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Santrumpos: 

1 k./d. – vieną kartą per dieną 

1 k./sav. – vieną kartą per savaitę 

ASLO – antistreptolizinas O 

ALA FDT – 5-aminolevulino rūgšties fotodinaminė terapija 

CRB – C reaktyvus baltymas 

mėn. – mėnuo 

m. – metai 

PD – perioralinis dermatitis 

SD – skaitmeninė dermatoskopija 
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SANTRAUKA 

Perioralinis dermatitas – uždegiminė odos liga, pasižyminti mažomis, 1-2 mm dydžio, 

grupuotomis eriteminėmis papulėmis, papulovezikulėmis arba papulopustulėmis, su pleiskanomis arba 

be jų. Šios ligos patofiziologija nėra visiškai aiški, tačiau pastebėta, kad sutrikusi odos barjerinė 

funkcija ir atopijos požymiai yra labiau paplitę tarp perioralinio dermatito pacientų. Vienas iš 

pagrindinių rizikos veiksnių yra kortikosteroidų vartojimas. Kiti, dažnai literatūroje nurodomi, 

provokuojantys veiksniai yra infekcijos, kosmetikos ir apsauginių kremų nuo saulės naudojimas, 

įvairūs fizikiniai veiksniai. Nors perioralinis dermatitas dažniausiai pasireiškia 16-45 metų moterims, 

liga gali atsirasti ir vaikams. Dažniausiai diagnozei nustatyti pakanka klasikinių klinikinių požymių ir 

anamnezės. Perioralinis dermatitas laikomas gerybine ir savaime praeinančia odos liga, kuri nepalieka 

randų. Dalis pacientų pasveiksta be farmakologinio gydymo per kelis mėnesius, tačiau kitiems ši būklė 

gali tęstis kelerius metus. Gydymas visuomet pradedamas nuo „nulinės terapijos“, o papildomai, 

atsižvelgiant į paciento amžių ir ligos sunkumą, gali būti skiriami vietinio ar sisteminio poveikio 

vaistai. Šiame darbe aprašomas klinikinis atvejis, kai 11-likos metų pacientui sergančiam psoriaze skirti 

gliukokortikosteroidai išprovokavo perioralinį dermatitą. Tik ilgalaikis vietinis gydymas derinyje su 

metronidazolio, pimekrolimuzo ir cinko oksido turinčiu kremu bei sisteminio doksiciklino terapijos 

kursu lėmė perioralinio dermatito remisiją. Šis klinikinis atvejis ir darbe aptariami literatūros duomenys 

rodo, kad skiriant medikamentinį psoriazės gydymą svarbu atsižvelgti į galimas šalutines reakcijas, o 

renkantis perioralinio dermatito gydymo taktiką reikia įvertinti paciento anamnezę, gretutines ligas ir 

informuoti pacientą, kad gydymas yra ilgalaikis. 

Raktažodžiai: gydymas; kortikosteroidai; perioralinis dermatitas; vaikai. 
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SUMMARY 

Perioral dermatitis is an inflammatory skin condition characterized by small, 1-2 mm sized, 

grouped erythematous papules, papulovesicles, or papulopustules, with or without scales. The 

pathophysiology of this disease is not entirely clear, but it has been observed that impaired skin barrier 

function and signs of atopy are more common among perioral dermatitis patients. One of the main risk 

factors is the use of corticosteroids. In the literature, provoking factors such as infections, use of 

cosmetics and sunscreens, and various physical factors are also often mentioned as risk factors. 

Although perioral dermatitis most commonly occurs in women aged 16-45, the condition can also arise 

in children. Diagnosis usually requires classical clinical signs and a medical history. Perioral dermatitis 

is considered a benign, self-resolving skin condition that does not leave scars. Some patients recover 

without pharmacological treatment over several months, but for others, the condition may persist for 

several years. Treatment always begins with "zero therapy," and additionally, depending on the 

patient's age and the severity of the disease, topical or systemic medications may be prescribed. This 

paper describes a clinical case where corticosteroids prescribed for an 11-year-old patient with 

psoriasis provoked perioral dermatitis. Only long-term topical treatment combined with metronidazole, 

pimecrolime and zinc oxyde cream, along with a course of systemic doxycycline therapy, led to long-

term remission of perioral dermatitis. This clinical case and the literature data discussed in the paper 

indicate the importance of considering possible side effects and pathologies when prescribing 

medication for psoriasis treatment, and when choosing the treatment strategy for perioral dermatitis, 

evaluating the patient's medical history, comorbidities, and informing the patient that treatment is long-

term. 

Keywords: children; corticosteroids; perioral dermatitis; treatment 

 

 

 

 

 



6 
 

1. ĮVADAS 

Perioralinis dermatitas (toliau – PD) lėtinė, lokalizuota uždegiminė veido odos liga, kuriai 

būdingos daugybinės 1-2 mm dydžio grupuotos eriteminės papulės, papulovezikulės arba 

papulopustulės, su pleiskanomis arba be jų (1,2). Nors peroraliniu dermatitu serga įvairaus amžiaus ir 

lyčių atstovai, didžiausias sergamumas yra 16-45 metų moterų amžiaus grupėje (1,2). Vaikų 

populiacijoje, priešingai nei suaugusių, PD dažniau stebimas vyriškos lyties atstovams (3), o 

didžiausias sergamumas fiksuojamas iki brendimo (4). Vaikų PD bėrimai įprastai yra didesnio ploto ir 

dažniau apima sritis aplink nosį ir akis (5). Nepaisant to, kad liga žinoma jau nuo XX amžiaus vidurio, 

jos etiologija vis dar nėra aiški. Vienas iš pagrindinių PD atsiradimo rizikos veiksnių yra 

kortikosteroidų naudojimas (4). Net 58-72 proc. vaikų PD atvejų yra siejami su vietinių, geriamų ar 

inhaliuojamų kortikosteroidų kontaktu (4). Tiriant PD etiologiją pastebėtas didesnis odos barjerinės 

funkcijos sutrikimų ir atopijos požymių paplitimas nei sveikoje populiacijoje (6,7). Kai kurie tyrėjai 

mano, kad PD gali provokuoti fusobakterijos, Demodex folliculorum erkės ar Candida albicans 

grybelis (8–10). Nors liga dažniausiai diagnozuojama tik iš klinikinių požymių ir anamnezės, 

diferencinės diagnostikos sąrašas yra ilgas. Gydymas įprastai pradėdamas nuo „nulinės terapijos“ – 

vartojamų kortikosteroidų ir odą dirginti galinčių medžiagų, tokių kaip dekoratyvinė kosmetika ir/ar 

veido priežiūros produktai, vengimas (11). Po „nulinės terapijos“ skiriamas gydymas vietinio poveikio 

arba geriamaisiais vaistais, kurie parenkami priklausomai nuo PD sunkumo ir paciento amžiaus. 

Lengvos eigos PD gydymui rekomenduojama skirti vietinį gydymą – įprastai kalcineurino inhibitoriai, 

eritromicinas arba metronidozolis (12,13). Sunkesniais ligos atvejais gali būti skiriamas geriamasis 

tetraciklinas, doksiciklinas ar minociklinas. Jaunesniems nei 8 metų pacientams iš jų rekomenduojamas 

tik eritromicinas, o sisteminiai tetraciklinai nerekomenduojami dėl nepageidaujamų reiškinių (13,14). 

Gydymas dažnai yra ilgalaikis ir trunka kelis mėnesius, o nutraukus prieš tai vartotus kortikosteroidus 

bėrimas neretai dar labiau pablogėja (14). Todėl būtina pacientą informuoti apie gydymo eigą ir 

galimus rezultatus, siekiant išvengti nusivylimo gydymu greitai neišsipildžius paciento lūkesčiams. 

Svarbu paminėti ir anksti atkreipti dėmesį į ligos sukeliamą psichologinę naštą – tyrimų duomenimis, 

PD blogina pacientų nerimo ir depresijos rodiklius (15). Kitos PD gydymo galimybės kaip 

ivermektinas, fotodinaminė terapija, azelaino rūgšties preparatai yra mažai ištirtos, jų efektyvumas 

pagrįstas mažos apimties tyrimais arba pavieniais klinikiniais atvejais. Darbo tikslas yra išnagrinėti 11-

likos metų paciento sergančio psoriaze, kuriam skirti gliukokortikosteroidai išprovokavo perioralinį 

dermatitą, klinikį atvejį ir atlikti peioralinio dermatito literatūros analizę akcentuojant gydymą. 
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2. KLINIKINIS ATVEJIS 

2020 metų spalio mėnesį į Vilniaus universiteto ligoninės Santaros klinikų (VUL SK) 

Specializuotą vaikų ligų skyrių atvyko 11 metų pacientas, kuris skundėsi prieš kelis mėnesius 

atsiradusiais bėrimais – pleiskanojančios plokštelės galvos plaukuotoje dalyje, veide, pažastų, lytinių 

organų srityje. Bėrimai iki apsilankymo buvo gydomi flutikazono propionato 0,05 proc. kremu ir 

pimekrolimuzo 1 proc. kremu, tačiau be pastebimo efekto. Skaitmeninės dermatoskopijos tyrimo metu 

buvo stebimos kapiliarų kilpos, teigiamas Aušpico simptomas, Įvertinus klinikinius požymius 

diagnozuota paprastoji psoriazė. Kūno bėrimų gydymui skirtas mometazono 0,1 proc. kremas 1 k./d. iki 

kol išnyks bėrimai (3-4 sav.) ir rekomenduota vaistus nutraukti retinant. Veido bėrimams skirtas 

mometazono 0,1 proc. kremas (Elocon) 1k./d. 3 dienas, o po trijų dienų rekomenduota naudoti 

pimekrolimuzo 1 proc. kremą 1k./d. 2 sav. ir cinko oksido turintį kremą 2 k./d. 

Po 4 mėnesių pacientui atvykus pakartotinei konsultacijai, sužinoma, kad prieš 2 mėnesius 

pradėjo labiau berti veido odą, bėrimai pažastų ir lytinių organų srityse gydymo eigoje negerėjo. 

Apžiūrint bėrimą aplink burną, nosį ir akis buvo matomos egzeminės infiltruotos pleiskanojančios 

plokštelės, o aplink burną stebėtos pustulės. Užsakytas C reaktyvinio baltymo (CRB) ir 

antistreptolizino O (ASLO) laboratoriniai tyrimai. Skalpe bėrimai nuo skirto gydymo išnyko. Veido 

bėrimams gydyti skirtas antiseptinis tirpalas Octenisept®, o kūno bėrimams drėkinantis kremas ir 2 

proc. fuzido rūgšties su 0,1 proc. betametazono kremu. Laboratorinių tyrimų rezultatai parodė 

padidėjusį ASLO kiekį iki 715,16 IU/ml, dėl ko įtarta lėtinė streptokokinė infekcija. CRB buvo normos 

ribose (2,14 mg/l). Atsižvelgiant į nepakankamai efektyvų gydymą ir padidėjusią ASLO tyrimo įvertį 

gydymo planas koreguotas, skirtos fenoksimetilpenicilino tabletės (po 1 tab. 4 k./d., viso 12 dienų) ir 

rekomenduota bėrimus valyti su ramunėlių arbatos nuoviru, 2 proc. fuzido rūgšties su 0,1 proc. 

betametazono kremu, cinko oksido kremu ir emolientu. Taip pat pacientui rekomenduoti vartoti 

probiotikai.  

Yra žinoma, kad pacientas tiek dėl perioralinio bėrimo, tiek dėl psoriazės bėrimų jautėsi 

emociškai prislėgtas, per nuotolines pamokas pacientas neįjungdavo vaizdo kameros, pas gydantį 

gydytoją ateidavo su kepure, esant galimybei bandė slėpti veido bėrimus. 

Po kelių dienų atvykus kontaktinei konsultacijai stebimas bėrimų kūne gijimas, o veide – 

nežymus pagerėjimas. Rekomenduota vietinį gydymą keisti į 1 proc. metronidazolio gelį ir cinko 

oksido kremą, o vakare bėrimus nuvalyti su ramunėlių arbatos nuoviru, 0,05 proc. klobetazolio kremu, 

1 proc. metronidazolio geliu. Tokią ryto ir vakaro rutiną taikyti 7 dienas. Po 7 dienų bėrimus tepti 1 
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proc. metronidazolio geliu kasdien, ir 0,05 proc. klobetazolio kremą retinant nutraukti. Dar po savaitės 

atvykus kontrolinei konsultacijai bėrimai lytinių organų srityje ir pažastyse buvo sugiję, o veide 

pagerėjo, bet stabilizavosi ir ryškios teigiamos dinamikos toliau nestebėta. Aplink akis, burną ir nosį 

buvo matomos eriteminės papulės. Diagnozuotas perioralinis dermatitas. Gydymui skirti emolientai 2 

k./d., 1 proc. metronidazolio gelis 2 k./d., cinko oksido kremas 2 k./d., klobetazolio kremas 3 k./sav. ir 

100 mg/d. doksiciklino. 

Po mėnesio pacientas atvyko gydymo kontrolei. Viršutinės ir apatinės lūpos papulės buvo 

subliuškusios, o infiltracija ir eritema sumažėjusios. Skaitmeninės dermatoskopijos metu stebėtas 

teigiamas „oftalmuso“ simptomas (homogeniškos geltonos struktūros). Gydymui skirtas doksiciklinas 

po 50 mg 1k./d. po valgio 1-2 mėn., kol išnyks infiltracija. Ryte skirtas naudoti 1 proc. metronidazolio 

gelis ir cinko oksido kremas, o vakare 1 proc. metronidazolio kremas kartu su 1 proc. pimekrolimuzo 

kremu ir cinko oksido turinčiu kremu. Žvynelinės bėrimui skirtas 0,1 proc. mometazono kremas, o 

galvos odos pleiskanų gydymui skirtas keratolitinis 30 proc. šlapalo losjonas (įtrinti į pleiskanas 30 

min. prieš galvos trinkimą). 

Pacientui atvykus kontroliniam vizitui po mėnesio, odos būklė pagerėjusi. Pacientas teigia gydymą 

dokisiciklinu toleruojantis, bet paskutinėmis savaitėmis jaučiantis pilvo skausmą. Apžiūros metu odos 

bėrimų eritema sumažėjusi, papulių infiltracija nežymiai sumažėjusi Aplink akis stebima daugiau 

infiltracijos, pacientas paminėjo, kad toje vietoje sunkiau patepti 1 proc. pimekrolimuzo kremu, o 

patepus degina. Stebimi žvynelinės bėrimai skalpe, dešinės ausies landoje. Žvynelinės gydymui skirtas 

šampūnas su salicilo r. 2–3 k./sav. ir 0,1 proc. mometazono skystis 1 k./d. bėrimams (naudoti kol 

išnyks, po to pagal poreikį). Ryte veido bėrimus tepti su 1 proc. ivermektino kremu , o vakare – 1 proc. 

metronidazolio kremu, 1 proc. pimekrolimuzu kremu bei cinko oksidą turinčiu kremu. Taip pat 

rekomenduota 10 d. tęsti paskirtą doksicikliną po 50 mg 1k./d.  

Po 4 mėnesių atvykus gydymo kontrolei, PD bėrimai pagerėjo, bet paūmėjo žvynelinės bėrimai. 

Paciento teigimu, būnant prie jūros odos būklė buvo pagerėjusi. Apžiūros metu galvos odoje stebimos 

psoriatinės plokštelės, gausios pleiskanos. Viršutinių vokų vidiniuose kampuose – eriteminės 

pleiskanojančios plokštelės. Apatinėse vokų dalyse matoma eritema po perioralinio dermatito bėrimų. 

Kairės pėdos II piršto nage onicholizė ir aliejinės dėmės. Galvos odai skirtas 5 proc. sieros salicilo 

tepalas ant pleiskanų ir 0,1 proc. mometazono skystis 1 k./d. 2 sav., o vėliau pagal poreikį. Pažeistam 

nagui skirtas 0,05 proc. klobetazolio kremas 1 k./d. vakare, kurį iš viso rekomenduota naudoti 3-4 sav. 

Bėrimams vokų srityje rekomenduota patepti 0,1 proc. mometazono kremu 3-4 dienas, vėliau tęsti 1 
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proc. pimekrolimuzo kremą 1 k./d. 1 sav., po to 3 k./sav. 1 mėn. Gydymo plano santrauką pateikta 1 

lentelėje. Veido bėrimų dinamika gydymo metu pateikta 1, 2 ir 3 paveiksluose.  

3. DISKUSIJA 

Šis klinikinis atvejis iliustruoja psoriazės gydymo metu išsivysčiusį perioralinį dermatitą. Dar 

prieš atvykstant pirmajam vizitui, dėl psoriazės gydymo pacientas jau kelis mėnesius vartojo vietinio 

veikimo kortikosteroidus. Psoriazės gydymo gairės rekomenduoja vietinius kortikosteroidus, kaip 

pirmo pasirinkimo gydymą (16). Vienas iš rekomenduojamų yra 0,1 proc. koncentracijos mometazono 

kremas (Elocom). Tai vidutinio stiprumo kortikosteroidas, skirtas tiek kūno, tiek veido bėrimams. Deja, 

vaistas didina perioralinio dermatito išsivystymo riziką. Fuzido rūgštis ir betametazono 20mg/1mg/g 

kremas (Fucicort), taip pat sudėtyje turintis kortikosteroidų, šiuo atveju dar labiau padidino riziką 

pacientui išsivystyti PD. Lėtinis kortikosteroidų poveikis, paciento odos barjerinės funkcijos sutrikimas 

ir epidemiologinę ligos statistiką atitinkantis organizmo amžius tikėtinai lėmė ligos pasireiškimą 

pacientui. Pacientas ir toliau buvo lėtiškai veikiamas kortikosteroidų (Cutivate). Naujai skirtas 

mometazono 0,1 proc. kremas (Elocon) ne tik turėjo savyje kortikosteroidų, bet ir buvo skirtas būtent 

veido bėrimams, kas dar labiau apsunkina PD bėrimų būklę. Po 4 mėnesių nuo pirmo vizito kontrolinių 

konsultacijų metu negerėjantys kūno bėrimai, padidėję veido bėrimai ir padidėjusi ASLO vertė 

sufleravo apie gydymo peržiūrą. Be fenoksimetilpenicilino, bėrimus rekomenduota valyti su ramunėlių 

arbatos nuoviru, cinko oksido turinčiu kremu, 2 proc. fuzido rūgštimi su 0,1 proc. betametazono kremu. 

Minėtų koncentracijų fuzido rūgštis ir betametazonas yra stiprus kortikosteroidas, kas dar labiau 

padidina perioralinio dermatito išsivystymo riziką. Visi minėti vaistai, psoriazė, kaip gretutinė liga ir 

kiti rizikos veiksniai, kaip amžius ir lytis, sąlygojo klinikinio perioralinio dermatito išraišką. Šis atvejis 

pabrėžia, kaip svarbu būti atsargiems naudojant kortikosteroidus. Perioralins dermatitas dažnai 

reikalauja ilgalaikio gydymo ir stebėjimo. Lėta simptomų regresija ar net naujos simptomatikos ar 

komplikacijų atsiradimas gali reikalauti gydymo korekcijos. Gydymą gali apsunkinti gretutinės ligos, 

kurių kontrolei yra pageidautini kortikosteroidai. Gydant PD svarbu nepamiršti apie jo galimą žalą 

psichologinei paciento sveikatai. 

4. IŠVADOS 

Nepaisant galimos įvairios perioralinio dermatito etiologijos, kortikosteroidai lieka vienu 

pagrindinių provokuojančiu veiksnių, o žinant, kad kitų odos ligų gydyme dažnai naudojami minėti 

vaistai, dermatologas turėtų nepamiršti apie perioralinio dermatito išsivystymo riziką, ypatingai 

vaikams ir jaunos moterims, o atsiradus tipiniam bėrimams nutraukti kortikosteroidus. Šis klinikinis 
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avejis atkreipia dėmesį ne tik į ilgalaikio perioralinio dermatito gydymą ir gydymo korekcijos svarbą, 

bet į tai, su kokiais iššūkiais susiduria gydytojas, kai pacientas turi kitų odos ligų, kurioms klasikinis 

gydymas kontraindikuotinas dėl perioralinio dermatito, kas priverčia ieškoti netipinių gydymo variantų. 

 

 

 

 

 

 

 

1 paveikslas. Veido bėrimai antro 

vizito metu 

2 paveikslas. Veido bėrimai ketvirto 

vizito metu 

3 paveikslas. Veido bėrimai septinto 

vizito metu 
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1 lentelė. Paciento vizitų lentelė.  

Kons

ultaci

ja 

Nusiskundimai/ana

mnezė 

Būklės įvertinimo 

informacija 

Tyrimai Skirtas gydymas 

1 

Bėrimai prasidėjo 

prieš 3-4 mėn. 

Bėrimai 

asimptominiai. 

Gydėsi 0,05 proc. 

flutikazono 

propionatu, 1 proc. 

pimekrolimuzo 

tepalu - be efekto. 

Galvos plauk. 

dalyje 

pleiskanojanti 

plokštelė. Pažastų, 

lyt. organų srityje 

pleiskanojančios 

plokštelės 

SD – kapiliarų 

kilpos. 

Aušpico 

simptomas 

teigiamas. 

Pažasties ir 

skalpo bėrimo 

mikroskopija dėl 

grybelinės 

infekcijos 

Kūno bėrimams: 0,1 proc. mometozono 

kremas 1k./d. kol išnyks (iki 3-4 sav.), vaistus 

nutraukti retinant (bėrimui išnykus patepti kelis 

kartus kas antrą dieną). Bėrimams išnykus tęsti 

2 k./sav. 1 mėn. emolientus kūno odai; 

Veido bėrimams: 0,1 proc. mometozono 

kremas 1 k./d. 3 dienas, po to 1 proc. 

pimekrolimuzo tepalas 1k./d. 2 sav., cinko 

oksido kremas 2k./d.  

Skalpui – 0,1 proc. mometozono kremas 

1k./d. ant bėrimų, tol kol išnyks. 

2 – 
po 3 

mėn. 

 

Pav.N

r 1 

Prieš 2 mėn 

pradėjo berti veido 

odą, bėrimai 

pažastų ir lyt. 

organų srityje 

negerėja. Skalpo 

bėrimai po skirto 

gydymo išnyko. 

Veide, aplink 

burną, nosį ir akis 

egzeminės 

infiltruotos 

pleiskanojančios 

plokštelės. Aplink 

burną pustulės. K. 

pažastyje ir lyt. 

organų srityje 

psoriatinis bėrimas 

Užsakytas CRB 

ir ASLO tyrimai 

Veido bėrimams: Octisept x2 k./d. 

Visiems bėrimams: drėkinantis kremas, 

betametazono 20mg/1mg/g kremas, cinko 

oksido kremas x2 k./d. 10 dienų. 

3 – 
po 

savait

ės 

Skirtas lokalus 

gydymas be 

ryškesnės 

dinamikos 

NEVERTINTA – 

nuotolinė 

konsultacija 

C‐reaktyvus 

baltymas (CRB) 

(mg/l): 2,14 

 

ASLO (TV/ml): 

715,16 

Skirtos fenoksimetilpenicilino plėvele dengtos 

tabletės 500000 TV (Ospen) po 1 tab. 4 k./d. 

N48 

Bėrimus valyti su ramunėlių arbatos nuoviru, 

naudoti cinko oksido kremą, betametazono 

20mg/1mg/g kremą ir Epaderm x2 k./d. 

Rekomenudoti probiotikai. 

4 – 

po 4 

d. 

 

Pav.N

r 2 

Bėrimai kūne gyja, 

veide ‐ pagerėjo. 

K. pažasties ir lyt. 

organų odoje 

eriteminės dėmės. 

Veide infiltracija 

mažesnė. Aplink 

burną, nosį, akis ‐ 

papulės, 

susiliejančios į 

plokštelę, 

šlapiavimas 

išnyko. 

- 

Tęsti antibiotikoterapiją (liko 6 dienos) 

Ryte: bėrimus valyti su ramunėlių arbatos 

nuoviru, naudoti cinko oksido kremą, 

betametazono 20mg/1mg/g kremą ir Epaderm 

(7 dienas), po to metronidazolio kremas, cinko 

oksido kremas 

Vakare: bėrimus nuuvalyti su ramunėlių 

arbatos nuoviru, tepti 0,05 proc. klobetazolio 

kremą, metronidazolio 1 proc. gelį (7 dienas), 

po to metronidazolio gelis ir 0,05 proc.  

klobetazolio kremas kasdien. 

5 – 

po 1.5 

mėn. 

Bėrimai lyt. organų 

srityje, pažastyje 

išnyko. Veide 

gerėjo, kol 

stabilizavosi. 

Aplink akis, burną, 

nosį ‐ eriteminės 

papulės, 

dinamikoje gerėja, 

bėrimas mažėja 

- 

Ryte: metronidazolio kremas, drėkinamasis 

kremas ir cinko oksido kremas 

Vakare: metronidazolio kremas, 0,05 proc. 

klobetazolio kremas ir cinko oksido kremas 

 

Skirtos doksiciklinas po 1 tab. 1k./d. prieš 

miegą 3‐4 sav. 
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6 – 

Po 1 

mėn. 

Odos būklė gerėja. 

Viršutinės ir 

apatinės lūpos ‐ 

papulės subliuško. 

Infiltracija ir 

eritema 

sumažėjusi. SD ‐ 

oftalmuso 

simptomas. K. 

pažasties odoje 

psoriatinė plokštelė 

- 

Veido bėrimams: doksiciklino tabletės (1/2 

tab.) po 1 k./d. pavalgius 1‐2 mėn., kol išnyks 

infiltracija 

Ryte: Metronidazolis 1 proc. kremas + cinko 

oksido kremas. 

Vakare: metronidazolio 1 proc. kremas, 1 proc. 

pimekrolimuzo tepalas 1 k. vakare ant 

metronidazolio kremo tepti cinko oksido 

kremą. Psoriazės bėrimui ‐ 0,1 proc. 

mometozono kremas. Skalpui ‐ Eucerin urea 

30 

Pratęstas doksiciklino tab. 100 mg Vartoti po 

1/2 tab. 1 k./d. Vartoti pimekrolimuzo kremą 

10 mg/g 1 k./d., N1. 

7 – po 

1 mėn 

 

Pav.N

r 3 

Odos būklė 

pagerėjo. 

 

Eritema 

sumažėjusi, išlieka 

papulės, kai kur 

subliuškusios. 

Aplink akis 

daugiau 

infiltracijos, 

psoriatiniai bėrimai 

skalpe, deš. ausies 

landoje. 

- 

Psoriazei: šampūnas su salicilo r. 2‐3 k./sav.; 

Sol. 0,1 proc. mometozonas 1 k./d. ant bėrimų 

kol išnyks, po to pagal poreikį. 

Ausies landai ‐ 0,05 proc. klobetazolio kremas 

1 k./d. kol išnyks. 

Veido bėrimai: Ryte: Soolantra (ivermektino 1 

proc. kremas) 

Vakare: nuprausti kremą, tepti metronidazolio 

kremą, 1 proc. pimekrolimuzo tepalą ir cinko 

oksidą sudėtyje turintį kremą. Baigti 

doksiciklino kursą (liko 10 dienų). 

8 – po 

4 

mėn. 

Perioralinio 

dermatito bėrimai 

pagerėjo, paūmėjo 

žvynelinės bėrimai. 

 

Skalpo odoje 

psoriatinės 

plokštelės, gausi 

pleiskana. Virš. 

akių vokų vid. 

kampų ‐ eriteminės 

pleiskanojančios 

plokštelės. 

Apatinėse dalyse, 

eritema po 

perioralinio 

dermatito bėrimų. 

K. pėdos II nage ‐ 

onicholizės ir 

aliejaus dėmė. 

- 

Skalpo odai: 5 proc. sieros salicilo tepalas, 

ištrinkti su Linola šampūnu + Sol. 0,1 proc. 

mometozonas 1 k./d. 2 sav., po to pagal poreikį 

Nagui ‐ 0,05 proc. klobetazolio tirpalas 1 k./d. 

vakare 3‐4 sav. 

Bėrimams vokuose: 0,1 proc. mometozono 

kremas arba tepalas 3‐4 dienas, kol išnyks, 

išnykus ‐ tepti 1 proc. pimekrolimuzo tepalą 

1k./d. 1 sav., po to 3 k./sav. (I, III,V) 1 mėn. 

9 – po 

4 

mėn. 

Atvyko dėl 

paūmėjusių 

psoriazės bėrimų ‐ 

skalpo odoje, 

atsirado naujų 

bėrimų. 

Skalpo odoje 

pleiskanojančios 

psoriatinės 

plokštelės. 

Liemens odoje, 

ausų lanodose 

psoriatinės 

apvalios plokštelės. 

 

- 

Skalpui: tęsti Linola šampūną 3‐4 k./sav. + Sol. 

Elocom skystis 1 k./d. 1 sav.‐> 2‐3 k/sav. 

Pleiskanai nuimti ‐ keratolitinis purškiklis 1 

k./d. 

Kūno bėrimams: drėkinamas losjonas/kremas 1 

k./d. po maudynių, bėrimams: 0,1 proc. 

mometozono tepalas 1 k./d. 2‐3 sav., po to 3 

k./sav. 1 mėn. 

 

1 lentelė. Paciento vizitų lentelė. (tęsinys)  
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5. LITERATŪROS APŽVALGA 

5.1. Bendrybės ir epidemiologija 

Pirma kartą perioralinis dermatitas paminėtas 1957 metais amerikiečių mokslininkų Frumess ir 

Lewis (17). Tyrėjai 92 klinikinių atveju serijoje minėtą ligą aprašė kaip „šviesai jautrų seberoidą“. 1964 

metais kiti du amerikiečių mokslininkai paneigė galimą ultravioletinių spindulių sąsają su ligos 

patofiziologija ir savo moksliniame darbe pirma kartą paminėjo dabartinį ligos pavadinimą (18). Nuo to 

laiko liga įgavo atskirą klasifikaciją ir savo dabartinį pavadinimą – perioralinis dermatitas (18). 

Literatūroje galima sutikti terminą „periorificialus dermatitas" (angl. periorificial dermatitis), kadangi 

kai kurie autoriai pasisako, kad šis terminas tiksliau apibrėžia galimą minėto dermatito lokalizaciją, 

aplink burnos, nosies ir akių sritis (19).  

Nors peroraliniu dermatitu serga įvairaus amžiaus ir lyčių atstovai, didžiausias sergamumas 

stebimas 15-45 m. moterų amžiaus grupėje, o sergamumo pikas registruojamas trisdešimtmetyje (2). 

Apie 90 proc. ligos atvejų pasireiškia moteriškos lyties atstovėms, bet tikėtina, kad dėl vyrų odos 

priežiūros pokyčių tendencijos, kosmetologinių produktų naudojimo, atvejų skaičius vyrų populiacijoje 

ateityje didės (20). Statistika rodo, kad iš viso apie 6 proc. moterų ir 0,3 proc. vaikų ambulatoriškai 

besilankančių pas dermatologą serga perioraliniu dermatitu (21). Sergamumas vaikų populiacijoje 

pasiskirstęs kiek kitaip, vieno retrospektyvinio tyrimo duomenimis, iš 79 PD sergančių vaikų, net 42 

proc. pacientų buvo vyriškos lyties (5). Paminėtina, kad vaikų populiacijoje didžiausias sergamumas 

registruojamas tarp 1-3 m. amžiaus vaikų (5). Kitas retrospektyvinis tyrimas nagrinėjo 222 vaikų PD 

atvejus (55,4 proc. berniukų ir 44,6 proc. mergaičių) ir nustatė, kad vidutinis diagnozės nustatymo 

amžius vaikų populiacijoje siekė 6,6 metų, o jauniausio šiuo metu literatūroje aprašyto PD paciento 

amžius tesiekė 3 mėnesius (4). Vaikų populiacijoje nėra reikšmingo skirtumo tarp rasių, tačiau 

suaugusiųjų populiacijoje dažniau serga šviesiaplaukiai asmenys (2,20). 

5.2. Etiologija 

Perioralinio dermatito etiologija nėra aiški. Tiriant PD pacientus, pastebėtas didesnis atopijos 

požymių ir odos barjerinės funkcijos sutrikimų dažnis lyginant su sveika populiacija (6,7). Tikėtina, 

kad būtent šie faktoriai gali sukelti lėtinį odos uždegimą, kaip reakciją į išorinius dirgiklius.  

Kortikosteroidai – vietiniai, inhaliuojami ir sisteminio poveikio kortikosteroidai yra tiesiogiai 

susiję su perioralinio dermatito išsivystymu, tačiau tikslūs mechanizmai nėra aiškūs. Net 58-72 proc. 

vaikų PD atvejų pacientai buvo vartoję vietinius, geriamuosius arba inhaliuojamus kortikosteroidus (4). 

Pastebėta, kad ilgalaikis kortikosteroidų vartojimas siejamas su sunkesne perioralinio dermatito eiga 
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(22). Įdomu tai, kad pacientams, nepriklausomai nuo to, ar jie vartojo kortikosteroidus ar ne, skyrus 

steroidinius vaistus PD gydymui bėrimų būklė gydymo pradžioje dažniausiai pagerėja, odos pažeidimai 

regresuoja, bet vėliau pažeidimai vėl pradeda recidyvuoti ir PD tampa dar sunkesnis, nei gydymo 

pradžioje (23). 

Vietiniai kortikosteroidai – literatūroje randama daug informacijos apie vietinių 

kortikosteroidų ir perioralinio dermatito sąsajas. Dažnai aprašomi atvejai, kai pacientui ant veido 

atsiradus dermatitui (tuo metu bėrimas laikomas neaiškios kilmės) gydytojas skiria vietinius 

kortikosteroidus, bėrimai iš pradžių gerėja, regresuoja, o vėliau atvirkščiai progresuoja ir pasidaro dar 

sunkesni, nei prieš gydymą (24). Ar vietiniai kortikosteroidai gali sukelti PD gydant kitą nesusijusią 

dermatologinę ligą, ar tiesiog pabloginti jau esamą perioralinėje srityje, lieka neaišku. Informacija šia 

tema labai skiriasi, priklausomai nuo kortikosteroidų vartojimo trukmės ir tiriamos populiacijos 

(5,24,25). Viename tyrime, kurio metu stebėti 85 280 pacientai dėl nepageidaujamo poveikio vartojant 

vietinius kortikosteroidus, 370 pacientams (2,7 proc.) pasireiškė perioralinis dermatitas, iš kurių net 

232 (62,70 proc.) buvo vyriškos lyties (26). Kito tyrimo metu 80 pacientų, sergančių perioraliniu 

dermatitu buvo lyginami su 117 rožine sergančių pacientų. Tyrimo rezultatai rodo, kad 85 proc. PD 

pacientų ir 38 proc. rožinės pacientų vartojo vietinius kortikosteroidus prieš pasireiškiant minėtoms 

ligoms (27). Nepaisant neapibrėžtumo dėl to, koks vaidmuo tenka kortikosteroidams perioralinio 

dermatito etiologijoje, pastebima, kad stipresni kortikosteroidai turi stipresnę sąsają su perioraliniu 

dermatitu. Manoma, kad steroidai, savo sudėtyje turintys fluorino atomų, dažniau sukelia perioralinį 

dermatitą (24). Didesnė rizika siejama ne su pačiu fluoro mikroelementu, bet dėl stipresnio minėtų 

steroidų poveikiu. Nors vietiniai kortikosteroidai gali laikinai pagerinti vaikų PD veido bėrimus, 

nutraukus gydymą bėrimas dažnai atsinaujina ir kai kuriais atvejais gali virsti granulomatoziniu, 

gydymui atsparesniu, PD variantu (28). 

Geriamieji kortikosteroidai – 2020 m. aprašytame klinikiniame atvejyje minimos dvi 10 ir 11 

metų amžiaus pacientės, kurioms buvo taikyta augimo hormono terapija dėl mažo ūgio. Gydymo metu 

abiems pacientėms pasireiškė vaikų granulomatozinis perioralinis dermatitas, kuris patvirtina galimą 

oralinių kortikosteroidų įtaką PD išsivystymui (28). Taip pat yra aprašyta atvejų, kai kortikosteroidų 

vartojimas po inkstų transplantacijos sukėlė PD (29). Atskirame pranešime aprašytas 37 metų pacientės 

atvejis, kuriai vartojant piridostigminą ir geriamąjį prednizoloną po 100 mg per parą (gydyta sunkioji 

miastenija (Myasthenia gravis)), po trijų savaičių diagnozuotas PD (30). Nors tikėtina, kad geriamieji 
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kortikosteroidai neturi tokio ryškaus poveikio veido odai, kaip ant veido tepami kortikosteroidai, visgi 

sąsaja yra. 

Inhaliuojami kortikosteroidai – klinikiniai atvejai taip pat praneša apie inhaliuojamųjų 

kortikosteroidų ir PD ryšį. Vienas klinikinis tyrimas nagrinėjo beklometazono dipropionato ir 

budezonido inhaliatoriais gydomus astma sergančius vaikus dėl šalutinio minėtų vaistų poveikio (31). 

Gydymo eigoje PD pasireiškė net 3 proc. vaikų. Buvo nustatyta, kad PD pasireiškimas šiuo atveju buvo 

statistiškai reikšmingai dažnesnis jaunesniems nei 6 metų vaikams. Taip pat, didesnė koreliacija 

pastebėta su inhaliatoriaus naudojimu. Yra aprašytų net alerginio rinito atvejų, kuriuos gydant 

intranazaliniu steroidu pasireiškė PD (32). 

Infekcijos. Kai kurie tyrėjai kaip galimą PD priežastį nurodo infekciją. Dažniausi iš nurodomų 

sukelėjų yra fusobakterijos, Demodex folliculorum erkės ir Candida albicans. 

• Grybelinės infekcijos – literatūroje aprašytas 32 metų pacientės atvejis, kuriai tiriant PD atliktas 

odos nuograndų tyrimas – rastas gausus Candida albicans augimas (33). Įdomu tai, kad po vietinio 

antigrybelinių vaistų taikymo PD visiškai išnyko. Vertėtų paminėti, kad šis atvejis yra ypatingai 

retas. 

• Parazitinės infekcijos – 2005 m. atliktas tyrimas nagrinėjo 82 pacientus sergančius PD ir 70 asmenų 

kontrolinę grupę (34). Rasta, kad pacientai sergantys PD, kurie prieš ligos pasireiškimą vartojo bet 

kokios formos kortikosteroidus, turėjo statistiškai reikšmingai daugiau Demodex folliculorum 

erkučių ant smakro (p < 0,001). Svarbu paminėti, kad erkučių kiekis koreliavo ir žymiai didėjo su 

ilgesne kortikosteroidų vartojimo anamneze. 

• Bakterinės infekcijos – 1994 metų tyrime buvo nagrinėtas fusobakterijų galimas poveikis PD (8). 

Net 81 proc. pacientų sergančių PD buvo rastos fusobakterijos (n = 70), lyginant su 5 proc. – kitas 

veido odos ligas turinčiais pacientais (n = 271). Fusobakterijos buvo tiriamos naudojant toluidino 

mėlio dažymo metodą (8). Kitas tyrimas tyrė intrafolikulinių mikroorganizmų charakteristikas PD, 

seborėjinio dermatito pacientų ir kontrolinėje grupėje (9). Visiems PD pacientams nuo 20 proc. iki 

70 proc. plaukų mėginių buvo teigiami fusiforminėms bakterijoms. Trečias tyrimas taip pat 

nagrinėjo PD pacientus (n = 3) ieškodamas fusobakterijų toluidino mėlio dažymo metodu. Visoms 

trims tirtoms pacientėms prieš gydymą rastos fusobakterijos, kurios, svarbu paminėti, po efektyvaus 

gydymo (visiškos bėrimo regresijos) nebuvo aptiktos nė vienai pacientei (10). 
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Kosmetika, drėkinamieji kremai ir apsauginiai kremai nuo saulės – literatūroje randama daug 

sąsajų tarp PD ir šių medžiagų. Australijoje atlikto tyrimo metu 133 PD pacientų duomenys lyginti su 

99 kontroliniais sveikais pacientais (35). Rasta, kad makiažo pagrindo, drėkinamojo kremo ir naktinio 

kremo derinys (nepatikslinta naktinio kremo sąvoka) buvo siejamas su 13 kartų didesne PD rizika. 

Dviejų sudedamųjų – kremo ir makiažo pagrindo derinys – buvo susijęs su 2,9 karto didesne rizika, o 

vien tik drėkinamasis kremas nebuvo susijęs su padidėjusia PD rizika. Autoriai spėja, kad šiuo atveju 

PD patogenezei įtaką darė minėtų medžiagų okliuzinis mechanizmas. Taip pat yra įrodymų, kad 

fluoruotos ir dantų akmenis šalinančios dantų pastos irgi gali sukelti PD: 20 moterų pranešė apie odos 

pokyčius aplink burną, kurie buvo būdingi perioraliniam dermatitui, atsiradusius 1–2 savaites po 

akmens druskų turinčių dantų pastų naudojimo (36). Po produkto naudojimo nutraukimo ženklus 

pagerėjimas buvo stebimas praėjus 1–6 savaitėms be jokio gydymo, arba naudojant 1 proc. 

hidrokortizono kremą. 2013 m. klinikinis atvejis aprašo 45 metų pacientę, kuriai po 5 metų naudojimo 

didelės koncentracijos fluoridinės pastos (1,1 proc. natrio fluoridas; pacientės gyvenamojoje šalyje 

minėta pasta parduodama tik vaistinėje) atsirado tipiškas perioralinio dermatito bėrimas (37). Vien po 

pastos nutraukimo bėrimas lėtai regresavo.  

Odos barjero disfunkcija ir alergijos – mokslinėje literatūroje aprašytas tyrimas, kuriame 

dalyvavo 40 PD pacientų ir 62 asmenys, sudarę tyrimo kontrolinę grupę (7). Visiems tiriamiems 

pacientams buvo matuojamas transepiderminis vandens netekimas 3-ose veido srityse (smakro ir nosies 

šonuose, skruosto prie nosies dalyje). Pastebėta, kad transepiderminis vandens netekimas buvo 

reikšmingai didesnis PD pacientų grupėje lyginant su kontroline grupe. Gali būti, kad transepiderminis 

vandens netekimas yra padidėjęs dėl PD atveju vykstančio odos uždegimo ir yra tiesioginė patologinio 

proceso (ligos) pasekmė. Šio tyrimo pacientų grupė turėjo statistiškai reikšmingai didesnius įverčius 

pagal atopinio dermatito klinikinius požymius, odos dūrio mėginius bei imunoglobulino E (IgE) 

aeroalergenus, tokius kaip CAP SX1. Manoma, kad PD sergančiųjų odos barjerinė funkcija yra 

sutrikusi, ypač perioralinėje srityje. Spėjama, kad liga pasireiškia būtent minėtoje lokalizacijoje dėl joje 

esančio plonesnio raginio odos sluoksnio ir mažiau subalansuoto intraląstelinių lipidų santykio, kurie 

gali išprovokuoti dermatitą. Odos barjerinė disfunkcija turi ypatingą reikšmę Covid-19 pandemijos 

laikotarpiu, kuomet veido kaukių ir asmeninių apsaugos priemonių nešiojimas daugeliui asmenų sukėlė 

kaukės spuogų fenomeną, vadinamą "maskne" (angl. mask – veido kaukė, acne – aknė) (38). Visgi nėra 

žinoma, ar PD gali būti sukeltas tik mechaninio dirginimo, sukeliamo nešiojamos veido kaukės. 
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Kiti veiksniai. Pastebėta, kad geriami kontraceptikai gali provokuoti PD (3). Mokslinės literatūros 

duomenimis PD atsiradimą gali paskatinti ir tam tikros kramtomosios gumos vartojimas (39), dantų 

plombavimas (40). Mokslininkai aprašė 3 atvejus, kai perioralinį dermatitą sukelė dezinfekcinio 

skysčio likučiai nuo miego apnėjai gydyti skirtos CPAP (angl. continuous positive airway pressure, 

liet. nuolatinio teigiamo kvėpavimo takų slėgio) kaukės (41). Nėra aišku, ar tai vien dezinfekcinio 

skysčio likučių poveikis, ar paties kaukės mechaninio spaudimo, pasikartojančio nešiojimo ir kitų 

veiksnių, tokio kaip drėgmė, kompleksinis poveikis (41). Mokslinėje literatūroje aprašomas 13 metų 

mergaitės atvejis, kuri, norėdama padidinti lūpų dydį, periodiškai mėnesio laikotarpyje taikė internete 

plačiai paplitusį lūpų didinimo metodą namų sąlygomis (42). Iš plastikinio butelio išspaudžiamas oras, 

tokiu būdu sudarant neigiamą slėgį; butelis pridedamas prie lūpų ir laikomas 5-10 minučių. Pacientei 

aplink lūpas atsirado aiškių ribų eritema su niežuliu. Bėrimas savaime regresavo po 3 dienų, skyrus 

emolientus (42). 

Patogenezė. Tiksli ligos patogenezė nėra žinoma. Manoma, kad naudojant veidą dirginančias 

priemones sutrikdoma odos barjerinė funkcija, patinsta raginis epidermio sluoksnis ir padidėja 

transepiderminio vandens netekimas, kuris sukelia odos sausumą ir sensibilizaciją, kas, tikėtina, susiję 

su PD atsiradimu (6). Įprastai pacientai, pajutę simptomus ir norėdami pagerinti ar paslėpti odos būklę, 

pradeda naudoti dar daugiau veido odos priežiūros priemonių, taip suintensyvindami jau esančią odos 

barjero disfunkciją. Galiausiai uždegiminė reakcija tampa kliniškai reikšminga ir objektyviai apžiūrint 

diagnozuojamas PD. Itin svarbu paminėti, kad vietinio poveikio kortikosteroidai dar labiau pablogina 

odos epitelio barjerinę funkciją, todėl PD atveju yra kontraindikuotini (43). 

Emocinė našta. 2015 metų atliktas multicentrinis skerspjūvio tyrimas, kuriame dalyvavo 3651 

dermatologinių ir 1416 kontrolinės grupės suaugusių pacientų, nagrinėjo duomenis apie depresiją tarp 

dermatologinėmis ligomis sergančių pacientų (44). Suaugusiųjų populiacijos tyrimas parodė, kad iš 

viso 10,1 proc. dermatologine liga sergančių pacientų turėjo klinikinę depresiją, lyginant su 4,3 proc. 

kontrolinės grupės. Nerimas paveikė net 17,2 proc. pacientų, lyginant su 11,1 proc. kontrolinės 

pacientų grupės. 2020 metais paskelbtame straipsnyje (tyrimas vykdytas Lietuvoje 2016-2018 m.), 42,7 

proc. PD sergančiųjų buvo nustatyti nerimo sutrikimui būdingi simptomai, 10,7 proc. – depresijos, o 

minčių apie savižudybę – 2,7 proc. Tačiau statistiškai reikšmingo skirtumo PD grupėje depresijos ir 

suicidinių minčių vertėse, lyginant su kontroline grupe, nebuvo rasta, skirtingai nuo aknės, rožinės ir 

folikulito klinikinių tyrimų duomenų, (15) bet PD turėjo didžiausią nerimo simptomų įvertį iš visų 

minėtų ligų. PD atveju, kaip ir kitų minėtų veido dermatozių atveju, nerimo, depresijos ir suicidinių 
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minčių dažnis koreliuoja ir didėja su PD ligos sunkumu. Pagrindinis minėtų tyrimų trūkumas šiuo 

darbo kontekste – tiriamieji yra suaugusieji žmonės. 

5.3. Klinika ir diferencinė diagnostika 

Klasikinis perioralinis dermatitas dažniausiai pasireiškia daugybinėmis 1-2 mm dydžio, 

grupuotomis eriteminėmis papulėmis, papulovezikulėmis arba papulopustulėmis su lengvu 

pleiskanojimu arba be jo (1,2). Kartais gali būti lengvas egzeminis dermatitas, labai retai egzeminis 

komponentas būna ryškus (11). PD uždegiminės papulės ir pleiskanojimas dažniausiai pasitaiko 

perioralinėje srityje, tačiau paminėtina, kad siaura zona aplink lūpų filtrą dažniausiai būna nepažeista 

(3), kodėl – nėra žinoma. JAV atliktas retrospektyvinis tyrimas, kuriame aprašyti 79 vaikų ir paauglių 

PD atvejai pagal lokalizacijas, ir jo rezultatai parodė, kad perioraliniai, perinasaliniai ar periokuliniai 

pažeidimai atitinkamai pasitaikė 70 proc., 43 proc. ir 25 proc. pacientų, o izoliuotas perioralinis 

pažeidimas – 39 % (5). Įdomu, kad iki 20-30 proc. atvejų PD visiškai nepažeidžia perioralinės srities 

(5). Pažeidimai gali neapsiriboti minėtomis vietomis, o gali pasireikšti taip pat ir skruostų, smakro, 

kaktos ir kaklo odoje (5). Literatūroje yra net pranešta apie atvejus, kai PD be veido odos pasireiškė 

vulvos arba rankų, kojų srityse (45,46). Pastebėta, kad vaikams iki 5 metų amžiaus statistiškai 

reikšmingai dažniau nei vyresniems PD pasireiškia išskirtinai papulių forma (5). Lyginant perioralinį 

dermatitą tarp vaikų ir suaugusiųjų, vaikams pažeidimai būna didesnio ploto ir dažniau apima 

perinasalinę bei periorbitalinę sritis (2). PD gali būti tiek besimptomis, tiek lydimas silpno ar vidutinio 

stiprumo deginimo ar duriančiais pojūčiais (2). Dažnai pacientai praneša apie odos tempiną 

primenančius pojūčius (2). PD laikomas gerybiniu ir savaime praeinančiu sutrikimu, didžiajai 

daugumai pacientų išnyksta be randų ir nepalieka hiperpigmentacijos (12). Kai kuriems pacientams PD 

išnyksta per kelis mėnesius be farmakologinio gydymo, o kitiems šis sutrikimas gali tęstis kelerius 

metus (47). 

Granulomatozinis perioralinis dermatitas – klinikinis PD variantas, kuris paprastai pasireiškia 

vaikams iki lytinio brendimo (2). Taip pat gali atsirasti vaikams po nesekmingo klasikinio PD gydymo 

vietiniais gliukokortikosteroidais (28). Vaikų perioralinis granulomatozinis dermatitas dažniausiai 

pasireiškia monomorfišku, geltonos su raudonu atspalviu mikronoduliniu bėrimu centrinėje veido 

dalyje, daugiausiai aplink burną, akis ir nosį (46). Skirtingai nuo klasikinio varianto, granuliomatozinio 

PD atveju papulopustulių ir papulovezikulių įprastai nebūna (11). Kartais pažeidžiama ne tik veido 

sritis, bet ir kaklas, liemuo, galunės (46). Dažniausiai bėrimas yra asimptomis, bet gali būti lydimas 

niežulio (46). Granuliomatozinio perioralinio dermatito diagnozei yra būtina odos biopsija, kurioje 
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norint patvirtinti diagnozę turi matytis granuliomos (48). Granuliomos dažnai būna su ryškiu 

perifolikuliniu pažeidimu, susijusiu su limfohistocitu infiltratu (48). 

Diagnostika ir diferencinė diagnostika. PD dažniausiai diagnozuojamas įvertinus anamnezę ir 

atpažinus klasikinius klinikinius požymius – daugybę mažų uždegiminių papulių, papulovezikulių ar 

papulopustulių, susitelkusių perioralinėje, perinazalinėje ar periokulinėje srityje. Toliau pateikiami PD 

būdingi požymiai, tačiau diagnozei nebūtini, požymiai (11): 

• Neišberta lūpų filtro srities oda; 

• Nėra komedonų; 

• Anamnezėje neseniai vartoti kortikosteroidai; 

• Kartu esantys atopinio dermatito požymiai; 

• Deginimo ar dilgčiojimo pojūtis bėrimo srityje; 

• Ligos paūmėjimas nutraukus vietinių kortikosteroidų vartojimą; 

Nors odos biopsija PD atveju retai būna reikalinga, ji gali būti naudojama diagnozei patvirtinti arba 

paneigti, kai pacientui gydymas yra neefektyvus arba liga pasireiškia netipiškai (49). Tokiu atveju 

rekomenduojama atlikti 3 mm odos biopsiją, į bioptato medžiagą patenkant bent vienai papulei (11,49). 

Tiriant ankstyvuosius papulinius pažeidimus histopatologinis vaizdas atskleidžia egzematoidinius 

pokyčius – nežymi akantozė, epidermio edema ir parakeratozė. Stebimos prasiplėtusios venulės ir 

perivaskulinė limfocitų infiltracija. Aplinkui plaukų folikulus stebima uždegiminių ląstelių infiltracija 

ir edema. Retkarčiai gali būti matomi folikuliniai abscesai pilni polimorfonuklearinių leukocitų (50). 

Tiriant brandesnį bėrimą nustatoma difuzinė jungiamojo audinio hipertrofija ir riebalinių liaukų 

hiperplazija (50). Biopsijos, paimtos iš granulomatozinio perioralinio dermatito pažeidimų, rodo 

epitelioidines granulomas, panašias į tas, kuriuos randamos sergant granulomine rožine (4 ir 5 

paveikslai) (27,51). 
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4 paveikslas. Biopsija rodo paviršinius 

perivaskulinius mišrius uždegiminius infiltratus 

su perifolikuline infiltracija (14). 

 

5 paveikslas. Odos biopsija iš perioralinės 

srities rodo perifolikulinę granulomą sudarytą iš 

epitelio ląstelių ir limfocitų (H&E, × 200) (52).

Serologiniai tyrimai nėra naudojami PD diagnozei patvirtinti. Jeigu svarstoma apie infekciją 

arba Demodex erkių sukeltą infekciją, tokiu atveju gali būti naudingas kalio hidroksido (KOH) arba 

mineralinio aliejaus nuoplovos tyrimas (53). Kitų mikroorganizmų sukeltas infekcinės kilmės PD gali 

būti patvirtintas naudojant odos nuograndų tyrimą (14). Jei pacientas neprisimena ar vartojo 

kortikosteroidus, gydytojas vis tiek turėtų įtarti galimą paciento sąveiką su bet kokios rūšies 

kortikosteroidais, pavyzdžiui, kitų vaistų vartojimas nežinant, kad vaisto sudėtyje yra kortikosteroidų ar 

netyčinis kontaktas ar bučiniai su kitu asmeniu, vartojančiu kortikosteroidus. Iritacinės/alerginės kilmės 

PD patvirtinimui gali būti naudingas odos lopo tyrimas, o neaiškios kilmės PD – išsami anamnezė yra 

būtina (14). Mokslinėje literatūroje nenurodoma, kad diagnozuojant PD yra būtina nustatyti jo kilmę, 

tačiau vadovaujantis gera praktika ir norint detaliau ištirti paciento PD, galima vadovautis žemiau 

pateiktu algoritmu (6 paveikslas). 
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6 paveikslas. PD diagnostikos algoritmas. (14) 

  

Toliau pateikiamas sąrašas ligų, kurios dėl savo klinikinės išraiškos ir uždegiminių bėrimų 

aplink burną, nosį ar akis gali priminti perioralinį dermatitą.  

Iritacinis kontaktinis dermatitas (lot. dermatitis allergicus contactus) – gali būti matomos 

papulės, pūslelės, žvyneliai, eritema ar edema, bet klinikiniai duomenis labai priklauso nuo išorinio 

dirgiklio pobūdžio, iritacijo trukmės, kontakto vietos. Skirtingai nuo alerginio kontaktinio dermatito, 

bet panašiai PD, kontaktinio dermatito atveju vyraujantis simptomas yra deginimo pojūtis, o ne 

niežulys (11). Diagnostikai svarbi anamnezė, nes ji gali nurodyti tiesioginę ligos priežastį. Pavyzdžiui, 

pastovus lūpų laižymas gali sukelti iritacinį dermatitą, savo išraiška panašų į perioralinį dermatitą (šiuo 

atveju, skirtingai nuo PD, lūpų filtras dažniausiai bus pažeistas) (49). Autoriai pabrėžia, kad iritaciniam 

kontaktiniam dermatitui būdingas švelnus pažeidimo zonos perėjimas į sveikos odos zoną (20). 

Paprastoji aknė (lot. acne vulgaris) – plauko maišelio ir riebalinių liaukų uždegimas, būdingas 

seborėjos apimtose vietose, pasireiškiantis komedonais ir uždegiminėmis papulėmis ar pustulėmis. 
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Komedonų aptikimas patvirtina acne vulgaris diagnozę (54), bet svarbu prisiminti, kad minėta liga gali 

egzistuoti kartu su PD. Skirtingai nuo PD, randai po acne vulgaris yra gana dažni (54). 

Rožinė (lot. rozacea) – papulopustulinė rožinė pasireiškia uždegiminėmis papulėmis ir 

pustulėmis centrinėje veido dalyje, kartu gali būti centrinės veido dalies eritema ir teleangiektazijos. 

Kai kurie autoriai mano, kad perioralinis dermatitas yra rožinės atmaina (49). Jeigu pažeisti skruostai – 

labiau tikėtina papulopustulinės rožinės diagnozė (6,22). Jei nėra kitų rožinei būdingų požymių, 

granulomatozinės rožinės pažeidimus gali būti itin sunku atskirti nuo granulomatozinio PD (11). Tokiu 

atveju, gali būti indikuotina odos biopsija. 

Seborėjinis dermatitas (lot. dermatitis seborrhoica) – seborėjinis dermatitas yra dažna, lėtinė 

seborėjinių odos vietų (veidas, plaukotoji galvos dalis, krutinės vidurys, tarpumentė, natūralios kūno 

raukšlės), kuri dažnai pasireiškia eritema ir pleiskanojimu (49). Įprastai pasireiškia dėmių ir makulių 

pavidalu, bet priešingai nei PD, mažos papulės nėra tipiškas seborėjinio dermatito požymis (11). 

Seborėjiniam dermatitui labiau būdingas perinazalinis pasireiškimas, o perioralinė lokalizacija yra 

neįprasta seborėjinio dermatito atveju. Radus bėrimus galvos plaukuotoje odoje, antakiuose, pilvo 

raukšlėse bei krūtinėje, labiau tikėtina yra seborėjinio dermatito diagnozė (11). 

Alerginis kontaktinis dermatitas (lot. dermatitis contacta allergica) – IV tipo (ne IgE 

sąlygota) padidinto jautrumo reakcija į medžiagas, kurios liečiasi su oda. Skirtingai nuo PD, 

kontaktiniam dermatitui būdingas stiprus niežulys ir ryškus pleiskanojimas, o pažeidimai nepagerėja 

gydant antibiotikais (11,55). Pacientams gali atsirasti uždegiminių papulių, pūslelių (55). Pažeidimų 

pasiskirstymas priklauso nuo konkrečios sąlyčio su dirgikliu vietos. Alerginio kontaktinio dermatito 

diagnostikai svarbi anamnezė (2).  

Užkrečiamoji pūslėlinė (lot. impetigo contagiosa) – stafilokokinė ar streptokokinė odos 

infekcija, dažniausiai pasireiškianti vaikams (56). Dažna pažeidimo vieta yra oda aplink nosį (56). Gali 

būti erozijų, pūslelių su geltonais šašais, o pleiskanojimas ir į spuogus panašios papulės yra retos 

(56,57). Šiai diagnozei patvirtinti gali būti naudojamas Gramo dažymas būdas ir bakterijų kultūros 

auginimas (56).  

Demodex folikulitas (lot. Demodex folliculorum) – pasireiškia daugybinėmis veido odoje  

išsibarsčiusiomis papulėmis ir pustulėmis (49). Diferencijuojant diagnozę, Demodex folikulitas turėtų 

būti atmestas, kai priešuždegiminis gydymas nepadeda (20). Įtariant Demodex folikulitą kalio 
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hidroksidas (KOH) arba mineraliniai aliejai gali būti naudojami ieškant Demodex erkių 

mikroskopuojamame odos mėginyje (11).  

Dermatofitų infekcijos – Tinea corporis ir Tinea barbae augimas ant veido gali sąlygoti 

uždegiminių papulių ar pustulių atsiradimą. Dermatofitų infekcijoms charakteringas nesimetriškas 

bėrimas, kas nėra būdinga PD. Kalio hidroksidas (KOH) gali būti naudingas ligos diferencinei 

diagnostikai (58).  

„Maskne" – mechaninės aknės forma. Covid-19 pandemijos metu didžiajai daliai populiacijos 

pradėjus nešioti medicinines kaukes, padidėjo veido dermatozių sergamumas (59). Literatūroje 

užfiksuoti atvejai, kai respiracinės/apsauginės veido kaukės nešiojimas sukelia aknę, alerginį kontaktinį 

dermatitą, folikulitą, rožinę, seborėjinį dermatitą, folikulitą, digelinę ar esamų odos ligų paūmėjimą 

(59). 

Vertėtų neužmiršti ir perioralinio dermatito atmainų, jos aprašytos 2 lentelėje. 

2 lentelė. Perioralinio dermatito tipai ir požymiai (adaptuota pagal T. Tempark I., et al., 2014); žr. (14) 

PD tipas 
Amžiaus 

grupė 
Pažeidimo vieta 

Klinikiniai 

požymiai 
Histopatologija Pastabos 

Perioralinis 

dermatitas 

Vaikai, jauni 

suaugusieji, 

moterys 

Perioralinė 

Eriteminės papulės, 

pūslelės ir papulopūslės 

ant eriteminio pagrindo 

Perifolikulinė limfocitinė 

ir perivaskulinė 

infiltracija 

Nepalieka randų 

Granuliomatozinis  

periorificalus 

dermatitas 

Paaugliai 

Perioralinė, 

perinasalinė, 

periorbitinė ir/arba 

ekstrafacialinė 

Kupolo formos 

eriteminės, geltonai 

rudos papulės, nėra 

pūslelių 

Perifolikulinė 

granulomatozinė 

infiltracija  

Palieka randus.  Kai kurie 

autoriai mano, kad tai yra 

rožinės variantas 

Lupus miliaris 

disseminatus faciei 

(LMDF) 

Paaugliai, 

suaugusieji 

Simetriškai 

pažeidžia vokus, 

nosį, viršutinės 

lūpos sritį 

Kelios 1-3 mm 

eriteminės papulės  

Perifolikulinė 

granulomatozinė 

limfohistiocitinė 

infiltracija, kartais 

matomi neutrofilai 

Palieka randus. Kai kurie 

autoriai mano, kad tai yra 

rožinės variantas 

Veido Afro-Karibų 

bėrimas (FACE) 

Juodaodžiai 

vaikai 

Perioralinė, 

periorbitinė, 

perinasalinė, ypač 

viršutinis vokas, 

išorinė ausies vijoklį 

Mėsos spalvos papulės 

Perifolikulinė 

granulomatozinė 

infiltracija 

Nepalieka randų. Kai kurie 

autoriai mano, kad tai yra 

rožinės variantas 
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6. VAIKŲ PERIORALINIO DERMATITO GYDYMAS 

Vaikų PD gydymui taikomas individualus gydymas atsižvelgiant į ligos sunkumą ir amžių. 

Pirmas klausimas, kurį turėtų užduoti gydytojas, ar yra perioralinė oda buvo paveikta steroidais ar 

kitomis dirginančiomis medžiagomis, kadangi visais gydymo atvejais pirmas gydymo etapas yra 

„nulinė terapija“ (12). 

Nulinė terapija – vartojamų kortikosteroidų nutraukimas ir dirginančių medžiagų, tokių kaip 

kosmetinių ar veido priežiūros produktų, vengimas. Šis metodas yra įvertintas daugybe placebo 

kontroliuojamų tyrimų. Rezultatai rodo, kad per 2-3 mėnesius netaikant jokios farmakologinės terapijos 

(tik „nulinę terapiją“) perioralinis dermatitas ženkliai pagerėja (60,61). Neretai nutraukus 

kortikosteroidų vartojimą yra būdingas bėrimo pablogėjimas, dėl ko pacientai patiria dar didesnį stresą. 

Kai kurie gydytojai bando sumažinti pakartotinio paūmėjimo tikimybę skirdami pacientams, 

naudojusiems stiprius ar vidutinio stiprumo vietinius kortikosteroidus, mažesnio stiprumo vaistus (pvz., 

hidrokortizonas 1 proc.) arba iš lėto mažindami kortikosteroidų vartojimo dažnį prieš pilnai nutraukiant 

gydymą (3,19,62). Tačiau šių metodų nauda neįrodyta. Pacientui būtina paaiškinti, kad bėrimo 

pablogėjimas iškart nutraukus korikosteroidus yra normali gydymo proceso dalis, dėl kurios nereikėtų 

jaudintis.  

Po nulinės terapijos turėtų sekti paciento švietimas apie veido odos priežiūrą (11). Švelni odos 

priežiūra (švelnios, bekvapės veido odos valymo priemonės; vengti odą sausinančių priemonių). 

Kosmetinių priemonių vengimas (pvz., dekoratyvinė kosmetika, apsaugos nuo saulės kremai, 

drėkinamieji kremai). Svarbu, kad priemonės būtų neužkemšančios porų, drėkinamosios. Losjonai gali 

būti naudojami. Pasiekus remisiją, odos priežiūros produktų naudojimą galima iš lėto atnaujinti – 

patariama po vieną produktą per savaitę (11). Būtina atidžiai stebėti odos reakciją į kiekvieną produktą. 

Turint įtarimų, kad produktas skatina ligos atsinaujinimą, svarbu jį nedelsiant nutraukti. Kartu su 

paciento švietimu, nepriklausomai nuo to, ar buvo nutraukti steroidai, visi pacientai turi būti gydomi 

vietiniais ir (arba) geriamaisiais vaistais (53). Tolimesnis gydymas priklauso nuo ligos sunkumo ir 

paciento amžiaus. 

6.1. Lengvos formos gydymas  

Lengvos formos PD – bėrimas, apimantis nedidelį veido odos plotą ir nesukeliantis pacientui 

emocinio streso. Naudojami vietinio poveikio vaistai, nes norima išvengti galimų nepageidaujamų 

reakcijų. Mokslinėje literatūroje kaip pirmo pasirinkimo vaistai dažniausiai nurodomi kalcineurino 
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inhibitoriai ir vietiniai antibiotikai (2,12). Kadangi skirtingų vaistų efektyvumas nėra palygintas, 

vietinio gydymo pasirinkimas yra grindžiamas kitais veiksniais, pavyzdžiui, prieinamumu, kaina, 

gydytojo žiniomis apie konkrečius vaistus ir paciento pageidavimais. 

Vietiniai kalcineurino inhibitoriai – dažniausiai naudojamas yra vietinis pimekrolimuzo 

kremas arba vietinis takrolimuzo tepalas. Dažniau naudojamas pimekrolimuzo kremas, nes duomenų 

apie takrolimuzo tepalo veiksmingumą PD atveju yra mažiau. Vartojimas – pimekrolimuzo 1 proc. 

kremas tepamas ant pažeistos vietos 2 k./d. Tuo pačiu būdu, du kartus per dieną naudojamas ir vietinis 

takrolimuzo tepalas. Takrolimuzas yra parduodamas kaip 0,03 proc. arba 0,1 proc. tepalas, bet vaikams 

dažniau naudojama 0,03 proc. koncentracijos tepalas. Takrolimuzo (63) ir pimekrolimuzo tepalo (64) 

gamintojai informarciniuose lapeliuose iki šiol nurodomas 2005 metais JAV maisto ir vaistų 

administracijos pateiktas įspėjimas, kad minėti vaistai galimai didina melanomos ir plokščialastelinės 

karcinomos išsivystymo riziką (65). Mokslininkai jau po metų (2006) publikavo tyrimą kaip atsaką į šį 

įspėjimą, pagal kurio duomenis nebuvo jokio statistiškai reikšmingo rizikos padidėjimo (66). Vis dėlto 

rasta statistiškai reikšminga sąsaja su limfomos išsivystymo rizika, bet, kaip teigia tyrėjai, vertinant ir 

taip sąlyginai labai mažą limfomos paplitimą, rizikos padidėjimas sukeltas vietinio kalcineurinų 

inhibitoriaus yra ypač mažas (67). Kelios autoritetingos Azijos dermatologijos draugijos paskelbė, kad 

nėra jokių mokslinių įrodymų, kad vietiniai kalcineurino inhibitoriai turi statistiškai reikšmingą sąsają 

su vėžio išsivystymu ir savo ruožtų teigia, kad minėtų vaistų skyrimas vaikams yra visiškai saugus 

(68). Šiai dienai Europoje patvirtintas 1 proc. pimekrolimuzo (Elidel®) vartojimas vaikams nuo 3 mėn 

patvirtinant indikaciją, o 1 proc. takrolimuzas leidžiamas vartoti vaikams tik nuo 2 metų amžiaus (69). 

Efektyvumas: 2008 metais Vokietijoje atliktas tyrimas praneša apie 124 suaugusius, kurie buvo 

gydomi iki keturių savaičių, du kartus per dieną naudojant 1 proc. pimekrolimuzo kremą (60 tyriamųjų) 

arba bazinę kremo formuluotę, naudojamą kaip placebo (64 tyriamieji) (23). Gydymas pimekrolimuzu 

buvo susijęs su statistiškai reikšmingai greitesniu pagerėjimu. 40 proc. pacientų, gydomų 1 proc. 

pimekrolimuzo kremu, perioralinis dermatitas sumažėjo daugiau nei 50 proc. 8 gydymo dieną, o 29 

dieną sumažėjo 65 procentais. Placebo grupėje 8 dieną 50 proc. sumažėjimą pasiekė tik 10,9 proc, o 29 

dieną – 59,4 proc. Vaisto grupėje vidutinis pastebimų pokyčių laikas buvo 14 dienų, o placebo grupėje 

– 28 dienos. Pastebėta, kad pacientai, kurie prieš tai vartojo kortikosteroidus, geriau reagavo į 

pimekrolimuzą. Paminėtina, kad pimekrolimuzo nauda mažėjo laikui bėgant – 29 dieną ligos sunkumo 

balai buvo panašūs abiejose grupėse. Galima teigti, kad pimekrolimuzas yra ženkliai efektyvesnis tik 

pirmas kelias gydymo savaites, tai yra ženkliai greičiau gali būti pasiektas pastebimas bėrimų 
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pagerėjimas, bet ilgalaikėje perspektyvoje jo efektyvumas panašus į placebą. Kitas tyrimas taip pat tyrė 

pimekrolimuzo efektyvumą – 20 pacientų buvo gydomi 1 proc. pimekrolimuso kremu ir 20 pacientų 

placebo kremu du kartus per dieną. Po keturių savaičių vartojimo pimekrolimuzo grupėje buvo ženkliai 

sumažėjusi PD klinikinė išraiška. Po vienos savaitės vartojimo 50 proc. pacientų, gydomų 

pimekrolimuzu, ligos sunkumo balas sumažėjo 50 proc., o placebo grupėje – tik 15 proc. (61). Placebo 

grupėje ligos sunkumo balai 50 procentų sumažėjo tik ketvirtą tyrimo savaitę. Paminėtina, kad 

pimekrolimuzo grupėje DLQI (Dermatology Life Quality Index; liet. – dermatologinis gyvenimo 

kokybės indeksas) vidutinis įvertis per 2 savaites sumažėjo 64 proc., tuo tarpu placebo grupėje tik 19 

proc. Atsitiktinių imčių tyrimo metu nepageidaujamas poveikis buvo lengvas ir daugiausiai lokalus, o 

nutraukus pimekrolimuzo vartojimą, paūmėjimų nepasireiškė (60,61). Retrospektyvus tyrimas 

(vykdytas nuo 2008 iki 2018 metų) tyrė pimekrolimuzo efektyvumą gydant PD vaikų populiacijoje 

(naujagimiai ir vaikai iki 17 metų) (28). Tyrime iš viso dalyvavo 132 pacientai, kurių vidutinis amžius 

buvo 4,2 metai, 55 proc. mergaičių ir 45 proc. berniukų. Į galutinę duomenų analizę pateko tik 72 

pacienai. Rasta, kad net 68.8 proc. pacientų, kurie buvo gydyti tik vietiniais kalcineurino inhibitoriais 

bėrimai visiškai regresavo. Dar geresni rezultatai stebėti grupėje, kuri buvo gydyta vietiniais 

kalcineurino inhibitoriais ir metronidazoliu, šioje grupėje bėrimai regresavo net 75 proc. pacientų. 

Kitoje grupėje, kurios tiriamieji gydyti vietinio kalcineurino inhibitoriaus ir antibiotikų dariniu – 

bėrimai regresavo 77.8 proc. pacientų. Įdomūs rezultatai stebėti grupėje, kur pacientai gydyti visų 3 

minėtų vaistų deriniu – efektyvumas buvo mažiausias, siekė 66,7 proc. Įdomu tai, kad visos kohortos 

vidurkis iki bėrimo pagerėjimo yra 14 dienų, bet pacientų, kurie vartojo takrolimuzą kaip vietinį kalcio 

kanalų inhibitorių yra ženkliai ilgesnis, net 30 dienų. Šis tyrimas išsiskira savo didele imtimi ir ilga 

stebėjimo trukme, kurios mediana buvo net 5,2 mėnesiai. Vietinis gydymas takrolimuzu taip pat buvo 

susijęs su klinikiniu granulomatozinio PD pagerėjimu (2,70,71). 9 metų paciento klinikinis atvejis 

praneša apie 0,03 proc. takrolimuzo efektyvumą gydant PD. Tris mėnesius trukęs bėrimas aplink burną 

buvo gydomas geriamuoju azitromicinu, vietiniais kortikosteroidais, vietiniu klindamicinu ir vietiniu 

metronidazoliu be ryškaus pagerėjimo. Po keturių savaičių 0,03 proc. takrolimuzo vartojimo du kartus 

per dieną bėrimas visiškai regresavo (72). 

Vietinis eritromicinas. Vartojimas – įprastai skiriamas 2 proc. eritromicino gelio tepalas du 

kartus per dieną. Pagerėjimas dažniausiai yra akivaizdžiai matomas praėjus 4 – 8 savaitėms (11). 

Veiksmingumas – vietinio eritromicino veiksmingumą gydant PD patvirtina 80 dienų trukęs atsitiktinių 

imčių tyrimas (73). Minėtame tyrime bendrai dalyvavo 99 pacientai, kurie buvo gydyti vietine 

eritromicino emulsija (n=33), kurios sudėtyje yra 1 proc. eritromicino bazės (gydymo režimas 
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nepatikslintas), arba geriamuoju tetraciklinu (n = 35) (500 mg du kartus per parą 10 dienų ir 250 mg du 

kartus per parą 10 dienų), arba placebo (n = 31). Tyrimas parodė, kad abu vaistai buvo pranašesni už 

placebą, bet statistiškai reikšmingas pagerėjimas tarp placebo ir medikamanetų grupės buvo matomas 

tik nuo 20-os gydymo dienos. Statistiškai reikšmingų skirtumų tarp atsako į vietinį eritromiciną ir 

geriamąjį tetracikliną nenustatyta, todėl pagal šio tyrimo duomenis jų efektyvumas panašus. Vidutinis 

PD gydymas vietiniu eritromicinu pagal įvairius šaltinius trunka nuo 8 iki 16 savaičių (19,25,74,75). 

Vietinis metronidazolis. Vartojimas – dažniausiai skiriamas 0,75 proc. arba 1 proc. 

metronidazolo losjonas, gelis arba kremas (11). Įprastai metronidozolis skiriamas vieną kartą per dieną 

ir gydymas tęsiamas mažiausiai aštuonias savaites (5,62). Tirtas įvairių metronidazolio koncentracijos 

dozių efektyvumas, geriausi rezultatai stebėti vartojus 1 proc. koncentracijos metronidazolio kremą – 

papulių skaičius po 4 savaičių sumažėjo 67 proc., o po 8 savaičių – net 92 proc (47). Šiame tyrime 

vietinio poveikio metronidazolis taip pat buvo lyginamas su geriamuoju tetraciklinu (250 mg du kartus 

per parą). Rezultatai rodo, kad geriamasis tetraciklinas buvo statistiškai reikšmingai efektyvesnis – 

papulių skaičius po 4 savaičių sumažėjo 96 proc., o po 8 savaičių 100 proc. (47). Tiriant 0,75 proc. 

koncentracijos metronidazolio efektyvumą, 90 proc. bėrimų pagerėjimas buvo stebimas po 60 dienų, o 

pilnas bėrimo išnykims po 14 savaičių (75). Įdomu, kad naudojant 2 proc. kremą 2 k./d., laikas iki 

ženklaus pagerėjimo siekė net 4-6 savaites (tyrime nenurodoma, kiek proc. sumažėjo papulių), o iki 

visiško bėrimo išnykimo – net 3–6 mėnėsiai, tad manoma, kad didesnė vaisto koncentracija nereiškia 

geresnės gydymo išeities (25). Svarbu paminėti, kad šis tyrimas taikė neįprastą gydymo schemą: 2 

proc. metronidozolio kremą pradėjo tepti nuo 3-ios savaitės, o pirmąją savaitę taikė gydymą 1 proc. 

kremu 1k./d., antrąją savaitę – 1 proc. kremą 2 k./d. Papildomi duomenys apie vietinį metronidozolį 

gaunami iš mažų atvejų serijų ir atvejų ataskaitų, kuriose dokumentuojamas medikamentų 

veiksmingumas vaikams (25,76).  

Lengvos eigos PD gydymo vertinimas ir stebėjimas – jeigu po 4-8 savaičių matomas 

pagerėjimas, rekomenduojama tęsti pasirinktą gydymą iki pilno bėrimo išnykimo (11). Jeigu ne, keisti 

gydymą į vidutinio/sunkaus perioralinio dermatito gydymo schemą. Pacientai, kuriems vietinis 

gydymas padėjo, gydymą gali nutraukti tik po pilnos rezoliucijos (11). Paprastai šiems pacientams 

reikia patarti toliau švelniai prižiūrėti odą ir atsargiai atnaujinti odos priežiūros priemones.  

6.2. Vidutinio sunkumo ir sunkaus perioralinio dermatito gydymas – PD su daugybinėmis papulėmis, 

didelėmis susiliejančiomis bėrimo sritimis, varginančiais simptomais arba didelį emocinį diskomfortą 

keliantis PD. Perioralinis dermatitas, kuris pagal savo išraišką ir sukeliamus simptomus atitinka 
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lengvąją formą, bet atsakas į vietinį gydymą yra nepakankamas, priskiriamas prie sunkesnės formos 

PD. Gydymo taktika parenkama priklausomai nuo paciento amžiaus.  

Pacientas 8 metų arba vyresnis 

Tetraciklinai (geriamieji) – pirmo pasirinkimo vaistai 8 metų arba vyriesniems pacientams. 

Tetraciklinų negalima skirti jauniesniems nei 8 metų pacientams, kadangi vaistams būdingas 

įsiskverbimas į audinius, kurie jų vartojimo metu kalcifikuojasi (13). Tetraciklinai gali sudaryti kalcio 

jonų chelatus ir įsiterpti į dantis, kremzles ir kaulus, todėl pakinta pirminių ir nuolatinių dantų spalva, 

taip pat susilpniną dantų emalį, kyla ėduonies rizika. Geriamojo tetraciklino veiksmingumas ir 

efektyvumas gerai įrodyti ne vieno klinikinio tyrimo. Šiame darbe jau yra aptarti du didelės imties 

tyrimai, kuriuose įrodytas geriamojo tetraciklino pranašumas lyginant su placebu, bet jo efektyvumas 

lyginant su vietiniu eritromicinu ir vietiniu metronidozoliu nėra aiškus. Pagal vieną tyrimą geriamasis 

tetraciklinas statistiškai reikšmingai nesiskiria nuo vietinio eritromicino ir vietinio metronidazolio, o 

pagal kitą yra statistiškai reikšmingai efektyvesnis (47,73). Kadangi abu tyrimai atlikti dar XX amžiuje, 

reikalingas pakartotinis tetraciklino efektyvumo įvertinimas, juolab turint omenyje, kad vaistas yra 

laikomas pirmuoju pasirinkimu gydant. Vartojant tetraciklinus tikėtinas nepageidaujamas poveikis, 

kaip pvz., virškinimo trakto sutrikimai, viduriavimas ir odos jautrumas šviesai. Dėl minėtų vaistų gali 

padidėti kepenų funkciniai rodikliai (14). 

Doksiciklinas (geriamasis) – antros kartos tetraciklinas, pasižymintis didesniu biologiniu 

prieinamumu ir absorbcija bei didesniu antibakteriniu poveikiu nei tetraciklinas. Įprastai skiriama nuo 

50 iki 100 mg 2 k./d. arba 100 mg 1k./d. ir gydymo kursas tęsiamas 8 savaites (11). Duomenys, 

aprašantys, kad doksiciklinas būtų vartojamas monoterapijai, labai riboti, bet yra aprašytas klinikinis 

atvejis, kuriame 13 metų pacientui buvo skirtas geriamasis doksiciklinas 50 mg 2k/d su klindamicinu 1 

proc. ir metronidozolio 0,75 proc. tepalu. Po dviejų mėnesių PD bėrimas visiškai išnyko. Visgi nėra 

žinoma, koks doksiciklino vaidmuo/efektyvumas buvo šiuo atveju (77). Šiai dienai doksiciklino 

efektyvumas nėra patvirtintas patikimais klinikinių tyrimų rezultatais. Vertinant doksiciklino 

efektyvumą daroma prielaida remiantis įrodytu tetraciklino veiksmingumu. 

Pacientas jaunesnis nei 8 metų – tetraciklinai yra draudžiami vaikams iki aštuonerių metų amžiaus. 

Laikoma, kad tetraciklino gydymo kursas iki 22 dienų yra saugus, tačiau perioralinio dermatito atveju 

gydymas dažniausiai gerokai viršija minėtą trukmę (11). Tokiu atveju turėtų būti skiriamas geriamasis 

eritromicinas. Optimali eritromicino dozė PD gydyti nenustatyta. Vyresnius nei ketverių metų vaikus 
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įprasta gydyti 40 mg/kg per parą doze, padalyta į tris dozes iki didžiausios 1000 mg per parą dozės 

(11). Jeigu per 8 savaites stebimas ženklus pagerėjimas – gydymo minėtais vaistais reikėtų nebetęsti. 

Nutraukus gydymą, patariama pacientams taikyti švelnią odos priežiūrą (naudoti švelnius odos 

valiklius ir emolientus). Kosmetikos gaminiai turėtų būti pradedami naudoti iš lėto (pvz., vienas 

produktas per savaitę). Literatūroje yra minimą, kad eritromicino vartojimas su maistu gali padėti 

sumažinti galimą virškinimo trakto diskomfortą po vaisto suvartojimo tikimybę (11). Geriamasis 

azitromicinas gali būti alternatyva – azitromicinas pasirodė veiksmingas kelių PD klinkinių atvejų 

serijoje. 250 mg geriamasis eritromicinas, vartojamas du ar tris kartus per parą buvo mažiau 

veiksmingas nei 250 mg tetraciklino, vartojamo du kartus per parą, tačiau vis tiek veikė pakankamai 

efektyviai (78). Literatūroje taip pat pranešama, kad geriamasis eritromicinas, vartojamas kartu su kitu 

vietinio poveikio vaistu, buvo veiksmingas vaikams, sergantiems generalizuotu granulomatoziniu 

periorificialiniu dermatitu su pažeidimais ne tik veide (79). Apibendrinta perioralinio dermatito 

gydymo schema pateikiama 7 paveiksle.  

7 paveikslas. PD gydymo algoritmas (11). 

„Nulinė terapija“

Įvertinti ligos sunkumą

Vidutinė arba sunki Lengva

Įvertinti paciento amžių

Paauglis arba suaugęs Vaikas 

Vietinis gydymas pimekrolimuzu, metronidazoliu 

arba eritromicinu 

Matomas bėrimų pagerėjimas per 4 – 8 savaites

Kontraindikacijos tetraciklinams? 

(pavyzdžiui amžius iki 8 metų)

Ne Taip

Tęsti gydymą iki pilno bėrimo išnykimo, 

vėliau nutraukti

Taip Ne 

Geriamasis eritromciinas

Ar matomas pagerėjimas po 8 savaičių?

Taip

Nutraukti gydymą

Ne Ne 

Apsvarstyti kitas gydymo galimybes Nutraukti gydymą

Taip

Geriamasis tetraciklinas, doksiciklinas arba monociklinas 

Ar matomas pagerėjiams po 8 savaičių?
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6.3. Kitos gydymo galimybės  

Ivermektinas – nors ivermektinas PD gydymui klinikinėje praktikoje skiriamas vis dažniau, kol 

kas nėra jokių atsitiktinių imčių tyrimų, įvertinusių vietinio ar sisteminio poveikio ivermektino gydymo 

rezultatus. Atliekant retrospektyvinį tyrimą, kuriame dalyvavo 7 vaikai sergantys PD ir 8 vaikai 

sergantys rožine, gydyti arba vienkartine 200–250 g/kg geriamojo ivermektino doze arba 1 proc. 

ivermektino kremu, tepant vieną kartą per dieną, 3 mėnesius. Abiejų tyriamųjų grupių atsakas į vietinį 

ir geriamąjį ivermektiną buvo puikus: 14 iš 15 (93 proc. ) pacientų pasiekė visišką arba beveik visišką 

PD bėrimo išnykimą (80). 2019 metų tyrime minimas 18 metų paciento atvejis, kurio PD gydymui 

buvo skirtas mometazono furoato tepalas (1 mg/g) 2 savaites vieną kartą per parą (be pagerėjimo), 

vėliau pimekrolimuzo 1 proc. kremas kartą per parą (taip pat be pagerėjimo). Bakterijų ir grybelių 

kultūros PD srityje buvo neigiamos. Nuspręsta išbandyti ivermektiną 10mg/g kartą per parą. Po 4 

savaičių bėrimai ženkliai pagerėjo, o po 12 savaičių vietinio gydymo ivermektino kremu visiškai 

išnyko (81). 

Azelaino rūgšties kremas – 2009 m. atliktas tyrimas, tyręs perioraliniu dermatitu sergančius 

vaikus (amžius nuo 3 iki 12 metų; ligos trukmė nuo 3 iki 7 mėnesių). Visi vaikai prieš pasireiškiant 

bėrimams vartojo kortikosteroidus. Tyrimo metu pacientai buvo gydyti 20 proc. azelaino rūgštimi 2 

kartus per dieną iki visiško bėrimo išnykimo. Gydymo trukmė truko nuo 4 iki 8 savaičių. Gydymo 

rezultatai dviprasmiški – 2 vaikams bėrimai laikinai pablogėjo, 6 vaikams fiksuotos lengvos 

nepageidaujamos reakcijos, bet visiems vaikams bėrimai išnyko per 2 – 8 mėnesius (82). 

Fotodinaminė terapija yra dar viena PD gydymo alternatyva. Vieno tyrimo metu 21 pacientui 

viena veido pusė buvo gydoma 4 kartus per savaitę ALA FDT, taikant 30 minučių ALA inkubaciją ir 

vėliau suaktyvinant UVB šviesa, o kita pusė – vietiniu klindamicinu. Tyrimą baigė tik 14 tyrimo 

dalyvių (83). Tyrimo rezultatai atskleidė, kad pacientų veido pusė, kuri buvo gydoma ALA FDT, net 

92,1 proc. buvusių bėrimų regresavo, o klindamicino gydytoje veido pusėje kiek mažesnis procentas – 

80,9 proc. Tačiau septyni pacientai pasitraukė iš tyrimo dėl fotodinaminio odos dirginimo, o trims 

pacientams išsivystė su gydymu susijusi použdegiminė hiperpigmentacija. Kitas straipsnis aprašo trijų 

moterų perioralinio dermatito atvejus, kurie buvo gydyti FDT. Visos trys moterys sirgo perioraliniu 

dermatitu ilgiau nei metus, medikamentinis gydymas tik dalinai pagerindavo būklę. Pacientėms buvo 

pasiūlyta vienkartinė FDT terapija su 10 proc. ALA kremu inkubuojant 3 valandas ir apšviečiant 630 

nm, 50 J/cm2. Rezultatai parodė, kad visoms trims moterims vienkartinė FDT terapija visiškai pagydė 

perioralinį dermatitą, o pagerėjimas vidutiniškai išliko iki (truko) 3 metų. Autoriai teigia, kad FDT 
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turėtų būti siūloma pacientams, kurie nesėkmingai išbandė medikamentinį gydymą ir pageidauja greito 

efekto (84). 

Papildai: Kalbant apie papildus, mokslinė literatūra nurodo, kad cinko papildai, kai yra įrodytas 

cinko trūkumas, gali veiksmingai sumažinti perioralinio dermatito simptomus (85,86). 

 Beta-laktaminiai antibiotikai. Kai PD yra galimai susijęs su fusobakterijomis, beta-

laktaminiai antibiotikai gali būti vienas iš gydymo pasirinkimų. Klinikinių atvejų serijoje aprašyti trys 

perioralinio dermatito pacientės (10 metų mergaitė ir dvi suaugusios moterys), kurios buvo gydytos 

cefkapeno pivoksilio hidrochloridu per os 100 - 300 mg per dieną (10). Po 1-2 savaičių buvo stebimas 

ženklus pagerėjimas, o prieš gydymą nustatytos fusobakterijos (buvo tiriamos naudojant toluidino 

mėlio dažymo metodu) po gydymo nenustatytos (10). 

7. GYDYMO TRUKMĖ, TOLIMESNI VEIKSMAI IR PROGNOZĖ  

Geriamųjų antibiotikų kursas dažniausiai trunka 8 savaites. Jeigu per 8 savaites pasiekiamas 

norimas atsakas, antibiotikus galima nutraukti. Pacientui rekomenduojama švelni veido odos priežiūra, 

o visą kosmetiką ar veido priežiūros priemones atnaujinti labai iš lėto. Geriausia gydymo taktika 

pacientams, kurių gydymas geriamaisiais tetraciklinais arba geriamuoju eritromicinu yra 

neveiksmingas, nėra aiški. Jei pagerėjimas neįvyko per aštuonias savaites, rekomenduojamas 

pakartotinis įvertinimas siekiant patvirtinti diagnozę ir peržiūrėti, ar pacientas laikosi gydymo 

rekomendacijų. Prognostiniai duomenys apie PD yra riboti. Atliekant retrospektyvinį tyrimą, kuriame 

dalyvavo 222 vaikai 131 iš minėtų vaikų atvyko pakartotiniam vizitui – 94 vaikams (72 proc.) 

simptomai visiškai išnyko, o vidutinis laikas iki PD išnykimo buvo 3,8 mėnesio (4). Vaikams buvo 

taikytas vietinis ir/arba sisteminis gydymas. Ligos pasikartojimo rizika po gydymo pabaigos 

nenustatyta. 
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8. PASIŪLYMAI 

• Skiriant rizikos grupę atitinkančiam pacientui kortikosteroidus, ypač vietinio veikimo veido 

srityje, svarbu įspėti apie galimą PD išsivystymą ir paaiškinti provokuojančius veiksnius. 

• PD atvejais, kai bėrimas stipriai veikia paciento psichologinę būklę, vertėtų peržiūrėti galimas 

gydymo strategijas ir rinktis tą, kuri potencialiai lems greičiausią rezultatą. 

• Svarbu pacientui aiškiai iškomunikuoti, kad gydymas yra ilgalaikis, greitas pagerėjimas mažai 

tikėtinas, o aktyvus provokuojančių veiksnių valdymas yra būtinas visą gydymo laiką ir 

rekomenduojamas po gydymo, siekiant išvengti lūkesčių nepatenkinimo ir vėlesnio paciento 

nepasitenkinimo gydymu. 

• Verta atlikti PD gydymui skiriamų sisteminio ir vietinio poveikio vaistų efektyvumo tyrimus, 

kadangi didžioji dauguma dabartinių duomenų yra atgyvenę, o kaikurie dviprasmiški. Tikslinga 

nuodugniai ištirti fotodinaminės terapijos efektyvumą gydant PD. 
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10. PRIEDAI 

 

Priedas Nr.1 – Prašymas leisti atlikti klinikinį atvejo aprašymą mokslo tiriamaisiais tikslais 
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Priedas Nr.2 – Paciento sutikimas dėl duomenų naudojimo moksliniais tikslais 
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Priedas Nr.2 – Paciento sutikimas dėl duomenų naudojimo moksliniais tikslais (tęsinys) 

 


