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TANIM

Eskiden "Akne Rozase" adiyla bilinen bu tablo,
akne vulgaris ile bir ilgisi olmamasindan dolayl son za-
manlarda "Rozase" adiyla tanimlanmaktadir. Rozase,
genellikle orta yasgtan sonra ve kadinlarda sik gorilen,
ylzin seboreik bdlgelerinde yerlesen, eritemli-telenjiek-
tazik bir zemin izerinde papiil, pistil ve bazen de no-
diller ile karakterize kronik enflamatuar bir hastaliktir.
Burunda, sebase bezlerin ve bad dokusunun hipertrofisi
ile olusan ve daha cok erkeklerde goérilen 6zel bir ti-
pine ise "Rinotima_" denmektedir (1-11).

ETYOLOJI

Rozase, sebebi iyi bilinen bir hastalikatan ziyade,
cesitli sebeplerle ortaya c¢ikan kutandz bir reaksiyondur
(6,9,10).

1. Endokrin faktérler: Hastaligin 6zellikle mena-
pozal dénemdeki kadinlarda fazla gorilmesi, tabloda
endokrin bir yon olabilecegini disindirmektedir. Fakat
yapilan ¢aligmalarda, serum o&strojen-androjen seviyele-
rinde, Ostrojen-androjen reseptér dagiliminda, sebum
salgilanma hizinda ve lipid kompozisyonunda, kontrol-
lerden anlamli bir farkhiik go&sterilememistir (1,3,4,6-
9,11-13).

2. Vazomotor dengesizlik: Hastaligin etyo-pato-
gezinde vazodilatasyonun onemli bir roli vardir. Vazo-
dilatasyonda emosyonel faktdrlerin, iklim sartlarinin, ge-
netik yatkinligin, diyetin, menapozun, sistemik vaskiiler
bir bozuklugun etkili olabilecegi ileri sirilmistir. Iklim
faklorleri ve genetik yatkinlik sonucu konnektif dokuda
bir distrofi olustugu, konnektif doku destegindeki azal-
manin da vaskiiler ve lenfatik genislemeye yol agtig1

diisiinilmektedir (1,2,6,8-11,14).

3. Demodex folllculorum: Bir saprofit olan bu
parazit, kil folikiillerinde (D.folliculorum) ve sebase bez-
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lerde (D.brevis) siklikla bulunmaktadir. Bunlarin kendile-
ri veya bazi kisimlari antljenik 6zellik kazanarak otolm-
miin bir olaya yol agiyor olabilirler. Demodex'lenn ya-
banci cisim reaksiyonu ve graniilasyon dokusuna se-
bep olmalar1 da miimkindir (1,3,4,6-8,10,11,15-17).

4. Fokal enfeksiyon odaklari:Jinjivit, siniizit, ko-
lesistit gibi enfeksiyon odaklarinin da rozase etyolojl-
sinde rolii olabilecegi ileri surulmuastar (1,6,7,8,9,10.11).

5. Dijestif bozuklar: Pozasede 0zellikle aklorhi-
dri ve gastrit'in rol oynayabilecegi dusiintilmiis fakat
hastalarin ¢ogunda gastrointestinal sistem normal bu-
lunmustur (7,9-11).

6. Psikojemk faktorler: Cesitli ¢aligmalar emos-
yonel stresin rozaseyi provoke ettigini gostermektedir.
Tersine rozase belirtileri de psikolojik bozukluklara yol
acabilir (8,9).

7. imminolojik bozukluklar: Bazi arastirmalar,
rozasell hastalarin doku biyopsilerinde, bazal membran
zonunda immunoglobulin ve kompleman depolanmasi
oldugunu géstermistir. Muhtemelen bazal lamina altinda
bulunan tip IV kollajen ve DNA, solar etki ile tahrip ol-
makta, ortaya ¢ikan iriinler de dolasan antikorlari ba-
glamaktadir (6,11,18-20).

KLINIK BULGULAR

Rozasenin baslangict oldukga sinsidir. Onceleri
gegici bir vazodilatasyon ve eritem goriilir. Bu eriteni
agik tenli kisilerde ve ginese fazla maruz kalanlarda
daha belirgindir. Olay tekrarladik¢a eritem sabit karak-
ter kazanir, yer yer telenjiektaziler belirir. Bir miiddet
sonra bu eritemli-telenjiektazik zemin {izerinde papiil
ve pistiller papiillerden daha az sayidadirlar. Bazen
granilomat6z nodiiler lezyonlar da goriilebilir. Bazi va-
k'alarda sadece eritem ve telenjiektazi, bazilarinda da
sadece papiil ve pistiller bulunabilir (1 -4,7-11).
Baslangi¢ yas1 genelde orta veya daha yukari yaslar
olmakla birlikte hastalik, c¢ocuklarda da gorilebilmekte-
dir (21) (Sekil 1,2).

Rinofima, daha ¢ok erkeklerde goriilen, sebase
bez ve bag dokusu hipertofisine bagli bir olaydir. Burun
derisi kalinlagmis, folikiller ¢ok belirgin bir hal almislar-
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SENOL
ROZASE

Sekil 1. Aktif ddnemde bir rozase

Sekil 2. Bir bagka rozase vakasi

dir. Burun parlak kirmizi veya morumsu bir renk al-
mistir. Rinofima daha ¢ok alkol alanlarda gorilar (1-
4,7-10).

Perioral detmatit ve pyoderma fasiale, rozasenln
degisik goérunuimlu klinik sekilleri olarak kabul edilmek-
tedir (1-6,8,9,22).
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Rozase ile birlikte gesitli g6z rahatsizliklari da gorii-
lebllir.Bilefarit, konjunktivit, episklerit. iritis ve keratit tablo-
ya istirak edebilir. Gezde yabanci cisim hissi, batma ve
yanma vardir, sulanma olabilir. Etitemin siddeti ile g6z
bulgulari arasinda paralellik vardir. Okiiler ve kutandz
lezyonlar arasindaki iliskinin mekanizmasi heniiz tam
olarak anlasilamamistir (1 -4,7-10.17,23) (Sekil 3).

LABORATUVARBULGULARI

Hastalarda cok seyrek olarak aklorhidri gorilebil-
mektedir, Gastroskopide atrofik, hipertrofik veya yi-
zeye! gastrit bulunabilir (8). Sebase bdlgelerden alinan
materyalin mikroskobik incelemesinde siklikla demodex-
ler goriilebilmektedir (1,3,4.8,10,16). Bazi caismalarda
dermo-epidermal kavsakta immunoglobulin ve komple-
man depolanmalari gosterilmistir. (18-20,24). Doppler
flovwmetri ile yapilan arastirmalar, kan akiminda {ig-dort
misli bir artis oldugu sonucunu vermektedir (10,11).

HISTOPATOLOJI

Eritemli bolgelerde vazodilatasyon ve nonspesifik
dermal lenfositik infillrasyon vardir. Ust dermiste 6dem,
fibrillerde disrofi ve elastosis bulgulari goriiliir. Papiilo-
piistiiler lezyonlarda. komedon hari¢ akne vulgaristeki
bulgular vardir. Enflamatuar dénemlerde lenfositler, his-
tiositler, noétrofiller, plazma hiicreleri ve yabanci cisim
dev hiicreleri tabloya hakimdir. Rinofimada sebase
bezler, konnektif doku ve vaskiiler yapilarda hipertrofi-
nin yaninda, dermiste yogun lenfositik infiltrasyon mev-
cuttur (1,3,4,8).

AYIRICI TANI

Rozase; karsinoid sendrom, akne vulgaris, lupus
eritematozus, seboreik dermatit, bromoderma, iyodo-
derma, papiiler sifilid, lupus vulgaris gibi tablolardan
ayird edilmelidir (1,17) (Sekil 4,5).

TEDAVI

Hasta provokatif faktorlerden (emosyonel stres,
asin sicak, soguk ve giines 15191, sicak igecekler, alkol,
acili-baharatli gidalari korunmaya ¢aligir.

Sekil 3.  Okdiler rozase



Sekil 4. Akne vulgaris'e benzer bir rozase tablosu

Sistemik tedavide tercih edilecek ilag tetrasiklindir,
Tetrasiklm; antibiyotik, antiseboreik ve I6kosit kemotak-
sisini Onleyici etkileriyle faydali olmaktadir. 2x250 mg'la
baslanip 1x250 mg'la uzun sire idame tedavisi uygula-
nir (1-3,5,9.25).

Sistemik tedavide diger bir alternatif de metroni-
dazoldir. 2x200 mg olarak kullanilir. D.folliculorum lze-
rine antiparazitik etkisiyle iyilesme saglamaktadir. Topik
olarak ta kullanilabilir (1,3,4,7,9,15,26).

Sentetik bir retinoid olan isotretinoin de oldukga
ylz gllduriclt sonuglar vermektedir (1 -4,8).

Topikal tedavide; %5-15'lik kikurt, topikal antibi-
yotikler (erltromisin, klindamisin), zayif etkili korti-
kosteroidli krem ve losyonlar, sojuk borik asit kompres-
leri, metronidazol ve ketokonazol krem, oldukgca faydali
ilaglardir (1-4,8,9,15,27).

Menapozal donemdeki kadinlara &strojen verilebilir
(1,9).

Telenjiektaziler epilasyon igneleri ile koagile edile-
bilir (8).
RInofimada, oral spironolactone ile de iyi sonuglar

alindigi bilinmektedir (27) fakat bazen cerrahi tedavi ge-
rekebilir (1,3,4,8,9).

SENOL
ROZASE

Sekil 5. Rozase ile birlikte akne vulgaris

PROGNOZ

Rozase, ekzaserbasyon ve remisyoniarla seyre-
den dinamik bir dermatozdur. Uzun bir sirede siddeti
artarak yavas yavas yayllir. Spontan remisyon pek go-
rilmez. Rinofima da zaman iginde yavas olarak ko-
tilesme yonunde ilerler, cerrahi tedaviye ragmen tek-
rarlayabilir (1-4,7-11).
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