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TANIM 
Eskiden "Akne Rozase" adıyla bilinen bu tablo, 

akne vulgaris ile bir ilgisi olmamasından dolayı son za­
manlarda "Rozase" adıyla tanımlanmaktadır. Rozase, 
genellikle orta yaştan sonra ve kadınlarda sık görülen, 
yüzün seboreik bölgelerinde yerleşen, eritemli-telenjiek-
tazik bir zemin üzerinde papül, püstül ve bazen de no-
düller ile karakterize kronik enflamatuar bir hastalıktır. 
Burunda, sebase bezlerin ve bağ dokusunun hipertrofisi 
ile oluşan ve daha çok erkeklerde görülen özel bir ti­
pine ise "Rinotima" denmektedir (1-11). 

ETYOLOJİ 
Rozase, sebebi iyi bilinen bir hastal ıkatan ziyade, 

çeşitli sebeplerle ortaya çıkan kutanöz bir reaksiyondur 
(6,9,10). 

1. Endokr in faktör ler : Hastalığın özellikle mena-
pozal dönemdeki kadınlarda fazla görülmesi , tabloda 
endokrin bir yön olabileceğini düşündürmektedir. Fakat 
yapılan çal ışmalarda, serum östrojen-androjen seviyele­
rinde, östrojen-androjen reseptör dağılımında, sebum 
salgılanma hızında ve lipid kompozisyonunda, kontrol­
lerden anlamlı bir farklılık gösterilememiştir (1,3,4,6-
9,11-13). 

2. Vazomotor dengesiz l ik : Hastalığın etyo-pato-
gezinde vazodilatasyonun önemli bir rolü vardır. Vazo-
dilatasyonda emosyonel faktörlerin, iklim şartlarının, ge­
netik yatkınlığın, diyetin, menapozun, sistemik vasküler 
bir bozukluğun etkili olabileceği ileri sürülmüştür. İklim 
faklörleri ve genetik yatkınlık sonucu konnektif dokuda 
bir distrofı oluştuğu, konnektif doku desteğindeki azal­
manın da vasküler ve lenfatik gen i ş lemeye yol açtığı 
düşünülmektedir (1,2,6,8-11,14). 

3. Demodex fo l l lculorum: Bir saprofit olan bu 
parazit, kıl foliküllerinde (D.folliculorum) ve sebase bez-
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lerde (D. bre vis) sıklıkla bulunmaktadır. Bunların kendile­
ri veya bazı kısımları antljenik özellik kazanarak otolm-
mün bir olaya yol açıyor olabilirler. Demodex'lenn ya­
bancı cisim reaksiyonu ve granülasyon dokusuna se­
bep olmaları da mümkündür (1,3,4,6-8,10,11,15-17). 

4. Fokal en feks iyon odakları:Jinjivit, sinüzit, ko-
lesistit gibi enfeksiyon odaklarının da rozase etyolojl-
sinde rolü olabileceği ileri sürülmüştür (1,6,7,8,9,10.11). 

5. Dijestif bozuklar: Pozasede özellikle aklorhi-
dri ve gastrit'in rol oynayabi leceği d ü ş ü n ü l m ü ş fakat 
hastaların çoğunda gastrointestinal sistem normal bu­
lunmuştur (7,9-11). 

6. Psikojemk faktörler: Çeşitli çal ışmalar emos­
yonel stresin rozaseyi provoke ettiğini göstermektedir . 
Tersine rozase belirtileri de psikolojik bozukluklara yol 
açabilir (8,9). 

7. i m m ü n o l o j i k bozukluklar : Bazı araşt ırmalar , 
rozasell hastaların doku biyopsilerinde, bazal membran 
zonunda immunoglobulin ve kompleman d e p o l a n m a s ı 
olduğunu göstermiştir. Muhtemelen bazal lamina altında 
bulunan tip IV kollajen ve DNA, solar etki ile tahrip ol­
makta, ortaya çıkan ürünler de dolaşan antikorları ba­
ğlamaktadır (6,11,18-20). 

KLİNİK BULGULAR 
Rozasenin baş l ang ıc ı o ldukça sinsidir. Önce le r i 

geçici bir vazodilatasyon ve eritem görülür. Bu eriteni 
açık tenli kişilerde ve g ü n e ş e fazla maruz kalanlarda 
daha belirgindir. Olay tekrarladıkça eritem sabit karak­
ter kazanır , yer yer telenjiektaziler belirir. Bir müdde t 
sonra bu eritemli-telenjiektazik zemin üze r inde papül 
ve püstüller papül le ıden daha az sayıdadır lar . Bazen 
granülomatöz nodüler lezyonlar da görülebilir. Bazı va-
k'alarda sadece eritem ve telenjiektazi, bazı lar ında da 
sadece p a p ü l ve p ü s t ü l l e r bulunabil i r (1 -4,7-11) . 
Başlangıç yaşı genelde orta veya daha yukarı yaşlar 
olmakla birlikte hastalık, çocuklarda da görülebilmekte­
dir (21) (Şekil 1,2). 

Rinofima, daha çok erkeklerde görülen , sebase 
bez ve bağ dokusu hipertofisine bağlı bir olaydır. Burun 
derisi kalınlaşmış, foliküller çok belirgin bir hal almışlar-
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Şekil 1. Aktif dönemde bir rozase 

Şekil 2. Bir başka rozase vakası 

dır. Burun parlak kırmızı veya morumsu bir renk al­
mıştır. Rinofima daha çok alkol alanlarda görülür (1-
4,7-10). 

Perioral detmatit ve pyoderma fasiale, rozasenln 
değişik görünümlü klinik şekilleri olarak kabul edilmek­
tedir (1-6,8,9,22). 
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Rozase ile birlikte çeşitli göz rahatsızlıkları da görü-
lebllir.Bilefarit, konjunktivit, episklerit. iritis ve keratit tablo­
ya iştirak edebilir. Gezde yabancı cisim hissi, batma ve 
yanma vardır, sulanma olabilir. Etitemın şiddeti ile göz 
bulguları arasında paralellik vardır. Oküler ve kutanöz 
lezyonlar arasındaki ilişkinin mekanizması henüz tam 
olarak anlaşılamamıştır (1 -4,7-10.17,23) (Şekil 3). 

L A B O R A T U V A R B U L G U L A R I 
Hastalarda çok seyrek olarak aklorhidri görülebil­

mektedir, Gastroskopide atrofik, hipertrofik veya yü­
zeye! gastrit bulunabilir (8). Sebase bölgelerden alınan 
materyalin mikroskobik incelemesinde sıklıkla demodex-
ler görülebilmektedir (1,3,4.8,10,16). Bazı çaışmalarda 
dermo-epidermal kavşakta immunoglobulin ve komple-
man depolanmaları gösterilmiştir. (18-20,24). Doppler 
flovvmetri ile yapılan araştırmalar, kan akımında üç-dört 
misli bir artış olduğu sonucunu vermektedir (10,11). 

H İ S T O P A T O L O J İ 
Eritemli bölgelerde vazodilatasyon ve nonspesifik 

dermal lenfositik infillrasyon vardır. Üst dermişte ödem, 
fibrillerde disrofi ve elastosis bulguları görülür. Papülo-
püstüler lezyonlarda. komedon hariç akne vulgaristekı 
bulgular vardır. Enflamatuar dönemlerde lenfositler, his-
tiositler, nötrofiller, plazma hücreleri ve yabancı cisim 
dev hücreleri tabloya hakimdir. Rinofimada sebase 
bezler, konnektif doku ve vasküler yapılarda hipertrofi-
nin yanında, dermişte yoğun lenfositik infiltrasyon mev­
cuttur (1,3,4,8). 

AYIRICI TANI 
Rozase; karsinoıd sendrom, akne vulgaris, lupus 

eritematozus, seboreik dermatit, bromoderma, iyodo-
derma, papüler sifilid, lupus vulgaris gibi tablolardan 
ayırd edilmelidir (1,17) (Şekil 4,5). 

TEDAVİ 
Hasta provokatif faktörlerden (emosyonel stres, 

aşırı sıcak, soğuk ve güneş ışığı, sıcak içecekler, alkol, 
acılı-baharatlı gıdaları korunmaya çalışır. 

Şekil 3. Oküler rozase 
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Şekil 4. Akne vulgaris'e benzer bir rozase tablosu 

Sıstemik tedavide tercih edilecek ilaç tetrasiklindir, 
Tetrasiklm; antibiyotik, antiseboreik ve lökosit kemotak-
sisini önleyici etkileriyle faydalı olmaktadır. 2x250 mg'la 
başlanıp 1x250 mg'la uzun süre idame tedavisi uygula­
nır (1-3,5,9.25). 

Sistemik tedavide diğer bir alternatif de metroni-
dazoldür. 2x200 mg olarak kullanılır. D.folliculorum üze­
rine antiparazitik etkisiyle iyileşme sağlamaktadır. To pik 
olarak ta kullanılabilir (1,3,4,7,9,15,26). 

Sentetik bir retinoid olan isotretinoin de oldukça 
yüz güldürücü sonuçlar vermektedir (1 -4,8). 

Topikal tedavide; %5-15'lik kükürt, topikal antibi­
yotikler (erltromisin, kl indamisin), zayıf etkili korti-
kosteroidlı krem ve losyonlar, soğuk borik asit kompres­
leri, metronidazol ve ketokonazol krem, oldukça faydalı 
ilaçlardır (1 -4,8,9,15,27). 

Menapozal dönemdeki kadınlara östrojen verilebilir 
(1,9). 

Telenjiektaziler epilasyon iğneleri ile koagüle edile­
bilir (8). 

Rlnofimada, oral spironolactone ile de iyi sonuçlar 
alındığı bilinmektedir (27) fakat bazen cerrahi tedavi ge­
rekebilir (1,3,4,8,9). 
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Şekil 5. Rozase ile birlikte akne vulgaris 

P R O G N O Z 
Rozase, ekzaserbasyon ve remisyoniarla seyre­

den dinamik bir dermatozdur. Uzun bir sürede şiddeti 
artarak yavaş yavaş yayılır. Spontan remisyon pek gö­
rülmez. Rinofima da zaman içinde yavaş olarak kö­
tüleşme yönünde ilerler, cerrahi tedaviye rağmen tek­
rarlayabilir (1 -4,7-11). 
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