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Ve zkratce
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Clanek stru¢nou formou pojednava o fototerapii ultrafialovym svétlem v dermatologii - zahrnuje pfipravu pfed zahajenim fototerapie,
indikace a kontraindikace k této Iécbé a jeji provedeni.
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This article briefly discusses the form of ultraviolet light phototherapy in dermatology - includes the preparation before starting therapy,
indications and contraindications to this treatment and its implementation.
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Fototerapie, é¢ebné vyuziti svétla, mUze pfiznivé ovlivnit pribéh fady chorob. S Uspéchem pouzivame fototerapii u novorozenecké Zloutenky,
uz z doby antiky, novodoba éra fototerapie vsak byla zapocata poc¢atkem 20. stoleti, kdy obdrzel dansky |ékar Niels Finsen Nobelovu cenu v me-
diciné za pouziti ultrafialového svétla v terapii lupus vulgaris. Neustéle dochdazi ke zdokonalovéni této metody, coz minimalizuje vedlejsi Gcinky
a mozna rizika.

ZAKLADY FYZIKY

Optické zéfeni zahrnuje vinové délky od 200 nm do cca 1 mm. Déli se na ultrafialové zéreni o vinové délce 200 az 400 nm, viditelné svétlo o vino-
vé délce od 400 do 800 nm a infracervené zéfeni od 800 nm do 1 mm. Optické zarent je ¢asti elektromagnetického spektra, oproti kratkovinnym
rentgenovym ¢i gama-paprskiim vsak primarné nevede k ionizaci molekul. Ultrafialové zareni vede rliznymi fotobiologickymi tGcinky ke vzniku
volnych radikald, obzvldsté kyslikovych. Infracervené svétlo vyvolava predevsim zahrati kize.

Typ zareni Oblast vinové délky zareni Vinova délka
uvc kratkovinné 200-290nm
UVvB stfednévinné 290-320nm
UVA dlouhovinné 320-400nm
UVA2 320-340nm
UVA1 340-400nm
Viditelné 400-800nm
Infracervené 800nm-1mm

PRED OSETRENIM

1. Anamnéza

2. Objektivni ndlez

3. Zvazeni kontraindikacf

4. Stanoven| fototypu

5. Stanoveni minimalni erytémové davky (MED)

6. Poucenf pacienta, event. informovany souhlas

Provadime dermatovenerologickou anamnézu se zaméfenim na kozni nddory u pokrevnych pfibuznych, fotodermatézy, dosavadni priibéh tera-
pie, predchozi fototerapie od—do, pocet ozareni, kumulativni davka, typ zéreni (napt. UVB, lokdlné). Ptdme se, jak dana dermatdza reaguje na slun-
ce. DUsledné zjistujeme Iékovou anamnézu se zameérenim na fotosenzibilizujici 1€ky.
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2. OBJEKTIVNI NALEZ

Provadime vysetreni celého kozniho povrchu se zaméfenim na melanocytarni névy a kozni malignity, objektivné hodnotime dermatodzu, ktera je
indikaci k fototerapii (v¢. PASI a BSA u psoridzy).

3. KONTRAINDIKACE FOTOTERAPIE

ABSOLUTNI

Fotosenzitivita podminéna geneticky ¢i ziskand (napf. xeroderma pigmentosum, fotodermatdézy, lékové podminéna fotosenzitivita)

Pritomné kozni nddory

PUVA terapie: téhotenstvi, laktace, terapie cyklosporinem A (1)

RELATIVNI

Kozni nddory v rodinné ¢i osobni anamnéze

Fototyp |

Kozni prekancerézy

Syndrom dysplastickych névd

Imunodeficitni stavy, nddorova onemocnénf lé¢end chemoterapif

Infekéni onemocnéni (chfipka, herpes labialis)

Epilepsie

Akutni exacerbace dané dermatdzy

Non-compliance pacienta

PUVA terapie: vice nez 200 predchozich PUVA osetfeni v minulosti, dosazeni kumulativni davky 1000 J/cm?, détsky vék, hepatopatie

NEJCASTEJSI FOTOSENZIBILIZUJICI LEKY

tetracykliny, fenotiaziny, furosemid, nesteroidni antiflogistika, amiodaron, fibraty, chinolony

4. FOTOTYP KUZE

Geneticky dany, ur¢eny pfedevsim mnozstvim melaninu v kiZi a tloustkou rohové vrstvy.

KOZNI FOTOTYPY

I Vzdy zrudne, nikdy neztmavne

I Obvykle zrudne, pigmentuje jen malo

Il Nékdy zrudne, pigmentuje dobrfe

IV Nikdy nerudne, vzdy ztmavne

5. MINIMALNI ERYTEMOVA DAVKA (MED) V J/cm?

Na kzi citlivou vaci svétlu (napt. hyzdé, zada) prilozime Sablonu s 6 vysecemi a jednotliva pole ozafujeme stoupajici davkou UV zareni. Odecet
probihé za 24 hod. MED je nejmensi davka zéfeni potfebna k vyvolani viditelného erytému. Uvodni ddvka pii fototerapii byvé 50-70 % MED. Hod-
nota prdmérné MED pro nasi populaci v UVB oblasti se pohybuje v rozmezi 15-70 mJ/cm? (2, 3), pro UVA spektrum 15-60J/cm? (3).

6. POUCENI PACIENTA, INFORMOVANY SOUHLAS

Pacienta musime poucit o prabéhu lécby, o nutnosti ochrany ocfi, obliceje a genitalu pfi fototerapii a téz o zakazu dalsi UV expozice v prlibéhu fo-
toterapie (slunéni, soldria). Pacient podepisuje informovany souhlas.

PRUBEH FOTOTERAPIE

Pred pocatkem fototerapie loZiska s deskvamaci odsupime. Pred i v pribéhu fototerapie kiizi promazédvame emoliencii, pred ozéfenim jsou
vhodné koupele pro zlepseni kozni hydratace. Diferentni léky je nutné pred ozafenim smyt, jejich dalsi aplikace je mozna az minimélné 2 ho-
diny po ozafent.
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Pacient pfi ozéfeni nosi ochranné bryle, u celkové PUVA terapie je nutna ochrana o¢f slunecnimi brylemi jesté daldich 12 hod. Pokud se loZiska ne-
nachazeji na mistech chronicky vystavenych slunci (oblicej, krk) ¢i na genitélu, chranime tyto partie pfed zafenim. S vyhodou je téZ clonénf nepo-
stizenych partii kiize. Pacient se musf vyvarovat dalsi dodate¢né UV expozici.

V pribéhu fototerapie je nutna pravidelnd kontrola kozniho povrchu (minimalné jednou tydné Iékafem, sestrou vzdy pred kazdym osetrenim).
Dokumentujeme davkovani, vnimavost pacienta na lé¢bu a nezadouci Ucinky fototerapie.

FOTOTERAPIE UVB

UVB spektrum je v soucasné dobé k fototerapii uzivané nejcastéji. Toto zarenf proniké az k bazalni membrané, je silné erytemogenni a je zodpo-
védné za pozdni pigmentaci. Protizanétlivy efekt fototerapie je zplsoben Utlumem bunécné zprostredkované imunitni odpovédi (snizenou mo-
bilitou Langerhansovych bunék, inhibici T-lymfocytd) a inhibici bunécné proliferace (4).

MOZNOSTI TERAPIE
m  Sirokospektré UVB — 290-320nm

m  Selektivni UV fototerapie (SUP) — 305-325 nm
m Uzkospektré UVB (NB UVB, narrow band UVB) — 311 nm

= Excimerové svétlo, excimerovy laser — 308 nm

Uzkospektré UVB zéfice s vinovou délkou okolo 311 nm byly vyvinuty jako alternativa k sirokospektrym UVB zaficam, jejich vyhodou je nizsi ery-
temogenni Ucinek, nizsi riziko dlouhodobych nezadoucich Gcinkd (jako napr. kancerogeneze) (5) a lepsi efekt terapie (6, 7).

Nejcastéjsi indikace pro UVB fototerapii: psoriasis vulgaris, vitiligo, pityriasis lichenoides chronica, chronicky pruritus, dermatitis atopica, parapso-
ridza, ¢asna faze mycosis fungoides, polymorfni svételnd erupce (3, 8).

PROVEDENI

U sirokospektrého UVB zéfeni zapocneme 50-709% MED. Pfi dalsich zarenich davku postupné zvysujeme az do dosazeni slabého plosného pre-
chodného erytému, ktery je pro nas indikatorem optimalni dévky zéreni. Pfi vymizeni tohoto slabého erytému do 24 hodin mizeme pii dalsf fo-
toterapii davku déle zvysovat (0 15-20%). Pokud slaby erytém pretrvava, davku nezvysujeme. Pfi vzniku vyrazného bolestivého zarudnuti fotote-
rapii vynechdme do doby vymizeni téchto pfiznakd, pokracujeme s davkou polovi¢ni, nez byla aplikovéna pfi poslednim o3etfeni. Dale zvysuje-
me o 10%. Fototerapie probiha nej¢astéji 3-5krat tydné, obvykle po dobu 3-6 tydn(.

U lokalizované UVB fototerapie excimerovym svétlem ¢i laserem zacindme téz stanovenim MED. Inicidlni dévka v terapii lupénky vsak je dvoj-
az ¢tyfnasobnd MED. Osetfeni probiha dvakrat tydné. U perzistujiciho asymptomatického erytému davku zvysujeme o jedno- az dvojndsobek
MED. Pfi vzniku bolestivého erytému terapii pferusime az do vymizeni symptom, dale pokrac¢ujeme dévkou identickou poslednimu osette-
ni (9).

SCHEMA FOTOTERAPIE UVB ZARENIM (1)

Zalatek terapie InicidIni davka Dle fototypu ¢i 60% MED
Osetreni 3-5x tydné Bez erytému Dévku zvysit 0 30%
Minimalni erytém Dévku zvysit 0 20%
Perzistujici asymptomaticky erytém Dévku ponechat
Bolestivy erytém Prerusen( terapie do vymizenf symptomd
Navrat k fototerapii Po vymizeni symptom Redukce posledni davky na 50 9%; dalsi zvysovani o 10%

UVB FOTOTERAPIE V KOMBINACI S EXTERNY

Gockermannova kura (UVB + dehet) se fadi k nejstarsim, ale také nejucinnéjsim metodam. Pacient aplikuje na noc 3-5% dehtovou mast ¢i pas-
tu, po jejim setfeni mdzeme provést fototerapii, poté nasleduje koupel. Tuto [é¢bu je nutné provadét za hospitalizace. Nevyhodou je déle zdpach
a barveni dehtu, kancerogenita. Vyuziva se v terapii psoridzy.

Ingramova metoda (UVB + cignolin) mé& obdobnd pozitiva a negativa jako Gockermannova metoda.

Kombinace s derivaty vitaminu D, (napf. calcipotriol): snizuji kumulativni davku UV zafeni, aplikujf se az po ozafeni (plisobi mirne fotoprotektiv-
né). Vyuziva se v terapii psoridzy a vitiliga.

Kombinace s lokalnimi imunomoduldtory (tacrolimus, pimecrolimus): je mozna v terapii vitiliga.

Balneofototerapie: kombinace fototerapie a solné koupele.

Kombinace s lokalnimi kortikosteroidy se nedoporucuje pro vétsi riziko relapsd.
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FOTOTERAPIE UVA

V Ceské republice je b&Zn4 fototerapie sirokospektrym UVA zafenim. U Uzkospektrého UVAT zéfeni se v zavislosti na typu kozni choroby aplikuje
UVAT o vysoké davce (80-130J/cm?), stfredni (40-70 J/cm?) ¢i nizké davce (10-30J/cm?). Ozafovani probihd vétsinou 5X tydné az do zlepseni lokal-
niho nalezu (10). U UVA zafeni byvaji nejcastéji vyuzivany davky 2-14 J/cm? (10), i zde by viak mélo predchézet stanoveni MED k vyloucenizvysené
fotosenzitivity. Pro terapii UVA neexistuje zadny standardizovany protokol. Efekt terapie je zplsoben prinikem UVA zéfeni az hluboko do dermis,
kde indukuje apoptézu Th-lymfocytl a snizuje pocet Langerhansovych bunék a mastocytd. Utlumem uvolfiovéni histaminu z bazofild a masto-
cytl dochazf k redukci pruritu (11).

UVAT fototerapie je Ucinnd v [écbé zanétlivych koznich chorob, jako je exacerbace atopické dermatitidy, lokalizovana sklerodermie a granuloma
anulare (12, 13). Mlze téz byt Ucinna v terapii lichen sclerosus et atrophicus, keratosis lichenoides chronica, prurigo nodularis, u koznfho T-bunéc-
ného lymfomu, urticaria pigmentosa, kde ma ¢asto i vyrazny antipruriticky Ucinek (14).

Dosud je zndmo malo dostupnych informaci pro bezpec¢nost dlouhodobé terapie vysokymi dédvkami UVAT. Proto je tato terapie doporuc¢ovéna
maximalné dvakrat ro¢né, s max. 15 ozafenimi v ramci jednoho cyklu (13).

FOTOCHEMOTERAPIE PUVA

Fotochemoterapie PUVA kombinuje aplikaci mistniho ¢i celkového fotosenzibilizatoru — psoralenu a irokospektrého UVA zéreni. V Ceské republice
je jako jediny fotosenzibilizator pro PUVA terapii k dispozici 8-metoxypsoralen (8-MOP, Oxsoralen cps®). Psoralen se aditivné vazné na DNA, po ozére-
ni UVA se tato vazba stava kovalentni, m.j. dochézi k inhibici replikace DNA. Mechanizmus PUVA terapie je prfedevsim antiproliferacni a imunomodu-
la¢ni. Pfed zahajen/m terapie a v préibéhu lécby kontrolujeme hladinu jaternich enzymd, krevni obraz a provadime ocnf vysetfenf. Reakce kize zavis
na davce psoralenu, ddvce UVA a na koznim fototypu. Terapii mGze komplikovat pruritus ¢i péliva bolest loZisek v prlibéhu PUVA terapie.

Nejcastéjsi indikace: Mycosis fungoides (stadia IA, IB, IIA), psoridza, parapsoridza, lymfomatoidni papuldza, palmoplantarni pustuléza, atopické der-
matitida, vitiligo, generalizovany lichen planus, urticaria pigmentosa, koZzni GVHD, generalizované granuloma anulare, prurigo nodularis (15).

PROVEDENI

8-MOP v davce 0,6 mg/kg/den podavéme p.o. 1-3 hodiny pred expozici UVA. Pocatecni davku UVA volime dle kozniho fototypu ¢i v davce 50-75 % mi-
nimalni fototoxické davky (MPD). Stanoveni MPD: na oblast zad se piilozi sablona s 6 okénky, které se za 1 hodinu po uzitf prislusné davky 8-MOP ozaff
ve stoupajicich davkach UVA zérenim. MPD odecitame za 72 hodin, jeho hodnota se obvykle pohybuje v rozmezi od 0,3 do 1,0 J/cm?. Pokud je pacient
po ozéfeni bez akutnich nezaddoucich tcinkd, davku zvysujeme o 30 % (20-50%), a to zpravidla 1x tydné (maximalné dvakrat tydné) (16). Pri vzniku mir-
ného erytému davku nezvysujeme. Pfi vzniku bolestivého erytému a puchyrt terapii prerusujeme do doby vymizeni symptomd, poté miizeme po-
kracovat 50% posledni davky, davku zvysujeme o 10%. Po ukonceni zakladni lécby (25 osetfeni, 4x tydné) mlzeme v posledni ddvce pokracovat jesté
v ramci udrzovaci terapie (2x tydné mésic a 1x tydné dalsi mésic). Celozivotni kumulativni davka pro PUVA je 1000J/cm?, pri vyssich davkéach byl po-
zorovan zvyseny vyskyt koznich prekancerdz, bazoceluldrmich a spinoceluldrnich karcinom i maligniho melanomu, mohou vznikat akneiformnf léze
¢i dochdzi k hypertrichéze. Pacient musf byt s terapif dtikladné obeznamen, dlezité je kryti genitdlu a obliceje pfi fotochemoterapii. ObzvIasté nutna
je ochrana slune¢nimi brylemi po dobu minimalné 12 hodin (nebezpedi katarakty), i pokud se pacient pohybuje ve vnitfnich prostorach budovy.

Jako chemofotochemoterapie se oznacuje kombinace PUVA terapie s dalsim chemoterapeutikem. Nejcastéji vyuzivanou kombinaci je Re-PUVA
(PUVA + retinoid). Tato metoda je moznosti |é¢by pfi nedostatecném efektu PUVA terapie, nejcastéji v [é¢bé psoriazy.

NEZADOUCI UCINKY FOTOTERAPIE

Z akutnich nezadoucich Ucinkl fototerapie pozorujeme nejcasteji erytém, nekdy téz otok a vznik puchyrl. Viyjimecné mize dojit k aktivaci herpe-
tické infekce. Pfi nedodrzovéni ochrany oci maze dojit ke vzniku konjunktivitidy ¢i keratitidy. Nejcastéjsi akutni nezadouci Gcinek PUVA terapie je
erytém, casto téz pozorujeme xerdzu, pruritus, ¢i az bolestivost kiize. Mozné jsou i gastrointestindlnf obtize (nauzea, vomitus).

Mezi chronické nezddouci Gcinky fototerapie fadime predevsim aktinické starnuti a fotokarcinogenezi. U PUVA terapie hrozi pfi vyssich kumula-
tivnich davkéch mimo koznich prekanceréz a nadorli nebezpeci katarakty, hypertrichdzy, lentigindzy ¢i akneiformnf 1éze.

FOTOTERAPIE NEJCASTEJSICH DERMATOZ

PSORIAZA

Fototerapie predstavuje u psoridzy bezpecnou a velmi efektivni moznost terapie. Klinicky signifikatni efekt 1é¢by mizeme ocekévat po 2 tydnech.
Codo trvaniremise a efektu terapie mé nejlepsi Gcinek PUVA, z hlediska bezpecnosti a nékladnosti lécby je viak vyhodnéjsi UVB (které vsak navozu-
je kratsi remise). Uzkospektré UVB zafeni je metodou prvni volby — je vhodné&jsi oproti sirokospektrému UVB, nékteré studie dokonce potvrzuiji efekt
Uzkospektrého UVB zafeni téméf na irovni PUVA (17). U jednotlivych psoriatickych plakl je vyhodné osetfeni fokusovanym excimerovym svétlem.
Pro zlepSent Ucinku terapie se nabizi kombinace UVB s dehtovymi externy, cignolinem ¢&i derivaty vitaminu D,. UVB fototerapii Ize t€z kombinovat
s celkovou lé¢bou, optimalné s retinoidy, které vedou ke zvysenf Gicinnosti i bezpecnosti terapie (snizeni kumulativni davky) (18). Dalsi moznou kom-
binaci fototerapie s celkovou lécbou je v individudinich pfipadech metotrexat (19, 20). Dlouhodobé fototerapie nenf k lé¢bé psoridzy indikovana,
hrozi nezadouci Ucinky, jako napf. predcasné starnuti kiize a fotokarcinogeneze. Vhodné je sledovani kumulativni davky ¢i celkovy pocet sezeni.
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VITILIGO

Aplikujeme UVB spektrum. Lécba probiha dlouhodobé (100-300 ozafeni), pokud do 30 ozéfeni neni patrnd repigmentace, nema smysl s 1é¢bou
pokracovat. Pocétek repigmentace se odviji spise od celkového poctu léc¢ebnych aplikaci UVB, nez od jejich frekvence (21). Nejucinnéjsi v terapii
se prokazal monochromaticky excimerovy laser ¢i svétlo (308 nm) oproti Uzkospektré UVB ¢i Sirokospektré UVB fototerapii (22). Na lé¢bu Spatné
odpovida perorélni a periorbitalni oblast, loziska na rukou a nohou, genitalu a oblast areol. Fototerapie lozisek v obliceji zpravidla probiha 2x tyd-
né. Adjuvantné aplikujeme tacrolimus, calcipotriol. 308 nm excimerovy laser v kombinaci s 0,1% tacrolimovou masti je signifikantné Gc¢innéjsi opro-
ti samotné aplikaci excimerového laseru (23). UVB ma v terapii vitiliga stejnou Gcinnost jako PUVA, avsak ma méné nezadoucich ucinkd (24). Sa-

mostatnd UVA fototerapie nepfindsi v terapii vitiliga témeér zadny vysledek. Davka UVB zéfeni by méla vyvolat mirny pfechodny erytém, pfi vzni-
ku silného erytému hrozi u vitiliga Kébnerlv fenomén.

MORPHOEA

Pozitivni efekt terapie pozorujeme u Sirokospektrého UVA, u UVAT i u celkové ¢i lokalni PUVA terapie. Efektivni je nizka, stfrednfiivysokd davka UVAT
zérent, ackoliv pro dobu pretrvavéani efektu terapie se prokazala byt lepsi UVAT o stfedni davce, oproti UVAT o nizké davce (25). UVA se pouziva pou-
ze u lokalizované sklerodermie, u systémové je bez efektu. UVAT je v terapii morphoey efektivnéjsi oproti Uzkospektré UVB fototerapii (26).

ATOPICKA DERMATITIDA

U akutniformy atopické dermatitidy je indikovdno UVA zéfeni, upfednostriujeme UVAT oproti Sirokospektrému UVA. UVAT ve stiednich a vysokych
davkéch je signifikantné Gcinnéjsi oproti UVAT o nizkych dévkach, které nevede k zlepseni klinickych projev( u zavaznych forem atopické derma-
titidy (27). U chronickych forem atopického ekzému je indikovana UVB fototerapie.

PRURITUS

Efekt pozorujeme pii aplikaci sirokospektrého i Uzkospektrého UVB zéreni i pri aplikaci UVA zaren.

ZAVER

Postupem doby se fototerapie stala neodmyslitelnou soucasti terapeutickych moznosti v dermatologii. Jedna se o jednu z nejbezpecnéjsich a nejlev-
néjsich lécebnych metod, kterd velmi efektivné ovliviiuje prabéh fady koznich chorob. Viyuzivame zéreni o rdizné vinové délce, samostatné ¢iv kombina-
ci s raznymi fotosenzibilizatory. Neustale dochazi k zdokonalovéni této metody, probihaji nejriiznéjsi studie pro zaruceni jesté lepsiho efektu fototerapie
a minimalizaci nezadoucich Gcinkd. Z dlouhodobého hlediska mUize fototerapie vést k pred¢asnému starnuti kiize a fotokarcinogenezi. Z tohoto i dal-
Sich diivodt je nutné diikladné obezndmeni pacienta s fototerapif, spravné vedeni Ié¢ebného protokolu, véetné poctu dosavadnich osetfeni a kumula-

tivni davky u PUVA terapie. U pacient( opakované lécenych fototerapif provadime pravidelné (minimalné jednou ro¢né) dermatologicky screening.
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