Lécba chronické blefaritidy
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Chronicka blefaritida je ¢asté zanétlivé onemocnéni postihujici okraje vicek. Projevuje se jako predni nebo zadni blefaritida. Nerozpo-
znana chronicka blefaritida maze zpusobit vazné komplikace. Lécba je dlouhodobou zalezZitosti. Zasadni roli hraje hygiena vicek.
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Treatment of the chronic blepharitis

Chronic blepharitis isa common inflammatory condition of the eyelid margins. Blepharitis is classified as anterior or posterior. Unidenti-
fied chronic blepharitis can lead to sight-threatening complications. Treatment requires long-term therapy, patients should be educated

about the chronicity of the disease. The cornestone of treatment is good lid hygiene.

Key words: anterior and posterior blepharitis, Meibomian glands, rosacea.

Uvod

Chronicka blefaritida je zanétlivé onemoc-
néni postihujici okraje vicek. Pokud zanét po-
stihuje prednf okraj vicka (kGze a fasy), nazyva
se predni blefaritidou (blepharitis anterior).
Pokud postihuje zadnf okraj vicka a Meibomovy
713zy, jednd se o zadnf blefaritidu (blepharitis
posterior) nebo meibomitidu. V pfipadech,
kdy onemocnéni postihuje soucasné predni
i zadnf okraj vicka, jednd se o smisenou formu
predni a zadni blefaritidy (1). Etiologie a pato-
geneze neni zcela objasnéna. Chronické prednf
blefaritida je spojend se seboroickou derma-
titidou nebo s bakteridIni infekci — nejcastéji
stafylokokovou. Zadni blefaritida (dysfunkce
Meibomovych Zlaz) je spojena s rosaceou,
s alergii — atopif, s poleptanim oka, s puchyf-
natymi onemocnénimi, jako je o¢nf jizevnaty
pemfigoid (OCP) nebo Stevenstv — JohnsonGv
syndrom. Vsechny formy blefaritid, nejvice zad-
ni blefaritida, jsou kvili poruse lipidové slozky
slzného filmu ¢asto spojeny se zvysenym od-
pafovanim slz a syndromem suchého oka (2).
Marginalni infiltraty rohovky, které se objevuji
u predni stafylokokové blefaritidy, jsou proje-
vem precitlivélosti IV. typu (3).

Diferencialni diagnéza

Diferencialné diagnosticky bychom meéli
vyloucit karcinom mazovych ZIaz vicka, ktery
mUZe probihat jako maskujici chronicky zanét-
livy proces zejména v pfipadech, kdy nevidime
rapie. Déle je nutné vyloucit soubézné probi-
hajici syndrom suchého oka, primérni nebo
sekundarni Sjégrentv syndrom, sekundarnf
blefaritidu pfi chronickych jizvicich konjunkti-

vitidach, infekénf etiologii — chlamydie, muko-
kutdnni kandiddzu, virovy zédnét (Herpes simplex
virus), molluscum contagiosum, blefaritidu pfi
atopické keratokonjunktivitide, celkové one-
mocnénf (revmatoidnf artritidu, Wegenerovu
granulomatozu, systémovy lupus erythema-
todes nebo leukémii).

Neexistuji pfesnd epidemiologicka data, ale
podle riznych studif je zfejmé, ze chronicka ble-
faritida je nejcastéjsi onemocnéni v praxi o¢niho
lékare. Pro pacienta, ale obcas i pro |ékare, je téz-
ko pochopitelné a frustrujici pro svou chronicitu
a obtiZznou Ié¢bu. Pravé z toho divodu mnoho
pacientl stfid4 ocnf |ékafe a hledd uspokojivé
reseni svého problému.

Predni blefaritida
Predni blefaritida je velmi ¢asté a posti-

huje prednf okraj vicka (kdze a fasy). Déli se

na Seboroickou blefaritidu a na Stafylokokovou
neboli Ulcerativni blefaritidu.

a) Seboroickd blefaritida je chronicky zanét
predniho okraje vicek a je spojena se seboro-
ickou dermatitidou. Charakteristicka je pro
ni pfitomnost mastnych ,Supin” mezi fasami
ana fasach, po jejichz odstranéni nezlistavaji
na vicku ulcerace. Pacienti mivaji paleni
nebo fezani oci, ¢asto si stézuji na slepené
fasy a na slzenf. Pfi vysetfeni je patrnd mirna
hyperemie klze okrajl vicek a mUze byt do-
provézena folikuldrni nebo papildrni reakcf
tarzalnf spojivky a hyperemii bulbarni spojivky
(4). U seboroické blefaritidy nebyvaji zdvazné
komplikace.

b) Stafylokokovd neboli Ulcerativni blefaritida
je spojena s bakterialni infekci — nejcastéji
stafylokokovou. Probihd jako chronické
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onemocnénf a jeho léc¢ba je obtizna. Byva
Castéjsi u mladsich zen a détf.

Na vickdch se u lidi vyskytuji bakterie
Staphylococcus epidermidis a Staphylococcus
aureus, které jsou izolovany u normalnich vi-
Cek v 95%, resp. v 10% pffpadd (5). U pacientl
s pfedni blefaritidou je toto zastoupent jiné —
Staphylococcus aureus je ptitomny témér v po-
loviné pfipadd (6). Zanét u stafylokokové blefa-
ritidy mGze byt zptsoben rdznymi mechanizmy,
které nemusf pfimo souviset s infekci touto bak-
terif (7). PotiZze mUzou zpUsobit toxiny (8) nebo
lipdzy (9) téchto bakterii, které ménf viskozitu
a povrchovou tenzi slzného filmu (10). Témér
u 40% pacientd se stafylokokovou blefaritidou
byla zjisténa bunkami zprostfedkovana imunitnf
reakce (IV. typ precitlivélosti), kterd vyzaduje pro
svou lécbu aplikaci steroidd (3).

Pacienti si stézujf na paleni, svédéni nebo
fezani v ocich, které je horsi rdno, coz je pro
toto onemocnéni typické, mivaji zalepené fasy
a okraje vicek, ktera byvajf zarudla. Pfi vysetienf
jsou okraje vicek ¢ervené, s mirnym edémem,
s teleangiektdziemi a v dolnf tfetiné fas je ty-
picky limeckovité usazeny sekret Zlutavé barvy,
ktery je casto slepuje (obrazek 1). Pfi pokusu
o odstranéni sekretu z kiize vicek jsou patrné
drobné ulcerace, které ¢asto krvaci. Na mistech
s ulceracemi dochazi k exsudaci fibrinu, ktery
osychd kolem fas a pfi jejich ristu se posouva
spolu s fasami smérem dopredu jako krusta.
Dalsi charakteristické znaky pfi stafylokoko-
vé blefaritidé jsou bilé rasy (polidza), ztrata
fas a intervaly bez nich na vi¢kdch (madaroéza)
a nerovnosti okrajd marga (tyléza). Z dlvo-
du poskozeni vlasovych folikuld rostou malé



a tenké fasy rdznymi sméry a vznika trichiaza.
Jako nésledek dlouhotrvajiciho zanétu vznikajf
na vickach opakované je¢nd zrna (hordeolum)
a vi¢i zrna (chalazion). Na spojivce je mirna hy-
peremie, chronickd papildrni nebo folikularni
reakce. Casto byvé postizena rohovka s nale-
zem keratitis punctata superficialis, ktera je
patrnd v dolnf tfetiné rohovky nebo marginalnf
keratitida (marginalnf infiltraty) a flykténa, které
byvaji v periferii rohovky u ¢isla 2, 4, 8 a 10,
v mistech, kde je nejvétsi kontakt vicek s ro-
hovkou (obrazek 2). Tyto sterilni infiltraty délf
od limbu interval intaktnfho epitelu rohovky
a reprezentuji imunologickou reakci na bakte-
ridlni antigeny (3).

Priblizné 50% pacientl se stafylokokovou
blefaritidou mivé syndrom suchého oka (6)a asi
u 10% z nich je pfitomna seboroickd dermati-
tida (11) (zejména u svétlovlasych osob s jem-
nou kazi). Flykténa, (dfive spojovana s infekcf
mycobacterium tuberculosis a tuberkuldzou),
kterd je projevem precitlivélosti IV. typu, se dnes
objevuje spise v souvislosti se stafylokokovou
blefarokonjunktivitidou a maze se vyskytovat
na spojivce, na limbu nebo na rohovce.

Flykténa je okrouhld infiltrace vystupujici
nad okolni povrch, postupné nekrotizuje a hojf
se jizvou. Vzhledem k chronicité onemocnént
mUZzou na rohovce vzniknout periferni neovas-
kularizace, jizvy nebo Salzmannova nodularnf
degenerace.

Zadni blefaritida
(dysfunkce Meibomovych zlaz)
Zadnf blefaritida je velmi ¢astym chronic-
kym zdnétem zadni ¢asti vicek s abnormaln{
sekreci Meibomovych Zlaz. Casto je provéze-
na seboroickou dermatitidou nebo rozaceou
a syndromem suchého oka. Mze probihat
bez zjevného zénétu vicka a bez pfitomnosti
dalsich onemocnénti. Priblizné 20-40 % pacien-
td, navstévujicich o¢ni ordinace, ma dysfunkci
Meibomovych 71az, kterd zpUsobuje blefaritidu
(12). Intolerance kontaktnich cocek je charakte-
ristickd u pacientd s dysfunkci Meibomovych
714z (13). Kontaktni ¢ocky zvysuji odparovani
slz, coz vede k dalsimu zhorseni slzného filmu
u téchto pacientt. Gigantopapilarnf konjunkti-
vitida, se kterou se setkdvdme u nositeld mék-
kych kontaktni ¢ocek, je u pacientd s dysfunkcf
Meibomovych ZI4dz ¢astéjsi. Meibomové 7lazy
nesou jméno Heinricha Meiboma, ktery je jako
prvni popsal v roce 1666. Jsou lokalizovany
vjedné fadeé v tarsu hornfho (30-40) a dolniho
vicka (20-30) (14) a jejich Usti jsou na margu
pied mukokutannim prechodem. Zlazy jsou

dobfe viditelné pfi vysetfeni na stérbinové
lampé. Pfiblizné 45 % Meibomovych 713z je
funkenich a vétsinou je moznd exprese asi de-
setiznich. Pocet Meibomovych zlaz, u kterych
je mozna exprese, se vékem snizuje. U 74 %
pacientl s blefaritidou je pocet téchto zlaz
snizeny (15).

Meibomové Zlazy produkuji tuk, ktery je
soucasti nasich slz a tvofi povrchovou vrst-
vu tfivrstvého slzného filmu (prvni vrstva je
mukdzni a je produktem poharkovych bunék
a druha vrstva je vodnaté a je produktem slzné
Z13zy a akcesornich spojivkovych Z1az). Funkce
této lipidové vrstvy je prevence odpafovani
slz, zabrdnéni no¢niho osychani oka, spréavné
rozlozeni slzného filmu pfi mrkéni, prevence
kontaminace slzného filmu a vytvéreni hlad-
kého povrchu rohovky, ktery je nezbytny pro
refrakci. Sekrece Meibomovych 714z je regulo-
vana hormony a vékem se sniZuje. Androgeny
sekreci stimuluji(16) a estrogeny ji naopak tlumf
(17). V. Meibomovych zldzéch byly nalezeny
estrogenové receptory. Uloha autonomniho
nervového systému nenf jasna. Biochemicky
se sekret Meibomovych ZI4z skldadé z vosku,
neutralnich lipidd, esterifikovanych sterold, ma-
l[ého mnozstvi triglyceridd, mastnych kyselin
a volnych sterolti (18). Pacienti s keratokonjunk-
tivitidou zpUsobenou dysfunkci Meibomovych
714z mivaji zmeény v zastoupeni jednotlivych
sloZzek sekretu s jejich naslednou stagnacf
v téchto zlazach (19).

Pacienti si stézuji na paleni, pocit cizi-
ho télesa v oku, na chronicky cervend vicka
a spojivku, nékdy na pénovity sekret v koutcich
a na recidivujici chalazion. Charakteristické pro
tuto klinickou jednotku je nejvyssiintenzita ob-
tiZi po rdnu a vyrazné zhorsenf pfi vétru nebo
v klimatizovanych prostorech. Obcas mUze byt
zamlzené vidéni. Pri vysetreni zjistujeme péno-
vity sekret ve fornixu a v koutcich (obrdzek 3),
ztlustéla vicka, teleangiektézie (obrazek 4), roz-
${fend nebo uzavfena Usti Meibomovych 7laz,
nékdy s olejovymi ,cepickami” (obrézek 5). Usti
713z jsou nekdy dislokovédna smérem dozadu.
Pri kompresi vytéka bélavy, ¢i Zlutavy sekret
abnormalni konzistence az bélava tuhd ,pasta”
(obrazek 6). Pfi uzavéru vyusténi Meibomovych
714z neni exprese jejich sekretu vibec mozna
a nékdy jsou patrné cysty. Nalez na vicku maze
byt minimalni. Na spojivce mUze byt mirna
hyperemie a keratitis punctata superficialis.
Break up time (BUT), cozZ je vysetreni stability
slzného filmu je pfi dysfunkci Meibomovych
713z zkraceny. Pfi tomto vysetfenf po obarvent
fluoresceinem a po mrknutf zabranime dalsimu

Obrdzek 1. Okraje vicek Cervené, s mirnym edémem,
s teleangiektdziemia usazenym sekretem zlutavé
barvy

Obrdzek 3. Pénovity sekret v koutku

Obrdzek 4. Ztlustéld vicka, teleangiektazie

Obrdzek 5. Usti Meibomovych zlaz s olejovymi
Cepickami
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Obrdzek 6. Pii kompresi vytéka bélavy, i zlutavy sek-
ret abnormalni konzistence az bélava tuha pasta

Obrdzek 8. Papuly, pustuly a vyrazna hyperemie
spojivky

Obrdzek 9. Okraje vicek cervené, s mirnym edémem,
s teleangiektaziemi

Obrdzek 10. Bélavy, ¢i zlutavy sekret abnormalni
konzistence Meibomovych Zlaz

mrknuti. Rohovka je potaZzena stejnomernym
tenkym filmem fluoresceinu, ktery vidime
zvl&sté dobte na Stérbinové lampé s modrym
kobaltovym filtrem. Po urcité dobé se tento film
,roztrhd” a vznikaji tmavé defekty. Normalni
hodnoty BUT jsou delsi nez 15 vtefin. Kvlli po-
ruse této lipidové slozky slzného filmu je zadni
blefaritida spojena se zvysenym odparovanim
slz a se syndromem suchého oka (2).

Chronicka blefaritida
u rozacey (akné rozacea)

Rozacea je chronické kozni onemocnénti
spojené s dilataci cév klze obliceje (telean-
giektaziemi), zarudnutim obliceje (erytémem),
papulami nebo pustulami. Byvé postizena kize
Cela, nosu a tvari. Rhinofyma, ktera je charakte-
ristickym klinickym projevem tohoto onemoc-
nénf, kdyz se vyskytuje, je jednoznacng, ale
na druhé strané nenf tak castd. O¢ni projevy
se objevuji u 50% pacientl s rozaceou (20),
mUzou se vyskytovat bez dalsich oblicejovych
projevi nebo ve 20 % predchézeji kozni proje-
vy. O¢ni komplikace rozacey je chronické zadnf
blefaritida — meibomitida, chalazion, hordeo-
lum, chronicka konjunktivitida nebo marginalnf
keratokonjunktivitida s periferni keratitidou
a rohovkovou neovaskularizaci. Chronicka ble-
faritida a konjunktivitida mdzou probihat mirné
témér u vsech pacientl. V pfipadech, kdy se ro-
zacea prehlédne, zplsobuje zavazné komplika-
ce s naslednym zhordenfim vidéni. Patogeneze
tohoto onemocnéni spociva v nespecifické
dysfunkci Meibomovych 714z a abnormalité
jejich sekretu. Dysfunkce byvé komplikovana
chronickou konjunktivitidou.

Rozacea je nejcastejsi u lidi ve véku od 40
do 60 let, ale obcas se s ni setkdvame i u déti.

Postihuje pfiblizné 10% populace (21),
viechny rasy, Castéji Zeny (22) a lidi se svétlou
kGzi v severnim klimatickém pdasu. O¢ni proje-
vy jsou zdvaznéjsi u muzd. Vice nez polovina
pacientl s chalaziem v anamnéze miva koznf
projevy rozacey. Etiologie rozacey je nezndm4,
ale predpokldda se, Ze kozni projevy mohou

Obrdzek 11. Vaskularizace rohovky, flykténa
a ztenceni rohovky
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byt cévniho plvodu. Dalsi z faktord, které
onemocnéni zpUsobujf, je kolonizace klze
urcitymi mikroorganizmy, ultrafialové svétlo,
psychosomatické nebo gastrointestinaini po-
ruchy, menopauza nebo nadmérné uzivéani
alkoholu.

Hyperkeratinizace marga vede k obstruk-
ci usti meibomovych Zlaz, nestabilité slzné-
ho filmu a zvysenému odparovani slz. Lipdzy
produkované nékterymi bakteriemi jako je
Staphylococcus epidermidis, Propionibacterium
acnes, Corynebacterium nebo Staphylococcus
aureus pUsobf vznik meibomitidy (9). Imunitnf
reakce (opozdénd bunécnd hypersenzitivita)
na exotoxiny produkované témito bakteriemi
pusobi vznik rohovkovych komplikaci (3).

Pacienti si stézuji na chronickou iritaci oci,
na paleni, zarudnuti, na pocit suchého oka,
na svétloplachost, na pocit ciziho télesa, né-
kdy ina svedénf a kolisanf zrakové ostrosti. Pfi
vysetfen( si viimame dilatace cév klze obli-
Ceje, zarudnuti obliceje, papul nebo pustul
(obrézky 7 a 8), nékdy i rhinofymy. Okraje vicek
byvaji cervené, s mirnym edémem, s telean-
giektdziemi (obrazek 9), Usti Meibomovych
714z jsou rozsifend, nebo uzaviend, kompre-
se 7laz je obtiznd a vytékd bélavy, ¢i Zlutavy
sekret abnormalini konzistence (obrazek 10).
Pfi uzdvéru vyusténi zIdz nenf exprese sekretu
mozna. Mize byt mirnd az vyrazna hyperemie
spojivky (obrazek 8), jizveni a zmélceni fornixd
az symblefara, syndrom suchého oka pfi poruse
lipidové slozky slz (2), ulcerace a vaskularizace
rohovky, flykténa a marginalni keratitida, zten-
Ceni (obrazek 11) az perforace rohovky s nut-
nosti provést akutné transplantaci rohovky,
panus (spojivka prerdstajici na rohovku), ktery
mUze vést ke snizeni zrakové ostrosti a slepoté.
Nékdy se mlzeme u téchto pacientl setkat
i s episkleritidou nebo skleritidou.

Lécba chronické blefaritidy

Lécba chronické blefaritidy je dlouhodo-
bou zaleZitosti, kterd vyzaduje soustavnost
a trpélivost ze strany pacienta. Uspéch zavis
na dlouhodobé péci a je nutné vysvétlit pa-
cientlim, Ze potize nelze zcela vylécit, ale je
mozné je vyrazné potlacit. Pfi lé¢bé vychazi-
me z typu blefaritidy, kterou lé¢ime. Zakladem
lé¢by vsech chronickych blefaritid je hygiena
vicek (23). Zpocatku je tfeba provadeét 1-2x
denné, pozdéji, kdyz akutni problémy ode-
zni, musf se vicka cistit nékolikrat tydné, jinak
se obtize s velkou pravdépodobnosti znovu
objevi. Hygiena vicek je naro¢na procedu-
ra, kterd zacind pfiloZzenim teplych obkladd



na vicka, které maji za ukol zkapalnit zaschly
sekret Meibomovych 7I4z, jejichz vyvody
jsou na okraji o¢nich vicek. Pfezehleny nebo
prevareny cisty latkovy kapesnik (minimalné
39°C) urceny pouze k tomuto Ucelu pfilozime
na vicka na 3-5 minut. Nésleduji maséaze vi-
ek, které pomUzou vytlacit zkapalnény sekret
z Meibomovych ZIaz. Ukazovdkem se masiruje
nejprve dolnf vicko zdola nahoru a potom
horni vicko shora dold (smérem k okraji vic-
ka). Potom je tfeba nafedit détsky Sampon
ve sklenici s vodou v koncentraci 1:10, stah-
nout dolnf vicko prsty a vycistit hranu vicka
vatovou $tétickou smocenou v nafedéném
samponu. Pak se vytdhne okraj horniho vicka
(nejlépe uchopit za fasy) a Cisti se hrana vicka
opét ¢istou Stétickou smocenou v nafedéném
samponu. Timto zpUsobem se odstrani sekret
z okrajll vicek. Misto nafedéného Samponu lze
také pouzit kosmetické pfipravky Blephagel®
nebo Lid-care®, které je mozné koupit bez
receptu v Iékdrnach. Po cisténi okrajd vicek je
mozné vypladchnout oci borovou vodou, aby
se odstranily z ocf zbytky vytlateného sekretu
Meibomovych Zl4z.

Pokud se blefaritida vyskytuje spolu se syn-
dromem suchého oka, je nutnd aplikace umé-
lych slz (nejlépe bez konzervacnich latek 4-8 x
stavl je tieba zvazit okluzi slznych kanalkl nebo
aplikaci autologniho séra ve formé kapek. Pfi
stfedné tézkém az tézkém nalezu se podava
lokaIné antibiotickd mast (tobramycin, tetra-
cyklin, ofloxacin, bacitracin, neomycin) 1-3 X
denné na vicka.

Tobramycin (Tobrex®), bacitracin a neomycin
(Ophthalmo-Framykoin®) jsou aminoglykosidova
antibiotika se Sirokym antimikrobidlnim spekt-
rem, které zahrnuje nejddleZit&jsi gramnegativni
aerobni mikroby. Majf rychly baktericidni Ucinek
a pUsobii na mikroorganizmy v klidovém stadiu
(24). Mazou se pouzivat u dospélych, mladist-
vych i u déti, a to v naléhavych pfipadech jiz
od kojeneckého véku. Pri jejich uzivani se mo-
hou zfidka projevit pfiznaky mistniho drazdént,
jako jsou svédeéni nebo otok vicek, zarudnuti
spojivek, svétloplachost, slzeni nebo bolesti oka.
Prilécbé pretrvavajici 7 dnd se zvysuje riziko aler-
gickych projevi (obvykle na neomycin). Téhotné
Zeny je mohou pouZzivat jen v nezbytné nut-
nych ptipadech. Kojici Zeny musi pfi pouzivani
pripravkd prerusit kojeni. Interakce s jinymi léky
nejsou dosud zndmy.

Ofloxacin (Floxal®) patfi do skupiny fluo-
rovanych chinolond. Spektrum jejich ucinku
je Siroké, plsobf proti grampozitivnim ale

hlavné gramnegativnim mikroorganizmdm,
vcetné Pseudomonas aeruginosa (24). Pripravek
mohou pouzivat dospéli a déti. Ackoliv nebyl
prokdzan embryotoxicky Ucinek, v téhotenstvi
a v obdobf kojeni se ma pouzivat jen v nezbyt-
né nutnych pfipadech. Interakce s jinymi léky
nejsou dosud znamy. Pfi lé¢bé se mohou pro-
jevit reakce precitlivélosti — z¢ervenani spojivky
nebo mirné péleni. Ve vétsiné pfipadd tyto
priznaky trvaji jen kratkou dobu. Ve vzacnych
pripadech mdze dojit k systémovym reakcim
precitlivélosti.

Tetracyklin (1% Tetracyclinum ung. — ma-
gistraliter) ma siroké antimikrobidlni spektrum
zahrnujici grampozitivni i gramnegativni mik-
roby, ale velkd ¢ast stafylokokU je jiz rezistent-
nich. Necitlivé jsou vsechny kmeny Proteus
a Pseudomonas aeruginosa (24). Tetracyklinovou
mast nepfedepisujeme détem do 8 let, téhot-
nym a kojicim Zendm.

Kortikoidlm se snazime vzhledem k jejich
vedlejsim Gc¢inkdm a chronicité onemocnént
vyhnout, ale v nékterych pfipadech Ize bez jejich
aplikace zanét tézko kontrolovat.

Pfi tézké meibomitidé poddvame peroral-
né tetracyklinova antibiotika na 1 az 3 meésice,
u zvlaste tézkych pripadl i déle. Tetracyklin
250mg 4x denné tyden, 2x denné tyden a po-
té Tx denné, nebo doxycyklin 100mg 2x denné
po dobu 1-2 tydnd a poté 1x denné (25).

Doxycyklin (Deoxymykoin®, Doxybene®)
je polosyntetické tetracyklinové antibiotikum
se Sirokym spektrem zahrnujici grampozitivni
i gramnegativni mikroby. Vsechna tetracykli-
nova antibiotika se ukladaji v zubech a kos-
tech. Tato Ié¢ba je kontraindikovana u deé-
ti do 8 let, u téhotnych a kojicich Zen a pfi
selhanf jater nebo ledvin. Pacienty je nutné
poucit o vedlejsich Ucincich pfi 1é¢bé tetra-
cyklinovymi antibiotiky. Zvldstni opatrnosti
je tfeba u pacientl s poruchami srézlivosti
krve, u pacientd lé¢enych antikoagulancii. Pri
dlouhodobé [é¢bé se doporucuje opakovane
kontrolovat krevni obraz, protrombinovy ¢as,
jaterni testy, funkci ledvin. V pribéhu uzivani
je vhodné se vyvarovat pobytu na slunci ¢i
jinych zdroja ultrafialového zéfenf (riziko fo-
tosenzitivity). Pfi lécbé se mohou vyskytnout
gastrointestindlni obtiZe, nauzea, zvraceni,
prljem, meteorizmus, glositida, polykaci ob-
tize, pruritus ani, scroti, vulvae, intestinaln{
superinfekce, pseudomembrandzni kolitida,
kandidoza sliznic, kozni a alergické reakce,
zmény krevniho obrazu, prodlouzenf protrom-
binového ¢asu, poskozeni jater, bolesti hlavy,
hucenf v usich, nejasné vidénf jako projev re-

verzibilni benigni intrakranidlni hypertenze
(velmi vzacné). Soucasné podavani mléka,
mlé¢nych vyrobkl a ldtek obsahujicich dvoj-
a trojmocné kationty (ionty hotciku, hliniku
v antacidech, ionty vapniku v mléce i nékte-
rych ovocnych stavach), pfipravkd obsahuji-
cich Zelezo, aktivni uhli, cholestyramin mize
sniZit u¢innost doxycyklinu. Interval mezi uzi-
tim doxycyklinu a téchto pfipravkd by mél byt
2-3 hodiny.

V piipadé kontraindikace tetracyklinovych
antibiotik se podava erytromycin 30-50mg/
kg/d. Lécba koZnich projevl rozacey je v rukou
dermatologa.

Zaveér

Chronicka blefaritida, zejména dysfunkce
Meibomovych 713z je jedno z nejcastéjsich
onemocnéni, se kterym se setkdvame v oftal-
mologické praxi. Spravné stanovend diagndza
pomUze casto predejit i vaznym komplikacim.
Problém nastava, pokud tuto klinickou jednotku
neznadme. Pokud ji zndme, umime ji spravné
diagnostikovat a lécit, mlzeme usetfit hodné
¢asu a frustrace nejen pacientlim, ale i sobé.
Vzdy je nutny podrobny rozhovor k ziskan{ dd-
very pacienta, ktery jiz mozna vystridal nékolik
oc¢nich lékarl pfi hledani fesenf svych obtizi.
Musime pacientovi vysvétlit, Zze se jedna o dlou-
hodobou zaleZitost vyzaduijici z jeho strany tr-
pélivost a je nutné mu zdUraznit, Ze potiZe nelze
zcela vylécit, ale je mozné je vyrazné potlacit.
Zazracny Iék, ktery by toto onemocnéni zce-
la vylécil, neexistuje. Pokud se lé¢ba zanedb3,
mohou se obtize znovu objevit. Hygienu vicek
musi pacient zafadit do svého kazdodenniho
programu. Nesmime opomenout lé¢bu koznich
onemocnéni a syndromu suchého oka.
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