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I	 ROSACEA
Lucie Jarešová

Úvod
Rosacea (růžovka) je chronické zánětlivé kožní onemocnění, které představuje vážnou psy-
chosociální zátěž, protože postihuje především centrální oblast obličeje. Rosacea je multi-
faktoriální zánětlivé onemocnění s cévní dysregulací a imunitními vlivy. Je charakterizováno 
erytémem, teleangiektaziemi, papulopustulózními lézemi, fymatózními změnami a často 
také očními projevy. Průběh onemocnění je variabilní a může přecházet do různých forem. 
Rosacea je častější u žen, především u papulopustulózního typu, fymatózní forma postihuje 
převážně muže. 

Růžovka je komplexní onemocnění a pro dosažení optimálních terapeutických výsledků 
je důležitá její správná diagnostika. Vzhledem k širokému spektru onemocnění, která mo-
hou růžovku klinicky napodobovat – od běžných zánětlivých dermatóz až po závažné au-
toimunitní nebo neoplastické procesy –, je nezbytné soustředit se na podrobnou anamnézu 
a při klinickém vyšetření si všímat nejen příznaků pro růžovku typických, ale i symptomů 
ukazujících na jiná onemocnění. Při nejasném závěru je vhodné doplnit laboratorní či his-
topatologická vyšetření.

Diagnostika rosacey je ve většině případů založena na klinickém obrazu onemocnění. 
Vzhledem k překrývání symptomů s jinými, převážně zánětlivými kožními onemocněními 
může v praxi dojít k chybné diagnostice. Rosacea má několik subtypů onemocnění, které 
mohou přinášet rozdílná diagnostická dilemata.
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11	 Historie
Lucie Jarešová

Historie onemocnění sahá až do středověku. Ve 14. století Geoffrey Chaucer (např. Canter­
burské povídky) zmiňuje postavy s výrazně červeným obličejem, což dnes odpovídá popisu 
erytematózní rosacey. William Shakespeare (16.–17. stol.) popisuje postavy s červeným nosem 
a tvářemi, často v souvislosti s alkoholem. Tehdejší představa byla, že zarudlá kůže souvisí 
hlavně s pitím. Nemoc nebyla chápána jako samostatná jednotka, ale jako znak „horké krve“, 
opilství či špatného životního stylu. 

Termín acne rosacea se začal používat v 17.–18. století. Lékaři tuto nemoc považovali za for-
mu akné, protože papuly a pustuly byly podobné. Hlavní rozdíl, přetrvávající erytém a telean-
giektazie, nebyl ještě uznáván jako diagnosticky významný. Francouzští a britští dermatologové 
(např. Thomas Bateman, Robert Willan) popsali případy v raných dermatologických atlasech. 
Léčba byla převážně empirická. Používala se síra, rtuťové přípravky, koupele v minerálních 
pramenech. 

Někteří autoři upozorňovali, že rosacea má jinou chronologii a příčinu než acne vulgaris, 
zejména cévní komponentu a fluktuaci erytému. Termín acne rosacea se udržel v literatuře až 
do poloviny 20. století. Po roce 1950 došlo k jasnému oddělení rosacey od acne vulgaris. 

Vznikly první klasifikace forem: erytematózní, papulopustulózní, fymatózní (např. rhino-
phyma) a oční. V letech 1970–1980 byla objevena souvislost s Demodex folliculorum a jeho 
možným patogenním působením. Do  praxe se dostaly antibiotické krémy (metronidazol) 
a perorální tetracykliny. Laserové technologie (na teleangiektazie) se začaly používat od 80. let. 

V roce 2002 Národní společnost pro rosaceu (NRS) vydala konsenzuální diagnostická kri-
téria a klasifikovala subtypy rosacey. Výzkum ukázal genetické predispozice a souvislost s ně-
kterými autoimunitními chorobami, např. diabetem 1. typu, revmatoidní artritidou, celiakií 
a roztroušenou sklerózou. Vliv mikrobiomu (Demodex, bakterie rodu Bacillus, možné vaz-
by na střevní dysbiózu) a rozvoj cílené farmakoterapie a pokročilých laserových metod vede 
ke zlepšení projevů.
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2	 Epidemiologie, etiopatogeneze
Lucie Jarešová

2.1	 Epidemiologie

Globální prevalence je odhadována na 5–10 % populace. Vyšší výskyt je v  severní Evropě 
a Skandinávii než v jižních zemích nebo v Africe. Největší riziko vzniku růžovky mají běloši 
se světlou pokožkou citlivou na sluneční záření (fototypy I a II). 

Není známo, zda k nižší míře diagnostikování u lidí s tmavší pokožkou přispívají faktory, 
jako je maskování zarudnutí obličeje bohatým kožním pigmentem, ochranné účinky melaninu 
proti ultrafialovému záření (faktoru zhoršujícímu růžovku) nebo genetické rozdíly v náchyl-
nosti k onemocnění. Typicky postihuje osoby mezi 30–60 lety, s maximem ve středním věku. 
Ojediněle se vyskytuje i u dětí, zvláště forma okulární rosacey. Kožní růžovka se vyskytuje 
převážně u žen, s výjimkou fymatózní růžovky, která je častější u mužů.

2.2	 Etiopatogeneze

Přesné molekulární mechanismy podílející se na patofyziologii růžovky nejsou známy, je však 
pravděpodobné, že se jedná o multifaktoriální onemocnění s genetickou predispozicí. Mikroby, 
ultrafialové (UV) záření, výživa, extrémní teploty, narušení kožní bariéry, psychosociální stres 
a hormony mohou stimulovat zesílenou vrozenou imunitní odpověď anebo neurovaskulární 
dysregulaci. Na rozvoji růžovky se podílí více typů buněk, včetně keratinocytů, žírných buněk, 
neuronů, endoteliálních buněk, makrofágů, fibroblastů.

Aktivace adaptivní a vrozené imunitní reakce nadměrnou expresí Th1/Th17 a toll-like re-
ceptoru 2 (TLR-2) jsou dalšími známými patomechanismy růžovky. Aktivace TLR vede k in-
dukci konzervovaných signálních kaskád proti patogenům, včetně sekrece antimikrobiálních 
peptidů (AMP), jako je katelicidin (LL-37 – aktivní forma katelicidinu), a produkce prozánět-
livých cytokinů a chemokinů. 

Jeden člen rodiny TLR, TLR-2, je vysoce exprimován v kůži s růžovkou, což koreluje se 
zvýšenou aktivací TLR-2 na vnější podněty. Aktivace TLR-2 vede ke zvýšené aktivitě žírných 
buněk prostřednictvím zvýšené produkce LL-37. Kromě toho je u růžovky zvýšena exprese 
matrixových metaloproteináz a vaskulárního endoteliálního růstového faktoru.

Mezi patofyziologické mechanismy patří neurovaskulární dysregulace, aktivace imunitní-
ho systému, pomnožení roztočů Demodex folliculorum a infekce Helicobacter pylori v gastro
intestinálním traktu. 

Pacienti s růžovkou také vykazují zvýšenou expresi AMP katelicidinu a kallikreinu (KLK), 
což je převládající serinová proteáza odpovědná za štěpení katelicidinu na LL-37, jeho aktivní 
peptidovou formu. Účinky vyvolané LL-37, včetně chemotaxe leukocytů, podpory angiogeneze 
a aktivace NF-κB (nuclear factor kappa B), které společně korelují s morfologickými charakte-
ristikami růžovky, jako je erytém obličeje, teleangiektazie, papuly a pustuly.
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Dilatace lymfatických a krevních cév je způsobena vlivem rizikových faktorů. 
Předpokládaným mechanismem pro vznik erytému je zvýšená exprese nespecifických ka

tiontových kanálů.
Stresové faktory, včetně ultrafialového záření (UV záření), mikrobiálních antigenů, trauma-

tu, emočního stresu a endogenních hormonů, mohou stimulovat uvolňování neurotransmiterů 
a přispívat k vazodilataci, návalům horka, zvýšené citlivosti kůže, pálení, svědění a snížení 
prahu bolesti u pacientů s růžovkou. 

Zajímavé je, že hustota senzorických neuronů byla zvýšena u erytematoteleangiektatické 
růžovky. Přechodný receptorový potenciál (TRP) vaniloidního typu (TRPV1 a TRPV4) a TRP 
ankyrin 1 (TRPA1) iontové kanály exprimované na nervech, keratinocytech, žírných buňkách 
anebo imunitních buňkách jsou vysoce reaktivní na tepelné, chemické anebo mechanické pod-
něty. 

U všech podtypů kožní růžovky (erytematoteleangiektatická, papulopustulózní a fymatózní) 
je zvýšená hustota TRP iontových kanálů na senzorických neuronech, vaskulárních buňkách 
a imunitních buňkách.

TRPV mají vliv na lokální imunitní funkci, vaskulární regulaci, nocicepci a integritu epi-
dermální bariéry.

Aktivace TRP vede k uvolnění vazoaktivních neuropeptidů, jako je substance P, peptidu 
souvisejícího s genem kalcitoninu (CGRP, calcitonin gene-related peptide), vazoaktivního in-
testinálního peptidu (VIP) a polypeptidu aktivujícího adenylátcyklázu hypofýzy (PACAP), 
jejichž hladiny byly u rosacey zvýšené. Substance P se podílí na regulaci lokálního krevního 
toku a indukuje degranulaci žírných buněk, což vede ke zvýšení hladin prozánětlivých cytokinů 
(např. IL-1, IL-3 a IL-8), chemokinů (např. CCL2, CXCL9, CXCL10, CCL5 a CXCL8) a tumor 
nekrotizujícího faktoru α (TNFα). To naznačuje, že neurogenní zánětlivé procesy jsou prav-
děpodobně aktivní i u růžovky.

2.3	 Rizikové faktory 

Přesná etiologie růžovky není zcela známa. Genetická predispozice je podpořena vyšší inciden-
cí u pacientů s pozitivní rodinnou anamnézou. Mezi známé exogenní faktory patří působení 
UV záření, stres, alkohol, kořeněná jídla a změny teplot. 

U pacientů s růžovkou byly navíc identifikovány specifické lokusy lidského leukocytového 
antigenu (HLA). Dále je u nich vyšší výskyt Demodex folliculorum nebo infekce Helicobacter 
pylori. Středně těžká až těžká růžovka je spojována s hyperlipidemií, hypertenzí, metabolický-
mi, kardiovaskulárními a gastrointestinálními onemocněními.

2.3.1	 Rosacea a iatrogenní vlivy

Iatrogenní faktory, nežádoucí účinky léčby nebo lékařských zákroků, mohou hrát významnou 
roli při vzniku nebo exacerbaci rosacey. Někdy může dojít k  tzv. iatrogenní rosaceiformní 
dermatitidě, stavu napodobujícímu rosaceu, který vzniká jako důsledek farmakoterapie nebo 
kosmetických procedur. Tyto vlivy mohou být často přehlíženy, a proto je nezbytné je v klinické 
praxi aktivně sledovat.
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2.3.2	 Léky vyvolávající nebo zhoršující rosaceu

Vazodilatancia (např. blokátory kalciových kanálů, nitrátové preparáty) mohou zhoršovat 
flushing a erytém.

Psychofarmaka, např. SSRI, tricyklická antidepresiva a benzodiazepiny, mohou nepřímo 
zvyšovat reaktivitu kůže i pocení, což může spustit zhoršení rosacey.

Amiodaron a některá cytostatika způsobují fotosenzitivitu nebo kožní vaskulitidu, která 
může imitovat rosaceiformní změny.

Dlouhodobé používání kosmetických přípravků s alkoholem, mentolem, kyselinami nebo 
parfemací může vést k iritaci a navození rosaceiformního obrazu.

2.3.3	 Dermokosmetické zákroky zhoršující rosaceu

Chemické peelingy (zejména střední a hluboké) mohou poškodit epidermální bariéru a vyvolat 
zánětlivou reakci.

Laserové zákroky (např. PDL – pulzní barvivový laser, IPL – intenzivní pulzní světlo) se 
terapeuticky používají k léčbě erytému a teleangiektazií u rosacey. Při neadekvátní volbě para-
metrů mohou vyvolat postzánětlivý erytém nebo relaps onemocnění.

Mikrojehličkování, radiofrekvence a mezoterapie mohou být pro rosaceickou kůži příliš 
agresivní a vést k exacerbaci.

Pacienti s rosaceou mají citlivou, reaktivní pleť s porušenou bariérovou funkcí. Produkty 
s alkoholem, retinoidy, silnými exfolianty nebo parfemací mohou způsobit iritaci a vyvolat 
relaps onemocnění. Důležitá je edukace pacientů o nekomedogenní, hypoalergenní a zklid-
ňující péči.
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