, což se dává 

do souvislosti se snížením rizika kardiovasku­

lárních chorob. Jako součást významného en­

zymu cystathioninsyntázy, zajišťuje pyridoxin 

přeměnu homocysteinu na cystein. Pyridoxin 

je potřebný pro syntézu prekurzorů hemu, 

zasahuje do činnosti neuronů, hraje také roli 

v kognitivním vývoji prostřednictvím biosyn­

tézy neurotransmiterů. Potřeba pyridoxinu 

stoupá v těhotenství, při vysokoproteinové 

dietě, hypotyreóze, stresu. 

Deficit se projevuje především kožními 

a slizničními změnami, mezi které patří se­

boroická dermatitida, glositida, stomatitida 

a cheilitida.

Naopak při dlouhodobém nadměrném 

iatrogenním přívodu může dojít rovněž k roz­

voji dermatitidy a výskytu různých neurolo­

gických poruch (1, 32, 34).

Nedostatek vitaminu B6 obvykle dopro­

vází nedostatek kyseliny listové a vitaminu 

B12. Vzhledem k tomu, že vitamin B6 způso­

buje i abnormální hladiny niacinu, lze pozo­

rovat také kožní léze podobné pelagře (35). 

Doporučený denní příjem pro dospělé je 

1,5–2 mg (3).

Vitamin B12 – kobalamin

Vitamin B12 – kobalamin, někdy kyano­

kobalamin, má molekulu podobnou porfyritu, 

ve které je místo atomu železa centrálně vázán 

atom kobaltu. Z gastrointestinálního traktu se 

vitamin B12 vstřebává až po navázání na vnitřní 

faktor, glykoprotein produkovaný v žalud­

ku parietálními buňkami žaludeční sliznice. 

V žaludku a duodenu se tento vnitřní faktor 

váže na vitamin B12 uvolněný z potravy, čímž 

umožňuje jeho následnou absorpci. 

Komplex vnitřní faktor – vitamin B12 se 

vstřebává v distálním ileu po vazbě na pří­

slušné receptory vysoce specifického trans­

portního systému. Po vstřebání se vitamin 

B12 transportuje do různých buněk organis­

mu vázaný na plazmatický glykoprotein tran­

skobalamin II, nadbytek se transformuje do 

jater k uskladnění. Zdrojem jsou potraviny 

živočišného původu.

Vitamin B12 je nezbytný pro enzymatic­

kou reakci, kde je deoxyadenosylkobalamin 

kofaktorem potřebným pro konverzi matyl­

malonyl-CoA na sykcinyl-CoA enzymem me­

tylmalonyl-CoA mutázou. Při nedostatku vi­

taminu B12 tato konverze neprobíhá, což vede 

k hromadění substrátu methylmalonyl-CoA. 

Následkem toho se syntetizují aberantní mast­

né kyseliny, které se inkorporují do buněčných 

membrán. Další enzymatická reakce ovlivněná 

vitaminem B12 je konverze 5-CH3-H4folátu 

a homocysteinu na H4folát a methionin po­

třebných pro správnou syntézu DNA.

Nedostatek vitaminu B12 je téměř vždy 

spojen s malabsorbcí, způsobenou nedostat­

kem vnitřního faktoru, nebo poruchou vstře­

bávání komplex vitamin B12 + vnitřní faktor 

v distálním ileu. Klinickým projevem nedostat­

ku vitaminu B12 je maloblastová perniciózní 

anémie. Vitamin B12 se podílí také na syntéze 

mastných kyselin. Při jeho nedostatku vzni­

kají abnormální, poškozené mastné kyseliny, 

které se začleňují do buněčných membrán 

centrálního nervového systému. Tento proces 

vede k rozvoji neurologických příznaků, jako 

je syndrom postižení zadních a postranních 

provazců míšních, porucha hlubokého čití, 

posturální poruchy a spastická ataxie (1, 36).

Deficit kobalaminu se může manifesto­

vat širokým spektrem kožních a slizničních 

lézí. Mezi nejčastější dermatologické projevy 

patří generalizovaná hyperpigmentace s vý­

raznější akcentací v intertriginózních oblas­

tech, na dlaních, chodidlech a v dutině ústní. 

Hyperpigmentace může být dokonce jedním 

z prvních klinických příznaků nedostatku to­

hoto vitaminu.

Dalšími kožními a adnexálními změnami 

jsou lineární melanotické pruhy na nehtech, 

koilonychie, a změny vlasového porostu, jako 

je polióza či difuzní depigmentace. V oblasti 

dutiny ústní se deficit kobalaminu může pro­

jevovat cheilitidou, recidivující aftózní sto­

matitidou a charakteristickou Hunterovou 

glositidou. Hunterova glositida se vyznačuje 

zarudnutím a zduřením jazyka s hypertrofií 

papil, které mohou progredovat až do erozí 

nebo ulcerací. V některých případech dochází 

i ke zkreslení chuťového vnímání (35). 

Doporučený denní příjem pro dospělé 

je 1,5–2,5 μg, pro těhotné a kojící ženy je to 

3 μg (3).

Vitamin B7 – biotin 

Biotin je součástí enzymů, které přenášejí 

karboxylovou skupinu organických kyselin. 

Významně se podílí na procesech v metabolis­
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mu cukrů, lipidů a řady aminokyselin. Vitamin 

B7 může být syntetizován střevními bakteriemi 

v distální části tenkého střeva, odkud je pak 

vstřebáván. Vitamin B7 se v potravě nachá­

zí v bílkovinách, vaječných žloutcích, mléce, 

ořeších, semenech a obilovinách s různou 

biologickou dostupností. Přispívá ke zdravým 

vlasům a nehtům. Deficit biotinu se projevuje 

záněty kůže a záněty dutiny ústní, zejména 

jazyka. Mezi kožní léze, které se mohou vy­

skytnout, patří rozsáhlá dermatitida a těžká 

alopecie (32, 35).

Vitamin C

Vitamin C (kyselina askorbová) je esen­

ciální hydrofilní antioxidant, který hraje roli 

v řadě biochemických procesů. V kůži se podílí 

především na syntéze kolagenu, kde působí 

jako kofaktor pro enzymy prolyl- a lysylhyd­

roxylázu, nezbytné pro stabilizaci kolagenní 

trojité šroubovice (37). Tím přispívá k pevnosti 

a elasticitě dermis. Dále se účastní ochrany 

před oxidačním stresem, neutralizuje volné 

radikály vznikající např. po expozici UV záření, 

a tím snižuje fotopoškození a riziko předčas­

ného stárnutí kůže. Vitamin C rovněž inhibuje 

aktivitu tyrozinázy a tím snižuje syntézu mela­

ninu, čehož lze terapeuticky využít jako jednu 

z možností při léčbě hyperpigmentací (38, 39).

Výrazná hypovitaminóza (případně avita­

minóza) je v našich podmínkách velmi vzácná, 

setkáváme se spíše s mírným nedostatkem. 

Kožní projevy nedostatku vitaminu C jsou 

způsobeny především sníženou syntézou 

kolagenu. Patří sem zvýšená křehkost cév 

vedoucí k petechiím, purpurám a snadné 

tvorbě hematomů, dále poruchy hojení ran 

a folikulární hyperkeratóza.

Chronický deficit může vést také k su­

chosti kůže, zvýšené náchylnosti k infekcím 

a zhoršení bariérové funkce (38, 40).

Doporučený denní příjem vitaminu C se liší 

dle věku, od 30 mg/den u dětí po 110 mg/den 

u dospělých. U těhotných a kojících je vhodné 

toto množství zvýšit (o 10, resp. 60 mg/den) pro 

kompenzaci vyšších ztrát. Stejně tak i u obéz­

ních a kuřáků (o 40 mg/den) vzhledem k vyšší­

mu oxidačnímu stresu (12, 13).

Závěr
Fyziologická role vitaminů v kůži je ne­

zastupitelná – podílejí se na proliferaci a di­

ferenciaci keratinocytů, syntéze kolagenu, 

ochraně před oxidačním stresem i regulaci 

imunitní odpovědi. Nedostatek jednotlivých 

vitaminů se proto často manifestuje právě 

na kůži, která je tak citlivým ukazatelem 

celkového nutričního stavu organismu. 

Klinické projevy, jako je suchost, hyperke­

ratóza, poruchy pigmentace, zvýšená ná­

chylnost k infekcím či zpomalené hojení 

ran, mohou být prvním signálem deficitu. 

Včasná identifikace a korekce vitaminových 

deficitů nejen zlepšuje stav kůže, ale může 

také přispět k prevenci závažnějších systé­

mových komplikací.
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Problematika klinické diagnostiky scabies aneb 
Proč nám nefunguje antiskabiezní léčba?
MUDr. Paulína Cabalová
Kožní oddělení, Fakultní nemocnice Ostrava a Lékařská fakulta Ostravské univerzity, Ostrava

Svrab je i v současnosti významným infekčním onemocněním s cyklickou kulminací 
epidemií, která se aktuálně rozvíjí i v podmínkách vysokého hygienického standardu. 
Diagnostika je často komplikována atypickými projevy nebo sekundárními změnami. 
Léčba by měla být komplexní a zahrnovat nejen pacienta, ale i jeho bezprostřední 
okolí, včetně jeho řádné informovanosti o způsobech přenosu a epidemiologických 
opatřeních. Nezbytná je včasná diagnostika, neboť dlouhodobé nesprávné zařazení 
diagnózy vede k prodlení v léčbě a riziku přenosu onemocnění. Autorka popisuje 
případ pacientky s rekurentními epizodami svrabu, na kterém ilustruje, proč se může 
stát, že i u jednoduchých diagnóz navzdory časné diagnostice a léčbě mohou léčebné 
postupy selhat. 

Klíčová slova: scabies hominis, parazitární onemocnění, permethrin.

Challenges in the clinical diagnosis of scabies

Scabies remains a relevant infectious disease with cyclic peaks in epidemics, which 
are currently developing even in conditions of high hygienic standards. Diagnosis 
is often complicated by atypical manifestations or secondary changes. Treatment 
should be comprehensive and include not only the patient but also their immediate 
surroundings, along with proper education regarding transmission methods and 
epidemiological measures. Early diagnosis is crucial, as long-term misdiagnosis leads 
to delays in treatment and an increased risk of disease transmission.
The author describes a case of a patient with recurrent episodes of scabies, illustrating 
why despite early diagnosis and treatment, therapy can fail.

Key words: scabies hominis, parasitic disease, permethrin.

Vlastní kazuistika
Šestašedesátiletá pacientka byla přijata 

k hospitalizaci na kožní oddělení v lednu 2025 

pro opakované recidivy celotělového pruritu 

a papulózního exantému trvající několik měsí­

ců s podezřením na chronickou formu svrabu. 

V osobní anamnéze byla přítomna revmatoidní 

artritida léčená imunosupresivy – kombinací 

methotrexátu a methylprednisolonu v perorální 

formě, dále hypotyreóza, chronická hepatopatie 

s histologicky potvrzenou fibrózou a chronické 

renální onemocnění. Pacientka byla alergická na 

tetracykliny, kotrimoxazol a klindamycin. V do­

mácnosti nebyla v kontaktu se zvířaty. 

Kožní potíže začaly již v červnu 2024, kdy 

se objevil generalizovaný pruritus a papulózní 

exantém. Zpočátku byla pro podezření na po­

lékový exantém léčena lokálními a celkovými 

kortikoidy bez efektu. Již od počátku si paci­

entka stěžovala zejména na svědivé projevy 

ve kštici. Při druhé dermatologické kontrole byl 

už nález na těle hodnocen jako svrab, projevy 

a svědění ve kštici byly připsány na vrub sebo­

roické dermatitidě. Pacientka byla v červenci 

2024 přeléčena 20% sírovou mastí po dobu 4 

dnů v rámci první hospitalizace. Mikroskopický 

preparát k průkazu zákožky svrabové byl ne­

gativní, nicméně dermatoskopicky byl opa­
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kovaně popsán nález typický pro scabies. Po 

krátkodobé úlevě došlo k recidivě potíží v říjnu 

2024, kdy pacientka a její kontakty provedly 

domácí terapii krémem s permethrinem dle 

příbalové informace a dodržely předepsaná 

hygienická opatření. V mezidobí byla opakova­

ně vyšetřena v kožní ambulanci, při vyšetřeních 

však dlouhodobě chyběl specifický klinický či 

dermatoskopický obraz, který by poukazoval 

na recidivu svrabu. Přetrvávalo pouze velmi 

nepříjemné svědění, které ji nutilo k neustálým 

návštěvám kožního lékaře. 

V listopadu 2024 podstoupila pacientka 

další domácí léčbu 20% sírovou mastí po dobu 

3 dnů. I přes přeléčení došlo v prosinci 2024 

opět k recidivě intenzivního pruritu. V lednu 

2025 byl dermatoskopicky poprvé popsán 

nález svrabu ve kštici, kde byly patrné typické 

hyperkeratotické esovité chodbičky (Obr. 1). 

Zároveň byl poprvé vyšetřen i manžel paci­

entky, který pro absenci potíží po celou dobu 

trvání její nemoci kožní vyšetření odmítal. 

U manžela byly zjištěny klinické projevy svra­

bu v meziprstí obou rukou.

Druhá hospitalizace pacientky proběhla 

v lednu 2025. Mikroskopické vyšetření za hos­

pitalizace ani v tomto případě neprokázalo 

přítomnost zákožky, avšak dermatoskopicky 

byly pořád patrny esovité chodbičky, jak ve 

kštici, tak diseminovaně na trupu. Pacientka 

byla přeléčena 20% sírovou mastí aplikovanou 

celotělově, a to včetně vlasaté části hlavy po 

dobu 4 dnů. Léčbu tolerovala bez komplikací.

Při následné ambulantní kontrole v únoru 

2025 již nebyl přítomen jakýkoliv exantém, 

chodbičky, či projevy ve kštici, pacientka byla 

dlouhodobě bez dalších epizod pruritu. Stav 

byl hodnocen jako stabilizovaný a opakované 

recidivy připsány na vrub opomenutí možné 

přítomnosti zákožek i v oblasti kůže kštice, 

která se stala zdrojem nových vzplanutí. 

Pacientka byla dále krátce dispenzarizována 

pro možný relaps v souvislosti s imunosupresí, 

ani po několika týdnech však k recidivě svrabu 

nedošlo.

Epidemiologie
Svrab je parazitární onemocnění způso­

bené roztočem Sarcoptes scabiei var. hominis – 

obligátním lidským ektoparazitem. Přenos 

zvířecí varianty (např. S. scabiei var. canis) 

na člověka je možný, ale obvykle vede jen 

k přechodným projevům. I domácí zvíře však 

může v některých případech představovat 

přechodného nositele parazita, což je nutné 

zohlednit v diferenciální diagnostice i při ode­

bírání anamnézy (1).

V České republice je svrab aktuálně 4. nej­

častější hlášenou nemocí z povolání (data SZÚ 

2023), typicky postihující pracovníky v zaříze­

ních sociální a zdravotní péče. V posledních 

letech došlo po pandemii covidu-19 k dalšímu 

nárůstu případů ve všech krajích ČR, což zřej­

mě souvisí s obnovením komunitního života 

a vyšší frekvencí fyzických kontaktů. Historicky 

dochází ke kulminaci incidence v epidemiích, 

v cyklech s periodou cca 15 let (2).

Mezi rizikové faktory onemocnění patří 

nízký hygienický a psychosociální standard, 

promiskuita, život v komunitních či léčeb­

ných zařízeních a imunosuprese (např. korti­

koterapie, onkologická léčba, transplantace). 

Zejména u osob žijících ve vysokém hygienic­

kém standardu pozorujeme delší inkubační 

dobu. Naopak u osob vystavených výše uve­

deným rizikovým faktorům, společně se sou­

časně vyšší promořeností populace, může být 

inkubační doba o něco kratší. U primoinfek­

ce se inkubační doba svrabu pohybuje mezi 

2–4 týdny, zatímco u reinfekce jsou příznaky 

přítomné již během několika dní až 1 týdne. 

Z anamnestického hlediska je klíčové zaměřit 

se nejen na aktuální fyzické kontakty (rodina, 

partner, péče o seniory), ale i na další faktory, 

jako jsou sdílení osobních věcí (oblečení, ložní 

prádlo), spolujízda autem nebo sdílení vozidla,  

výpomoc v domácnosti (pečovatelská služba), 

přítomnost zvířete jako vektora v domácnosti, 

výskyt jiných sexuálně přenosných chorob, 

či předchozí nebo jiné základní kožní one­

mocnění (1).

K přenosu obvykle dochází při dlouhodo­

bém tělesném kontaktu, krátkodobý kontakt 

např. podáním ruky je spíše výjimečnou ces­

tou přenosu. Zejména u atypických forem, 

jako je Scabies incognita, k přenosu na blízké 

kontakty nemusí dojít vůbec (1). Naopak u ma­

sivních infestací, příkladem je Scabies norve-

gica, je přenos možný i krátkým kontaktem 

například se zdravotnickým personálem (3).

Diagnostické metody
Diagnóza se často opírá o subjektivní ob­

tíže (pruritus, hlavně v noci), které ne vždy 

korelují s objektivním nálezem. U pacientů 

s imunosupresí může být nález atypický nebo 

klinicky málo vyjádřený. Objektivně lze po­

zorovat patognomické skabiézní chodbičky, 

které vidíme často i makroskopicky, s vyšší 

Obr. 1.  Chodbička ve kštici

Obr. 2.  Chodidlo pacienta s viditelnou chodbičkou

Obr. 3.  Chodbička se zákožkou na jejím dolním 
konci v dermatoskopickém obraze
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mírou jistoty při dermatoskopickém vyšetření. 

Vidíme typické „delta znamení“ – tedy esovi­

té zakřivení, na jehož konci je patrná černá 

tečka – hlavička zákožky (4) (Obr. 3).

Typickou lokalizací projevů onemocnění 

jsou prsty, meziprstní prostory, volární strana 

zápěstí, nárty nohou a oblast v okolí pupku 

(Obr. 4, 5). Projevy na genitálu jsou vyjádře­

ny hlavně u mužů, kde jsou na vnějším listu 

předkožky patrny erytémové papulonoduly. 

U malých dětí se soustředíme zejména na dla­

ně a plosky. Kštice je postižena spíše u dětí 

a pacientů s poruchou imunity včetně paci­

entů velmi vysokého věku (1).

Mikroskopický nález je méně senzitivní. 

Provádí se seškrab kůže z čerstvého projevu 

do kapilárního krvácení a následné louhování 

šupiny pod krycím sklíčkem v 10% roztoku 

KOH na podložním skle. Po 10–15 minutách 

prohlížíme preparát v optickém mikroskopu 

meandrovitě, při 10–40násobném zvětšení. 

Při popisu je nutné odlišit artefakty, zejména 

vzduchové bubliny, které mohou připomínat 

vajíčka, nemají však jejich uniformní velikost 

ani tvar (4) (Obr. 7).  

Diferenciální diagnostika
V diferenciálně diagnostické rozvaze může 

kožní nález imitovat jiné dermatózy, proto je 

nutné myslet na atypické formy svrabu, pří­

padně současný výskyt sekundárních změn 

způsobených škrábáním, nebo přítomnost 

parazita vyvolávající chronickou zánětlivou 

reakci. Častým příkladem je sekundární ekze­

matizace, která může být mylně považována 

za projevy atopického nebo numulárního ek­

zému včetně identických subjektivních potíží. 

Hyperergní reakce může připomínat cimikó­

zu nebo hypersenzitivní reakci po poštípání 

hmyzem. Papulonodulární formy připomínají 

prurigo nodularis, při dlouhém trvání může 

lékař zvažovat i diagnózu dermatitis artefacta 

(1) (Obr. 8).

Scabies norvegica (scabies krustosa) je vzác­

ná, vysoce infekční forma svrabu, pro kterou je 

typická přítomnost hyperkeratotických a šu­

pinatých ložisek, často bez přítomnosti typic­

kého svědění. Klinický nález může připomínat 

řadu kožních onemocnění, nezachovává ty­

pickou predilekční lokalizaci, charakter morf 

a chybí i anamnéza pruritu. U této formy se 

v kůži nachází tisíce až miliony zákožek, na roz­

díl od běžné formy svrabu s desítkami parazitů 

(Obr. 2). Postihuje především imunokompro­

mitované pacienty, osoby s mentálním po­

stižením či neurologickým onemocněním se 

sníženou vnímavostí pruritu (5).

Léčba
Lékem první volby zůstává pro vysokou 

efektivitu a nízkou nákladnost zevní léčba. 

Standardně využíváme 5% permethrin ve 

formě krému nebo gelu, který se aplikuje na 

celé tělo včetně vlasaté části hlavy dle indikace 

(u dětí, imunosuprimovaných, masivní infesta­

ce) na dobu minimálně 8 hodin. Léčebná kúra 

se dle doporučení opakuje po 14 dnech, a to 

pouze pokud došlo k recidivě či reinfestaci. 

V praxi se však osvědčilo zopakovat přeléčení 

po 7 dnech pro snížení rizika recidivy onemoc­

nění. Permethrin je syntetický pyretroid, jehož 

mechanismus účinku spočívá v chemické likvi­

daci parazita (Obr. 6). Jeho použití je kontrain­

dikováno u dětí mladších 2 měsíců a kojících 

žen, nebo musí být kojení přerušeno na dobu 

5 dnů od expozice permethrinu (transkutánní, 

perorální, ale i inhalační). Permethrin je rovněž 

kontraindikován v případě alergie na chryzan­

témy a další rostliny z čeledi složnokvětých (4). 

Alternativou léčby je sírová mast, obvykle 

aplikována po dobu kontinuálních 72 hodin. 

Po léčebné kúře následuje důkladné omytí 

celého těla. Pro časovou náročnost je tato 

léčba vhodná u recidiv nebo v případech, 

kdy je permethrin kontraindikován. Užívá se 

v koncentracích od 2,5 % do 20 % dle věku 

pacienta. Sírová mast není kontraindiková­

na při kojení ani v graviditě, je pouze nutno 

brát v potaz možnou postresorbční toxicitu 

u kojenců a vyvarovat se použití vysokých 

koncentrací síry v masti (4, 5).

Perorální alternativou jsou systémová 

antiparazitika. V případě scabies je celko­

vě podávaným léčivem ivermektin v dávce 

dle hmotnosti pacienta. Užívá se u scabies 

norvegica, selhání lokální terapie nebo kon­

traindikací permethrinu. U těžších případů je 

doporučeno jej kombinovat s lokálním antipa­

razitikem. V České republice je k datu tvorby 

článku registrovaný pouze jeden preparát 

s obchodním názvem Loutol 3 mg tbl., který 

je však dlouhodobě nedostupný (4).

Nezbytnou součástí léčby je důsledná epi­

demiologická a hygienická intervence, která 

zahrnuje důsledné a srozumitelné poučení 

pacienta. Nutné je přeléčení všech kontaktů 

pacienta, osoby v jedné domácnosti se lé­

čí současně. Textilie pereme při teplotě nad 

60 °C , následně pak sušíme na přímém slunci 

Obr. 4, 5.  Nález v predilekčních lokalitách

Obr. 6.  Zákožka v optickém mikroskopu
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či v sušičce, prádlo je dále vhodné vyžehlit. 

Osobní předměty, oděv i obuv, které nelze vy­

prat, je nutno izolovat v uzavřeném plastovém 

sáčku na chladném místě po dobu minimálně 

4 dní. Jelikož zákožky hynou nejen po vysta­

vení vysokým teplotám, UV záření a suchu, ale 

i v teplotách pod bodem mrazu, alternativou 

je umístění oděvu do mrazáku. Dále je nutné 

provedení dekontaminace sedaček, matrací, 

autosedaček, plyšových a textilních dětských 

hraček. Po diagnostice svrabu je vhodné infor­

mování kolektivu školy nebo zaměstnavatele 

podle povahy práce a epidemiologického ri­

zika (1, 3, 4).

Závěr
Cílem článku bylo přispět ke zvýšení 

povědomí dermatologů i dalších specialistů 

o možných atypických formách svrabu a sní­

žit četnost mylných diagnóz. Dermatoskopie 

v rukou dermatologa je nejspolehlivější a nej­

rychlejší metodou diagnostiky v typických 

i méně častých lokalitách a měla by být prove­

dena i při negativních mikroskopických nále­

zech, stejně tak i při dlouhodobé a neúspěšné 

léčbě svědivých dermatóz.

V epidemiologické anamnéze je nutné 

zvážit co nejvíce faktorů, jako jsou například 

výpomoc v domácnosti, pobyty mimo domov 

či sexuální kontakty, a to zejména u opakova­

ných nebo recidivujících případů. Kromě non­

­compliance k léčbě, nedodržení hygienických 

a epidemiologických opatření a reinfekce, mů­

že být příčinou rekurence svrabu i námi uve­

dená situace. V případě imunosuprimovaných 

pacientů, malých dětí a velmi starých pacientů 

je tedy potřeba počítat i s případnou nutností 

aplikace lokální léčby do oblasti kštice, která 

může být opomenuta.

V neposlední řadě je nutno pamatovat na 

prevenci šíření v kolektivech a povinné hlášení 

diagnostikujícího lékaře. V praxi to znamená 

i nutnost spolupráce s hygienickou službou 

a edukace pacientů i pečujících osob.
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Obr. 8. Projevy svrabu připomínající prurigionózní 
noduly

Obr. 7. Vajíčka zákožky v chodbičce, pohled na 
preparát v optickém mikroskopu, vlevo patrný zby-
tek obalu vajíčka po vyklubání zákožky
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Morbus Favre-Racouchot úspěšně léčený 
lokálním retinoidem a manuálními expresemi
MUDr. Barbara Pásztorová, MUDr. Zuzana Nevoralová
Kožní oddělení, Nemocnice Jihlava, p. o.

Morbus Favre-Racouchot (MFR), známý také jako nodulární elastóza, je chronické kožní 
onemocnění podmíněné kumulativním účinkem slunečního záření. Projevuje se ko­
medony a cystami. Prezentujeme kazuistiku 62letého pacienta s masivním výskytem 
makrokomedonů v obličeji, trvajícím již déle než 40 let. Dlouhodobá terapie lokálním 
adapalenem a manuálními expresemi vedla ke kompletní redukci projevů. Prezento­
vaný případ potvrzuje, že výše uvedená kombinovaná léčba může být velmi účinná.

Klíčová slova: Morbus Favre-Racouchot, nodulární elastóza, fotopoškození, makro­
komedony, lokální retinoidy, adapalen.

Morbus Favre-Racouchot successfully treated with a topical retinoid 
and manual expression: a case report

Morbus Favre-Racouchot (MFR), also known as nodular elastosis, is a chronic skin dis­
ease caused by long-term exposure to sunlight. It is characterized by the presence of 
comedones and cysts. This article presents a case report of a 62-year-old patient with 
extensive facial macrocomedones lasting for more than 40 years. Long-term treatment 
with topical adapalene and manual expression led to a reduction of skin lesions by more 
than 90%. This case demonstrates that above mentioned treatment can be very effective.

Key words: Morbus Favre-Racouchot, nodular elastosis, sun damage, macrocome­
dones, topical retinoids, adapalene.

Popis případu
Muž, 62 let, byl v lednu 2024 vyšetřen v naší 

ambulanci pro rozsáhlé kožní změny v obličeji 

trvající déle než 40 let. Do té doby nebyl pro tyto 

obtíže léčen. Dlouhodobě se léčí s hypertenzí 

a hypercholesterolemií, alergie neudává. Kouří 

zhruba 20 let 1–2 cigarety denně. Dlouhodobě 

užívá rosuvastatin 5 mg (1-0-0) a fixní kombina­

ci perindopril argininu s amlodipinem 5/5 mg 

(1-0-0). V rodině nikdo obdobné obtíže neměl. 

Pracovní anamnéza: Po ukončení školy praco­

val na opravách zemědělských strojů, převážně 

venku. Poté byl 11 let (od 33 let) zaměstnán ve 

stavební firmě, práce probíhala převážně uvnitř. 

Následně se zhruba 17 let (od 44 let) věnoval 

montáži oken, pracoval v prašném prostředí, 

častěji pobýval venku. Od roku 2021 pracuje jako 

skladník a od roku 2025 je v důchodu, přičemž 

nadále vykonává práci ve skladu. Ve volném 

čase velmi často pobýval a pobývá na zahradě. 

Při prvním klinickém vyšetření byly přítomny 

na kůži čela, spánků, pod očima a na obou tvá­

řích velmi četné, převážně otevřené komedony 

o průměru 0,5 až 3 mm – celkový počet projevů 

byl zhruba 400 (cca 300 na pravé polovině ob­

ličeje a cca 100 na levé polovině obličeje) (Obr. 

1 a 2). Pacient udával vzhledem k nálezu na 

obličeji zhoršenou kvalitu života. Na levé tváři 

u nosu byla patrná klidná jizva po dřívější excizi 

hidradenokarcinomu (není předmětem tohoto 

sdělení). Na základě klinického obrazu byla sta­

novena diagnóza Morbus Favre-Racouchot a za­

hájena léčba lokálním retinoidem – adapalenem 

(1× denně večer) v kombinaci s mikropeelingo­

vým gelem (3× týdně) a striktní fotoprotekcí. 

Pacientovi bylo doporučeno ukončení kouření. 
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Již po 1,5 měsíci terapie došlo k viditelnému 

zmenšení a redukci počtu komedonů (Obr. 

3 a 4). Po 10 měsících léčby došlo k dalšímu 

zlepšení kožního nálezu a k redukci makroko­

medonů na celkových zhruba 100 (70 vpravo 

a 30 vlevo). Po 18 měsících léčby bylo v obličeji 

pacienta přítomno pouhých 29 morf (20 vpravo 

a 9 vlevo) (Obr. 5, 6). Při klinických kontrolách 

byla opakovaně prováděna manuální exprese 

komedonů. Po poslední expresi byly odstraněny 

všechny zbývající komedony a pacient byl zcela 

bez projevů. 

Diskuze
Shluky komedonů na sluncem poškozené 

kůži starších osob byly poprvé popsány Thinem 

v roce 1888 (1). Favre toto onemocnění zazna­

menal v roce 1932 a spolu s Racouchotem v ro­

ce 1951 rozšířil jeho popis o nodulární elastózu 

a cysty (1). Od té doby je Favre-Racouchotova 

choroba (FRD) označována také jako solární 

komedony, senilní komedony, nodulární kož­

ní elastóza s cystami a komedony a nodulární 

elastoidóza s cystami a komedony (1, 4). MFR se 

vyskytuje především u mužů – bělochů střed­

ního a vyššího věku s anamnézou dlouhodo­

bé expozice slunečnímu záření (2). Nejčastěji 

jsou postiženy oblasti kolem očí, čelo a oblast 

spánků, vzácně i laterální partie krku, oblasti za 

ušima, ušní lalůčky či předloktí (2). Projevy jsou 

obvykle bilaterální a symetrické, jen někdy pře­

vládá postižení jedné strany, pravděpodobně 

kvůli asymetrické expozici slunci (2). Diagnóza 

je primárně klinická, ale může být potvrzena 

histopatologickým vyšetřením (3, 4). Typické 

histopatologické nálezy zahrnují atrofii epider­

mis, bazofilní degeneraci horní dermis, elastó­

zu, rozšířená pilosebaceózní ústí, atrofické ma­

zové žlázy, cystám podobné útvary vystlané 

zploštělým epitelem a absenci zánětu v dermis 

(3). Léčba MFR závisí na rozsahu postižení a na 

individuálních preferencích pacienta. Možnosti 

zahrnují manuální expresi komedonů, aplikaci 

lokálních retinoidů, chirurgické excize, peeling 

kyselinou salicylovou, dermabrazi, laserový 

resurfacing a terapii plazmou (3). Kombinace 

různých terapeutických postupů může přinést 

lepší efekt než samotná lokální aplikace vitami­

nu A (1). Denní perorální podávání isotretinoinu 

po dobu 4–6 měsíců (v dávce 0,05–0,1 mg/

kg/den) v kombinaci s lokálním tretinoinem 

bylo rovněž shledáno účinným (1). Léčba bez 

použití retinoidů většinou nepřináší uspokoji­

vé výsledky. Pro prevenci vzniku a zpomalení 

progrese onemocnění je nutná důsledná fo­

toprotekce. Podle některých studií se může na 

vzniku Favre-Racouchotovy choroby podílet 

také kouření. Z tohoto důvodu je doporučeno 

omezení nebo ukončení kouření. 

Náš pacient byl v souladu s literaturou muž, 

běloch a kuřák. Onemocnění se u něj projevilo 

již po 20. roce života, tedy mnohem dříve, než 

je uváděno. Podíl na brzkém vzniku obtíží jistě 

mělo zaměstnání venku a dále častý pobyt na 

zahradě ve volném čase již od mládí. Obtíže byly 

zhoršovány zřejmě i pobytem v prašném pro­

Obr. 1–2.  Pacient před léčbou

Obr. 3–4.  Pacient po 1,5 měsíci léčby
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Obr. 5–6.  Pacient po 18 měsících léčby

středí. Pro typický klinický obraz nebylo nutné 

provést probatorní excizi. V léčbě jsme zvolili 

lokální retinoidy v kombinaci s opakovanými 

manuálními expresemi makrokomedonů. Tato 

terapie vedla k vynikajícímu klinickému efektu 

a výraznému zlepšení kvality života pacienta. 

Ke zlepšení mohlo dle našeho názoru dojít vý­

razněji dříve, ale pacient nemohl docházet ke 

kontrolám a manuálním expresím častěji. 

Závěr
Kazuistika dokumentuje úspěšnou léčbu 

projevů Morbus Favre-Racouchot. Naše zku­

šenost potvrzuje, že je terapie lokálním reti­

noidem v kombinaci s manuálními expresemi 

komedonů vysoce účinná a při dobré com­

pliance pacienta lze dosáhnout vynikajícího 

klinického výsledku. Je však nutné zdůraznit, 

že vzhledem k ireverzibilnímu charakteru 

aktinického poškození musí být léčba dlou­

hodobá, prakticky celoživotní. Zároveň je 

nutná trvalá a důsledná fotoprotekce, ome­

zení nebo ukončení kouření a vyloučení prá­

ce v prašném prostředí. Kožní lékaři by měli 

umět diagnostikovat a léčit projevy Morbus 

Favre-Racouchot, neboť úspěšná léčba mů­

že vést k výraznému zlepšení kvality života 

postižených pacientů. 
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Arteficiální dermatitida (DA) je relativně vzácné onemocnění, jehož incidence však v po­
sledních letech stoupá. S rozvíjející se medializací různých činností se neustále stávají 
dostupné rozličné způsoby, které dříve byly nedostupné nebo hůře dostupné. Projevy 
tak zjišťujeme u stále mladších pacientů, nejen u dospívajících, ale i těch dětských. 
Terapie je obtížná, nutná je dlouhodobá spolupráce pacienta, ale i rodiny s psychology. 

Klíčová slova: dermatitis, psychologie, psychiatrie. 

Dermatitis artefacta

Dermatitis artefacta is a relatively rare disease, the incidence of which has been in­
creasing in recent years. With the growing media coverage of various activities, various 
methods that were previously unavailable or less accessible are becoming increasingly 
available. We are therefore finding manifestations in increasingly younger patients, 
not only in adolescents but also in children. Therapy is difficult, requiring long-term 
cooperation of the patient, but also the family with psychologists. the family and 
psychologists.

Key words: dermatitis, psychology, psychiatry.

Úvod
Arteficiální dermatitida je vzácné onemoc­

nění charakterizované kožními lézemi, které si 

pacient způsobuje sám. Jeho incidence v po­

sledních letech stoupá. 

Jedná se o psychokutánní poruchu, při 

které si pacienti vědomě způsobují léze na 

kůži, vlasech, nehtech nebo sliznicích, aby 

uspokojili svou psychickou potřebu, upoutali 

pozornost nebo se vyhnuli odpovědnosti. 

Arteficiální dermatitida by měla být součástí 

diferenciální diagnostiky všech chronických, 

záhadných a recidivujících dermatóz.

Etiopatogeneze
S rozvíjející se medializací různých činností 

se neustále stávají dostupné rozličné způsoby, 

které dříve byly nedostupné nebo hůře do­

stupné. Projevy tak zjišťujeme u stále mladších 

pacientů, nejen u dospívajících, ale i dětských. 

Na rozdíl od simulování není cílem vyvolá­

ní kožních lézí žádný přímý prospěch. Pacient 

vyvolává léze, aby uspokojil svoji vnitřní psy­

chologickou potřebu, kterou je často potřeba 

být si všímán nebo dostávat péči. Jako etiolo­

gické faktory jsou uváděny různé psychoso­

ciální konflikty, emoční nezralost, nevědomé 

motivace a narušené mezilidské vztahy (1, 3).

Patofyziologie
Pacienti s tímto onemocněním mohou 

trpět související neurózou, poruchami osob­

nosti, impulzivitou nebo depresí. Často se však 

u dětí jedná pouze o izolované kožní projevy, 

které nejsou psychiatrickou diagnózou dopro­

vázeny. Pacienti mohou přijmout roli nemoc­

ného, která jim umožňuje vyhýbat se „dospě­

lým“ povinnostem. Může se u nich projevovat 

sebenenávist a pocity viny. U dětí se může 

objevit úzkost nebo nezralé způsoby zvládání 

různých psychosociálních stresů (4, 5). 

Kazuistika
Naší pacientkou byla 15letá dívka, která 

k nám byla odeslána ze sektorové kožní am­

bulance. 
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Kožní projevy trvaly poslední měsíc, 

na sektorové kožní ambulanci byla pro 

suspektní impetigo contagiosa přeléčena 

Augmentinem. 

Pro recidivu projevů byla následně ode­

slána k nám. Z anamnézy pacientky – rodiče 

byli zdrávi, měla jednoho zdravého bratra. 

Pacientka v předchorobí netrpěla žádnými 

vážnými onemocněními. 

Při přijetí dominovala numulární, ostře 

ohraničená ložiska na trupu i končetinách, vět­

šinou s centrálně uloženou bulou s pevným 

krytem, místy se strženou krytbou a živou, za­

rudlou spodinou (Obr. 1–3). Velmi nápadné by­

lo přesné ohraničení spodiny ložisek. Nápadné 

bylo také rozložení ložisek. Ta převládala na 

stehnech, dále pravém předloktí a ventrální 

straně trupu, kde si pacientka sama dosáhla. 

Byly provedeny základní krevní odběry, 

které byly zcela bez patologie. Následně po lo­

kální intenzivní terapii došlo postupně k rych­

lému odhojení kožních lézí a za hospitalizace 

se nová ložiska nevytvořila. 

Z provedeného psychologického vyšetře­

ní následně vyplynuly pacientčiny problémy 

ve školním kolektivu. Pacientka se tak projevy 

snažila upozornit na svoje problémy a kožní 

léze tak byly jistým „voláním o pomoc“. Z po­

hovoru s psychologem následně vyplynula 

i etiologie projevů – jednalo se o arteficiální 

omrzliny vzniklé deosprejem. 

Při dimisi byly léze zcela zhojeny a paci­

entka byla předána do péče psychologické 

ambulance, kam docházela následující měsíce 

po propuštění. Dle kontaktu s psychologem 

se již další kožní léze neopakovaly. 

Klinické projevy 
Typické projevy zahrnují kožní léze, které 

často napodobují mnoho zánětlivé reakce 

a procesy v kůži. 

Anamnéza, která doprovází onemocně­

ní, je smyšlená a jakoby „prázdná“. Typicky 

neobsahuje úplný popis vzniku jednotlivých 

kožních lézí, které se objevují náhle a jsou 

vyvinuté na přístupných místech. Větší důraz 

je kladen na popis komplikací a neúspěšné 

hojení. Typické je anamnesticky zcela přesné 

datum vzniku potíží. 

Léze mají často podobu anulárních loži­

sek s puchýři nebo erozemi, dále popálenin, 

exkoriací, kopřivkových lézí, krvácení, indurací 

Obr. 1.  Arteficiální dermatitis na pravém lýtku. Foto z archivu Dětského kožního oddělení, Pediatrická 
klinika FN Brno a LF MU v Brně

Obr. 2.  Arteficiální dermatitis na stehně. Foto z archivu Dětského kožního oddělení, Pediatrická klinika 
FN Brno a LF MU v Brně
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nebo nekróz. Mohou být důsledkem působení 

cizích těles nebo chemikálií. Postihnuta může 

být jakákoli část těla, ale nejčastějším místem 

u všech věkových skupin je obličej, následova­

ný hřbetem rukou a předloktím nedominantní 

končetiny. Pacienti mohou také vykazovat 

nehojící se pooperační rány (6, 7). 

Nejčastější lokality: 

	� obličej – nejčastěji

	� DKK – 2. nejčastější

	� předloktí a ruce 

	� trup

	� vlasy 

	� krk

Nejčastější projevy DA: 

	� eroze

	� alopecie

	� léze s krustami

	� makuly se dyskoloracemi

	� erytémové papuly

	� exkoriace

	� deformity nehtů

	� petechie nebo purpura

	� jizvy 

	� ulcerace

Diferenciální diagnostika 
Diferenciálně diagnosticky přicháze­

jí v úvahu zánětlivá kožní onemocnění, ale 

i kožní infekce. 

Dále je nutno vyloučit sy CAN (Child Abuse 

and Neglect syndrome), zvláště pokud jsou 

léze bizarního tvaru a pro pacienta na těžko 

přístupných místech (8). 

Diagnostika
Diagnostika psychodermatóz je velmi 

obtížná, neboť klinický nález je často bizarní, 

odlišuje se od známých dermatóz, případně 

neodpovídá anamnestickým údajům (iri­

tační dermatitida rukou u OCD (Obsessive- 

Compulsive Disorder – Obsedantně kompul­

zivní porucha) bez zvýšené zátěže kůže v práci 

(2). Při podezření na arteficiální původ lézí 

je vždy nutné vyloučit patologický proces, 

orgánové postižení či parazitózu a provést 

psychologické nebo psychiatrické konzilium. 

Je důležité respektovat pacientovy pocity 

a názory a citlivě předložit vlastní pohled 

na problém. Předpokladem úspěšné léčby 

je spolupráce pacienta s psychiatrem či psy­

chologem, které se často dosahuje velmi ob­

tížně. Pacienti si psychický původ kožního 

onemocnění neuvědomují nebo ho přímo 

popírají. Velmi přínosný je rozhovor s rodinou 

pacienta. Psychiatr ve spolupráci s dermato­

logem stanoví odpovídající léčbu – psycho­

terapii, relaxační postupy, podpůrné skupiny 

a psychofarmaka.

Terapie 
Doporučujeme minimální terapii, neboť 

s další terapií a vyšetřeními pacient své potíže 

a projevy dále rozvíjí. 

Kožní léze mohou vyžadovat léčbu lo­

kálními antibiotiky, v některých případech 

může být nutné podávat antibiotika sys­

témově. 

Je nutné řešit a léčit základní duševní 

poruchu. Mezi běžně používané léky patří 

antipsychotika, antidepresiva a sedativa. 

Obecně se terapii psychofarmaky snažíme 

u dětí vyhnout, volíme spíše možnosti pod­

půrné psychoterapie. 

Závěr 
Diagnostika arteficiální dermatitidy může 

být u dětských pacientů někdy velmi obtížná. 

Vhodná je hospitalizace k zajištění preven­

ce rozvoje potíží a následná psychoterapie. 

Velmi důležitá je rodinná psychoterapie, 

která může podpořit snížení četnosti nebo 

vymizení kožních projevů. 

Vždy je důležité myslet na to, že se nejed­

ná o psychiatrickou diagnózu jako takovou, 

ale o jakési „volání o pomoc“ pacienta ve sví­

zelné životní situaci. 
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Obr. 3.  Arteficiální dermatitis na pravé horní končetině.  Foto z archivu  Dětského kožního oddělení, 
Pediatrická klinika FN Brno a LF MU v Brně
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Idová reakce po impetiginizované  
kontaktní dermatitidě
MUDr. Anna Hrazdírová
Pediatrická klinika, FN Brno a LF MU v Brně

Idová reakce (autosenzitizační dermatitida) je generalizovaná, imunologicky pod­
míněná kožní reakce, která vzniká sekundárně na podkladě vzdáleného primárního 
ložiska. Typicky se vyskytuje u pacientů s ekzémem či mykotickými a bakteriálními 
infekcemi kůže, avšak v praxi bývá často opomíjena nebo mylně diagnostikována. Pro 
úspěšné zhojení je zásadní terapie primární léze a symptomatická léčba idové reakce. 
V kazuistice popisujeme případ 12letého pacienta s impetiginizovanou kontaktní der­
matitidou levého kolene po traumatu, komplikovanou vznikem idové reakce na trupu, 
krku a v axilách. Onemocnění bylo provázeno výraznou periferní eozinofilií. Vzhledem 
k rozsahu projevů byla indikována kombinovaná lokální a systémová léčba, která 
vedla k ústupu primárních i sekundárních kožních lézí. Kazuistika podtrhuje nutnost 
včasného rozpoznání idové reakce, adekvátního mikrobiologického vyšetření a cílené 
léčby primárního ložiska. Zároveň upozorňuje na riziko záměny s lékovým exantémem. 

Klíčová slova: idová reakce, autosenzitizační dermatitida, kontaktní dermatitida, 
impetiginizace, eozinofilie.

Id reaction following impetiginized contact dermatitis

An id reaction (autosensitization dermatitis) is a generalized, immunologically me­
diated skin response that develops secondarily as a result of a distant primary focus. 
It typically occurs in patients with eczema or fungal and bacterial skin infections, 
yet in clinical practice it is often overlooked or misdiagnosed. Successful resolution 
depends on adequate treatment of the primary lesion together with symptomatic 
management of the id reaction. We present the case of a 12-year-old patient with 
impetiginized contact dermatitis of the left knee following trauma, complicated by 
the development of an id reaction on the trunk, neck and axillary regions. The con­
dition was accompanied by peripheral eosinophilia. Owing to the extent of the skin 
involvement, a combination of topical and systemic therapy was initiated, leading 
to regression of both the primary and secondary skin lesions. This case highlights 
the importance of quick recognition of id reactions, appropriate microbiological 
assessment and targeted treatment of the primary focus. It also emphasizes the risk 
of misdiagnosis as a drug-induced exanthema.

Key words: id reaction, autosensitization dermatitis, contact dermatitis, impetigini­
zation, eosinophilia.

Úvod
Idová reakce (autosenzitizační dermatiti­

da, autoekzematizace) je sekundární imuno­

logicky podmíněná kožní erupce, která vzniká 

jako odpověď na vzdálené primární ložisko – 

nejčastěji infekční, ekzematózní (1) či stasis 

dermatitis (2, 3). Mechanismem je přehnaná 

imunitní reakce organismu na zánět v jiném 

místě kůže, což vede k výsevu morfologicky 

odlišných kožních projevů mimo původní lézi.
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Nejčastějšími spouštěči jsou povrchové 

mykózy (zejména tinea pedis a tinea capitis) 

(4), méně často bakteriální, virové nebo pa­

razitární infekce či exacerbace chronického 

ekzému. U tinea capitis se mohou drobné 

symetrické papuly objevit na hlavě a krku 

krátce po zahájení systémové antimykotické 

léčby a bývají mylně považovány za poléko­

vou reakci (1).

Patofyziologicky se předpokládá, že k au­

toekzematizaci dochází aktivací T-lymfocytů 

v místě primární reakce v důsledku prozánětli­

vých cytokinů (thymic stromal lymphopoietin, 

IL-25 a IL-33) (2) uvolňovaných keratinocyty. 

Tyto aktivované T-buňky se pak šíří systémo­

vě prostřednictvím hematogenního šíření. 

Šíření aktivovaných T-lymfocytů vyvolává ek­

zematózní reakci v sekundárních lokalitách 

vzdálených od primárního místa (2).

Klinicky se idová reakce projevuje náhle 

vzniklými, symetrickými, edematózními papu­

lami až papulovezikulami. Častými lokalitami 

pro časnou idovou reakci jsou místa předcho­

zího kožního traumatu – jako jsou dermatózy, 

jizvy a popáleniny. V pozdějších stadiích se ve­

zikuly šíří na nohy, paže a trup, kde se papuly 

seskupují a tvoří až nummulární ložiska. Tyto 

léze mohou být extrémně svědivé. Svědění 

může být tak intenzivní, že narušuje každo­

denní činnosti a zhoršuje schopnost usnout 

nebo zůstat spát (2). 

Základem léčby je ošetření primární 

příčiny a současně symptomatická terapie 

sekundárních projevů (lokální kortikosteroidy, 

systémově antihistaminika). Při těžkém nebo 

rezistentním průběhu lze krátkodobě zvá­

žit systémové kortikosteroidy. Po zvládnutí 

primární dermatitidy projevy idové reakce 

obvykle spontánně ustupují; relapsy se však 

mohou objevit při reaktivaci původního lo­

žiska (1).

Popis případu
Dvanáctiletý chlapec byl na naší ambu­

lanci akutně vyšetřen pro přibližně pětidenní 

impetiginizaci odřeniny na levém koleni po 

pádu při fotbale. V osobní anamnéze udával 

popálení tavnou pistolí v roce 2021 na pravém 

předloktí, kde se od té doby občasně tvoří 

papulky.

Alergologická vyšetření na dvou pracoviš­

tích byla bez průkazu atopie či alergií.

Klinicky byl patrný erytém pokrývající 

přední plochu kolenního kloubu s medový­

mi až hemoragickými krustami a žlutavým 

exsudátem. Byla provedena kultivace ze stěru 

z ložiska. Empiricky zahájena lokální terapie 

antiseptickými obklady, chloramfenikolovou 

mastí a adstringentiem (Tanin KMC).

Z kultivace byl masivně prokázán 

Streptococcus alfa-haemolyticus a střední nárůst 

Staphylococcus aureus se zachovanou citlivostí 

na oxacilin a většinu běžných antibiotik. Proto 

byla zahájena perorální antibiotická léčba ce­

furoximem (Zinnat) 250 mg 2× denně na 5 dnů.

Při ambulantní kontrole 10. den od začát­

ku léčby dominovaly na trupu, axilách a šíji 

četné drobné svědivé papuly odpovídající 

idové reakci. Na levém koleni přetrvával ery­

tém s macerací a deskvamací, s přesahy na 

proximální část bérce. Pro progresi stavu byl 

pacient přijat k hospitalizaci.

Při příjmu byla v krevním obraze zjištěna 

eozinofilie 23,4 % (abs. 2,18 × 10⁹/l); ostat­

ní laboratorní hodnoty byly v normě. Byla 

zahájena intravenózní antibiotická terapie 

amoxicilinem/kyselinou klavulanovou 1,2 g 

3× denně, antihistaminika a jednorázově byl 

podán dexamethason 8 mg i. v. Lokálně byla 

prováděna antiseptická očista, aplikace krytí 

se stříbrem a kombinovaného kortikoste­

roidního přípravku do okolí (betamethason/

gentamicin).

Postupně docházelo k ústupu idové reak­

ce i impetiginizace, ložiska zasychala, nová se 

netvořila. Čtvrtý den hospitalizace byl pacient 

převeden na perorální antibiotika – amoxici­

lin/kys. klavulanová 3× 1 g/D. Hospitalizace 

proběhla bez komplikací, chlapec byl při 

dobrém celkovém stavu propuštěn pátý den 

hospitalizace s doporučením dokončit de­

setidenní antibiotickou terapii a pokračovat 

v lokálním antiseptickém ošetření. 

Při následné ambulantní kontrole bylo 

původní ložisko na koleni zcela zhojeno. Na 

krku a dekoltu se nacházely pouze minimální 

reziduální projevy idové reakce. Další kontroly 

na naší ambulanci již nebyly nutné. Pacient se 

aktivně věnuje pravidelnému sportu. 

Diskuze
Předložený případ naplňuje klinická krité­

ria idové reakce: akutní vznik drobných symet­

rických papul na trupu a přilehlých oblastech 

Obr. 1.  Impetiginizovaná dermatitida levého ko-
lene (archiv rodičů)

Obr. 2.  Symetrické papulovezikulární projevy na 
trupu (archiv rodičů)
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v návaznosti na exacerbaci primárního ložiska 

(5) (impetiginizovaná dermatitida levého kole­

ne po traumatu). Odlišení od lékového exan­

tému je klíčové (4) – v našem případě časová 

souvislost, morfologie a rychlá regrese po 

kontrole primární infekce svědčí pro idovou 

reakci.  Výrazná eozinofilie může doprovázet 

hypersenzitivní stavy a v praxi přispívá k myl­

nému podezření na lékovou etiologii; bezpeč­

né je proto pokračovat v kauzální antiinfekční 

léčbě při současné pečlivé klinické observaci.

Patofyziologicky se uvažuje o T‑lymfocyty 

zprostředkované odpovědi s uvolněním cyto­

kinů a chemokinů z primární léze a následném 

vzdáleném kožním projevu (2). Idové reakce 

jsou klasicky popisovány u dermatofytových 

infekcí (tinea pedis/capitis) (4), ale vznikají i při 

bakteriálních infekcích kůže, jak ukazuje tento 

případ. Diagnostický postup by měl zahrnovat 

pečlivé zhodnocení primární léze, mikrobio­

logickou verifikaci (včetně cílené kultivace) 

a vyloučení jiných příčin generalizovaného 

exantému (polékový exantém, virové/para­

infekční exantémy, atopie, kontaktní gene­

ralizace). 

Terapeuticky je zásadní kontrola primár­

ního ložiska (u nás cílená ATB terapie dle kul­

tivace), symptomatická léčba idové reakce 

(antihistaminika, topické kortikosteroidy) a ra­

cionální volba systémových kortikosteroidů 

(1). V našem případě vedla krátká jednorázová 

systémová dávka ke zmírnění symptomů, ale 

rozhodující byla eradikace infekčního ložiska. 

Kazuistika ilustruje běžné úskalí péče: 

široká a častá změna lokálních přípravků 

před definitivní diagnostikou může zhor­

šovat kožní stav a maskovat klinický obraz. 

Standardizovaný protokol (antiseptikum, 

vhodné krytí, omezení mechanické iritace, 

indikace kortikosteroidů, event. fotoprotekce) 

a včasná mikrobiologie zlepšují výsledky.

Závěr
Idovou reakci je třeba aktivně zvažovat 

u generalizovaných papulovezikulárních erup­

cí, které následují po lokální infekci či der­

matitidě. Klinická diagnóza, mikrobiologická 

verifikace a cílená léčba primárního ložiska 

jsou stěžejní. Diferenciální diagnostika vůči 

lékovému exantému je nezbytná, aby nedo­

šlo k ukončení efektivní antiinfekční terapie. 

Včasné rozpoznání zkracuje dobu léčby a sni­

žuje riziko hospitalizace. Prognóza je obvykle 

příznivá, projevy ustupují po zvládnutí primár­

ního ložiska. Recidivy jsou možné při reaktiva­

ci infekce, což potvrzuje potřebu dlouhodobé 

kontroly primárního ohniska.
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