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Dermatologicka fototerapie vyuziva nejvice ultrafialové, ale také viditelné a infracervené zareni. Lampy a zafivky jsou osazovany do celko-
vych i lokalnich zafi¢h. Novéji jsou vyuzity i lasery. V praci jsou vyjmenovany jednotlivé typy svétlolécby, popi. kombinace s jinou lé¢bou

ajejich indikace. Zminény jsou i nezadouci ucinky fototerapie - akutni (popaleni) a chronické (aktinické starnuti kiize, fotokarcinogeneze).

Kli¢ova slova: fototerapie, PUVA, PDT, nezadouci Gcinky fototerapie.

Dermatological phototherapy uses ultraviolet, visible and infrared radiation in various indications. Phototherapy can be administered
locally or whole body irradiation is employed. Recently, lasers are being used increasingly. Types of phototherapy, indications and its
combinations with other therapies are reviewed in the article. Side effects of phototherapy, which are distinguished as acute (sunburning)
and chronic (photoaging, photocarcinogenesis) are also discussed.
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Svétlolécba znamend plsobeni neioni-
zujiciho elektromagnetického zafeni na kizi
za Ucelem dosazeni urcitych Ié¢ebnych ucin-
k. Vétsinou zahrnuje ultrafialové zareni (UVB
a UVA - viz tabulka 1), nékdy i viditelné svétlo
(fotodynamicka 1écba, IPL, laser), méné casto
infracervené (laser, solux).

Tabulka 1. Elektromagnetické zafeni (¢ast spektra)

UVC (germicidni) 100-290 nm
UvB 290-320nm
UVA 320-400nm
Viditelné 400-760nm
Infracervené 760-15000nm

Viysledny efekt je zavisly na pouzitém zdroji
zafeni a jeho vzdalenosti od ozafované kdze (in-
tenzita svétla — mérnou jednotkou je mW/cm?—
klesd s hodnotou druhé mocniny vzdalenosti).
Déle o vysledném efektu vyznamné spolurozho-
dujf individudlni vlastnosti ozafované kdze, druh
jejiho postizeni a zpUsob davkovani lé¢ebného
svétla. Zvysovani jednotlivych davek pfi stalé
intenzité se zpravidla déje prodluzovanim doby,
po kterou je klze vystavena ucinklm zafen.
Dlvodem, pro¢ se davky musi stale zvysovat, je
nardst ochrany kdize — ztlusténi epidermis a pig-
mentace. Mérnou jednotkou této tzv. expozice
je J/cm? ¢iselné vyjadiujici velikost, jak jednotlivé
davky pfi aplikaci, tak v souctu jednotlivych da-
vek, tzv. davky kumulativni.

UVC (100-290 nm) se k fototerapii neuziva.
V terestridinim slune¢nim svétle se za normalnich

okolnosti nevyskytuje diky ochrannému tcinku
ozonové vrstvy stratosféry. V experimentdlnich
podminkach pronikd do nejpovrchnéjsich vrstev
epidermis. Svym Ucinkem je silné erytemogennf
a mUze vyvolat tézkou keratokonjunktivitidu
(,snézna slepota”). Ve zdravotnickych provozech
je emitujf nizkotlaké rtutoveé vybojky, tzv. germi-
cidni zéfivky, pouzivané k prostorové sterilizaci
v operacnich salech a ambulantnich provozech.
UVC je obsazeno i ve starsich modelech tzv.
,horského slunce”.

UVB (290-320nm) je vhodné v uvedeném
rozsahu vinovych délek (Sirokospektré) ke svét-
lolé¢bé, zejména psoridzy. Pronikd epidermis
az k bazalni membrané, je silné erytemogen-
ni a pigmentotvorné. Jako zdroje se pouzivaj
filtrované vysokotlaké rtutové vybojky a fluo-
rescencni trubice (napf. Philips TL12). ZvIastnimi
modifikacemi emitujicimi jen urcité vinové délky
Z této oblasti jsou Uzkospektré zafivky 311 nm
(TLO1) (13), excimerovy laser (308 nm) a SUP lam-
py (s maximem v 311 nm, ale obsahujf i pfilehlou
¢ast UVA spektra). DOvodem pro sirsi pouziti za-
fenikolem 311 nm bylo zjisténi (18), Ze praveé tyto
vinové délky jsou nejucinnéjsi v 1écbé psoridzy
(a ukazuje se, Ze i u dalsich onemocnénti, jako je
vitiligo, parapsoridza apod.).

UVA (320-400 nm), nékdy nazyvané,dlou-
hovinné ultrafialové zéfeni”, se pouziva ke svét-
lolécbé samostatné nebo v kombinaci s fotosen-
zibilizatorem (PUVA). PGvodné bylo povaZovano
za biologicky mélo ucinné. Také proto se zacalo
pouzivat v solariich. Teprve detailni vyzkum uka-
zal, Ze pronikd az do koria a mUze zde zasahovat
do imunitnich déjd a cévnich nebo pojivovych
reakci. UVA je tak zodpovédné za aktinické
starnuti kize — poskozeni pojivové tkané, tvor-
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bu vrasek i koznf rakoviny. Zdroji mohou byt
wolframové vybojky nebo fluorescen¢ni zafivky
(Philips TLO8, Sylvania). Oblast UVA spektra se
jesté z praktickych divodd rozdeéluje na UVA,
(320-340nm) a UVA, (340-400nm), nebot se
ukazalo, Ze oblast vinovych délek spadajicich do
UVA, Ize pouzit k 1é¢heé akutniho atopického ek-
zému a lokalizované sklerodermie, popf. koZzniho
T-lymfomu, urticaria pigmentosa a granuloma
annulare ve vysokych davkach (14), je metodou
volby pfi fototerapii koznich onemocnéni u HIV
pozitivnich osob (neplsobi progresi HIV infekce).

Viditelné zdreni (400-760 nm) nepUsobf
vyrazné nezidouci Ucinky (s vyjimkou provo-
kace nékterych fotodermatéz a porfyrif). Pronika
epidermis a celé korium k podkozi. V derma-
tologii se pouziva pfi fotodestrukci pomoci
vysokovykonnych laserd (argonovy 488, 514
nm, barvivovy 577-600 nm, rubinovy 694 nm)
a zejména ve fotodynamické 1é¢bé (PDT), ktera
je indikovéna na lé¢bu koznich novotvart (so-
larnf keratézy, m. Bowen, povrchové basaliomy
do 3mm tloustky) a nékterych zanétlivych afekci
(akné, bradavice), popf. chronickych aktinickych
zmén (tzv. fotorejuvenace). Intenzivni pulzni
svétlo (IPL, 490-1200nm) se vyuziva nekdy
ke korekci zmén spojenych se starnutim klze
i jako ndhradnf zdroj PDT.

Infraéervené zdfeni (IR, 760-15000 nm)
umoziuje prohfivani tkané, je pouzivano hlavné
v rehabilitaci jako Solux. V této oblasti pracuje
také fada laserG (napf. CO,), nékteré jsou vyuzi-
vany k 1é¢bé onychomykdz.

Jako zdroje nekoherentniho UV zafeni se
v dermatologii pouZivaji bodové vybojky, napl-



néné kovovymi parami (napf. vysokotlaké rtu-
tové), Casto opatrené filtrem (SUP lampy apod.).
K nevyhoddm patfi ¢asto nespojité spektrum
(zasahujici i do UVC oblasti), dlouhy ,zahfivaci”
¢as (Casté starty zkracuji Zivotnost) a nutnost
reflektoru ke zvétseni ozafovaného pole. K vy-
hodam patff nizsi pofizovaci cena.

Fluorescen¢nf trubice s plynovou naplni
umoznujf lepsi (rovnomérné) rozptyleni svétla
(také vyhodnéjsi pro dozimetrii) a konstrukci
ozafovacich kabin, nizsi emise tepla tak nevede
k pfehfivani nemocného. Aviak vyména zafi-
vek v celé ozafovaci kabiné je potom znac¢né
finan¢né naro¢na.

Ozafovaci kabiny umoziuji celotélovou
fototerapii u stojiciho pacienta ze vsech stran.
Vétsinou jsou vybaveny vnitini dozimetrii a elek-
tronickym ovlddanim, takze Ize nastavit pfimo
dévku v J/cm?a piistroj sdm dopocita podle
aktudlnf intenzity dobu ozéfeni. Lizkové zafice
viak vyzadujf dvojndsobnou ozafovaci dobu (ne-
mocny se musi otocit). Nemocni s klaustrofobif
jsou vétsinou z 1é¢by vylouceni.

Lokalni z&fice jsou urceny pro fototerapii
rukou a nohou, pfipadneé kstice (SUP hfeben),
axil ijinych mist. Jednd se ¢asto o jednoduché
zafie bez dozimetrie. Intenzitu zafenti je potfeba
pravidelné kontrolovat pomoci dozimetru a vcas
vymeénit lampy (nemélo by dojit k poklesu pod
50% Uvodni intenzity — pokud vyrobce neurci
jinak: mimo jiné to nepfijemné prodluzuje do-
bu ozafeni). Pro jejich jednoduchost se ¢asto
a dlouho pouzivaji i k domaci 1écbé (aZ nékdy
sami pacienti fikajf, ze sice sviti, ale neléci).

Pro PDT v dermatologii jsou urceny lokal-
ni zafic¢e s vysokou intenzitou nekoherentniho
viditelného svétla, nejcastéji v rozmezi 600 —
800 nm (nouzové Ize pouZit i filtrované svétlo
diaprojektorl ¢i xenonové lampy, ev. pfirozené
slunec¢ni svétlo, které nezpUsobuje bolestivost).
Vyhodou této ¢asti spektra je hluboky prinik
do klze, absorpce melaninem jiz klesa a lezi
zde jeden z nizsich vrcholl absopce porfyriny.

Koherentni zéfenf je emitovano lasery.
Nejvhodnéjsi je rozdélenf laserd dle vykonu na
nizkovykonové (soft-lasery) s biostimulacnim,
event. analgetickym tcinkem (napt. polovodico-
vé a He-Ne lasery), sttednévykonové a zejména
vysokovykonové (nad 1 W) s termickym efektem
vyuzivanym hojné v korektivni dermatologii
a dermatochirurgii (4). VInové délky zéfeni z takto
pouzivanych laserd se fadi do viditelné a infra-
Cervené oblasti spektra.

Novéji se do praxe zavedl excimerovy laser
(MEL, s ndplni XeCl, s emisi 308 nm) v Ié¢bé loZis-
kové psoriazy (9), vitiliga atp. Malé ozafovaci pole

tohoto zafizenf umozfiuje cilenou (targeted) lé¢-
bu malych loZisek za pouZziti supraerytémovych
davek (az 16x MED), které m4 urychlit hojenii za
cenu urcitého dyskomfortu (bolest, puchyre).
Na tuto metodu byl i vytvoren kod v sazebniku
lékarskych vykonU. Levnéjsi variantou je zafi¢
osazeny svételnymi diodami (LED).

Hledani novych zdrojd pro fototerapii pfi-
vedlo k pouZitf intenzivni zdroj (DermoDyne®)
viditelného zareni (400-450 nm) v lé¢bé ekzému
dlani. Pfes relativné slibné vysledky pilotni studie
viak daldf vyvoj timto smérem ustal.

Pokud jde o individudlni vlastnosti, nutno
vychdzet ze skute¢nosti, Ze klize kazdého jedince
ma urcitou ochrannou kapacitu (fototyp) vici
Ucinklim UV-zéfeni. Ochranné se zde uplatnuje
zejména sila rohové vrstvy a pigmentace. Z téch-
to dlvodd individudiné podminéné rozdilnosti
ve fotoreaktivité kize je potfeba pred kazdym
zahdjenim fototerapie urcit fototyp (10, 15) ne-
mocného a déle vyloucit pripadnou patologic-
kou fotosenzitivitu (tabulka 2). Nékterd lé¢ebna
schémata (12) jsou zaloZena pravé na stoupani
déavek zareni podle fototypu.

Tabulka 2. Kozni fototyp (po expozici 1 hodiné
jarniho poledniho slunce)

Fototyp Reakce kize

I vzdy zrudne, nikdy netmavne

Il obvykle zrudne, pigmentuje jen mélo

Il nékdy rudne, pigmentuje dobre

v nikdy nerudne, vzdy ztmavne
V tmavsi kize
Vi Cernosi

Setrngjsim postupem vzhledem k ziskani
potfebnych informaci o individudlni citlivosti
klze je pred zahdjenim fotolécby provedeni
tzv. prahovych fototestd, tzn. urceni mini-
malni erytémové davky (MED) pro pouzity
svételny zdroj (15). Doporucuje se vybrat vici
svétlu nejcitlivéjsi oblast (nejcastéji hyzdé,
nebot jsou vétsinou chranény pred chronic-
kou expozici), pfilozit sablonu o 5-6 okén-
kdch a ve stoupajicich dévkach policka ozafit.
Existuji i Sablony s automatickym uzaviranim
okének (tzv. Lichttreppe) nebo specialni za-
fice se Skdlou nardstajici davky (UV-Tester).
Odecitani vyvolané reakce se provadi obvykle
za 24 hod. Hodnota primérné MED,, pro nasi
populaci v UVB oblasti se pohybuje v rozmezi
15-70 mJ/cm? (7), pro UVA 15-60 J/cm?2. Uvodni
davka byva potom do 70 % individualné sta-
novené MED; frekvence ozafovani 2-5x tydné,
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stoupani davek o 5-40 % pfedchozi davky. Vse
zavisi na lécebném schématu, fototypu i indi-
vidudlni reakci ozafované klze. Pfi [é¢bé pso-
ridzy je davkovani fizeno snahou o vyvolani
slabé erytémové reakce kize. Pokud dochazi
k siln&jSimu, klinicky patrnému erytému, je
potreba davkovani snizit, popf. frekvenci Ié-
Cebnych sezeni pozastavit do zklidnéni, event.
fotolécbu prerusit.

Kdze by méla byt vzdy na svétlolécbu pfipra-
vena, tzn. s dostatec¢né transparentni rohovou
vrstvou. Doporucuje se proto psoriaticka loziska
nejdfive odsupit, klZzi promazavat emoliencii.
Koupel pred fotolé¢bou mize zlepsit hydrataci
rohové vrstvy, nékdy se da nahradit vodni spreji.
U ambulantnich pacientt to nékdy z organizac-
nich ddvodU nelze provést, rozhodné je vsak,
zejména v zimnim obdobf, nechdme chvili pfed
svétlolécbou tepelné vyrovnat s pokojovou tep-
lotou, aby se kize dobfe prokrvila.

Promazavéani emoliencii se doporucuje i dale
béhem fotolécby, protoze dochézi (hlavné po
UVB a PUVA) ke ztlustovani a suchosti rohové
vrstvy se Supenim a olupovanim.

Podle soucasnych nazord je v mnohych pfi-
padech vhodné tzv. kombinovand fototerapie.
Za nejcastéji uzivané povazujeme:

UVA + B mUze v nékterych pfipadech zvysit
Ucinnost svétlolécby (napf. selektivni UV fotote-
rapie = SUP), ale bézné se ptili§ nedoporucuje
s vyjimkou lé¢by atopického ekzému (11).

UVB + steroidy lokélné aplikované mohou
predchézet fotolécbu, ale kombinace se pifilis
nedoporucuje, nebot zkusenosti ukézaly, ze po
skoncenf lécby byly pozorovany t&Z3i relapsy za-
kladniho kozniho onemocnéni. U fotodermatéz
mUZe zlepsit sn&senlivost fototerapie.

UVB + dehet (Goeckermanova metoda)
patii k nejstarsim a nejucinnéjsim postuptim pfi
psoridze. Nemocny pouzije na noc 3-5% deh-
tovou mast ¢&i pastu, rano rozetfe olejem, ozafi
se a vykoupe. Dnes jiz ustupuje pro subj. i obj.
intoleranci dehtu, vcetné jeho predpoklddané
karcinogenicity.

UVB + (dehet) + cignolin (Ingramova me-
toda) - existuji i modifikace s tzv. minutovou
lé¢bou (kdy se vyssi koncentrace cignolinu-di-
thranolu natird jen na 10-15 min.). Nevyhodou
je irritace a zbarveni po cignolinu.

UVB + derivdty vitaminu D - u psoriazy je
tato metoda dobfe snasena. DuleZité je aplikovat
calcipotriol, calcitriol nebo tacalcitol (derivat vit.
D,) mistné az po ozéfeni — plsobf mirné fotopro-
tektivné a svétlo je mUZze inaktivovat.
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Obrdzek 1. UVA lokdIni zafi¢ (ruce+nohy)

Obrdzek 2. UVA celotélovy zéfi¢
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PUVA (psoralen + UVA) =
fotochemoterapie (celkova)
Psoraleny (8-methoxypsoralen (8-MOP),
Oxsoralen® cps. (v r. 2012 skoncila registrace v CR:
2 hodiny pfed ozéfenim v dévce 0,4-0,6 mg/
kg/den) zde funguji jako fotosenzibilizatory
(5,14, 15). VéZi se aditivné na jadernou DNA a po
ozareni UVA se vazba stdva kovalentni. Zabranujf
tak proliferaci epidermalnich bunék pfimo, ale
maji také prokazatelné svij imunomodula¢ni
a supresivn{ Uicinek. Kontraindikacemi jsou kozni
nadory (napf. melanom), téhotenstvi a laktace,
katarakta, hepatélni dysfunkce a celozivotné
dosazena kumulativni davka — 1000 J/cm?,

Ucinek PUVA metody u psoriazy Ize zesilit
lokdInf aplikaci (2x tydné) mléka s 20% dihyd-
roxyacetonem (DHA). Tato latka se vaZe na ro-
hovou vrstvu a plsobi fotoprotektivné. V cho-
robnych psoriatickych loZiscich se rohova vrstva
velmi rychle obnovuije (tim ztraci ochranu DHA),
zatimco okolni nepostizena klize je chranéna.
Dovoluje to potom Iécebny protokol s velmi str-
mym zvySovanim lé¢ebnych davek a tim zkrace-
ni celé kdry. Metoda se nazyvé Turbo-PUVA (19).

Bath - PUVA (koupelové nandseni foto-
senzibilizdtoru) — koupel v roztoku 8-MOP
(1 mg/1) po 15-20 min., po které nasleduje ihned
UVA ozafeni. Nevyvolava fotosenzitivitu oci ani
hepatotoxicitu, ale je zde poZadavek na koupel-
nu a velkou spotiebu roztoku (az 1001). Zaroven
bylo pozorovano vétsi nebezpedi fototoxické
kozni reakce. Modifikaci této metody je pouziti
velké, specidini polyetylénové folie, do které
pacient uléhd ve vané s vodou — vyhodou je
nizsi spotieba (jen 10 1) roztoku 8-MOP. Lokalnf
zabal (napft. alopetické hlavy) ru¢niky zvih¢enymi
roztokem 8-MOP a nésledné ozareni UV-A byva
oznacovan jako Turban-PUVA.

PUVA lokdlni — znamena peclivé natfenf
loZisek 0,015% roztokem 8-MOP (nékdy bez-
vyhody jako pfedchozi bath-PUVA. Lze pou-
Zit k 1é¢bé vitiliga i u déti. Roztok 8-MOP také
neni v CR registrovén (Ize pozadat o pfipravu
v Ustavni Iékarné FN v Hradci Kralové).

Podobné i potirdni loZisek pred ozafenim po-
moci magistraliter pfipraveného krému s 8-MOP
se nazyvéa Creme-PUVA. Nevyhodou je kosme-
ticky maélo prijatelnd hyperpigmentace kdze
v bezprostiednf blizkosti vitiligindznich lozisek
vyvolana pfesahem Ucinku lokalné aplikovaného
fotosenzibilizatoru i moznost silného popélent.

KUVA - kombinace UVA a khellinu (patfi ta-
ké mezi furokumariny jako psoraleny). Khellin Ize
podavat lokélné i celkové p.o. Hodi se zejména
k 1é¢bé vitiliga, protoze z hlediska fototoxicity je
velmi bezpecny. U nds neni dosud registrovan.

PAUVA - po poziti 50-100mg L-phenyl-
alaninu za 2,5 hodiny nasleduje ozéfeni UVA,
3x tydné. Predstavuje dalsi z metod 1écby vitiliga.

Chemofotochemoterapie — znamena kom-
binaci PUVA Iécby s dalsim chemoterapeutikem
(napf. retinoidy, cytostatiky apod.):

RePUVA - 1-2 tydny pfed zahajenim PUVA
|éCby se zacind s p.o. poddvanym retinoidem
(). PFi volbé tohoto zpUsobu 1é¢by je nutné
zvazit nékterd pridruzenéd nebezpedi, jako je
u retinoidd deklarovany teratogenni ucinek,
hyperlipidemie, hepatotoxicita a dal$i. Pouziva
se tehdy, kdyZ samotnd PUVA |é¢ba se ukazuje
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jako malo uc¢inna. Urychluje nastup Ié¢ebné-
ho Ucinku (zejména u psoridzy), a tim sniZuje
kumulativni ddvku UVA zafenf (8). RePUVA je
uzite¢na zejména tam, kde jsou obavy z foto-
kancerogenniho efektu (napf. po pfedchozi
imunosupresivni 1é¢bé, 1é¢hé yperitem, pozi-
vanim arzénu v minulosti apod.).

MTX - PUVA (Methotrexat + PUVA), CyA -
PUVA (Cyclosporin A + PUVA) — kombinace
simunosupresivy se bézné nedoporucuje pro
sumaci supresivnich, a ve svych ddsledcich pro
k(zi také kancerogennich ucinkd. Stéle je povazo-
vana za kontraindikaci PUVA |é¢by, i kdyZ relativni.
Kombinace je zavadéna vyjimecné u pfipadd
velmi refrakterni lupénky, doporucuje se zacit
2-3 tydny chemoterapeutikem, pak pfipojit PUVA
lé¢bu - to plati pro kombinaci s MTX, pro cyclo-
sporin je zcela nepfipustnd. Z hlediska karcinoge-
neze m0ze byt rizikové podavaniimunosupresiv
(Cy A) i nasledné po fotochemoterapii.

Steroidy (p.o.) + PUVA - po 2 tydnech poda-
vani 40-50mg prednisonu denné zahajeni PUVA
lé¢by 2-4< tydné zejména u tézkych pifpadU foto-
dermatdz (napt. polymorfni svételné erupce — PLE).

Biologika + fototerapie (UVB 311 nm,
PUVA) - biologicka Ié¢ba je primarné konci-
povéna jako monoterapie. Objevily se zminky
o kombinaci s fototerapif (hlavné s etanercep-
tem), kterd zlepsi a prodlouzi tcinek biologické
lécby. Ta viak zhorsi compliance nemocného
(navstévy fototerapeutického zafizeni) a zvysuje
rizika imunosuprese.

Balneofototerapie - znamenda kombinaci
koupele a fototerapie (napf. jiz uvedena Bath —
PUVA). Jinym druhem je kombinace solné kou-
pele (napodobujici morské podminky) a UV
ozafeni (napf. synchronni balneofototerapie —
TOMESA). I kdyZ byl vytvoren kéd pro tuto me-
todu, diky ndkladnosti a dlouhodobym diskuzim
o ucinnosti nedoznala pfilisné rozsiteni. Dalsi
zarizeni (Aqua-Sun) pro fototerapii pfi soucas-
ném sprchovani (i kdyz je vybaveno dozimetri
a pfedstavuje dobrou hydrataci pokozky) pfesta-
lo byt vyrdbéno (zejména pro Zeny mohlo byt
nevyhodou kompletni maceni i Ucesu).

Fotoferéza (extrakorpordlini fotochemote-
rapie) — znamena kontinualni odbér vendzni krve,
pii kterém jsou na specidlnim pristroji centrifugaci
oddéleny bilé krvinky, které pak jsou mimotéiné
ozareny svétlem UVA v dévce 2J/cm? po pred-
chozi senzibilizaci 8-MOP podanym p.o. (1) nebo
do ziskané suspenze leukocytl. Mezitim ery-ma-
sa a plazma jsou pacientovi neozarené vraceny.
Procedura trva 3—4 hod, doporucuije se provést 2x
v po sobé nasledujicich dnech a znovu po 2-4 tyd-
nech opakovat podle aktivity onemocnéni. Uzitf



je u kozniho T-lymfomu, systémové sklerodermie
a Vv lé¢bé potransplantacnich reakc. Tato metoda
pro své naro¢né pristrojové vybaveni je provozo-
vana jen v neékterych velkych klinickych centrech.

Fotodynamickd diagnostika (PDD) a lécba
(PDT) — znamenajf aplikaci fotosenzibiliztoru pred
ozafenim (3-24 hod.) viditelnym svétlem vysoké
intenzity (6). V dermatologii se pouziva nej¢astéji
lokaInf aplikace (v roztoku, gelu, krému) kyseliny
&-aminolevulové (ALA) nebo jejiho metylesteru
(MAL, Metvix® creme), kterd je v aktivnich bunkach
kize (nddorovych, zanétlivych) metabolizovéna
na protoporfyrin IX (PP IX). Ten pdsobi jako en-
dogenni fotosenzibilizétor a po ozareni dochazi
za pfftomnosti kysliku k selektivni fotodestrukci
chorobnych bunék. Cervenou fluorescenci PP IX
Ize zndzornit ozérenim loziska Woodovym svétlem,
a tak zviditelnit skutecny rozsah nadoru pred zékro-
kem — pouziva se pfi PDD. Vétsimu rozsifeni zatim
brani vysoka cena fotosenzibilizatoru.

viechny typy psoridzy mimo fotosenzitivni
jsou indikovany (2, 16). Svétlolécba viak
musi byt volena s rozmyslem, aby nedoslo
k provokaci vysevu (Koebnerdv feno-
mén). Metodou prvni volby je UVB 311 nm,
nejucinnéjsi PUVA, resp. jeji kombinace.

v chronickém stavu jako adjuvantni é¢ba
(UVA a B). Akutni Ize lé¢it vysokymi ddvkami
UVA jako monoterapif (ne viak impetigini-
zovany atopicky ekzém) — v CR se t.¢. zatim
nepouziva.

Lichen ruber planus (PUVA)

Mycosis fungoides (PUVA, fotoferéza) zej-
ména v premykotickém stadiu onemocnénf
s histologicky prokdzanym tzv. epider-
motropnim typem bunécné infiltrace loZisek
(19

Parapsoriasis (PUVA, UVB 311 nm)

Vitiligo (lokalni PUVA, KUVA, PAUVA, UVB
311 nm, D, + PUVA) (3)

Nékteré fotodermatozy typu PLE (UVA,
PUVA) - (17)

Pruritus (UVB, UVB 311 nm)

Obecné kozni purpury, explicitné M.
Schamberg a nékteré vaskulitidy (UVA, PUVA)
Kozni sklerodermie (vysoké déavky UVA,
koupelova PUVA)

Systémova sklerodermie (fotoferéza)
Potransplantacni stavy, rejekce (fotoferéza)
Akné (viditelné zafeni, IPL, lasery)

Indika¢ni seznam fototerapie je mnohem
obsahlejsi (zvlasté u PUVA lécby), nejen jako
hlavni terapeuticky postup, ale ¢asto jako
|é¢ba doplrkova (14).

Nezadouci Ucinky sledované na vétsich
sestavach lé¢enych nemocnych jsou v zésadé
dvojiho druhu:

vetsinou vznikaji pfi predavkovani UV-zéreni
kozni reakce jako erytém rizné intenzity az
otok a puchyre. Klinicky obraz dermatitis
solaris. Pozor na doprovodnou fotosenzi-
bilizujici medikaci (diuretika, neuroleptika,
antibiotika, chemoterapeutika, antiarytmika,
antidiabetika) — moznost fototoxické (s klinic-
kymi projevy erytému, otoku, puchyrd), ale
i fotoalergické reakce (mnohdy i s urtikami).
Zridka svédéni az bolesti kiize (PUVA), provo-
kace zakladniho onemocnéni (Koebner), pfip.
provokace projevid fotodermatdzy. U PUVA
jesté ev. hepatotoxicita, GIT obtize, apod.

zejména aktinické starnutf kize, fotokarcino-
geneze. Aktinické vlivy podporuji elastoidnf
degeneraci kiize (zeZloutnuti, zbytnéni, ko-
meony), tvorbu keratdz, poruchy pigmentace
(PUVA-freckles), suchost pokozky. Moznost
zvyseného vyskytu basaliomu, spinaliomu
(muzsky genital po PUVAI), sporadicky i mela-
nomu. U PUVA lécby také katarakta (11).

Nezbytné je béhem lécby dodrzovat bezpec-
nostni opatient, peclivé vést dokumentaci (s¢itat
kumulativni celoZivotni davku u celkové fotoche-
moterapie PUVA — max. 1000 J/cm?). Dilezité je
vstupnia zavérecné vysetfeni klize a odi. Pfi sesta-
vovani planu fototerapie nutno pocitat i s piipad-
nym imunosupresivnim vlivem predchozi lécby
pfi tzv. rota¢nim zpUGsobu terapie (tzn. stiidani
lécebnych metod s cilem omezit jednostranné
pUsobeni nezadoucich Ucinkd kazdé z nich).

Moderni lécebné vyuziti svétla, tzv. fototera-
pie, dokdze priznivé ovlivnit prlibéh fady koznich
nemoci. Na druhé strané viak v nekompetentnich
rukach mize zpUsobit fadu poskozeni, zejména
jde-li o potencovany Ucinek svétlolécby uzitim
fotosenzibilizatoru. V poslednich letech je véno-

Prehledové cldnky |SSEY4

vana zvysena pozornost dlouhodobym ved|ejsim
Ucinkm fototerapie (starnuti kiize, karcinogenité).
Na zakladé ziskanych zkusenosti se vyvijeji bez-
pecnéjsi schémata s nizsi kumulativni davkou UV
zateni nebo nové Zzéfice (cilend, digitalizovana
fototerapie). Je proto nezbytné pro kazdého lé-
kafe, nejen zabyvajiciho se fototerapii, sledovat
soucasny trend a chranit tak své pacienty.
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