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Okiiler Rozasea

Ocular Rosacea: Review

OZET Rozasea; cildi etkileyen, kronik, ilerleyici ve nedeni bilinmeyen bir hastaliktir. Rozasea, cildi
tutan bir hastalik olmasina ragmen, %58-72 hastada goz kapag: ve okiiler yiizeyde inflamasyona
neden olabilecek sekilde gozii de etkileyebilmektedir. Rozaseanin etiyolojisi halen tam olarak anla-
silamamis olmasina ragmen, immiin sistem disfonksiyonu, cilde ait mikroorganizmalara kars: gelis-
mis inflamatuar reaksiyon, Demodex folliculorum enfestasyonu, giines 15181 gibi ¢evresel faktorler,
damarsal anomaliler patogenezde diistiniilmektedir. Rozasea tanis1 konulabilecek 6zel bir test héilen
gelistirilememistir. Okiiler rozasea, muayene sirasinda goz hekimi hastanin yiiziinii yeterince ince-
lemezse siklikla atlanabilmektedir. Tan1 konulmamis ve tedavi edilmemis okiiler rozasea, okiiler
morbiditeyi degisik diizeylerde etkileyebilmektedir. Rozasea tanis1 koymakta gecikildigi durumda te-
davi gecikir ise agir okiiler komplikasyonlar ve korliik goriilebilmektedir. Bu hastalarin yaklagik tigte
birinde potansiyel olarak gérmeyi tehdit edici ciddi kornea komplikasyonlar gelisebilmektedir. Okii-
ler rozaseanin tedavisinde; lubrikan ajanlar, topikal steroid ve topikal antibiyotik iceren g6z damla-
lar1, merhemleri ve sistemik antibiyotikleri iceren ¢ok sayida farkl yaklagimlar ve tedavi secenekleri
mevcuttur. Bu kronik hastalik alevlenmeler ve remisyonlarla seyreden, siklikla yas araligi 40-60 yil
olan kadinlari etkileyen karakterdedir. Bu ¢aligmada, rozaseanin klinik alt tipleri, etiyopatogenezi igin
literatiirde 6ne siiriilen patofizyolojik mekanizmalarin tanimlanmasi, klinik 6zellikleri, tanisal yak-
lagimlari, ayiric1 tanilar ve tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Etiyoloji; rozasea; tedavi

ABSTRACT Rosacea is a chronic, progressive disease of unknown cause affecting the skin. Although
considered a skin disease, rosacea may involve the eyes in 58-72% of the patients, causing eyelid and
ocular surface inflammation. Though the etiology of rosacea is not fully understood, immune sys-
tem dysfunction, inflammatory reaction to cutaneous microorganisms, Demodex folliculorum in-
festation, environmental factors like sunlight, and vascular anomalies have been considered in its
pathogenesis. A diagnostic test for rosacea has not been advanced yet. Ocular rosacea is often un-
derdiagnosed if ophthalmologist does not inspect the patient’s face adequately during the ocular
examination. Undiagnosed and untreated ocular rosacea may cause varying degrees of ocular mor-
bidity. Severe ocular complications and blindness can occur if the treatment is delayed due to non-di-
agnosis of the rosacea. About one third of the patients develop potentially sight-threatening corneal
involvement. There are several different approaches and treatment choices available for the treatment
of ocular rosacea, including lubricating agents, topical steroids, topical antibiotic eye drops and oint-
ments, and systemic antibiotics. It is a chronic disease, characterized by exacerbations and remissions
and affects mostly the women whose ages of 40-60. In this review, clinical subtypes of rosacea, describe
the pathophysiologic mechanisms proposed in the literature for the etiopathogenesis, clinical features,
diagnostic approachs, differential diagnosis and, treatment modalities have been evaluated.

Keywords: Etiology; rosacea; therapy

ozasea deri ve gozi etkileyen, nedeni bilinmeyen kronik bir send-
romdur. Kan damarlar ve sebase bezlerin tutulumuyla karakterize
bu hastaligin temel bulgulary; yiiz ve boyunda tekrarlayan eritem-
ler, telenjiektaziler, papiil ve ptistiil formasyonlaridir. Hastaligin ileri evre-
sinin tipik goriiniimii yilizdeki konveksiteleri etkileyen sebase6z bez
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hipertrofisine bagh gelisen rinofimadir. Bir cilt has-
talig1 olarak bilinmekle birlikte; rozasea, %58-72
oraninda hastada g6z kapag: ve okiiler yiizey has-
taligina sebep olabilmektedir.!” Rozaseanin goz tu-
tulumu blefaritten keratoplasti gerektirecek korneal
perforasyona kadar genis yelpazede goriilebilmekte-
dir. Yaklagik ticte bir hastada kornea tutulumunun
goriilmesi, gormeyi tehdit edici komplikasyonlarin
gelisimine sebep olabilmektedir.? Okiiler rozasea
hastalarinin dermatoloji kliniklerinden ¢ok oftal-
moloji kliniklerine bagvurdugu bilinmektedir.?
Dermatolojik tani almamis ve hastaligin ilk pre-
zantasyonu nonspesifik okiiler bulgular olan roza-
sea hastalarina tani koymak ve zaman zaman agir
progresyon gosterebilen semptomlarla bas edebil-
mek oftalmologlar i¢in ciddi bir sorun olabilmek-
tedir.

Bu nedenle bu ¢aligmada, okiiler rozaseanin
demografik, klinik ve histopatolojik 6zelliklerinin
ve mevcut tedavi seceneklerinin literatiir bilgileri
1s181nda gozden gecirilmesi amaglanmigtar.

U HASTALIGIN TARIHGESI

Rozaseanin (halk arasinda bilinen adiyla giil hasta-
l1g1) tarihgesinin ¢ok eskilere dayandig: bir kisim
sanat eserlerindeki karakterlerin tanimlanmasin-
dan anlagilmaktadir. Rolleston, Geoffrey Chaucer
14. yiizyilda yazilan Canterbury Hikéyeleri'ndeki
ulagin yliziinlin rozasea bulgular tagidigini belirt-
mislerdir.* Ghirlandaio'nun 1480 yilinda ¢izdigi
“An Old Man and His Grandson” ve “Head of an
Old Man” adli tablolarindaki yash karakterin bur-
nundaki deformite rozaseada gordiigiimiiz rinofi-
madir. Shakespeare’in 16. ylizyilda yarattig:
Bardolph isimli iinlii karakterin burnu da basit ro-
zasea bulgularindan rinofimaya kadar cesitli 6zel-
liklerle betimlenmistir.>¢

Rozasea’nin okiiler bulgularinin tanimlanmasi
cilt bulgularinda oldugu kadar eskiye dayanma-
maktadir. Wise'in 1943 yilinda yayimlanan maka-
lesine gore, Arlt ilk kez 1864 yilinda rozasea
hastalarinda konjonktivit ve keratit gorilldigini
bildirmistir.”® 1931 yilinda Doggard tarafindan,
okiiler rozaseanin okiiler komplikasyonlarinin ilk
makaleleri yayimlanmigtir.’
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J| HASTALIGIN EPIDEMIYOLOJIK
VE DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Rozaseanin 16 milyondan fazla Amerikaliy: etkile-
digi bildirilmistir, bunun da %58-72’sinde goz bul-
gular1 mevcuttur.'® Isve¢ ve Estonya’da sirasiyla
rozasea prevalansi %10 ve %22 olarak bildirilmis-
tir.!12 Birlegik Krallikta her yil genel pratisyenler
tarafindan 1,65/1.000 oraninda hastaya rozasea ta-
nis1 konuldugu rapor edilmigtir.'® Hastalik kadin-
larda erkeklere gore daha sik goriilmektedir ama
erkeklerin fimatoz cilt degisikliklerine daha yatkin
oldugu bilinmektedir.'* Rozasea, acik tenli Kuzey
Avrupa iilkelerinde sik goriilmekte iken nadir de
olsa siyahi irkta ve Asyali bireylerde de ortaya
¢ikmaktadir.”® Akne, rozaseanin baglangici erken
cocukluk déneminde de ortaya ¢iksa bile siklikla
30 ve 50 yaglar1 arasinda goriilmektedir.'® Okiiler
rozaseanin goriilme sikliginin her iki cinste esit
oldugu ve yasla birlikte arttig1 bilinmektedir.!®
Kirk yedi vakalik bir seride, okiiler rozasea go-
rilme yas aralif1 51-60 yil olarak bildirilmigtir."”
Miiftiioglu ve Akovanin 24 hastalik serisinde
48,5+35,4 yil, Akpek ve ark.nin 131 vakalik seri-
sinde ise ortalama 56 yil olarak saptanmigtir.'®!
Pediatrik rozaseanin nadir oldugu diisiintilmekte-
dir, ancak bunun sebebi hastaligin dermatolojik
ozelliklerinin goriilememesi ya da lezyonlar ta-
nimlamanin gii¢liigii sebebiyle daha az rapor edil-
mesi olabilmektedir.?*??

I ETIYOLOJi VE PATOFIZYOLOJi

Kutanoz ve okiiler rozaseanin etiyolojik ve pato-
fizyolojik mekanizmalari, altta yatan bir inflama-
tuar proges olduguna dair ¢ok sayida ¢alismalarin
bulunmasina ve uzun yillardir pek cok etiyopato-
genetik teoriler One siiriilmesine ragmen halen
kesin olarak aydinlatilamamigtir. interlokin (IL)-
lave f ve gelatinaz B (metalloproteinaz-9) ve kol-
lajenaz-2 [matriks metalloproteinaz-8 (MMP-8)]
okiiler rozaseali hastalarin gozyaglarinda saptan-
mugstir.?26 [L-1’in MMP’lerin (gelatinazlar MMP-2
ve 9) (kollajenazlar MMP 1, 8 ve 13) iiretimini ar-
tirdig: bilinmektedir. Bu MMP’lerin okiiler yiizey
homeostazisinde etkin oldugu gosterilmistir.” Tek-
rarlayan korneal erozyonlar, periferal infiltratlar ve
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korneal {ilserleri olan okiiler rozasea hastalarinda,
artmis gelatinaz B aktivitesi oldugu bildirilmistir;
gozyast film tabakasindaki artmig IL-1’in lakrimal
drenaj sisteminde 6deme yol acabilecegi, boylece
gozyast drenaj hizini diisiirebilecegi rapor edilmis-
tir.”® Bu azalmis drenaj, gozyas1 film tabakasindaki
IL-1 seviyesini artirabilmektedir.?® IL-1 sens6rin6-
ral esigi degistirebilmekte ve korneal duyarlilig:
azaltabilmektedir. Bu azalmig duyarlilik sonucu
olarak, lakrimal bezlerden gozyas: iiretiminin ref-
leks uyariminin azalmasi okiiler yiizey kuruluguna
neden olabilmektedir. G6z kurulugunun okiiler
ylizey epitel hiicreleri {izerinde yarattigi stres, IL-
1 ve MMP-9 iiretimini ve inflamatuar reaksiyon-
larin1 artirabilmektedir.? Biitiin bu etkenler
impresyon sitolojisi ile saptanabilen konjonktival
epitelyal dejenerasyonu tetikleyebilmektedir.*
Interferon alfa (IFN-a)’nin da okiiler yiizey in-
flamasyonunun artisinda etkin olabilecegi bildi-
rilmigtir.?? IFN-q, interseliiler adezyon molekiilii-1
[intercellular adhesion molecule-1 (ICAM-1)] ve
HLA-DR’nin artmus tiretimlerinde etkin olabilecegi
rapor edilmistir.?? ICAM-1 ve HLA-DR gibi infla-
matuar belirteglerin rozaseali hastalarin konjonk-
tiva epitellerinde gosterildigi bildirilmigtir.?!
Epidermisteki Toll benzeri resept6r-2 [Toll like re-
septor-2 (TLR-2)]'nin anormal fonksiyonlarinin ro-
zaseada cevresel stimiilasyonlara kars1 (giines 15181,
hava kosullarinin degisimi, baharatli yiyecekler,
sicak icecekler, emosyonel stres, yorucu egzersiz-
ler, alkol titketimi, siit Girtinleri, belirli cilt bakim
trtinlerinin kullanimi ve amiodaron, topikal ve
nazal steroidler, vitamin B6 ve B12 gibi baz ilaglar)
artmis inflamatuar yanitlarin sebebi olabilecegine
dair raporlar bulunmaktadir.?*3 Keratinositlerdeki
TLR-2 enzim serin proteaz KLK5’in kontrol ettigi
katelisidinin rozasea hastalarinin epidermislerin-
deki iiretimi artmigtir.3>37 Katelisidin, hem vazo-
aktif hem de proinflamatuar aktiviteye sahip olan
bir antimikrobiyal peptitdir ve bu hastaligin pa-
togenezinde etkin oldugu diisiiniilmektedir. Baz1
rozaseali hastalarda saptanan Demodex folliculo-
rum’un da TLR-2 KLK5 aktivasyonunu saglamak
suretiyle rozaseanin etiyopatogenezine katkida bu-
lundugu distinilmektedir.®® Katelisidin vaskiiler
endotelyal degisikliklere ve anjiyogenezise neden
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olan vaskiiler endotelyal biiytime faktorii diizeyle-
rinin epidermal keratinositlerdeki artigina sebep ol-
maktadir.** Bu durum, rozasea hastalarinin tipik
cilt degisiklikleri olan fasiyal eritem, kizariklik
(flushing) ve telenjiektazilerin patogenezini agik-
lamaktadir. Yiiz cildine olan artmis kan akimi ve
viicudun diger bolgelerinden ¢ok yiiz cildinde art-
mis ve genislemis olan kan damarlarinin varlig: ve
dilate kan ve lenf damarlarinin mevcudiyeti roza-
seanin tim alt tiplerindeki hastalarda gosterilmis-
tir.! Rozasea tedavisinde kullanilan doksisiklin gibi
tetrasiklinlerin sadece antimikrobiyal etkinlige
degil, MMP-8 ve MMP-9un sentezini ve aktivite-
sini azaltan ozelliklere sahip oldugu bilinmekte-
dir»?¢ Grup IIA fosfolipaz A,, lakrimal bez
sekresyonlarinda bulunan, gram-pozitif bakterileri
oldiirebilme etkisine sahip bir antimikrobiyal pro-
teindir ve dogustan immiin yanit olusumunda rol
oynamaktadir. Bu molekiiliin okiiler rozasea has-
talarinin gozyast sekresyonlarinda saptandig bildi-
rilmigtir.*” Dogustan immiin yanit ile ilgili 5
molekiil olan IL-1p, IL-16, kok hiicre faktorii, mo-
nosit kemotaktik protein ve monokin tarafindan
uyarilan y-IFN okiiler rozasea hastalarindan alinan
cilt biyopsilerinde artmis konsantrasyonlarda bu-
lunmus, bu da okiiler rozasea hastaliginin dogussal
immdiinite bozuklugu olabilecegini destekler bir
bulgu olarak bildirilmistir.** Leonardi ve ark., eo-
zinofil katyonik protein, eozinofil nérotoksin, mi-
yeloperoksidaz ve soliitbl IL-2 reseptorlerinin
diizeylerinin blefaro keratokonjonktivitli rozasea
hastalarinin gézyaslarinda arttigini gostermisler-
dir.* Demodex tiirlerinin (Demodex folliculorum,
Demodex brevis), kil folikiillerinde ve sebase bez-
lerde bulunan, insanda sik¢a yerlesik, mikroskobik,
ektoparazitik bir mite tir ve rozasea hastaliginin
etiyopatogenezinde ve siddetlenmelerinde etkin
oldugu gosterilmistir.**” Pozitif serum immiin-
reaktivitesi, rozaseadaki okiiler Demodex enfes-
tasyonlar:1 ve kapak marjinindeki inflamasyon
arasindaki gii¢lii baglant1 gosterilmistir.*’”#° Bu
parazitlerin, 6rnegin; Bacillus olenorium gibi
mikroorganizmalarin etkinligi i¢in vektor gorevi
goriiyor olabilecegi, bunun da rozaseadaki infla-
matuar yaniti tetikleyici, antijenik proteinlerin
iiretimini ve TLR-2’nin stimiilasyonunu artirabile-



Hande GELIKER ve ark.

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2017;26(4):278-92

cegi yoniinde ¢aligmalar bulunmaktadir.32354850 He-
licobacter pylori, Chlamydia pneumoniae ve
Staphylococcus epidermidis gibi mikroorganizma-
larin da hastaligin siddetlenmesinde etkin olabile-
ceklerini destekleyen calismalar mevcut ise de

47,5154 Rozasea-

literatiirde yeri halen tartismalidir.
nin bir kisim hastaliklarla birlikte goriildiigiine dair
literatiirde bildirimler bulunmaktadir; tiroid kan-
seri, bazal hiicreli karsinom ve gliomalarla birlikte
goruldugu bildirilmistir.>® Rozaseanin demans ile
anlamli bir ilisiginin oldugu, rozaseali yasli hasta-
larin kognitif disfonksiyon gelisimi ile akne roza-
seanin baglantili olabilecegi de rapor edilmistir.>®
Tetrasiklin ile tedavi edilen rozasea hastalarinda
vaskiiler hadiselerin daha az goriildiigiinii bildiren
genis bir retrospektif ¢alismada bu risk azaliginin,
tetrasiklinlerin MMP’ler {izerinden ilerleyen anti-
inflamatuar etkinligi sebebiyle oldugu bildirilmis-
tir.>” Rozaseanin Tip 1 diabetes mellitus, ¢olyak
hastalig1, multipl skleroz ve romatoid artrit ile
kadin cinsiyette iligkili oldugu bildirilmisken, er-
keklerde sadece romatoid artrit ile birlikteligi gos-
terilmigtir.”® Yine rozasea ile sistemik hastaliklar
arasindaki komorbiditeyi arastiran bir ¢aligmada;
hiperlipidemi, hipertansiyon, metabolik hastalik-
lar, kardiyovaskiiler hastaliklar ve gastro6zofajiyal
reflii arasinda baglanti oldugu bildirilmistir.>® Ro-
zaseanin etiyopatogenezi gerek hastalarda cesitli
inflamatuar mediyatorlerin tespiti ile gerekse ilis-
kili oldugu hastaliklar tizerinden anlagilmaya ¢ali-
silsa da hilen tam olarak aydinlatilamamistir ve bu
hastalardan alinan patolojik degerlendirmelerde de
bulgular nonspesifik olarak saptanmigstir. Bu ne-
denle, klinik pratikte akne rozaseal: hastalardan pa-
tolojik Ornekleme siklikla yapilmamakta, tani
klinik olarak konulmaktadir. Rozaseada goriilen
patolojik degisiklikler; yiizeyel ve orta dermiste te-
lenjiektaziler (genislemis liimen, telenjiektazik da-
marlarda alisilmadik sekil -tortiyoz ve geometrik
konturlar-, say1 ve biiyiikliik, relatif olarak diisiik
sayida endotel hiicreleri), perivaskiiler infiltratlar
(dilate damarlar: cevreler, mononiikleer hiicreler-
den -lenfosit, histiyosit ve plazma hiicresi- olusur),
ylizeyel dermiste 6dem (ytizeyel papiller ve retikii-
ler dermiste lusent bir bandin goriilmesi, musinin
az ya da hi¢ olmadig alanlar, bunlara inflamatuar
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infiltratlarin eglik etmesi), dermal mast hiicreleri-
nin artmast (genislemis kan damarlarina eglik eder-
ler, néroanjiyogenezde rol oynayabilirler) seklinde
siralanabilmektedir.

I CILT BULGULARI

Rozaseadaki cilt bulgulari; ylizde belirginlesen te-
lenjiektazik damarlar, ciltte kalici kizariklik, 6zel-
likle ytiziin santral konveksitelerinde kabarik
inflamatuar papiiller ve piistiiler gériiniim ve bur-
nun sebasedz bezlerinde fibrozla giden fimoz (ri-
nofima)’'dur.®! Lezyonlarin siklikla yanak, alin,
burun, ¢ene ve boynun V bolgesinde goriildiigi bi-
linse de epigastrik bolgede kizarikliklarla giden
hastalar da bildirilmigtir.®* Rozaseanin cilt bulgu-
lar1 temel olarak 4 alt grupta incelenmekte ve bu
gruplar 1 den 3 e kadar hafif, orta ve agir olarak de-
recelendirilmektedir. Gruplara ait 6zellikler Tablo
I’de goriilmektedir. Semptomlar alevlenme ve re-
misyonlarla seyretmektedir. Bazi faktorlerin semp-
tomlar1 kotiilestirici ve tetikleyici olabildigi
bilinmektedir. Bunlar bireysel degisiklikler goster-
mek suretiyle; giines 15181na maruziyet, baharath
yiyecekler, alkol tiiketimi, ekstrem 1s1 dereceleri,
asir1 fiziksel egzersiz, menopoz, sinirlilik ve utang
gibi duygusal stresler olabilmektedir. Genis epide-
miyolojik bir ¢caligmanin sonuglarina gore, alkol tii-
ketimi rozasea gelisimi i¢in sadece kii¢iik bir risk
olusturur iken, sigara tiitketiminin riski azaltabil-
digi gosterilmistir.!

I OKULER ROZASEADA GOZ BULGULARI

Okiiler rozaseali hastalar siklikla gézde yabanci
cisim hissi, agr1, yanma, fotofobi, kasinti, kuruluk
hissi, sulanma, kizariklik ve gorme keskinliginde
azalma yakinmalari ile hekime bagvurmaktadirlar.
Rozaseadaki goz bulgular: hafiften agir semptom-
lara kadar degiskenlik gostermektedir, biyomik-
roskobik degerlendirmedeki kapak marjini eritem
ve telenjiektazik olabilmektedir. Blefarit, meibo-
mianit, konjonktival hiperemi, gézlerde sulanma
ve yanma hissi, tekrarlayan salazyonlar, korneal
vaskiilarizasyon ve skarlasma, korneal ve skleral
perforasyon, episklerit, iritis vb. pek ¢ok okiiler
bulgu bildirilmigtir ve siklikla bilateraldir.”96367.68

Blefarit, okiiler rozaseada siklikla goriilen meibo-
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TABLO 1: Rozaseanin siniflandiriimasi, 6zellikleri ve evrelemesi.

Alt tip
Eritema telenjiektazik tip

(Tip 1)

Papiillopiistiiler tip (Tip 2)

Fimatoz tip (Tip 3)

Okiiler tip (Tip 3)

Ozellikler

Ciltte kalici kizariklik, telenjiektaziler siklikla bulunur,
ciltte ignelenme ve yanma hissi ile birlikte okiller rozasea
semptomlan gorilebilir, rinofima eglik edebilir

Ciltte kalici eritem, kubbe sekilli eritematdz papiiller,
papdl civari pustiller, kizariklik, telenjiektaziler,
okiiler inflamasyon, fimat6z cilt degisiklikleri olabilir

Belirgin porlarin bulundugu kalinlasmis cilt

Burun etkilenirse "rinofima’, ¢ene "gnatofima”, alin
"metofima", kulak "otofima", goz kapaklan "blefarofima”
izole veya rozaseanin diger cilt bulgulan

(kizanklik, eritem, 8dem, telenjiektazi, papll, plstil)

ile birlikte olabilir, okller rozasea eslik edebilir

Gozde yabanci cisim hissi, kapak marjininde telenjiektaziler
ve eritem, konjonktival enjeksiyon, rekirrens salazyon ve
hordeolum, keratit, episklerit, sklerit ve iritis olabilir

Bu degisiklikler 6nceden olabilir, cilt bulgularindan

Evreleme

Evre

1. Siklikla hafif kizariklik, hafif ama kalici etitem

ve telenjiektaziler eslik edebilir

2. Rahatsizlik verecek dlzeyde kizarklik,

ihmli kalicilikta eritem, gok sayida telenjiektaziler

3. Agir kizaniklik, belirgin kalici eritem, olasi ddem,

¢ok sayida belirgin telenjiektaziler

1. Az sayida paplil veya pustller,

hafif kalici eritem, plak yok

2. ok sayida papiil veya pustiller,

orta dlizeyde eritem, plak yok

3. Gok sayida ve yaygin papill ve piistiiller, kalici eritem,
inflamatuar plaklar ve 6dem gérulebilir

1. Rinofima igin: Burunda hafif kabariklik, konnektif doku
veya sebasedz bezlerde klinik olarak hipertrofi gérlilmez,
nazal konturda degisiklik yoktur

2. Rinofima i¢in: Burunda sisme, konnektif doku veya
sebasedz bezlerde hafif hipertrofi, nodiler komponent
olmaksizin nazal konturda degisiklik

3. Rinofima i¢in: Burunda belirgin sisme, konnektif doku
veya sebasedz bezlerdeki hipertrofi nedeni ile

nazal konturda distorsiyon

1. Hafifi kasinti, kuruluk ve gdze kum kagmis hissi,
kapak marjininde telenjiektazi ve eritem, hafif konjonktival
enjeksiyon ve konjonktival damarlarda hafif konjesyon,
kapak kenarinda kalinlasma

sonra ¢ikabilir ya da es zamanli gorilebilir
Siklikla her iki goz tutulur

2. Gozlerde yanma ve igne batmasi hissi, kapak marjininde
eritem ve édemin eglik ettigi kabuklanma ve diizensizlik,
belirgin konjonktival hiperemi ve enjeksiyon, salazyon ve
hordeolum formasyonu

3. Agn, fotosensitivite ve gérme kaybi, agir kapak
degisiklikleri, kirpiklerde dokilmeler, agir konjonktival
inflamasyon, potansiyel gérme kaybinin eglik edebilecegi

korneal degisiklikler, episklerit, sklerit, iritis gorlebilir

Wilkin ve ark. dan adapte edilmistir.

Glandular Rozasea: Glandular Rozasea, klasik 4 nozolojik alt grup igerisinde yer almasa da diger alt grup hastalarindan farklidir. Siklikla kalin ve sebasedz cilde sahip erkek-

lerde gdrilmektedir. Genis 6lciide ddematéz papiiller ve ba§imsiz pUstiillerin gériildiigi bu alt tipte nodiilokistik lezyonlar da gérilebilir.

mian bez disfonksiyonudur (Resim 1). Meibomian
bez disfonksiyonu, rozasea hastalarinin %92’sinde
goriilebilmekte ve asir1, anormal tiirbid meibomian
bez sekresyonlarinin bez orifislerinin titkanmasina
ve tekrarlayici hordeolum/salazyonlara sebep ol-
dugu bildirilmektedir.® Anterior blefaritli hastala-
rin yaklagik yarisinda gesitli derecelerde 6dem,
eritem, seboreik sekresyonlar, deskiiamasyon ve
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kirpikler etrafinda kollaretler goriilebilmektedir.”

Kuru goz, gézyas1 kirilma zamani ve Schirmer test-
lerindeki anormallikler okiiler rozasea hastalarinin
bityiik cogunlugunda saptanmaktadir.” Okiiler ro-
zaseadaki kronik okiiler yiizey inflamasyonu, in-
terpalpebral konjonktival hiperemi, follikiiler ve
papiller reaksiyona yol agabilmektedir (Resim 2).
Skatrisyel konjonktivit alt ve {ist kapag etkileyip
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RESIM 2: Dev papillo folikiler konjonktivit.

trahomay1 taklit edebilmektedir. Konjonktival
skarlagsma %10’dan az hastay: etkileyebilmekte,
ancak fornikslerde kisalma, semblefaron, entropi-
yon ve/veya trikiyazise neden olabilmektedir
(Resim 3). Konjonktival graniilom ve flikteniiler
konjonktivit goriilebilmektedir. Pinguekula ve
konjonktival fibroz goriilme siklif1 az sayida, bir-
kac calismada %20 olarak bildirilmistir (Resim 4).7
Korneal tutulum okiiler rozasea hastalarinin %25-
50’sinde goriilebilmekte, hafif punktat epitelyal tu-
tulumdan blefarokonjonktivitin eslik ettigi korneal
vaskiilarizasyona, infiltrasyona, iilserasyona ve per-
forasyona kadar degiskenlik gosterebilmektedir.”
Genellikle alt iigte bir korneal alanda yiizeyel
punktat keratit ile baslamaktadir. Periferal neovas-
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kiilarizasyon ile iligkili subepitelyal marjinal tri-
angiiler infiltratlarin vaskiiler koselerde ilerledigi
goriilebilmektedir. Eger tedavisiz birakilirsa bu
infiltratlar santrale ilerleyebilmekte, stromal il-
serasyona ve hatta perforasyona sebep olabilmek-
tedir.?07172 Azalmigs gérme keskinligi epitelyal
ilserasyon, ylizey diizensizlikleri ve korneal skar-
lagsma nedeni ile olmaktadir (Resim 5, 6). Stk gorii-
len bu bulgularin yaninda episklerit ve sklerit de
okiiler rozasea hastalarinda nadir de olsa goriilebil-
mektedir.”? (Resim 7A, B). Literatiirde bu genis
semptom yelpazesinde tedavi ile gerileyebilen ya
da progrese olabilen hastalar bildirilmistir. Asoklis
ve Malysko'nun bildirdigi 58 yasindaki rozaseali
erkek hastada; yiizde tekrarlayan kizariklik, her iki

gozde yabanc cisim hissi ve gérme azlig1 saptan-

RESIM 3: Forniks kisalmasi ile birlikte seyreden infratemporal semblefaron.

RESIM 4:

Pinguekula.
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e A 1

RESIM 5: Air kuru goz zemininde gelisen keratit.

RESIM 6: Periferik Glseratif keratit.

mustir.”* Biyomikroskobik muayenesinde; goz ka-
pagl marjininde hiperemi, konjonktival hiperemi,

korneal yiizeyel sirkiiler neovaskiilarizasyon, sag
gozde korneal infiltratlar ve sol gozde psédopter-
jium bulgular: rapor edilmistir. Hastaligin bulgu-
lar1 oral doksisiklin, topikal deksametazon, suni
gozyas1 ve goz kapagi hijyeninin saglanmasi sek-
lindeki tedavi yaklagimi ile 10 giin icerisinde geri-
lemis, 4 haftada hiperemi ve korneal infiltratlar
azalmis, 30 aylik izlemde ise inflamasyonun mini-
mal bulgular1 haricinde g6z bulgular: diizelmistir.”
Subashini ve ark.nin bildirdigi hastada ise cilt lez-
yonlarinin baglamasindan 3 ay 6nce gozlerde kiza-
riklik ve kasinti ile baslayan goz bulgulari,
uygulanan etkin tedaviye ragmen 6 yil icerisinde
ileri korneal vaskiilarizasyon gelismesi sebebiyle sol
gozde keratoplastiye, sag gozde iritise, cok sayida
lokomlara, ilserler nedeni ile total gorme kaybina
kadar ilerlemistir. Klinigimizde benzer bir hasta
izlem altinda bulunmaktadir. Bu tip nonspesifik
bulgularin yol a¢tig1 yogun blefarospazmla klinigi-
mize bagvuran 78 yasindaki kadin hastamizda da
stromal incelmeyle giden epitelyal defekt, korneal
neovaskiilarizasyon, yogun keratin depozitleri ve
semblefaronu igeren tablo doksisiklin tedavisi ile
anlaml derecede gerilemistir, ancak doksisiklin te-
davisini keser kesmez semptomlar geri donmiistiir.
Sonugta hastamiz, iyilesmeyen korneal iilser sebe-
biyle amniyon greftlemeye ilerlemistir (Resim 3 ve
8). Tablo 2’de okiiler bulgular ve sikliklar1 okiiler
rozasea serileri bildirilen literatiir 15181nda goril-
mektedir.

Pediatrik okiiler rozaseadaki goz bulgularina
siklikla tan1 konulamamakta ya da yanlis tani ko-
nulmaktadir. ? Siklikla goriilen okiiler bulgular;

RESIM 7: Rozaseada nadir gériilen prezantasyonlar. a) Episklerit, b) sklerit.
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TABLO 2: Okiiler rozaseanin bulgulari ve bazi literattrlerdeki siklik verileri.

Ghanem ve ark.®
(Dermatoloji/oftalmoloji
Bulgu klinikleri oranlari-%) Akpek ve ark." (%)

Farkli referanslar get no)
(Dermatoloji/oftalmoloji
klinikleri oranlari-%)

Kapak kenarinda telenjiektazi 18,2/53,4 81 63%

Salazyon/Hordeolum 27,3148 10 (sadece salazyon oranidir)

71137, 501

Trikiyazis 0/5,7

Diffiiz hiperemi 0/9,1 45
Folikiler reaksiyon 0/10,2

Konjonktival skarlasma 0/2,3

Korneal neovaskiilarizasyon 0/11,4

27/677, 50"

Korneal incelme 0/5,7 16

Santral korneal infiltrat

27/67" (neovaskiilarizasyonla
beraber), 16,6'®

Maca sekilli infiltrat 01,2 4

»
i

Marjinal (ilserasyon 01,2

Episklerit 0/4,5

Keratokonjonktivit sikka 1 hasta'
Rekirrens epitelyal erozyon 1264

Korneal fliktendl 4,5/0

64
64

Entropiyon
Epitelyal mikrokistler, parmak izi hatlari 55¢

2

15
6
3

285
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RESIM 8: Konjonktival kemozis, stromal derinlesme ile giden korneal ilser ve
neovaskiilarizasyon.

gozlerde kizariklik, meibomian bez disfonksiyonu,
fotofobi, telenjiektazi, rekiirrens salazyonlar, infe-
rior korneada yiizeyel punktat keratit, korneal in-
filtratlar, pannus, neovaskiilarizasyon ve nadiren
de olsa korneal tilser ve episklerittir.”® Okiiler ro-
zaseal1 cocuklarda nadir de olsa fliktentiler kerato-
konjonktivit de goriilebilmektedir.”> Korneal skar
ve opasifikasyon ileri vakalarda bildirilmigtir.?> Do-
naldson ve ark., cocuklarda okiiler rozaseanin bas-
langi¢ agamasinda herhangi bir diizeyde korneal
tutulumun %90 oraninda oldugunu bildirmisler-
dir.”? Ng ve ark.nin yayimladig: 14 yasindaki roza-
seali hastada; konjonktival enjeksiyon, yiizeyel
punktat keratopati, marjinal infiltratlar, salazyon,
skuamoz blefarit gibi nonspesifik bulgular ile basla-
yan ve tedavi edildikten 17 ay sonra her iki kor-
neada neovaskiilarizasyonlarla ve rinofimayla
bagvuran hastay1 2x250 mg/giin tetrasiklin ve topi-
kal steroidle tedavi etmigler, 2 haftalik tedavinin
sonunda semptomlarin ileri derecede azaldigim bil-
dirmiglerdir.”” Bildirilen bu hasta ¢ocuk olmakla
birlikte, rinofimas: ve agir korneal komplikasyon-
lar1 olmasina ragmen semptomlardaki iyilesmeler

dikkat ¢ekicidir.

J CILT VE GOZ BULGULARI ARASINDAKI
ILISKI VE TANI KOYMADAKI GUGCLUKLER
Rozaseanin goz bulgular: kesin tani koymak i¢in
nonspesifik 6zellikte oldugundan, taniya gitmek
i¢in cilt bulgularinin olmasi elzemdir. Bu sebeple,
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oftalmologlarin akne rozaseanin cilt bulgularina
karg: agina olmas: gerekmektedir. Rozaseada okiiler
tutulumun varlig: literatiirde bildirilen serilerde
farklihk gostermektedir. Ramelet ve Quarter-
man’in bildirdigi oranlar %45’ten %85’e kadar de-
giskenlik gostermektedir ve Quarterman, kutanoz
rozaseali tim hastalarin farkli siddetlerde okiiler
hastaliga sahip olmasinin muhtemel oldugunu be-
lirtmigtir.”8”° Bunun da 6nemi, hastalarin agir cilt
semptomlarinin varliginda, dermatologlarin ve has-
talarin da mindr nonspesifik okiiler bulgular goéz
ardi edebilmeleri neticesinde agir okiiler semptom-
larin gelismesine sebep olabilmeleridir.”” Bunun
aksi bir sekilde, oftalmologlarin da zaman zaman
hastanin okiiler muayenesini yaparken yiizdeki cilt
bulgularina yeterince dikkat etmemeleri ve bunun
neticesinde g6z bulgularini tedavi etmeye caligir-
ken altta yatan asil kutanoz hastaligin tedavisini is-
temeden de olsa geciktirebilmeleridir.**® Daha eski
vaka serilerinde ise Borrie, okiiler tutulum oranini
%3, Starr ve MacDonald ise %58 olarak bildirmis-
lerdir.%¢” Wise’in bildirdigine gore, oftalmoloji kli-
nigindeki hastalar dermatoloji klinigindeki hastalar
ile karsilastirildiginda, okiiler bulgular oftalmoloji
klinigindeki hastalarda daha yaygin goriilmekte-
dir.” Ghanem ve ark. ise 2003 yilinda akne roza-
seadaki okiiler bulgularin prevalansini oftalmoloji
ve dermatoloji kliniklerini karsilastirmak suretiyle
aragtirmiglar, 176 hastay1 degerlendirmiglerdir.®? Bu
calismaya gore, dermatoloji kliniginde izlem al-
tinda olan 88 hastadan 23 (%26)’iniin okiiler ya-
kinmalarinin mevcut oldugu bildirilmistir. Bu
yakinmalar 6zellikle gozlerde kaginti, sulanma ve
yabanci cisim hissi seklinde goriilmiis ve bu nons-
pesifik semptomlar ile hi¢bir hasta oftalmologa bas-
vurmamigtir. Hastalarin 22 (%25)’si ¢alismadan
once oftalmolog tarafindan muayene edilmistir.
Oftalmoloji klinigine bagvuran rozasea hastalarinda
ise (n=88) meibomian gland disfonksiyonu, telenji-
ektazi ve anterior blefarit oran1 dermatoloji klini-
gine bagvuran hastalara gore anlaml yiiksek
bulunmusgtur. Yine konjonktival hiperemi orani,
oftalmoloji kliniginde izlem altinda olan hastalarda
dermatoloji klinigindeki hastalara gore yiiksek sap-
tanmistir. Bu ¢aligmanin sonucuna gore, her iki kli-
nige de bagvurmas1 muhtemel rozasea hastalarina
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kars1 klinisyenlerin dikkatli olup, erken tani ve te-
davi ile olas1 okiiler komplikasyonlarin 6niine geg-
meleri, oftalmologlarin da altta yatan dermatolojik
hastalig1 atlamamalar gerekmektedir.®?

Hem cilt hem de goz bulgularina sahip hasta-
larin %20’sinde ciltten 6nce ilk goéz bulgular,
%53’tinde gozden once ilk cilt bulgulari, %27’sinde
ise goz ve cilt bulgularinin es zamanli ¢ikabildigi
bildirilmistir.®* Ilk g6z bulgular: gelisen hastalarda
cilt lezyonlarinin ¢ikmasina kadar gegen siirede
etkin tedavinin (tetrasiklin) baglanmasinin gecike-
cegi vurgulanmistir.

Rozaseada okiiler ve cilt bulgularinin ortaya
cikigini kargilastiran ¢aligmalar bulunmaktadir.
Bazi arastirmacilar goz ve cilt bulgularinin birbi-
rinden bagimsiz oldugunu savunur iken digerleri,
aralarinda korelasyon oldugunu ileri stirmekte-
dir 63646683 Starr ve MacDonald, ytizde kizarikliga
(flushing) egilim ile okiiler bulgularin varlig: ara-
sinda anlamli bir iligki oldugunu bildirmisler-
dir.%’

Okiiler rozasea tanisinin atlanabilir olmasi
konusundaki literatiir bilgisi hayli eskilere da-
yanmaktadir. i1k kez Duke-Elder, okiiler rozasea
tanisinin atlanabilir olduguna dikkat ¢ekmistir,
ardindan bu kaniy: destekler ¢aligmalar yapilmig-
tir.”64%8 Lempert ve ark., salazyon eksizyonu yap-
tiklar1 hastalarin %57’sinde rozasea oldugunu
bildirmislerdir.®* Browning ve Proia ise rozasea
tanisinin atlanabilir olmasini 3 temel faktore
baglamiglardir.’> Bunlardan ilki, oftalmologlarin
hastalarin gozlerini muayene ederken yiizdeki
cilt bulgularina dikkat etmemeleridir. Minoér eri-
temler, telenjiektaziler ya da az sayida da olsa
minik papiil ve pustiillerin gorillmesi tan koydu-
rucu olabilmektedir. Ikinci olarak ise hastalarin
9%20’sinin okiiler rozaseanin nonspesifik bulgular
ile bagvurmasidir. Bu hastalarda rozaseay: diger
hastaliklardan ayiracak spesifik bir tan1 metodu bu-
lunmamaktadir. Ugiincii engel ise oftalmologlar
icin okiiler bulgulardan kesin taniya gotiirecek bir
kriterin olmamasidir. Okiiler rozasea hastalarinin
bluytk bir kisminda 6nde gelen semptomlar
meibomian bez disfonksiyonu ve okiiler yiizey
inflamasyonudur. Bu sebeple bu hastalardaki mei-
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bomian bez fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in
meibografinin kullanildig1 ¢aligsmalar bulunmakta-
dir. Bu ¢aligmalarda meibomian bez kayiplarinin
oldugu alanlar yiizde olarak saptanmis ve bu alanlar
biiytiikliiklerine gore 4 derecede degerlendirilmis-
tir (meiboskor). Ayrica, meibomian bez distorsi-
yonu ve dansitesi de degerlendirilmistir. Sonug
olarak, meibomian bez kayiplarinin oldugu alanlar
fazla, meibomian bez dansitesini ise diigiik olarak
bulmuglardir.®% In vivo konfokal biyomikroskop
ile rozasea hastalarinin géz ve kutanoz degisiklik-
leri degerlendirilmis; kornea, meibomian bez, ka-
pakta Demodex, yanakta glandiiler dokusu ve
Demodex varlig: incelenmis, konfokal mikroskop,
rozasea hastalarinin izleminde giivenli ve efektif
bir metot olarak degerlendirilmistir.®” Rozasea has-
talarinin gozyas: ve tikiiriik glikomikslerinin bir
biyobelirteg olarak taniya gitmede kullanilabilece-
gine dair ¢caligmalar varsa da hentiz rutin klinik kul-
lanimda yerini bulmamustir, dolayisiyla hastaligin
patogenezi bilinmedigi gibi spesifik histopatolojik
ve laboratuvar belirtecleri bulunmamaktadir ve
tam klinik bulgularin 1g131nda konulmaktadir.3%
Bu ¢alismada 6nerilen bir tan1 metodu ise tedavi-
den taniya gitmektir. Stiphede kalinan hastalara ve-
rilen tetrasiklin tedavisine alinan olumlu yanit tani
koydurucu olabilmektedir.

I OKULER ROZASEADA AYIRICI TANI

Okiiler rozaseanin ayiric: tanisinda stafilokokal ve
seboreik blefaro keratokonjonktivit ve sebasedz bez
karsinomuna dikkat etmek gerekmektedir.”® Seba-
sedz bez karsinomuna siklikla salazyon olarak yan-
lis tan1 konulabilmektedir. Bu sebeple, rekiirrens
salazyonlar patolojik incelemeye gonderilmelidir.
Skatrisyel konjonktivit goriilen hastalarda ileri yas
ve kadin cinsiyet varliginda okiiler skatrisyel pem-
figoid goz oniinde bulundurulmalidir. Rozaseanin
cilt bulgular1 6n planda oldugunda; sistemik lupus
eritematozus, dermatomiyozitis, polimorfoz 151k
ertipsiyonu, seboreik dermatit, akne vulgaris, topi-
kal steroid uyarilmig akne, karsinoid sendrom,
lupus miliaris disseminatus faciei, tirozinaz kinaz
inhibitdr ilag ertipsiyonu, epidermal biiyiime fak-
tord, reseptor inhibitor ilag eriipsiyonu ayirici ta-
nida yer almaktadir.”!
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I TEDAVI

Akne rozaseanin tedavisinde dermatologlarin has-
taya gore farkli yaklagimlar olmakla birlikte, sik-
likla kullandiklar ajanlar; ivermektin (avermektin
derivesidir, Streptomyces avermitilisin fermentas-
yonundan izole edilen bir form olarak antiparaziter
-antidemodex ve antiinflamatuar etkinliktedir),
azelaik asit (KLK5 ve katelisidinin ekspresyonunu
baskilar), brimonidin jel («-2 adrenerjik reseptor
agonisti, vazokonstriiktdr), oksimetazolin krem
(-1 adrenerjik reseptor agonisti ve a-2 parsiyel
reseptOr agonisti, vazokonstriiktor) seklinde 6zet-
lenebilmektedir.®® Okiiler rozaseanin etkin tedavisi
oncelikli olarak géz hekimi ile dermatologun ortak
caligmasini gerektirmektedir. Tedavinin planlan-
masinda mevcut klinik 6zelliklere bakarak birey-
sel olarak hastanin risk faktorlerini (6zellikle giines
1s181na maruziyet, emosyonel stres faktorleri vb.)
ortadan kaldirmak tedavide ilk basamaktir. Once-
likli olarak dermatoloji klinigine bagvuran hastala-
rin oftalmoloji kliniklerine yonlendirilmesi, basit
semptom larin erken taninmasini ve olas1 kompli-
kasyonlarin 6niine gegilmesini saglayabilmekte-
dir. Okiiler rozaseanin tedavisinde ilk basamak,
okiiler yiizey inflamasyonunu azaltmak igin
kapak hijyeninin saglanmasidir. Kapak marjinle-
rine sicak kompres ve hafif basin¢la masaj uygu-
lanmas1 yogun meibomian bez sekresyonlarini
likefiye etmekte ve drenajini kolaylastirmaktadir.
Topikal antibiyotikler de kapak florasinda yerlesik
bakteriyel yiikii azaltmakta ve kollaretlerin yu-
musamasinda yardimci olmaktadir.”? Sekonder
enfeksiyoz keratit gelistiginde, etkene spesifik to-
pikal antibiyoterapi daha yogun kullanilmali, ya-
nina topikal steroid eklenmesinden ise miimkiin
oldugunca kaginilmali veya ¢ok yakin izlemle dik-
katli kullanilmalidir. 2%

Antibiyoterapide ilk tercih edilen tedavi rejimi
tetrasiklinlerdir. Bilindigi gibi rozasea tedavisin-
deki rolleri multifonksiyoneldir. Kapak bakteri flo-
rasim azalttiklar gibi stafilokokal lipaz tiretimini
azaltmakta ve meibum sekresyonunu degistirmek-
tedir.”*?¢ Kollajenaz: inhibe ederek, korneay: in-
celmekten ve perfore olmaktan korumaktadir. Cok
saylida MMP ve katelisidinin aktivasyonunda go-
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revli olan proteazlari aktive etmektedir. Rozasea-
nin kronik ve tekrarlayan bir hastalik olmas: se-
bebiyle

kullanilmas: ya da kesildigi durumlarda semp-

ilaglarin digsik siipresan dozlarda
tomlar geri dondiigiinde yeniden baglanmasi ge-
rekmektedir. Tetrasiklin ve doksisiklin etki
mekanizmasi, etkinlik bakimindan benzer bulun-
maktadir. Tetrasiklin daha kisa yar1 6mre sahiptir,
bu nedenle klinisyenin se¢imine gore degiskenlik
gosterse de tetrasiklinin klasik baslangi¢ dozu 250
mg x4/giin, doksisiklinin baglangi¢ dozu ise 100
mg/giin’diir.” Tetrasiklin 2-3 hafta siiresince kul-
lanilmakta, klinik yanita gore doz azaltilmakta;
doksisiklinin ise 6-12 hafta siiresince kullanimi
onerilmektedir. Siklikla goriilen yan etkileri; gas-
trointestinal semptomlar (mide bulantisi, kusma,
ishal, dispepsi, karin agris1 vb.) ve fotosensitivitedir.
Gogiis agrisy, yutma giicliigii, genital enfeksiyonlar
da goriilebilmektedir. Tetrasiklin grubuna alterna-
tif olarak ise azitromisin 6nerilmektedir. Azitromi-
sinin papiilopiistiller rozaseada etkin oldugunu
bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir.’” Bakar ve ark.,
paptilopiistiiler rozasea hastalarinda azitromisinin
etkinligini okiiler bulgular, semptomlar ve gozyas1
fonksiyonlar tizerinden degerlendirmisler ve etkin
olabildigini gostermislerdir.? Arastirmacilar bu
makrolidin, IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, graniilosit mak-
rofaj koloni stimiile edici faktor ve tiimdr nekrozis
faktor-alfa gibi proinflamatuar sitokinlerin iireti-
mini ve niikleer faktor-kappaB ve aktivator pro-
tein-1 gibi transkripsiyon faktorlerini inhibe etmesi
gibi antiinflamatuar etkileri iizerinde de durmus-
lar ve etkinliginin sadece antimikrobiyal 6zelligin-
den o&tiirii degil, antiinflamatuar etkinliginden de
geldigini belirtmislerdir.>*®% Ayrica bu ¢aligmada,
tetrasiklinlerin kullaniminin 7 yasin altinda kont-
rendike oldugu ve pediatrik okiiler rozasea hasta-
larinda azitromisinin kullanilabilir olmasinin
onemi de vurgulanmistir. Klaritromisinin de hem
antiinflamatuar etkinlik hem de etiyopatogenezde
suclanan H. Pylori tizerine etkili olmas: nedeni ile
rozasea tedavisinde alternatif olabilecegi bildiril-
mistir. Metronidazol de rozasea tedavisinde
antibakteriyel, antiparazitik, antiinflamatuar ve
immiinsiipresif 6zelliklerinden 6tiirit kullanim
alanm1 bulmustur.?’ Metronidazol 6zellikle Demodex
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saptanan hastalarin tedavisinde her ne kadar ilacin
yliksek konsantrasyonlarinda parazitin yasayabil-
digi gosterilmis olsa bile tercih edilebilmektedir;
ciinkii bilindigi gibi, tetrasiklin tedavisi veya topikal
%3’liik siilfiir icerikli merhemler Demodex tizerine
etki etmemektedir.'®1? Topikal steroidlerin okiiler
rozasea tedavisinde kullanimi tartigmalidir. Kisa sii-
reli alevlenmelerin tedavisinde kullanim alam
bulsa da yiiksek konsantrasyonlarda veya uzun
donem kullanildiginda okiiler rozaseada hizla kor-
neal incelmeye sebep olabilecegi akilda tutulmali-
dir.’® Topikal siklosporin %0,05, giinde dort kez
kullamilmaktadir, posterior blefaritteki inflamasyonu
azaltilmasinda etkin olup, kortikosteroidlerin yan
etkilerinden ka¢inmak i¢in kullanim da endikas-
yonlari arasinda yer almaktadir.'® Matriks rejenere
edici ajanlar otolog plazma epitelyal iyilesmeyi hiz-
landirmada kullanilmaktadir. Topikal bevasizumab
korneal neovaskiilarizasyonlarin giderilmesinde
kullanilabilmektedir. Topikal nonsteroid antiinfla-
matuarlarin kullanimi tartigmahidir. Retinoidlerin
oral veya topikal kullanimi rozaseadaki inflamatuar
lezyonlar: azaltir iken; yan etki olarak agir eritem,
blefarokonjonktivit, telenjiektazilerde kotiilesme,
keratit goriilmesine sebep olabilmektedir. Omega
3 yag asitlerinin uzun dénem kullaniminin meibo-
mian bez sekresyonlarinin kalitesini artirdig: gos-

terilmigtir.?

Topikal siklosporin A ile oral
doksisiklinin etkinligini karsilagtiran bir calismada,
topikal siklosporin A’nin daha efektif oldugu gos-
terilmis, ayrica hastaligin kronik seyri goz éntinde
bulunduruldugunda, doksisiklinin uzun dénem
kullanimim kisitlayacak yan etkilere sahip oldugu
vurgulanmigtir.'® Pelletier ve ark., rozasea blefa-
rokonjonktivit tanili bir hastada povidin iyodin ve
dimetilstilfoksid kullanmiglar, bulgular1 azaltmada
etkin oldugunu bildirmiglerdir.'% Hekzaklorosiklo-
hekzan ise organik ugucu bir solventtir. Okiiler ro-
zasea tedavisindeki etkinliginin D. folliculorum
enfestasyonundaki etkinligine baglh oldugu bildiren
caligmalar bulunmaktadir.!”1% Tea tree oil soliisyon
ile uygulanan mekanik temizlik de Demodex enfes-
tasyonunun tedavisinde kullanilmaktadir.

Rozaseanin okiiler komplikasyonlarinin cerrahi
tedavisinde ise 6nde gelen semptomun tiiriine ve sid-
detine gore ¢esitli yaklasgimlar bulunmaktadir. Agir
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kuru goz hastalarinda silikon “plug”lar ile punktal
okliizyon ya da punktal koterizasyon denenebil-
mektedir.!!

Amniyotik membran greftleme, korneanin re-
epitelizasyonunu hizlandiracagindan her tiirli te-
davi yaklagimina ragmen kapanmayan ve korneal
perforasyon riski tasiyan epitelyal defektlerde ve
limbal kok hiicre yetmezligi oldugu diistiniilen has-
talarda limbal kok hiicre transplantasyonundan 6n-
ceki bir segenek olarak uygulanabilmektedir.!!
Korneal perforasyon gelisen hastalarda siyanoakri-
lat doku yapistiricilari, konjonktival flapleme, la-
meller veya penetran keratoplasti agir vakalarin
tedavisinde kullanilabilmektedir.'"!

I SONUC

Rozasea; cilt ve goz bulgular, hafiften agira dogru
degismekle birlikte; ataklarla seyreden, uzun
donem izlem ve tedavi gerektiren kronik bir hasta-
liktir. Spesifik bir tani yontemi olmadigindan kli-
nik olarak konulmaktadir. Okiiler semptomlar1 6n
planda olan hastalar, cilt bulgular1 heniiz olmasa
bile bir dermatolog tarafindan mutlaka konsiilte
edilmeli, dermatoloji kliniklerinde akne rozasea ta-
nis1 alan her hasta ise okiiler bulgularin varligina
ve siddetine bakilmaksizin oftalmologlar tarafin-
dan degerlendirilmelidir. Okiiler rozaseal hastala-
rin bulgularinda degisik derecelerde okiiler yiizey
inflamasyonu ve meibomian bez disfonksiyonu 6n
plana ¢ikmaktadir. Tedavinin temelini kapak hij-
yeni, lubrikanlar, antibiyotik ve antiinflamatuar
ilaglarin kullanimi olugturmaktadir. Rozasea has-
tasina Ozellikle semptomlarin tetikleyecek faktor-
lerden uzak durmas: ve diizenli olarak takiplerine
gelmesi ile kalic1 gérme kaybina kadar ilerleyebi-
lecek agir tablolarin 6niine gegilebilecegi konu-
sunda bilgi verilmesi gerekmektedir.
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