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Souhrn

Rosacea fulminans

Rosacea fulminans (syn. pyoderma faciale) je pomûrnû vzácné onemocnûní neznámé etiologie postihují-
cí Ïeny stfiedního vûku mezi 30.–40. rokem Ïivota, vût‰inou s akutním prÛbûhem. Klinicky je charakterizo-
vána papulami, pustulami, spl˘vajícími noduly aÏ abscesy. Celkové pfiíznaky nemusí b˘t vÏdy pfiítomny.
Kazuistika uvádí pfiípad 37leté Ïeny s rosacea fulminans, u níÏ ambulantní lokální terapie byla bez efektu.
Pacientka byla léãena kombinací izotretinoinu s metronidazolem s velmi dobr˘m klinick˘m efektem.
Základem terapeutického úspûchu bylo stanovení správné diagnózy, identifikace a odstranûní zhor‰ujících
faktorÛ.
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Summary

Rosacea Fulminans

Rosacea fulminans (syn. pyoderma faciale) is a rare disease of unknown etiology affecting exclusively
women between 30 and 40 years of age, often with rapid onset. Clinical symptoms include papules, pustu-
les, confluent nodules and abscesses. Constitutional symptoms are usually absent. A case of 37-year-old
woman with a form of facial pyoderma is described. Previous outpatient therapy had no effect. The patient
was treated with isotretinoin and metronidazol with a very good clinical effect. The treatment success was
based on the correct diagnosis, identification and elimination of triggering factors.
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ÚVOD

Rozacea je chronické zánûtlivé onemocnûní postihující
predilekãnû konvexní ãásti obliãeje (tváfie, brada, nos, ãelo
a glabela) s ãast˘mi exacerbacemi a remisemi. Klinicky se
zánûtlivá forma projevuje centrofaciálnû lokalizovan˘mi
papulami aÏ papulopustulami na lividnû erytematózním
podkladû.

V odborné literatufie není klasifikace rozacey jednotná.
Plewig a Kligman (18) rozdûlili rozaceu podle klinick˘ch
projevÛ do tfií stadií. Ve stadiu I vzniká erytém trvající
nûkolik hodin dennû, mohou se jiÏ tvofiit teleangiektazie.
Stadium II je charakterizováno trval˘m erytémem, telean-
giektaziemi s ãetn˘mi papulami a pustulami. Ve stadiu III,
které postihuje pouze men‰í ãást pacientÛ, jsou pfiítomy
velkoplo‰né zánûtlivé uzly a infiltráty, difúzní hyperplazie
pojiva není v˘jimkou (19). V r. 2002 americká National
Rosacea Society sestavila komisi, která vypracovala stan-

dardní klasifikaãní systém, stanovila primární a sekundární
znaky a rozdûlila rozaceu do nûkolika subtypÛ a 1 varian-
ty (31) (tab. 1). Mezi varianty byla zafiazena granulomatóz-
ní rozacea a podle S.A. Buechnera (3) i rosacea fulminans.
Rosacea fulminans (syn. pyoderma faciale) postihuje nej-
ãastûji Ïeny stfiedního vûku mezi 30.–40. rokem vûku Ïivo-
ta, vût‰inou s akutním prÛbûhem. Morfologicky je charak-
terizována velk˘mi spl˘vajícími uzly aÏ abscesy.
Komedony nejsou pfiítomny, difúzní erytém a seborea jsou
konstantním znakem. V anamnéze ãasto nacházíme údaj
o perzistujícím ãi recidivujícím erytému obzvlá‰tû v oblasti
nosu. Charakteristick˘ je masivní nález v obliãeji kontra-
stující s nepostiÏenou kÛÏí ostatních ãástí tûla. Celkové pfií-
znaky vyskytující se u acne fulminans (teplota, zimnice,
úbytek váhy, artralgie, myalgie) a laboratorní nález (leuko-
cytóza, vzestup sedimentace erytrocytÛ) nemusí b˘t vÏdy
pfiítomny. Klinické symptomy rosacea fulminans uvádí
tab. 2 (14).
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POPIS P¤ÍPADU

Îena ve vûku 37 let se dostavila na ambulanci
I. dermatovenerologické kliniky v Brnû s klinick˘m obra-
zem tûÏké formy rozacey odpovídající pyoderma faciale.
Rodinná anamnéza pacientky byla bezv˘znamná. V osobní
anamnéze udávala obãasné pálení Ïáhy, mírné projevy
akné do 20 let. Pracuje jako dûlnice v drÛbeÏáfisk˘ch závo-
dech, je rozvedená. UÏívala pouze hormonální antikoncep-
ci s obsahem levonorgestrelu po dobu cca 3 let.

Pacientka byla poprvé vy‰etfiena na I. dermatove-
nerologické klinice v Brnû v prosinci roku 1997, kdy bylo
vysloveno podezfiení na pyoderma faciale. Byla jí doporu-
ãena lokální terapie, pacientka se v‰ak na dal‰í kontroly
nedostavila. O rok pozdûji v ãervenci roku 1998 se vráti-
la s progresí nálezu, byla léãena erytromycinem perorálnû
s dobr˘m terapeutick˘m efektem.

V roce 2005 byla odeslána obvodním lékafiem pro nûko-
lik t˘dnÛ zhor‰ující se nález v obliãeji charakteru papul,
papulopustul aÏ nodulÛ s edémem a erytémem, se subjek-
tivnû v˘razn˘m pálením a zhor‰ením po oslunûní. Lokál-
nû aplikovala pouze Clotrimazol (1% krém). Na podzim
roku 2005 byla pacientka pfiijata k terapii za hospitalizace.
Pfii pfiijetí byl pfiítomen v˘raznû zánûtliv˘ nález v obliãeji
s ãetn˘mi papulami, papulopustulami, naznaãenou tvor-
bou abscesÛ, ojedinûl˘mi exkoriacemi (obr. 1). Subjektiv-
nû udávala mírnou bolestivost velk˘ch kloubÛ a subfebrilie
trvající nûkolik t˘dnÛ.

folikulárních ústí se zbytky roztoãÛDemodex folliculorum,
v koriu smí‰en˘ zánûtliv˘ infiltrát. Bakteriální kultivaãní
vy‰etfiení nebylo provedeno pro nepfiítomnost fluktuace.
Fokální infekce nebyla zji‰tûna (ORL, zubní, gynekolo-
gie). Byla zahájena celková terapie Roaccutanem (izotre-
tinoin) v poãáteãní dávce 40 mg/den, iniciálnû s Entizolem
(metronidazol). Po dvou t˘dnech byla dávka Roaccutanu
sníÏena na 30 mg/den. Místnû byla pacientka léãena 1%
tetracyklinovou pastou a Pevarylem pastou (1% ekonazol).

Pfii propu‰tûní se stav pacientky zlep‰il, av‰ak pfietrvá-
vající papulopustuly a difúzní erytém byly stále zjevné.
V dal‰ím ambulantním prÛbûhu byla pro pozitivitu proti-
látek protiHelicobacter pylori ve tfiídû IgG i IgA provede-
na gastrofibroskopie s odbûrem sliznice antra, se závûrem:
pokroãilá chronická antrum gastritis s mírnou aktivitou
a kolonizacíHelicobacter pylori . Proto byla zahájena era-
dikace trojkombinací (Omeprazol 2x 20 mg, Amoxicilin
2x1 g, Klaritromycin 2x 500 mg/den).

Terapie izotretinoinem byla ukonãena po dvou mûsících
a témûfi dvou t˘dnech v celkové dávce 28 mg/kg. Pfii
následné kontrole na poãátku ledna 2006 byla pacientka
bez celkov˘ch obtíÏí, nové projevy se jiÏ netvofiily, pfietr-
vával pouze erytém (obr. 2).

Obr. 1. Pacientka pfied zahájením terapie.

Obr. 2. Klinick˘ efekt po ukonãení terapie.

Základní laboratorní vy‰etfiení byla bez v˘znamn˘ch
odchylek: FW, urea, kreatinin, ALT, AST, GMT, choleste-
rol, LDL, triacylglycerol, rovnûÏ hormony (progesteron,
prolaktin, testosteron, DHEAS – dehydroepiandrosteron
sulfát). Zji‰tûna byla vy‰‰í hladina IgE (298,3; norma do
200,0) bez klinické relevance. Z dal‰ích vy‰etfiení byla pro-
vedena probatorní excize s následn˘m histopatologick˘m
vy‰etfiením. V preparátu barveném hematoxylinem - eozi-
nem byla pfiítomna akantóza epidermis s hyperkeratózou

DISKUSE

Rosacea fulminans je onemocnûní, o kterém poprvé
referoval Trimble na zasedání newyorské dermatologické
spoleãnosti v roce 1916. První soubor 13 pfiípadÛ popsali
v roce 1940 O’ Leary a Kierland (17) z Mayo kliniky
v Rochesteru. ProtoÏe pfiedpokládali, Ïe se jedná
o infiltrativní formu pyodermie, vytvofiili název pyoderma
faciale. V pozdûj‰ích letech bylo onemocnûní interpretová-
no jako tûÏká varianta akné, odli‰ná od acne conglobata
(5, 15). Plewig et al. tuto chorobnou jednotku oznaãili za
nejzávaÏnûj‰í formu rozacey. Tato forma postihuje Ïeny
stfiedního vûku vût‰inou s akutním prÛbûhem. Morfologic-
ky je charakterizována velk˘mi spl˘vajícími uzly aÏ abs-
cesy. Nejãastûji je postiÏena brada, tváfie a ãelo. Ve váÏ-
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nûj‰ích pfiípadech je zasaÏen cel˘ obliãej. Onemocnûní
mÛÏe nasedat na bûÏnou rozaceu ãi akné. Z celkov˘ch pfií-
znakÛ byly v na‰em pfiípadû pfiítomny artralgie
a subfebrilie. Na‰e pacientka tedy odpovídala jak klinic-
k˘m obrazem, tak i celkov˘mi pfiíznaky tomuto zafiazení.

V diferenciální diagnostice rosacea fulminans musíme
zohlednit zejména tûÏké formy akné (acne conglobata,
acne fulminans), dÛsledek pÛsobení tumorÛ produkujících
androgeny, jododerma, bromoderma. Patogeneze rozacey
a pyoderma faciale jako její varianty není doposud známá.
Pfiedpokládají se faktory genetické, cévní a pojivové zmû-
ny, zánûtlivé zmûny a dále vlivy klimatické, hormonální,
stres, vliv nûkter˘ch potravin. Podíl mikrobiálních vlivÛ

(Demodex folliculorum, Heli-
cobacter pylori) je stále disku-
tován. Zhor‰ujícím faktorem je
v nûkter˘ch pfiípadech UV
záfiení, teplotní v˘kyvy prostfie-
dí, vlhkost, místní aplikace kor-
tikosteroidÛ, alkohol a nûkteré
léky (2, 4, 13). V na‰em pfiípa-
dû na vznik onemocnûní mohla
mít vliv pfiítomnost roztoãe
Demodex folliculorum a bakte-
rie Helicobacter pylori, teplot-
ní v˘kyvy zejména v pra-
covním prostfiedí, rovnûÏ pak
podíl stresu a genetické fakto-
ry se nedaly zcela vylouãit.
Vliv hormonální antikoncepce
na prÛbûh onemocnûní lze hod-
notit spí‰e jako pozitivní, jak je
uvedeno i v nûkter˘ch studiích.
Úloha roztoãe vlasového foli-
kulu Demodex folliculorum
a Demodex brevis je otázkou
sporÛ jiÏ více neÏ 60 let (4, 20,
23, 24). Osídlení mazov˘ch
Ïláz druhem Demodex roste
s vûkem a vyskytuje se témûfi
u 100 % osob stfiedního vûku
a u star‰í populace (23). Rufli
et al. (25) popisují mnohoãetn˘
v˘skyt Demodex folliculorum
u 16 z 18 pacientÛ s pustulózní
rozaceou. Georgala et al. (10)
vy‰etfiovali produkty mazov˘ch

Ïláz u 92 pacientÛ s papulopustulózní rozaceou, roztoãi
byli nalezeni u 90 % pacientÛ s rozaceou a pouze u 11,9 %
osob v kontrolní skupinû. Vztah mezi v˘skytem Demodex
a perifolikulární zánûtlivou reakcí byl nalezen u 69 vzor-
kÛ kÛÏe u pacientÛ s rozaceou (9). Naopak histopatologic-
ké obrazy 75 biopsií kÛÏe, publikované Rameletem
a Perroulazem (21), zaznamenaly v˘skyt Demodex pouze
ve dvou pfiípadech. Buechner et Rufli (26) popisují
v dermálním granulomatózním infiltrátu v okolí tûchto
ãástí pomocné (T-helper) lymfocyty. Existují rovnûÏ spo-
ry o úloze bakterie Helicobacter pylori v patogenezi roza-
cey. K osídlení Ïaludeãní sliznice dochází v dûtském vûku
a ãasné dospûlosti, kolonizováno je více neÏ 50 % popula-
ce.

Eradikace H. pylori mÛÏe vést ke zlep‰ení klinick˘ch
pfiíznakÛ (22, 28). Nicménû pozdûj‰í studie ukazují, Ïe
není v˘znamného rozdílu v pozitivitû protilátek proti H.
pylorimezi pacienty s rozaceou a zdrav˘mi jedinci (2, 27).
A také existuje dvojitû slepá, placebem kontrolovaná stu-
die, která ukázala, Ïe eradikace u pacientÛ sH. pylori léãe-
n˘ch pro rozaceu nevede k podstatnému zlep‰ení koÏních
symptomÛ (1).

V lokální terapii rozacey se pouÏívá metronidazol

Tab. 1. Základní znaky a symptomy rozacey – National Rosacca Society (31)

Subtypy Znaky a symptomy
1. Erytematoteleangiektatick˘ Pfiechodn˘ erytém (flush)

Trval˘ centrofaciální erytém
Teleangiektazie ±
Edém ±
Pálení, bodání ±
¤ezání nebo olupování ±

2. Papulopustulózní Trval˘ erytém
Pfiechodné papuly, pustuly
Centrofaciální papuly, pustuly ±
Pálení, bodání ±
Teleandiektazie ±

3. Fymatózní Ztlu‰tûní kÛÏe
Nepravidelnost koÏního povrchu, noduly
Otevfiené folikuly – „pomeranãová kÛÏe“ ±
Teleangiektazie ±
Rhinophyma
PostiÏení brady, ãela, tváfií a u‰í

4. Okulární Hyperémie spojivek
Pocit cizího tûlesa
Pálení nebo bodání
Pocit suchosti
Svûdûní
Citlivost na svûtlo
Neostré vidûní
Teleangiektazie spojivky a víãka
Erytém oãních víãek, periokulární erytém
Blepharitis
Conjuctivitis
Nepravidelnost okraje víãek
Dysfunkce meibomské Ïlázy
V̆ skyt pfied, souãasnû nebo následují zmûny koÏní

Tab. 2. Základní znaky rosacea fulminans (14)

Îeny mezi 30.–40. rokem Ïivota
Náhl˘ vznik
Seborea
Predilekãní postiÏení obliãeje
Spl˘vající noduly
Ostatní znaky rozacey: erytém, teleangiektazie
Nepfiítomnost komedonÛ
V̆ sledné jizvení ±
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(0,75–1%), kyselina azelainová (15%), sulfacetamid sod-
n˘, preparáty s obsahem síry, lokální antibiotika (erytro-
mycin, klindamycin, tetracyklin). Doporuãována je ochra-
na pfied sluncem a nedráÏdivá dermo-kosmetika.

Za nejefektivnûj‰í jsou povaÏovány celkovû podávané
tetracykliny (14). Minocyklin nebo doxycyklin jsou obvy-
kle podávány v poãáteãní dávce 100 mg 1krát dennû po
dobu 2–4 t˘dnÛ. Ostatní perorální antibiotika jako klarit-
romycin, erytromycin a ampicilin jsou k terapii rozacey
rovnûÏ vhodná. Azitromycin v dávce od 250 mg podáva-
n˘ 3krát t˘dnû se ukázal jako velmi spolehliv˘ v terapii
mírn˘ch aÏ tûÏk˘ch projevÛ rozacey (8). Tetracyklin
a doxycyklin jsou uÏívány u pacientÛ s okulárním typem
rozacey (30, 29). Podle klinick˘ch studií srovnávajících
úãinnost metronidazolu a tetracyklinu se ukazuje, Ïe obû
v˘‰e zmínûná terapeutika mají stejn˘ v˘sledn˘ efekt (32).
Dlouhodobé uÏívání metronidazolu není doporuãováno
pro jeho systémové neÏádoucí úãinky a toxicitu. Doporu-
ãená dávka je 250–1000 mg/den po dobu 10–14 dní. Izo-
tretinoin je lékem volby u granulomatózní formy, fyma-
tózní rozacey, gramnegativní rozacey a rosacea fulminans
(16). TûÏká forma rosacea fulminans v úvodu dobfie reagu-
je na celkovû podávané kortikosteroidy (Prednisolon)
v dávce 1mg/kg/den po dobu 4–6 t˘dnÛ. Tuto celkovou
léãbu moÏno doplnit aplikací lokálních kortikosteroidÛ po
dobu jednoho t˘dne za úãelem rychlého zvládnutí zánûtli-
vé sloÏky onemocnûní. Izotretinoin p. o. v dávce
0,5 mg/kg/den je moÏné zavést do celkové léãby po 1 t˘d-
nu a pokud je dobfie tolerován, dávka mÛÏe b˘t bûhem 3–4
t˘dnÛ postupnû nav˘‰ena na 1,0 mg/kg/den. Délka terapie
je obvykle 4–6 mûsícÛ, v pfiípadû nutnosti mÛÏe b˘t pro-
dlouÏena. Pacienti s papulopustulózní rozaceou obvykle
dobfie odpovídají na dávku 0,2–0,5 mg/kg/den (12). Efek-
tivita a jistota nízkodávkové terapie izotretinoinem je pro-
kázána v nûkolika klinick˘ch studiích (6, 7, 11). Izotreti-
noin v dávce 0,1–0,2 mg/kg/den má velmi dobr˘ efekt
u pacientÛ s papulopustulózní rozaceou.

ZÁVùR

Onemocnûní nejzávaÏnûj‰í formou rozacey nepatfií
mezi onemocnûní, se kter˘m bychom se ãasto setkávali
v na‰ich ambulancích. Pfiesto je vhodné pfii diferenciální
diagnostice obliãejov˘ch dermatóz na toto onemocnûní
pamatovat. V na‰em pfiípadû stanovení správné diagnózy,
identifikace a odstranûní zhor‰ujících faktorÛ (infekce H.
pylori, Demodex folliculorum), vedlo k úspû‰né léãbû
a spokojenosti na‰í i pacientky. V na‰em pfiípadû se izotre-
tinoin osvûdãil jako lék první volby.
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