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SOUHRN

Rozacea patfi mezi nejcastéjsi obli¢ejové dermatdzy. RozliSovany jsou ¢tyti zdkladni formy tohoto onemocnéni projevu-
jici se nejcastéji prechodnymi a trvalymi erytémy obliceje, teleangiektaziemi, papulami a pustulami, pfipadné zbytnénim
mékkych tkani obliceje. Etiopatogeneze rozacey neni doposud plné objasnéna, predpokladaji se multifaktorialni vlivy
zahrnujici poruchy regulace vrozeného imunitniho systému, roli koznich komensalii a neurovaskularnich poruch. V pre-
hledu je uvedena soucasnd klasifikace a pristupy k 1é¢bé tohoto onemocnéni zahrnujici 1é¢ebna opatteni, terapii lokalni
a systémovou, nemoci.
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SUMMARY
Rosacea - Current View

Rosacea is one of the most common facial dermatoses. There are four basic clinical subtypes of this disease, most often charac-
terized by transient and persistent erythema of the face, telangiectasias, papules and pustules, or by hyperplasia of soft tissues of
the face. Etiopathogenesis of rosacea is not fully understood yet, it is supposed to be multifactorial, including dysregulation of the
innate immune system, role of skin commensals and neurovascular dysregulation. The review presents the current classification

and approaches to the treatment of this disease, including therapeutic measures, local and systemic therapy.
Key words: rosacea - etiopathogenesis - classification — subtypes - treatment

UvVoD

Onemocnéni rozaceou (odvozeno od latinského slova
»rosaceus” = rizové barvy) poprvé popsal ve 14. stole-
ti francouzsky chirurg Guy de Chauliac. Rozacea se vy-
skytuje u lidi v8ech ras. Nejvyssi incidence je u rasy bilé,
zejména u jedinci keltského, germanského a slovanského
etnického typu s fototypem I-II. Odhadovana inciden-
ce se pohybuje mezi 2-10 %. Rizovka se mlze objevit
v kterémkoliv véku, nejcastéji vsak v obdobi mezi 30.-50.
rokem. Zcela ojedinéle se mtize onemocnéni vyskytnout
i u déti. Onemocnéni postihuje Castéji Zeny nez muze,
vétsinou s mirnéj$im klinickym obrazem. Naopak fy-
matoézni stadium rozacey se ¢astéji vyskytuje u muzii. Ro-
zacea fulminans postihuje pouze mladé dospélé zeny [6].

ETIOPATOGENEZE

Etiopatogeneze rozacey neni doposud plné objasnéna.
Existuje vSak nékolik teorii popisujicich mechanismus
rozvoje onemocnéni. Kolem 40 % pacientli md pozitivni
rodinnou anamnézu, coZ svéd¢i pro genetickou predispo-
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zici tykajici se pfedev$im abnormdlni vrozené imunitni
odpovédi a dysfunkce kozni bariéry.

Mechanismy vrozené imunity, predstavuji systém,
ktery zahrnuje rozeznéavaci receptory TLR (“toll-like re-
ceptor”), které reaguji na podnéty ze zevniho okoli, jako
je UV zafeni, mikrobidlni patogeny a fyzikdlni a che-
mické trauma. Aktivace vrozeného imunitniho systému
a zvySena exprese TLR obvykle vedou ke zvy$eni hladi-
ny cytokint a antimikrobidlnich peptidt v kizi. Jednim
z téchto peptidil je katelicidin. Tento peptid je rozkladan
protedzou kalikrein 5 (KLK5) na antimikrobialni pep-
tid LL-37, ktery je zndmy svymi vazoaktivnimi a pro-
zanétlivymi ucinky. Aktivace katelicidinu je zavisla na
protedzach. Dalsi dilezitou skupinou proteaz jsou matrix
metaloproteindzy (MMP), které aktivuji kalikreinové
proteazy, predevsim KLK5. Kalikrein 5 je uvoliiovan jako
proenzym, ktery se aktivuje po $tépeni metaloproteina-
zou MMP-9. U rosacey je pozorovdna zvySend exprese
téchto MMP, jako MMP-2 a MMP-9 [27]. U pacientti
s rozaceou byly naméreny nejen vyssi hladiny katelicidi-
nu oproti zdravé populaci, ale byla také prokazana i od-
lisnd struktura tohoto peptidu vedouci k jeho zvysené
funkci. Tyto formy peptidii stimuluji a reguluji chemo-
taxi leukocytd, angiogenezi a dilataci cév s naslednym
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uvolnénim prozanétlivych cytokintt do dermis, které
vedou k edému, tvorbé zanétu a vaskuldrnim zméndm.
LL-37 je aktivovan ultrafialovym zafenim cestou pres
vitamin D3, pfipadné pres vazbu mikrobidlnich frag-
mentt na TLR2 (napt. chitin z Demodex folliculorum).
Blokadou spusténé kaskady, na jejimz pocatku je kateli-
cidin, nasledné LL-37 a na konci jeho vazoaktivni a pro-
zanétlivé plsobeni, je vysvétlovan terapeuticky efekt
doxycyklinu. UVB zafeni a mikrobidlni fragmenty
elevuji hladiny vitaminu D3 a zvysuji expresi Toll like
receptort v keratinocytech, coz vede ke zvysené tvorbé
katelicidinti [27, 34]. Tyto zmény tvoii bludny kruh,
ktery usti v zanétlivou tkanovou reakci s naslednym
poskozenim dermis, rozs$ifenim, poskozenim a remo-
delaci cév. Vyse popsany mechanismus rozvoje vasku-
larni dysfunkce je v sou¢asnosti povazovan za nejprav-
dépodobnéjsi model vzniku rozacey.

Z tohoto modelu vychazi hypotéza, Ze pacienti s ri-
zovkou maji genetické predispozice k onemocnéni. Cet-
né faktory, napt. kalikrein, matrixové metaloproteinazy,
neuropeptidy, zvy$eny krevni tok a UV zafeni prostied-
nictvim VEGF (vaskularni endotelialni rustovy factor)
a oxidativniho stresu, vedou k vazodilataci a poskozeni
cév. Zmény v pojivovych tkanich a chronickd zanétli-
va reakce s ptisobenim zanétlivych medidtora vedou ke
vzniku uréitého fenotypu riizovky s erytémem, papulami
a pustulami. Postizenim lymfatickych cév dochazi k roz-
voji edému. Chronicky zanét a hyperplazie indukuji tvor-
bu lymfatické tkané, kterd vede k fymatéznim zménam,
na nichz se podili i transformujici rustovy faktor beta 1
(TGF-beta 1) [6, 14].

V posledni dobé se pozornost vénuje téZ roli kozniho
mikorbiomu v patogenezi rosacey. Uloha roztoc¢i Demo-
dex folliculorum a Demodex brevis, kteti byli dfive pova-
zovani za jedny z hlavnich pavodcti rozacey, je vSak sta-
le nejasna. Diskutuje se o jejich roli na vzniku zanétlivé
folikularni reakce, predev$im u rosacea papulopustulosa.
Demodex je béiny parazit, ktery se adaptoval na lidskou
pokozku. Po oplodnéni na povrchu epidermis migruje
samicka do vlasového folikulu, kde klade vaji¢ka. Dospéli
jedinci brzy po reprodukci hynou a fragmenty jejich tél
vedou k imunitni reakci. Oproti zdravé populaci je u pa-
cientll s rozaceou popsan az $estindsobné vyssi vyskyt
tohoto roztoce ve folikulech [3, 7]. A ve hte jsou i dalsi
mikrobi.

Mezi spoustéci faktory, které mohou onemocnéni ne-
jen zhorsit, ale i vyvolat, patfi rentgenové zafeni, vysoké
teploty, horké napoje jako kava a ¢aj, alkohol a nékteré
druhy kofeni jako pepf, chilli a kari, ale i chlad. Teplotni
vlivy, kofenéna jidla, zanét aj. mohou drazdit senzoricka
nerovova zakonceni ze skupiny receptortt prechodného
receptorového potencidlu (TRP) kationovych kanald,
a svéddi tak pro roli nervového systému v patogenezi
rozacey [2, 40]. Uplatiiuji se zejména vaniloidni receptory
(TRPV) a ankyrinové receptory (TRPA), z nichZ nékteré
mohou byt pfitomny i na jinych nez nervovych bunkach
veetné keratinocytt a endoteliich a mohou se podilet na
nocicepci (paleni), erytému a vyvoji zanétu.
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Hormonalni dysbalance pfi menstruaci, téhotenstvi
a menopauza hraji taktéZ podstatnou roli.

Také kosmetika s obsahem fluoru se muze podilet na
progresi onemocnéni. Dlouhodoba lokalni aplikace ste-
roidtt muaze vést k rozvoji steroidni rozacey. Také celkova
vasodilatancia a vitaminy B fady mohou na vznik a pri-
béh rosacey ptisobit neptiznivé.

Rozaceiformni kozni zmény rizné intenzity a odlis-
nych stadif jsou popisovany cca u 30-40 % onkologic-
kych pacientii lé¢enych inhibitory EGFR (receptoru epi-
dermalniho rustového faktoru), mezi které patti latky
jako cetuximab, erlotinib, patinumab a gefitinib. Podobné
kozni zmény mohou byt také navozeny blokatory tyrozi-
nazy, jako jsou imatinib a nilotinib.

Aktualné se diskutuje o spojitosti mezi signifikantné
Castéj$im vyskytem komorbidit u pacientil s rozaceou.
Jedna se o morbus Crohn, gastroezofagealni reflux, dia-
betes mellitus, arteridlni hypertenzi, metabolicky syn-
drom, ischemickou srde¢ni chorobu, depresivni poruchy,
migrény, morbus Parkinson a zvy$ené riziko Alzheimero-
vy choroby [11, 17, 31].

KLASIFIKACE A DIAGNOZA ROZACEY

Klasifikace rosazey z roku 2002 rozli$uje nékolik forem
onemocnéni, subtypt [42]. Priibéh onemocnéni je vysoce
individualni, je charakterizovan obdobimi klidu a opétov-
nymi vzplanutimi. Rozvoj onemocnéni se muze prechodné
zastavit v jakémkoliv subtypu. Primarni a sekundarni pro-
jevy se Casto spojuji. Stanoveni diagndzy je zalozené na vy-
skytu primarnich a sekundarnich kritérii. D¥ivéjsi klasifikace
zroku 2002 stanovuje vyskyt jednoho nebo vice nasledujicich
kritérii jako indikator rozacey [42]. Diagnosticky se rozlisuji:

Primadrni projevy:

— flushing (pfechodny erytém),

— trvaly erytém - perzistujici zacervenani v obliceji,
- papuly a pustuly,

- teleangiektazie.

Sekunddrni projevy:

- svédéni, paleni;

— loziska;

- suchost;

- edém;

- o¢ni manifestace (paleni a svédéni o¢i, pocit ciziho
télesa, konjunktivalni hyperemie, zanét spojivek,
hordeolum, chalazion);

- periferni lokalizace;

- fymatézni zmény [40].

Vzhledem k tomu, Ze rtizné kozni projevy rozacey
se vyskytuji u rdznych jejich subtypt a jeden subytyp
muze prechazet v druhy, povazuje se za vystiznéjsi vyu-
zivat pro klasifikaci fenotyp, jenz oznaluje typické zmény
pozorované na kuazi, které mohou byt podminéné vlivy
prostredi a genetickymi vlivy [13, 37]. Clenéni onemoc-
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néni do subtypt totiz nevyjadiuje tak presné klinicky ob-
raz u daného nemocného, ztézuje hodnoceni zavaznosti
nemoci, a proto nova klasifikace doporucuje fenotypicky
ptistup k hodnoceni klinického obrazu, ktery vice vysti-
huje individudlni klinickou manifestaci a umoznuje indi-
vidudlni ptistup k potfebam a 1é¢bé jedince [13, 37].

Podle nové klasifikace z roku 2017 k diagnéze rozacey
je tfeba pritomnost jednoho z diagnostickych fenotypu
(charakteristickych projevtipozorovanych nakuzi) a/nebo
dvou z hlavnich fenotypti [13, 37]. Vedlejsi fenotypy maji
pouze informativni roli (tab. 1).

Diagnostické fenotypy:

- perzistujici centrofacialni zadervenani, které se muiize
prechodné zhor$ovat;

- fymatézni zmény.

Hlavni fenotypy:

- papuly a pustuly,

— flushing (pfechodny erytém),

- teleangiektazie,

- o¢ni manifestace (paleni a svédéni oli jako priznak
konjunktivalni hyperémie, zanétu spojivek, hordeolum,
chalazion).

Vedlejsi fenotypy:

- svédéni, paleni, $tipani;

- edém;

- suchost;

- o¢i: “medové krusty” a Supiny pti bazich ras, nepravi-
delny okraj vi¢ek, nadmérna evaporace slz.

Histologicky obraz rosacey je vétsinou nespecificky, na-
chazime sebacedzni hyperplazie, zanétlivé periadnexalni
infiltraty, nékdy az granulomatézni. Ob¢as se najde parazit
Demodex ve folikularnim keratinu. Histologické vySetfeni
se béZné u rosacey neprovadi. Indikuje se pouze v ptipadé
diagnostickych rozpaki ¢i u granulomatozni rosacey [32].

Z didaktickych duvodu uvadime klasické ¢lenéni rosa-
cey do zakladnich subtypti [42].

Tabulka 1. Nova klasifikace z roku 2017*

Diagnosticka kritéria (fenotypy) | Hlavni kritéria

SUBTYPY

I. subtyp: rozacea erytemato-teleangiektaticka

Tento subtyp vystihuje trvaly centrofacidlni erytém
s vyskytem teleangiektazii anebo recidivujici zdchvato-
vity erytém “flushing” Ktize se stava drazdivéjsi, pacien-
ty obtézuje fezani, péaleni a svédéni pokozky s Castym
flushingem [14, 18, 22, 24]. Ke stanoveni diagnézy neni
nezbytné nutna pritomnost teleangiektazii, sta¢{ anamné-
za Castého flushingu.

Obr. 1. Rozacea erythematosa-teleangiectatica

II. subtyp: rozacea papulopustuldzni

Zanétlivé centrofacidlné usporadané cervené papuly
a pustuly s jemnym lameléznim olupovanim jsou cha-
rakteristické pro tento subtyp ritizovky. Projevy se mo-
hou sitit i na dal$i periferni ¢asti obliceje a nabyvat témér
akneiformni vzhled. Chybi v$ak pro akné charakteristic-
ké komedony (soubéh s akné je vsak mozny). Zpravidla
dochazi k symetrickému postizeni v centrofacialni ¢asti
obliceje, ale v nékterych ptipadech dochazi i k postizeni
jinych ¢asti obliceje, Sifeni na elo, tvare, bradu a nasled-
né cely obli¢ej. Mimoobli¢ejova lokalizace je zcela vzacna,

Vedlejsi kritéria

(fenotypy)

(fenotypy)

Perzistujici centrofacidlni zacer-  papuly a pustuly svédéni, paleni
venani, které se mtize prechodné flushing (pfechodny erytém) il
zhorsovat.

Fymat6zni zmény teleangiektazie suchost

o¢ni manifestace (paleni a svédéni oci
jako ptiznak konjunktivalni hyperemie,
zanétu spojivek, hordeolum, chalazion)

*K diagnoze je tfeba pritomnost jednoho z diagnostickych kritérii (fenotyptt) a/nebo dvou z hlavnich kritérii (fenotypa).

Vedlejsi kritéria (fenotypy) maji pouze informativni roli.
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Obr. 2. Rozacea papulopustulosa

muze se vSak vyskytnout u tézkych forem onemocnéni
(14, 18, 22, 24].

I11. subtyp: glandularni hyperplasticka/fymatézni rozacea

Tento subtyp rozacey se vyskytuje pfedev§im u muzu.
Je charakterizovan mnozZstvim zanétlivych uzli a no-
duld s tkanovou hyperplazii. Nos a tvare jsou nejéastéji
postizenymi lokalitami. Na klinickém obraze se podileji
jak rozsahlé zanétlivé infiltraty, tak masivni hyperplazie
pojivové tkané a mazovych zlaz. Nasledné zbytnéni tkané
vede k rozvoji fymat. Fymata (z feckého Phyma - otok,

Obr. 3. Glandularni hyperplasticka rozacea
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zbytnéni, nador) se vyskytuji v péti charakteristickych lo-
kalitach. Nejbéznéjsi je rhinophyma (nos), vzacné gnato-
phyma (brada), otophyma (ucho), blepharophyma (o¢éni
vicka) a metophyma (kofen nosu) [14, 18, 22, 24].

IV. subtyp: okularni rozacea

U pacientt, u kterych se objevi jeden z nasledujicich
symptomt, by se méla zvazovat diagnéza okularni ro-
zacey — konjunktivalni hyperemie, pocit ciziho télesa,
svédéni, paleni, suchost, fotofobie, neostré vidéni, telean-
giektazie o¢ni spojivky, o¢ni edém. Chronické zanétlivé
procesy na ocich, jako blefaritida, konjunktivitida a ke-
ratitida, pokud jsou nelécené, mohou vést az ke slepoté.
Z tohoto divodu se u kazdého pacienta postizeného téz-
§i formou rtizovky doporucuji pravidelné oéni kontroly
[14, 18, 22, 24]. Okularni rozacea se ve vét$iné pripadt
diagnostikuje spole¢né s kozni manifestaci onemocnéni,
o¢ni postizeni muze v§ak predchazet kozni ptiznaky. Je
spojena s dysfunkci Meibomskych zlazek.

Varianta rozacey

Mezi varianty rozacey zaradila The National Rosacea
Society’s Expert Comittee on Classification and Staging
of Rosacea [42] pouze granulomatdzni rosaceu.

Granulomatoézni rozacea

Tato varianta rozacey se fadi mezi obtiZnéji 1é¢itelné.
Typické jsou diseminované hnédocervené papuly az no-
duly vznikajici na erytematdzni spodiné. Pti diaskopii
prosvitaji hnédozluté. Histologicky je ptitomny granulo-
matézni zanét s tvorbou epiteloidnich granulomt s ob-
rovskymi mnohojadernymi bunikami Langhansova typu
(14, 18, 21, 22, 24].

Tato klasifikace zahrnuje pod tuto formu i lupus milia-
ris disseminatus faciei, ktery je charakterizovan disemi-
novanymi hladkymi hnédocervenymi papulami lokalizo-
vanymi na obliceji, zejména periorbitalné, které mohou
byt v§ak pritomny i extrafacidlné, klinicky chybi erytém,
flushing a teleangiektazie. Histologicky jsou pfitomné epi-
teloidni granulomy s rozsahlou kase6zni nekrézou. One-
mocnéni ma sklon ke spontdnnimu zhojeni s naslednym
jizvenim. Postihuje rovnomeérné obé pohlavi. V soucasné
dobé je spise povazovan za samostatnou jednotku [10, 38].

Zvlastni formy rozacey

Vedle klasickych vyse popsanych forem rozacey existuji
ijiné formy postizeni, jako jsou steroidni rozacea, rosacea
conglobata, rosacea fulminans, gramnegativni rozacea,
halogenova rozacea a morbus Morbihan.

Steroidni rozacea - kombinuje nélez charakteru pa-
pulopustulézni rozacey spolu s nezddoucimi ucinky ste-
roidd, jako jsou teleangiektazie a atrofie pokozky. Typické
jsou pojevy postihujici horni ret a oblast u nosnich kridel.
K poskozeni dochazi po dlouhodobé aplikaci kortikoste-
roidt lokalné ¢i celkové. Po polate¢nim zlepSeni docha-
zi k postupnému zhor$ovani projevti, pii jejich vysaze-
ni k vyraznému vzplanuti zanétlivych projevit v ramci
rebound fenoménu [14, 17, 22, 24].
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Obr. 4. Rozacea fulminans

Rosacea conglobata - podobné jako u acne congloba-
ta je mozné i u rozacey pozorovat vyskyt abscest a uzlt.
U Zen je tato varianta popisovdna castéji nez u muzi.
Prubéh je chronicky progresivni. Od acne conglobata se
tato forma odliSuje tim, Ze je omezena na oblicej a je pro-
vazena minimalnim vyskytem komedon. Jen vyjimecné
se objevi uzly i na hrudi [14, 17, 22, 24].

Rosacea fulminans (syn. Pyoderma faciale) — typicka
nahlym vznikem bolestivych papulopustul ¢i lividnich
noduld, abscesti a fistul, vzacnéji mutize byt provazena
i celkovymi priznaky, jako jsou febrilie a maldtnost. Tato
tézka forma rtzovky postihuje nejcastéji mladé Zeny
(mezi 20.-30. rokem véku) s jiz dfivéj$imi projevy tohoto
onemocnéni.

V literature jsou popsany pripady koincidence s pyo-
derma gangrenosum a morbus Crohn. V roce 1940 po-
psal O’Leary a Kierland poprvé toto onemocnéni pod na-
zvem pyoderma faciale, avSak bakteriologické kultivace
z 1éz{ jsou necharakteristické a sterilni. Tato varianta one-
mocnéni byla proto v roce 1992 Plewigem prejmenovana
na rosacea fulminans. Nelécend rosacea fulminans mdize
vést k tvorbé jizev, ale ¢asna a intenzivni terapie prispiva
k velmi dobrym vysledkiim. Pozitivni je fakt, Ze nebyly
pozorovany recidivy po uspésné 1é¢bé tohoto onemocné-
ni [15, 16, 22, 25].

Gramnegativni rozacea — je vyvoland gramnegativ-
nimi mikroby (Klebsiella, Proteus sp., Escherichia coli,
Pseudomonas sp.). V klinickém obraze dominuji papuly,
pustuly s pfechodem do uzla [34].

Halogenova rozacea - vyskytuje se po celkovém po-
dani jodidd nebo bromidd. Klinicky obraz je obdobny
s obrazem u rozacea conglobata [34].

Morbus Morbihan (perzistujici edematozni roza-
cea) — jedna se o plosné prchavé a posléze trvalé otoky
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a erytém v obliceji s maximem na tvarich, nose, o¢nich
vickach a ¢ele provazené pocity napéti na kiizi, vyjimecné
i svédénim, casto s pritomnosti papulopustul. Priibéh je
chronicky.

Mechanismus edému obli¢eje neni zceld objasnén.
Histologicky se nachazi granulomy. Jedna z teorii je, Ze
tyto granulomy vedou k blokddé cév a lymfedému. Déle
histologicky se nachazi zvyseny pocet mastocyti ve véech
vrstvach pojivové tkané. Od tohoto pozorovani se odviji
teorie, Ze tuhy otok charakteristicky pro toto onemocnéni
je navozen chronickym zanétem a fibrézou indukovanou
mastocyty. Tato forma rozacey se signifikantné castéji vy-
skytuje v oblasti Morbihan (Bretan, Francie), ktera je po-
vazovana za misto s prevahou keltského etnika, z ¢ehoz je
odvozen i star$i termin ,, Keltovo prokleti“ [16, 33].

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

V diferencialni diagndze odliSujeme onemocnéni po-
dobné rozacey, jako napriklad akné vulgaris, seboroicka
dermatitida, perioralni dermatitida, demodikéza, lupus
miliaris disseminatus faciei, diskoidni lupus erytematodes
a systemovy lupus erytematodes. Také jiné dermatdzy
mohou imitovat klinicky obraz rozacey, jako napiiklad
erysipel, tinea faciei, lymfoma cutis, syfilis, tuberkuldza,
sarkoiddza anebo dal$i dermatitidy [34].

TERAPIE

K dlouhodobé stabilizaci a zvladani choroby je tfe-
ba dodrzovat urcitd obecna opatfeni. Pokud se podafi
identifikovat jednotlivé provokacni faktory, je nezbytna
jejich eliminace. Svou roli hraje i vhodna dermokosmetika
- nemastnd, s dobrou toleranci a fotoprotektivnimi
latkami proti UVA a UVB zafeni. Vzhledem ke zvy$ené
citlivosti kuize by pacienti s rozaceou neméli pouzivat kla-
sickd mydla, protoze vétsina mydel je alkalickych, a ve-
dou k zvyseni pH pokozky. Pacienti by se méli také vy-
varovat vodostabilni kosmetice a pfipravkiim s obsahem
mentolu, kafru, laurylsulfitu sodného a dalsich poten-
cialné irita¢nich ¢i vazodilata¢nich latek. Pouziti koreke-
niho make-upu neni u rozacey kontraindikovano. Apli-
kace dekorativni kosmetiky ma spi$e pozitivni dopad na
kvalitu Zivota pacientt. Je kladen i diiraz na uréitd dietni
opattenti, ktera spocivaji ve vylouceni potravin vedoucich
k rozvoji vazodilatace a flushingu v obliéeji, jako napt. al-
kohol, kofenénd jidla a horké napoje.

Lokalni terapie

Lokalni 1é¢ba je vesmés dostacujici pro erytematoz-
né-teleangiektaticky a papulopustuldzni subtyp rozacey.
V zavaznych prfipadech je nutné kombinovat lokdlni
i systémovou lé¢bu. Z lokalnich 1éktt mé priznivé ucinky
na zanétlivé léze metronidazol, ivermektin, kyselina aze-
laova a eventualné jina antibiotika. K potlaceni erytému
je u¢inna aplikace brimonidinu.
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Na nasem trhu je schvéleno nékolik preparata k lokal-
ni terapii rozacey. Jedna se o metronidazolové preparaty
$ 0,75% a 1,0% ve formé krému a 20% kyselinu azelaovou
ve formé krému, ivermectin 1% krém a brimonidin ve
formé 1% gelu [41].

Metronidazol je nejcastéji pouzivanym lékem a celo-
svétové nejrozsirenéjsi externem k terapii rozacey. Me-
chanismus uc¢inku neni zcela objasnén. Predpoklada se
predevsim protizanétlivy, imunosupresivni a antiflogis-
ticky efekt. Inhibuje chemotaxi leukocytt, ma antioxida¢-
ni efekt, inhibuje produkci volnych radikald [34]. Uéin-
nost byla ovéfena v nékolika placebem kontrolovanych
studiich [2]. Pfi aplikaci jednou denné se obé koncent-
race (0,75% a 1%) ukazaly jako ucinné jak pfi erytému,
tak v 1é¢bé papul a pustul [32]. Metronidazol se ukazal
v pfimém porovnani s kyselinou azelaovou jako stejné
udinny [25, 32].

Kyselina azealovd je saturovana kyselina dikarboxy-
lovd, ktera se vyskytuje v psenici, Zitu a je¢meni. Je pri-
rozenym produktem kvasinek Malassezia furfur. V 1é¢bé
rosacea papulopustulosa se pouzivd 20% kyselina azea-
lova v krému. Jeji uéinnost spociva v protizanétlivém
pusobeni a v normalizaci keratinizace. Kyselina azealova
navozuje v keratinocytech snizenou regulaci jak kalikrei-
nu-5, tak katelicidinu. Zaroven snizuje mnozstvi proza-
nétlivych cytokint [25].

Brimonidin v 1% koncentraci lze vyuzit pfi prchavych
erytémech. Brimonidin je vysoce selektivni agonista al-
fa-2-adrenoreceptoru, ktery navozuje pfechodnou vazo-
konstrikci povrchovych cév. Mechanismus u¢inku spodi-
va v aktivaci receptoru sprazeného s G proteinem, ktery
inhibuje aktivitu adenylatcyklazy. Ptiblizné ptal hodiny
po aplikaci dojde k vymizeni erytému na cca 12 hodin.
Efekt je patrny na erytém vyvolany vazodilataci, nikoliv
na teleangiektazie. Na tento fakt je tfeba pacienta upo-
zornit, protoze po uspé$né redukci erytému se mohou
paradoxné zvyraznit do té doby erytémem maskované te-
leangiektazie. V prvnich 14 dnech aplikace byl asi u 15 az
17 % pacientti pozorovan prechodny rebound fenomén [23].

Ivermektin patii do skupiny avermektinti, které maji
antiparazitarni a protizanétlivé u¢inky. Ivermektin inhi-
buje vznik prostaglandin E2 (PGE2), ktery je tvofen mak-
rofagy stimulovanymi lipopolysacharidy (LPS). Dile tlu-
mi uvoliiovani prozanétlivych cytokint (TNF alfa, IL-6
a IL-10). Ivermektin navozuje také uhyn parazitd, ktery
nastava primarné v dtsledku selektivni a vysoce afinni
vazby na glutamatem fizené chloridové kanaly v nervo-
vych a svalovych bunkach bezobratlych. Studie prokaza-
la, ze ivermektin aplikovany jednou denné, je vyznamné
udinnéjsi ve snizovani poctu zanétlivych 1ézi a zlepseni
kvality Zivota pacientt nez krém s vehikulem. Ivermektin
ma rychly nastup Gc¢inku - statisticky vyznamné zlepse-
ni nastavd jiz po dvou tydnech aplikace. Ve studii, kde
byl ivermektin porovnan s metronidazolem, se ukazalo,
ze ivermektin je vyznamné uc¢innéjsi nez krém s 0,75%
metronidazolem. Vyznamné lepsich vysledku oproti kré-
mu s metronidazolem 0,75% bylo dosazeno jiz ve tfetim
tydnu. Incidence nezadoucich ¢inki byla u obou skupin
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porovnatelna. Lokalni snasenlivost byla lepsi ve skupiné
s ivermektinem [15].

Dalsi lokdlni antibiotika pro 1é¢bu zanétlivych proje-
vil rozacey lze zvazit u pacienti, u nichz predchozi lé¢ba
selhala nebo nebyla tolerovana (metronidazol, ivermek-
tin ¢i azelaova kyselina). Jsou to napf. 2% erytromycin,
2% chloramfenikol, 2% tetracyklin a 1% klindamycin
pripraveny magistraliter v roztoku, krému ¢i pasté. Anti-
biotika by neméla byt podavana dlouhodobé kviili riziku
vzniku bakterialni rezistence. Aktualné je predmétem kli-
nickych studii zevni lé¢ba minocyklinem ve formé pény.
Ukaézalo se, Ze lokalné aplikovany minocyklin je bezpec¢-
ny, dobfe snaseny a Gc¢inny v 1é¢bé papulopustuldzni ro-
zacey [28].

Pripravky se sirou a ichtyolem patti mezi dlouhodobé
osvéd¢ené léky v lokalni 1é¢bé papulopustuldzni rosa-
cey, nebyvaji vSak uvedeny v doporudenich. V USA jsou
doporucovany preparaty s obsahem siry (10% sulfacet-
amid/5% sira). Presny protizanétlivy efekt siry zatim ne-
byl objasnén [8, 9, 40].

Permethrin, 5% krém, lze vyuzit alternativné, mimo
schvalené indikace pouziti (“off-label use”). Pti srovnani
5% permethrinu s 0,75% metronidazolem byl u obou pre-
paratt pozorovan podobny ucdinek, pokud jde o snizeni
poctu papul a pustul [19].

Lokdlni retinoidy, zejména adapalen, ptipadné 0,025%
tretinoin, je mozné v 1é¢bé rozacey také pouzit [1]. V po-
rovnani s metronidazolem mél adapalen lepsi ucinek
na zanétlivé 1éze, ale nizéi efektivitu na redukci erytému
a také pozdéjsi nastup ucinku [2].

Lokdlni inhibitory kalcineurinu - takrolimus 0,03%
nebo 0,1% v masti a pimekrolimus 1% v krému vykazuji
dobrou G¢innost, zejména v terapii rozacea steroidea [4].

Praziquantel, chinolinovy derivét pouzivany ve veterinar-
ni mediciné pro peroralni lé¢bu proti tasemnicim a motoli-
cim, nema v Evropé registraci pro humanni ucely. V sou-
¢asnosti probihaji celosvétové studie s lokdlnim pouzitim
tohoto 1éku v masti u papulopustulézni rozacey. Zatim byla
pouze prokazana dobra tolerance praziquantelu a naznacuje
slibny antibakterialni a protizanétlivy efekt [34].

Oxymetazolin je v mediciné jiz dlouhou dobu zna-
ma molekula, kterd se pouziva jako dekongescens v na-
zalnich kapkach a pri redukci zacervenani o¢i. Jednd se
o selektivniho alfa-1 agonistu a parcialniho alfa-2 agonistu.
V soucasné dobé je potencidl této latky predmétem
Kklinickych studii [35].

Omiganan je antimikrobidlni peptid, ktery se pfiroze-
né vyskytuje v Siroké $kale organismt od mikrobt az po
¢lovéka. Jedna se o kratky peptid, jez je v soucasné dobé
ve fazi klinického testovani [26].

Dapson (5% gel) je mozné zvazit k lokalni lé¢bé u papu-
lopustulézni formy, v Evropé je v§ak zatim nedostupny [1].

Systémova terapie

Systémova 1é¢ba je nepostradatelnd u zavaznéjich fo-
rem rozacey a v pripadé terapeutické rezistence mirnéj-
$ich forem rtizovky. Mezi osvédcené preparaty patii tetra-
cykliny, zejména doxycyklin a minocyklin.
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Tetracykliny patii v 1é¢bé zavainé papulopustuldzni
rtizovky mezi dlouhodobé osvéd¢ené celkové 1éky. Anti-
bioticka lé¢ba je vysoce u¢inna v 1é¢bé zanétu a tim i ve
sniZzeni poctu papul a pustul, ale pouze mirné ovliviiuje
erytém a teleangiektazie. Casto jsou vSak popisovany &as-
né recidivy po ukonceni 1é¢by. Uéinek tetracyklint podle
soucasnych znalosti spo¢iva v neantibiotickém mechanis-
mu. Latky této skupiny inhibuji angiogenezi, chemota-
xi neutrofili, tvorbu prozanétlivych cytokinii a meta-
loproteindz nejen u rtizovky, ale také u akné, perioralni
dermatitidy i u nékterych autoimunitnich chorob a dal$ich
onemocnéni.

Druhd generace tetracyklint (minocyklin, doxycyklin)
je v 1é¢bé rozacey podobné u¢inna. Tyto 1éky nabizeji ve
srovnani s prvni generaci tetracyklint vyhodu v lepsi
biologické dostupnosti a delsim poloc¢asu. Kromé toho je
mozné léky podavat soucasné se stravou a tim minima-
lizovat jejich nezadouci gastrointestinalni u¢inky. Doxy-
cyklin se davkuje v rozmezi 100-200 mg denné. Ukazalo
se, ze protizanétlivé ucinky doxycyklinu jsou navozeny
mechanismem blokace proteolytické aktivace kalikreinu
podobnych peptidaz a blokace aktivace katelicidinu [19].
Niz$i davka doxycyklinu (40 mg) s fizenym uvoliiovanim
vykazuje stejnou u¢innost jako doxycyklin v obvyklé dav-
ce, je vsak mnohem lépe snasena. V nékterych zemich je
schvalen preparat s fizenym uvolnovanim doxycyklinu
v davce 40 mg. Indikaci je 1é¢ba papulopustuldzni roza-
cey. V Ceské republice zatim registraci nema [29].

Alternativou k podavani tetracyklinu zejména pii
alergii, rezistenci na lé¢bu nebo kontraindikaci, jako je
téhotenstvi, jsou makrolidy. Do této skupiny patfi erytro-
mycin, klaritromycin a azitromycin. Peroralni podani
250-1000 mg erytromycinu denné se ukazalo jako ucin-
né terapie papulopustulézni rozacey. Erytromycin se do-
porucuje zfidka kvili zndmym gastrointestindlnim ved-
lej$im u¢inkiim a mél by byt vyhrazen pouze pro pacienty
s kontraindikaci k tetracyklinu. Klaritromycin v davce
250 mg 2krat denné po dobu ¢tyf tydnti nasledovany
davkou 250 mg lkrat denné po dobu dalsich ¢tyf tydnu
byl Gspésny v redukei erytému a papul a ukazal rychle;jsi
nastup ucinku oproti doxycyklinu. Azitromycin v davce
250 mg 3krat tydné podavany po dobu 12 tydnii nasledné
s postupnym snizovanim davky vedl ke zlep$eni nélezu
u 75 % pacientd a snizeni zanétlivych 1ézi o 89 % [32].

V systémové 1é¢bé lze pouzit i jina antibiotika jako me-
tronidazol, klindamycin, ko-trimoxazol, chloramfenikol
a ampicilin. Vzhledem k tomu, Ze v literatufe je kromé
metronidazolu publikovano minimum zku$enosti s jejich
pouzitim, méla by byt nasazovana v omezené mire. Met-
ronidazol se doporucuje v davkovacim schématu 200 mg
3krat denné po dobu 10-14 dnti. Nasledné je davka redu-
kovana na lkrat 200 mg denné po dobu az 3 mésictl. Mezi
nezadouci udinky patfi nauzea, neuropatie a leukopenia,
proto je nutné sledovat krevni obraz [36].

Isotretinoin je vhodny k 1é¢bé tézsich forem rozacey.
V nékolika studiich prokazal dobrou t¢innost pti zlepse-
ni rozacey, pfedev$im ve snizeni poétu papul, pustul a te-
leangiektazii [29]. Dale bylo popséano zlepseni klinického
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obrazu u fymatdzni rozacey, jsou zpravy o jeho prizni-
vém ucinku na granulomatdzni rozaceu a morbihansky
syndrom (viz niZe). Ve srovnani se systémovym poda-
nim antibiotik se efekt dostavuje pozvolnéji. Na rozdil od
obvyklé davky 0,5-1,0 mg/kg télesné hmotnosti za den
u 1é¢by akné, je zde doporucena dévka nizéi, a to 10 az
20 mg denné. Z nizsiho davkovani vyplyvaji také mirnéjsi
nezddouci uéinky [12]. U¢innost terapie je dlouhodobé
znama, ale vzhledem k nedostatku publikaci zaloZenych
na klinickych studiich nepatfi rozacea mezi schvalené in-
dikace isotretinoinu. Pti preskripci isotretinoinu je tteba
mit na paméti striktni zdkaz souc¢asného podavani tetra-
cyklini. Déle je nutné nezapomenout na teratogenitu
isotretinoinu, a z toho plynouci potfebu bezpe¢né anti-
koncepce u Zen v plodném véku a dal$ich opatfeni k mi-
nimalizaci rizik podle programu farmakovigilance SUKL.

Glukokortikoidy nejsou obecné pro lécbu razovky
vhodné, naopak mohou onemocnéni zhorsovat. Po jejich
vysazeni dochazi ke zhor$eni klinického prabéhu - ro-
sacea steroidea. Jedinou vyjimkou muize byt kratkodobé
systémové podani pii 1é¢bé boutlivého priibéhu rosacea
fulminans [9, 32].

U tézsich forem rtizovky pripadad v tvahu kombino-
vané pouziti lokalni a systémové 1é¢by. Dostupné jsou
udaje ze soubéiného podani lokalniho metronidazo-
lu a systémového tetracyklinu, zejména doxycyklinu.
U stredné tézké az tézké rozacey je tedy prvni volbou
kombinace zevni terapie, jako napf. metronidazolu nebo
kyseliny azealové a systémového preparatu, jako napfi-
klad doxycyklinu [32].

Dalsi alternativni moznosti 1é¢by

Botulotoxin A aplikovany do $pi¢ky nosu, tvari, cela
a brady vede k redukci flushingu a erytému [30]. V sou-
¢asné dobé se zkouma efektivita a bezpeénost 1é¢by pii
rosacea erythemato-teleangiectatica.

Fyzikalni terapie

Fotodynamicka terapie (PDT) je etablovana metoda
v 1é¢bé aktinické keratézy a bazocelularniho karcino-
mu. V jednotlivych pfipadech rosacey se podaftilo do-
sahnout dobrych vysledkt po dvou az ¢tytech sezenich.
Efekt 1é¢by spociva pravdépodobné ve stimulaci imunit-
niho systému a v antimikrobidlnim ué¢inku. V posled-
nich letech se v§ak neobjevily Zadné nové studie vyuziti
PDT, a tak tato metoda teprve ¢eka na potvrzeni vysled-
ka ve vét$ich randomizovanych, placebem kontrolova-
nych studiich [5].

Osetreni laserem lze vyuzit jak k redukci teleangiektazii
a erytému, tak k ablaci fymat. Podle charakteru postize-
ni je mozné vybrat z celé palety ptistroji jako KTP-La-
ser (potassium-titanyl-phosphate) 532 nm, pulzni Ne-
odym-YAG Laser a PDL (pulse dye laser) 585-595 nm.
Aby byl vycet kompletni, je tfeba zminit i argonovy Laser
(488-514 nm), ale jeho uziti je v dne$ni dobé obsoletni
vzhledem k mnozstvi pozédkrokovych komplikaci a pre-
dev$im jeho extrémnim energetickym narokam. Pfi di-
fuznim postizeni je vyhodnéjsi pouzit IPL (“intensed pul-
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se light”) 460-1200 nm, je v8ak nutno o$etfeni opakovat
mnohem castéji [32]. Naopak projevy papul jsou laserem
prakticky ovlivnitelné jen obtizné.

Obecné plati, ze teleangiektazie 1ze laserem redukovat
mnohem snadnéji nez erytém. Nezadouci uc¢inky osette-
ni u vSech vySe zminénych pristroji vyjma argonového
laseru jsou pomérné mirné. Zahrnuji predevsim boles-
ti bezprostfedné po oSetfeni a hypopigmentace. Tvorba
puchyrkd pripadné jizveni je moznd pti pouziti vyssich
energii. Dal$i moZnosti vyuziti lasert je ablace fymatdz-
niho stadia rozacey. Zde prichdzi v uvahu ablativni CO2
laser a Erbium YAG laser.

Specidlni cirkularni masaze obliceje mohou naleznout
uplatnéni po zhojeni zanétlivych projevii. Provadéji se 10
minut denné a je mozné je kombinovat s externy s obsahem
ichtamolu anebo siry (tradi¢ni masaz podle Sobeyho) [32].

Chirurgicka lé¢ba

Chirurgicka korekce fymat se provadi pomoci der-
mabraze nebo tangencialni excizi tzv. dermashavingu.
Pfi shavingu Ize snadnéji dosahnout ptivodni profila-
ce nosu. Vyhodou dermabraze je absence nerovnosti
a jemnd profilace v oblasti nosnich k¥idel a $picky nosu.
Optimalni je kombinace obou metod. Ve srovnani s lase-
rovou ablaci se jedna o extrémné krvacivy vykon a s tim
souvisejici del$i dobu hojeni. Vysledek je zcela srovna-
telny s laserovou ablaci a v kone¢ném efektu je zavisly na
zku$enostech operatéra [32].

LECBA ZVLASTNICH FOREM RUZOVKY

Okularni rozacea

Kontrolované studie, které by se zabyvaly optimalnim
lékem nebo délkou 1é¢by, nejsou u této formy dostupné.
V ptipadé, Ze kozni rozacea neni natolik zavazna, aby vy-
zadovala nasazeni systémové terapie, postaci lokdlni oftal-
mologicka 1é¢ba. Ta zahrnuje aplikaci umélych slz. K re-
dukci blefaritidy se ukdzalo jako t¢inné podani lokalniho
cyklosporinu (0,05% 2krat denné) a azitromycinu 1,5%

(pro prvni dva dny 2krat, déle pak 1krit denné po dobu
4 tydnti). Lokalni pimekrolimus opatrné aplikovany na
o¢ni vicka ved] také ke snizeni zdnétu. Pti selhani lokalni
lé¢by a pri pokrocilém koznim postizeni se ukazala jako
velmi uc¢inna terapie doxycyklinem (50-100 mg, 2krat
denné). Efekt systémové terapie nastoupi po 6-8 tydnech
a lécba by méla pokracovat dalsich 4-5 mésicii [6, 14, 32].

Rosacea fulminans

RovnéZ u této formy nejsou k dispozici jednoznaéna
lé¢ebna doporuceni. Uplatiuji se celkova antibiotika, pti-
padné podavani systémového isotretinoinu a celkové po-
davanych glukokortikoid. Inicidlni ddvka prednisolonu
je 0,5-1,0 mg/kg télesné hmotnosti za den po dobu 1 tyd-
ne, nasledné terapie pokracuje s pozvolnou redukci davky
az k jejimu vysazeni. Po regresi zanétu by se méla zahdjit
systémova terapie isotretinoinem v obvyklém davkovani
10-20 mg denné [6, 14, 32].

Steroidni rozacea

Terapie u této formy spociva ve striktni eliminaci lo-
kalnich i systémovych kortikosteroidd, aplikaci lokalnich
inhibitorti kalcineurinu, perordlnim podani antibiotik
a isotretinoinu v davce 10-20 mg/den. Pacient by mél byt
edukovan ohledné predpokladaného prechodného zhorse-
ni lokalniho nalezu po vysazeni kortikosteroidu [6, 14, 32].

Granulomatdzni rozacea

V soucasné dobé jednoznac¢na lécba u granulomatézni
rosacey neexistuje. Zkousi se riizné systémové 1éky, které
se osvédcily v terapii papulopustulézni rosacey zahrnujici
isotretinoin v davce 10-20 mg denné, doxycyklin (nékdy,
kratkodobé, v kombinaci s prednisolonem), minocy-
klin, dale metronidazol, azitromycin, klaritromycin nebo
erythromycin aj., v literatufe byla popsana i uspésna 1écba
dapsonem [6, 14, 21, 32].

Morbus Morbihan
Velmi malo praci je vénovano 1é¢bé tohoto onemoc-
néni. Nejcastéji je doporucovan systémovy isotretinoin

Obr. 5. Granulomatdzni rozacea
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Obr. 6. M. Morbihan
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(10-20 mg denné) v kombinaci se stabilizatorem zirnych
bunéénych membran, ketotifenem, v dévce 2krat 1 mg
denné po dobu 3-6 mésict. V literature je popsana i 1é¢-
ba téz8ich pripadii s periorbitdlnim postizenim pomoci
intralezionalni aplikace triamcinolonu a blefaroplastiky
v kombinaci lymfodrenazi [33].

ZAVER

Rozacea je jednim z nejéastéj$ich koznich onemocnéni
dospélych. U 80 % pacienti se prvni priznaky rozvinou
po 30. roce véku. Toto onemocnéni se vyznacuje chro-
nickym, recidivujicim pribéhem a charakteristickym kli-
nickym obrazem. Jako u ostatnich obli¢ejovych dermatéz
je Casto spojena se zna¢nou psychickou zatézi a sniZze-
nim kvality Zivota nemocnych. Ac¢koliv patogeneze neni
dosud plné objasnéna, nezpochybnitelnou ulohu hraji
zmény ve vrozené imunité (zvySend produkce antimik-
robialnich peptidt jako katelicidinu), kozni mikrobiom
a zvySena cévni reaktivita. Lé¢ba rozacey miize byt ¢asto
naro¢na. Individualni pristup k pacientovi ma vyznam
k docileni optimélniho terapeutického vysledku. V po-
slednich letech se objevila celd fada novych latek a moz-
nosti jejich vyuziti, které ptisobi jak symptomaticky, tak
cilenéji na prubéh rozacey, a jsou tak dilezitym prinosem
nejen k udrzeni remise onemocnéni, ale s tim souviseji-
cim zlep$enim psychického stavu.
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doskolovani lékaiu

Kontrolni test

1. Incidence rozacey se pohybuje mezi:
a) 2-10 %

b) 10-20 %

A)1-2%

d) 30-40 %

2. Rozaceiformni kozni zmény jsou popisovany

pri podavani:

a) anti PD-1 inhibitoru

b) inhibitort EGFR (receptoru epidermélniho rtistového
faktoru)

¢) adalimumabu

d) vinblastinu

3. Nova klasifikace rozacey z roku 2017 méni pavodni
diagnosticka kritéria na:

a) fymatdzni zmény a trvaly erytém

b) teleangiektazie, fymatézni zmény a papuly

¢) papuly, pustuly, suchost a edém

d) okularni postizeni a trvaly erytém

4. Granulomatézni rosacea:

a) existuje jednozna¢né Gc¢inna lé¢ba

b) je synonymem pro lupus miliaris disseminatus faciei

¢) v histologickém obraze je typicka superficidlni periva-
skuldrni dermatitida

d) je varianta rosacey

5. Rosacea fulminans:

a) nema souvislost s pyoderma gangrenosum ani
s morbus Crohn

b) postihuje nej¢astéji mladé zeny

c) starsi nazev je lupus miliaris diseminatus faciei

d) neni nikdy doprovazena systémovymi priznaky
a alteraci celkového stavu

6. Brimonidin:
a) je vysoce selektivni agonista alfa-2 adrenoreceptoru,
ktery navozuje pfechodnou vazokonstrikci

b) je vysoce selektivni agonista alfa-2 adrenoreceptoru,
ktery navozuje prechodnou vazodilataci

c) je vysoce selektivni agonista beta-2 adrenoreceptoru,
ktery navozuje pfechodnou vazokonstrikci

d) je vysoce selektivni agonista beta-2 adrenoreceptoru,
ktery navozuje pfechodnou vazodilataci

7. Morbus Morbihan:

a) 1ékem volby jsou celkové podavané kortiko-
steroidy

b) jedna se o formu papulopustulézni rosacey

c) je charakterizovan otoky obli¢eje s maximem na cele
a o¢nich vickach

d) je typicky provazen celkovymi pfiznaky

8. Katelicidin:

a) nema vyznam v patogenezi rozacey

b) u pacientt s rozaceou ma odli$nou strukturu

¢) vznika od$tépenim z chitinu plisobenim Demodex
folliculorum

d) aktivace katelicidinu neni zavisld na proteazach

9. Rozacea:

a) neni spojend s dal$imi komorbiditami

b) postihuje pouze mladé Zeny stfedniho véku

¢) patfi mezi paraneoplastické syndromy

d) ma spojitost s naptiklad m. Crohn, metabolickym
syndromem a m. Parkinson.

10. V terapii rozacey:

a) systémova terapie neni nutna, sta¢i pouze lokalni
terapie

b) pouzivaji se pouze systémové kortikosteroidy

c) v 1é¢bé zavazné papulopustuldzni riizovky patii
celkové podavané tetracykliny mezi dlouhodobé
osvédcené 1éky

d) v 1é¢bé erytematoteleangiektatické razovky patfi
celkové podavané tetracykliny mezi dlouhodobé
osvédcené léky

Spravnym zodpovézenim otdzek kontrolniho testu ziskate 2 kredity kontinualniho vzdélavani lékart CLK, které budou
zasilany redakci jedenkrat ro¢né po uzavieni ro¢niku ¢asopisu. Spravné odpovédi na otazky kontrolniho testu budou
uvefejnény v pristim cisle ¢asopisu. Odpovédi posilejte na e-mailovou adresu kozni@lfl.cuni.cz vidy nejpozdéji do

jednoho mésice od vydani daného ¢isla.

Odpovédi na otazky kontrolniho testu v ¢. 4/2018:

Dira M.: Biopsie v dermatovenerologii

Spravné odpovédi: 1b, 2a, 3b, 4c, 5b, 6a, 7b, 8a, 9a, 10d.
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