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Rozasede topikal tedavi seçenekleri: güncel bir derleme

Ayşe Hande Yoldaş1

Öz
Amaç: Bu derlemenin amacı, rozasede kullanılan güncel topikal tedavi seçeneklerini etki mekanizmaları, klinik etkinlikleri ve güvenlilik profilleri açısından değerlendirmektir.
Gereç ve Yöntem: Bu çalışma literatür derlemesi olarak hazırlanmıştır. Rozasede topikal tedavi seçeneklerine ilişkin güncel bilgiler PubMed ve Google Scholar veri tabanları 
üzerinden taranmıştır. Özellikle son yıllarda yayımlanan klinik çalışmalar, meta-analizler ve güncel kılavuzlar dikkate alınmıştır. Elde edilen veriler; etki mekanizmaları ve klinik 
etkinlikleri açısından değerlendirilerek derleme kapsamında özetlenmiştir.
Bulgular: Papülopüstüler rozaseli hastalarda ivermektin, azelaik asit, metronidazol, minosiklin ve mikroenkapsüle benzoil peroksitin inflamatuvar lezyonları azaltmada etkili 
olduğu gösterilmiştir. Persistan eritem tedavisinde brimonidin ve oksimetazolin vazokonstriktif etkileriyle semptomatik iyileşme sağlamaktadır. Karşılaştırmalı analizler, bazı 
ajanların belirli klinik parametrelerde üstünlük gösterebildiğini ve kombinasyon tedavilerinin monoterapiye göre daha etkili olabileceğini ortaya koymaktadır.
Sonuç: Rozasede tüm fenotipleri hedefleyen tek bir topikal ajan bulunmamaktadır. Tedavi seçimi fenotip, hastalık şiddeti ve tolerabiliteye göre bireyselleştirilmeli; 
gerektiğinde kombinasyon yaklaşımları tercih edilmelidir. 

Anahtar sözcükler: Rozase, Persistan Eritem, İvermektin, Azelaik asit, Metronidazol.

Topical treatment options in rosacea: a current review
Abstract
Objective: This review aims to evaluate current topical treatment options for rosacea in terms of their mechanisms of action, clinical efficacy, and safety profiles.
Materials and Methods: This study was prepared as a narrative literature review. Current evidence on topical treatment options for rosacea was identified through searches 
in the PubMed and Google Scholar databases. Particular emphasis was placed on recently published clinical trials, meta-analyses, and up-to-date clinical guidelines. The 
retrieved data were evaluated and summarized within the scope of this review in terms of mechanisms of action and clinical efficacy.
Results: For papulopustular rosacea, ivermectin, azelaic acid, metronidazole, minocycline, and microencapsulated benzoyl peroxide have demonstrated efficacy in reducing 
inflammatory lesions. In patients with persistent erythema, brimonidine and oxymetazoline provide symptomatic improvement through vasoconstrictive effects. Compara-
tive analyses suggest that certain agents may offer superior outcomes for specific clinical parameters, and combination therapies may be more effective than monotherapy 
in selected cases.
Conclusion: No single topical agent is effective for all rosacea phenotypes. Treatment selection should be individualized according to phenotype, disease severity, and 
tolerability, with combination approaches considered when appropriate.
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Giriş
Yaygın olarak “gül hastalığı” olarak bilinen rozase, erişkin po-
pülasyonu etkileyen ve özellikle santral yüz bölgesini tutan, 
kronik ve alevlenmelerle seyreden inflamatuvar bir deri has-
talığıdır (1). 

Rozase; kızarma atağı, persistan eritem, telanjiektazi, ödem, 
papül ve püstüller, oküler lezyonlar ve rinofima gibi bulgula-
rın farklı kombinasyonları ile ortaya çıkan heterojen bir klinik 
spektrum olarak tanımlanmaktadır (2). Dünya nüfusunun 
%10’una kadarını etkileyebildiği bildirilmekte olup, kadınlarda 
erkeklere göre daha sık görülmektedir (3). Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD) Ulusal Rozase Derneği Uzman Komitesi ta-
rafından geliştirilen sınıflandırma ve evreleme sistemi klinik 
uygulamada yaygın olarak kullanılmaktadır (4).

Rozase tanısı, santral yüz yerleşimli bir veya daha fazla birin-
cil klinik bulgunun varlığı ile konulur. Birincil bulgular kızar-
ma atağı, persistan eritem, papül-püstül oluşumu ve telan-
jiektaziyi içerirken; yanma, batma, kuruluk, ödem ve oküler 
belirtiler gibi ikincil özellikler tabloya eşlik edebilir. Rozase, 
farklı klinik kombinasyonlarla ortaya çıkan bir spektrum has-
talığıdır ve hastalar sıklıkla birden fazla alt tipe ait özellikler 
gösterebilir. Papülopüstüler tip inflamatuvar lezyonlarla ka-
rakterizeyken, eritematotelanjiektatik tipte kalıcı eritem ve 
vasküler belirginlik ön plandadır. Fimatöz tip progresif doku 
kalınlaşması ile seyrederken, oküler tip göz yüzeyini etkile-
yen inflamatuvar belirtilerle kendini gösterir. Granülomatöz 
varyant ise sert papül ve nodüllerle karakterizedir. Ayrıca nö-
rolojik ve psikiyatrik komorbiditelerle ilişkili olduğu bildirilen 
ve potansiyel bir beşinci alt tip olarak tanımlanan nörojenik 
rozase de tanımlanmıştır (5).

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) Ulusal Rozase Derneği 
Uzman Komitesi, rozasenin şiddetini değerlendirmek ve 
farklı çalışmalardan elde edilen verilerin karşılaştırılabilirliğini 
artırmak amacıyla standart bir klinik derecelendirme ölçeği 
geliştirmiştir (4). Bununla birlikte, güncel yaklaşımlar katı alt 
tip ayrımından ziyade fenotip temelli değerlendirme ve tedavi 
modellerini önermektedir (4, 6).

Rozase tedavisinde uygulanan yöntemler, hastalığın çok fak-
törlü ve tam olarak aydınlatılamamış patofizyolojisi nedeniy-
le hastadan hastaya değişken yanıtlar gösterebilmektedir. 
Yönetim süreci yalnızca farmakolojik tedaviyi değil; tetikle-
yicilerden kaçınmayı, uygun dermokozmetik ürün seçimini ve 
düzenli cilt bakımını içeren bütüncül bir yaklaşımı gerektirir. 
Topikal ve sistemik ajanlar inflamatuvar ve vasküler bileşen-
leri hedeflerken, lazer ve ışık temelli uygulamalar özellikle 
persistan eritem ve telanjiektazilerin kontrolünde önemli rol 

oynar. Klinik pratikte optimal sonuçlara ulaşabilmek için teda-
vi planı, hastanın baskın klinik bulgularına ve hastalık şiddetine 
göre bireyselleştirilmeli; çoğu olguda birden fazla tedavi yönte-
minin kombinasyonu tercih edilmelidir (7).

Rozase patofizyolojisi
Rozase gelişiminde genetik yatkınlık ile çevresel faktörlerin 
etkileşimi önemli rol oynamaktadır. Hastalığın erken evrelerini 
başlatan temel mekanizmalar henüz tam olarak aydınlatılama-
mıştır. Diğer kronik inflamatuvar dermatozlarda olduğu gibi, 
hem doğuştan hem de adaptif immün yanıtlar; ayrıca vasküler 
yapı (kan ve lenfatik dolaşım) ile nörovasküler mekanizmalar pa-
togenezde belirleyici unsurlar arasında yer almaktadır (8).

Rozase patofizyolojisinde dizbiyozisin de katkısı olduğu düşü-
nülmektedir. Bu bağlamda rozase, pilosebase folikülleri ko-
lonize eden ve bazı durumlarda dermal invazyon gösterebilen 
komensal bir akar olan Demodex folliculorum ile ilişkilendiril-
mektedir (9).

Rozasede tetikleyiciler
Rozasede bildirilen başlıca tetikleyici faktörler arasında ultravi-
yole (UV) radyasyon, sıcak hava, aşırı soğuk, rüzgâr, sıcak buhar 
ve sıcak banyo gibi çevresel ısı değişiklikleri ile ani sıcaklık ge-
çişleri ve nem/ozmotik değişiklikler yer almaktadır. Yaşam tarzı 
ve beslenmeye bağlı tetikleyiciler arasında alkol tüketimi (alkol 
konsantrasyonu ve bireysel duyarlılığa bağlı olarak değişkenlik 
gösterebilir), baharatlı yiyecekler, sarımsak ve hardal yağı ile 
yoğun egzersiz sayılmaktadır.

Topikal ve kimyasal tetikleyiciler; bazı kozmetik ve cilt bakım 
ürünleri, makyaj ürünleri, belirli topikal ilaçlar, formaldehit içe-
ren preparatlar ve niasin gibi bazı sistemik ilaçları içermektedir. 
Bunun yanı sıra duygusal stres, psikolojik stres ve heyecan gibi 
emosyonel faktörler de rozase alevlenmelerini tetikleyebilmek-
tedir. Ayrıca bazı mikroorganizmaların rozase patogenezinde ve 
alevlenmelerinde rol oynayabileceği bildirilmektedir (10).

Rozase semptomlarının, çeşitli proinflamatuvar sitokinlerin 
ekspresyonunu artıran UV maruziyeti ile indüklenebileceği gös-
terilmiştir. Bu nedenle geniş spektrumlu (UV-A ve UV-B koru-
malı) güneş kremi kullanımı, doğrudan güneş ışığından kaçınma 
ve fiziksel koruyucu önlemler (örneğin şapka kullanımı), rozase-
nin günlük yönetiminde temel öneriler arasında yer almalıdır (8).

Rozase yönetimi
Rozase yönetimi; tetikleyicilerin belirlenmesi ve hasta farkın-
dalığının artırılması, uygun dermokozmetik ürün seçimi, infla-
matuvar ve vasküler bileşenleri hedefleyen topikal ve sistemik 
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tedaviler ile lazer ve ışık temelli girişimlerin bütüncül biçimde 
planlanmasını gerektirir. Klinik heterojenite nedeniyle tedavi 
yaklaşımı hastaya özgü olarak düzenlenmeli; optimal kontrol 
sağlanabilmesi için çoğu olguda birden fazla tedavi yönteminin 
eş zamanlı veya ardışık kullanımı tercih edilmelidir (11).

Gereç ve yöntem
Bu çalışma literatür derlemesi olarak hazırlanmıştır. Rozasede 
topikal tedavi seçeneklerine ilişkin güncel bilgiler PubMed ve 
Google Scholar veri tabanları üzerinden taranmıştır. Özellikle 
son yıllarda yayımlanan klinik çalışmalar, meta-analizler ve gün-
cel kılavuzlar dikkate alınmıştır.

Elde edilen veriler; etki mekanizmaları ve klinik etkinlikleri açı-
sından değerlendirilerek derleme kapsamında özetlenmiştir.

Bulgular
Rozasede topikal tedaviler
Rozase yönetiminde topikal ajanlar, özellikle hafif ve orta şid-
detteki olgularda temel tedavi seçeneğini oluşturmaktadır. 
Topikal tedavi seçimi; hastanın cilt özellikleri, baskın klinik bul-
guları, ilacın etki mekanizması, etkinlik ve tolere edilebilirlik pro-
fili ile önceki tedavi öyküsü göz önünde bulundurularak planlan-
malıdır. Ayrıca kullanılan formülasyonların taşıyıcı sistemleri, 
etkin maddenin deri penetrasyonu ve hasta uyumu üzerinde 
belirleyici rol oynamaktadır (1).

Topikal rozase tedavisine başlanmadan önce hastaya ilacın kul-
lanım şekli ayrıntılı olarak açıklanmalıdır. Rozaseli hastalarda 
yüz derisinin artmış hassasiyet gösterebileceği, tahriş ve aşırı 
duyarlılık reaksiyonlarının daha sık görülebileceği ve tedavi sü-
resinin genellikle birkaç hafta ile birkaç ay arasında değişebile-
ceği belirtilmelidir.

Hastaya terapötik hedefin semptom kontrolü ve mümkünse 
semptomsuzluk olduğu; hastalığın kronik seyri nedeniyle uzun 
süreli veya proaktif idame tedavisine gereksinim duyulabilece-
ği; UV radyasyonu, ısı, alkol ve baharatlı yiyecekler gibi bilinen 
tetikleyicilerden kaçınılması gerektiği ve rozasenin farklı feno-
tiplerde seyrederek zamanla başka fenotiplere (örneğin fima-
töz evreye) ilerleyebileceği konusunda bilgi verilmelidir (8).

Günümüzde tüm rozase fenotipleri üzerinde etkili tek bir ajan 
bulunmamaktadır (12).

Rozase için güncel kanıta dayalı topikal tedaviler arasın-
da papülopüstüler lezyonlarda %1 ivermektin krem, %15–20 
azelaik asit, %0,75–1 metronidazol, %1,5 minosiklin köpük 

ve mikroenkapsüle %5 benzoil peroksit yer almaktadır. 
Persistan eritem tedavisinde ise %0,33–0,5 brimonidin jel 
ve %1 oksimetazolin krem kullanılmaktadır. Bununla birlikte, 
kombinasyon tedavilerinin tüm rozase fenotiplerinde mono-
terapiye kıyasla daha üstün etkinlik sağladığı gösterilmiştir.

Metronidazol
Metronidazol, hem antibakteriyel hem de antiparaziter özel-
liklere sahip olup, dünya genelinde rozase tedavisinde en sık 
kullanılan topikal ajanlardan biridir (8).

Topikal metronidazolün rozasedeki antiinflamatuvar etkisi-
nin, nötrofillerden reaktif oksijen türlerinin  salınımını azalt-
ması yoluyla ortaya çıktığı düşünülmektedir. İlacın klinik et-
kinliği ilk olarak 1980’li yılların başında yapılan çalışmalarla 
gösterilmiştir. (13) %0,75’lik metronidazol formülasyonunu 
değerlendiren 13 çalışmayı içeren bir sistematik derlemede, 
inflamatuvar lezyonlarda ortalama %70,6 oranında azalma 
saptanmıştır (14).

Rozase patogenezinde Demodex akarları gibi cilt parazitleri-
nin rol oynayabileceği göz önünde bulundurulduğunda, met-
ronidazolün antiparaziter etkisi de klinik yararına katkıda bu-
lunuyor olabilir. Topikal uygulama sonrasında advers etkiler 
genellikle hafif ve nadirdir. En sık bildirilen yan etkiler kuru 
cilt, eritem, yanma ve batma hissi gibi lokal irritatif reaksi-
yonlardır (8).

Azelaik asit
Azelaik asit, antibakteriyel ve antiinflamatuvar özelliklere 
sahip bir dikarboksilik asittir. Keratinizasyon üzerine düzen-
leyici etkileri bulunmakta olup dermatolojide başlıca akne ve 
rozase tedavisinde kullanılmaktadır.

Eritem ve inflamatuvar lezyonlardaki azalmayı, nötrofiller-
de NADPH oksidaz aktivitesini inhibe ederek ve buna bağlı 
olarak reaktif oksijen türlerinin üretimini azaltarak sağladığı 
düşünülmektedir (1). %20’lik formülasyonu değerlendiren iki 
çalışmayı içeren bir sistematik derlemede, toplam 92 hasta-
da inflamatuvar lezyonlarda ortalama %74,7 oranında azal-
ma saptanmıştır (14, 15, 16).

En sık bildirilen advers etkiler hafif ila orta şiddette ve ge-
nellikle geçici nitelikte olan yanma, batma ve kaşıntıdır (8). 
Azelaik asidin mutajenik veya teratojenik potansiyeli bulun-
mamaktadır; bu nedenle gebelikte kullanımının düşük risk 
taşıdığı kabul edilmektedir (17).
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İvermektin
İvermektin, avermektinin yarı sentetik bir türevi olan anti-
paraziter bir ajandır. 1987 yılından bu yana tropikal paraziter 
hastalıkların tedavi ve profilaksisinde kullanılmaktadır (8). 
İmmünsüprese hastalarda görülen krutlu skabiyez tedavi-
sinde güvenli ve etkili olduğu 1994 yılında bildirilmiştir (18). %1 
ivermektin krem, Aralık 2014’te rozase tedavisi için Amerika 
Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onay-
lanmıştır. İvermektin, Demodex spp.’ye karşı antiparaziter 
aktivite göstermesinin yanı sıra belirgin antiinflamatuvar 
etkilere de sahiptir (19). %1 ivermektin içeren altı çalışmayı 
değerlendiren bir sistematik meta-analizde, toplam 2408 
hastada inflamatuvar lezyonlarda ortalama %79 oranında 
azalma bildirilmiştir (14).

Topikal ivermektin tedavisi yalnızca Demodex yoğunluğunu 
azaltmakla kalmayıp, aynı zamanda cilt mikrobiyomunu mo-
düle ederek rozase semptomlarında iyileşmeye katkıda bu-
lunabilir (20).

Sodyum sülfasetamid / Kükürt
%10 sodyum sülfasetamid ve %5 kükürt kombinasyonu, 
uzun yıllardır rozase tedavisinde güvenli ve etkili bir seçenek 
olarak kullanılmaktadır. Etki mekanizmasının temelinde an-
tiinflamatuvar özellikleri yer almaktadır. Bu kombinasyonun 
değerlendirildiği bir çalışmada, inflamatuvar lezyonlarda or-
talama %80 oranında azalma bildirilmiştir (21).

Minosiklin
Minosiklin, tetrasiklin grubu bir antibiyotiktir ve topikal for-
mülasyonları özellikle papülopüstüler rozase tedavisinde 
kullanılmaktadır.

Minosiklin; bakteriyostatik etkisinin yanı sıra antiinflamatu-
var özellikler göstermekte, ayrıca vazodilatasyon ve granü-
lom oluşumu üzerinde inhibitör etki sergilemektedir (7).

Yapılan bir meta-analizde, özellikle %1,5’lik köpük formunun 
orta ila şiddetli papülopüstüler rozaseli hastalarda inflama-
tuvar lezyon sayısını azaltmada anlamlı derecede etkili oldu-
ğu gösterilmiştir (22).

Permetrin
Demodex akarlarının rozasenin etiyopatogenezindeki olası 
rolü göz önünde bulundurularak, uyuz ve pediküloz tedavi-
sinde kullanılan topikal bir antiparaziter ajan olan permetri-
nin rozasedeki etkinliği klinik çalışmalarda araştırılmıştır (23).

On iki haftalık, çift kör ve yarım yüz tasarımlı bir çalışmada, 
papülopüstüler rozaseli 20 hastada %5 permetrin krem ile 

krem bazı karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda, Demodex yo-
ğunluğunda ve rozase semptomlarında istatistiksel olarak an-
lamlı azalma bildirilmiştir (23).

%5 permetrinin değerlendirildiği iki çalışmayı içeren bir siste-
matik derlemede ise toplam 39 hastada inflamatuvar lezyonlar-
da ortalama %66,5 oranında azalma saptanmıştır (14).

Kalsinörin inhibitörleri
Takrolimus ve pimekrolimus, T hücre aktivasyonunu baskılayan 
non-steroidal immünmodülatör ajanlardır. Bu ajanların anti-
inflamatuvar etkileri, rozase hastalarında kullanımının temel 
gerekçesini oluşturmaktadır. Özellikle glukokortikosteroidlerin 
kesilmesini takiben gelişebilen belirgin inflamatuvar reboundun 
önlenmesi amacıyla, steroid kaynaklı rozase olgularında tercih 
edilmektedirler (24).

Bununla birlikte, immünosüpresif özellikleri nedeniyle bu ilaç-
ların Demodex akarlarının proliferasyonunu kolaylaştırabileceği 
olasılığı göz önünde bulundurulmalı ve kullanım sırasında klinik 
izlem dikkatle yapılmalıdır.

Dapson
Dapson, sülfone grubu bir ajandır. Antibakteriyel etkisinin yanı 
sıra nötrofil kemotaksisini inhibe ederek antiinflamatuvar etki 
gösterir (25). Bu nedenle antiinflamatuvar ve antimikrobiyal 
özellikleri sayesinde çeşitli inflamatuvar deri hastalıklarının te-
davisinde tercih edilmektedir (17).

Hafif ila orta derecede papülopüstüler rozaseli hastalarda %7,5 
topikal dapson kullanımının klinik olarak etkin olduğu gösteril-
miştir (26).

Vazokonstriktif ajanlar
Oksimetazolin (α1-adrenerjik reseptör agonisti) ve brimonidin 
(α2-adrenerjik reseptör agonisti), persistan fasiyal eritemin 
baskılanması amacıyla kullanılan vazokonstriktif ajanlardır. 
Rozase hastalarında patolojik olarak dilate olmuş dermal arte-
rioller üzerinde geçici ancak belirgin vazokonstriksiyon oluştu-
rarak eritemin azalmasını sağlarlar.

Brimonidin jel, rozase ile ilişkili yüz eritemi tedavisi için onay-
lanan ilk topikal ajandır (27). Brimonidin ve oksimetazolin, va-
zokonstriktif etkilerinin yanı sıra antiinflamatuvar özellikler de 
göstermektedir (28, 29). Güncel klinik uygulamada brimonidin 
%0,33 jel ve oksimetazolin %1 krem, rozasenin semptomatik 
lokal tedavisinde önerilmektedir.

Brimonidinin semptomatik etkisi uygulamadan yaklaşık 20–30 
dakika sonra başlamakta, 3–6 saat içinde maksimum düzeye 
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ulaşmakta ve azalan şiddette olmak üzere toplam 8–10 saat ka-
dar devam etmektedir (30).

Uzun dönemli çalışmalarda bildirilen topikal advers etkiler ara-
sında hastaların %9,1’inde ani kızarma atağı ile seyreden rozase 
alevlenmesi, %6,5’inde eritem artışı ve %3,3’ünde yüzde yanma 
hissi yer almıştır (31). 

Yeni topikal tedaviler
Mikroenkapsüle benzoil peroksit %5 krem (E-BPO), 2022 yılın-
da FDA onayı alan yeni bir tedavi seçeneği olarak dikkat çek-
mektedir (32). Benzoil peroksitin rozase tedavisindeki kesin etki 
mekanizması tam olarak aydınlatılmış olmamakla birlikte, güçlü 
antibakteriyel özelliklere sahip olduğu ve keratolitik ile kome-
dolitik etkiler gösterdiği bilinmektedir (33).

Bu yeni formülasyonda benzoil peroksit (BPO), silika mikrokap-
süller içerisine hapsedilmiştir. Bu kapsül sistemi, etkin madde-
nin kademeli salınımını sağlayarak geleneksel BPO preparatla-
rına kıyasla daha iyi tolere edilebilirlik sunmaktadır (34). Rozase 
tedavisinde BPO kullanımı genellikle irritasyon riski nedeniyle 
sınırlı olmakla birlikte, %5 E-BPO kremde sağlanan geliştiril-
miş tolerabilite, rosase hastaları için yeni bir terapötik seçenek 
oluşturmaktadır (27).

Antiinflamatuvar özellikleriyle uzun yıllardır dermatolojide kul-
lanılan salisilik asidin rozase tedavisindeki etkinliği ise yakın dö-
nemde daha ayrıntılı olarak araştırılmıştır. %30 supramoleküler 
salisilik asidin papülopüstüler rozase semptomlarının iyileştiril-
mesinde plaseboya kıyasla üstün etkinlik gösterdiği ve iyi bir gü-
venlilik ile tolere edilebilirlik profiline sahip olduğu bildirilmiştir 
(35).

Tartışma
Karşılaştırmalı etkinlik verileri
Minosiklin, ivermektin, azelaik asit, metronidazol, brimonidin ve 
oksimetazolinin değerlendirildiği bir meta-analizde; ivermekti-
nin azelaik asit ve metronidazole kıyasla daha yüksek etkinlik 
gösterdiği, azelaik asidin ise metronidazole göre daha üstün bir 
etkinlik profiline sahip olduğu saptanmıştır. Minosiklinin rozase 
semptomlarını iyileştirmede etkili olduğu bildirilmiş; brimoni-
din ve oksimetazolin ile yüz kızarıklığında anlamlı klinik iyileşme 
sağlandığı gösterilmiştir (36).

Bir başka meta-analizde ise ivermektinin papülopüstüler ro-
zasenin tedavisinde ve yaşam kalitesinin artırılmasında metro-
nidazol, azelaik asit ve plaseboya kıyasla daha yüksek etkinlik 
gösterdiği bildirilmiştir (37).

Topikal metronidazol (%0,75) ile sodyum sülfasetamid (%10) 
ve sülfür (%5) kombinasyonunu karşılaştıran bir çalışmada, 
on iki haftalık tedavi sonunda sodyum sülfasetamid ve sülfür 
kombinasyonunun; inflamatuvar lezyon azalması, eritem iyi-
leşmesi ve genel klinik başarı açısından metronidazole kıyas-
la daha üstün olduğu saptanmıştır (21).

Bir başka çalışmaya göre, genel iyileşme analizinde %15 aze-
laik asit, %0,75 metronidazole kıyasla daha üstün bulunmuş-
tur (38).

Azelaik asit ile dapsonun karşılaştırıldığı bir çalışmada, hafif 
ila orta derecede papülopüstüler rozaseli hastalarda %7,5 
topikal dapson ile %20 azelaik asit arasında etkinlik ve hasta 
memnuniyeti açısından istatistiksel olarak anlamlı fark sap-
tanmamıştır (26).

Bir klinik karşılaştırma çalışmasında, %1 pimekrolimus krem 
ile %1 metronidazol krem arasında etkinlik açısından benzer 
sonuçlar elde edilmiştir. Ek olarak %1 pimekrolimus kremin 
iyi tolere edildiği bildirilmiştir (39). Ancak pimekrolimusun 
rozase benzeri dermatiti tetikleyebileceğine dair veriler de 
bulunmaktadır (40).

Sonuç
Rozase, heterojen klinik sunumu ve çok faktörlü patogene-
zi nedeniyle fenotip temelli ve bireyselleştirilmiş bir tedavi 
yaklaşımı gerektiren kronik bir inflamatuvar dermatozdur. 
Güncel kanıtlar, hafif ve orta şiddetteki olgularda topikal 
ajanların tedavinin temelini oluşturduğunu; papülopüstüler 
lezyonlarda ivermektin, azelaik asit, metronidazol, minosiklin 
ve mikroenkapsüle benzoil peroksit gibi ajanların etkili oldu-
ğunu, persistan eritemde ise brimonidin ve oksimetazolinin 
semptomatik yarar sağladığını göstermektedir.

Karşılaştırmalı çalışmalar ve meta-analizler, bazı ajanların 
(özellikle ivermektin ve azelaik asit) belirli klinik parametre-
lerde metronidazole kıyasla daha yüksek etkinlik gösterebil-
diğini ortaya koymakta; kombinasyon tedavilerinin ise mono-
terapiye göre daha üstün sonuçlar sağlayabileceğini destek-
lemektedir. Bununla birlikte, tüm fenotipleri hedefleyen tek 
bir topikal ajan bulunmamaktadır ve mevcut tedaviler daha 
çok semptom kontrolüne yöneliktir.

Yeni formülasyonlar ve ilaç taşıyıcı sistemlerindeki gelişme-
ler (örneğin mikroenkapsülasyon teknolojileri ve supramole-
küler yapılar), etkinliği artırırken irritasyon riskini azaltmayı 
hedeflemekte ve tedavi seçeneklerini genişletmektedir. 
Ancak uzun dönemli etkinlik, gerçek yaşam verileri ve farklı 
popülasyonlardaki güvenlik sonuçlarına ilişkin daha geniş öl-
çekli çalışmalara ihtiyaç devam etmektedir.
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Sonuç olarak, rozasede topikal tedavi planı; baskın fenotip, 
hastalık şiddeti, hasta beklentileri ve tolerabilite profili dik-
kate alınarak bireyselleştirilmeli ve gerektiğinde kombinas-
yon yaklaşımlarıyla desteklenmelidir. Bu yaklaşım, kronik se-
yirli bir hastalık olan rozasede sürdürülebilir semptom kont-
rolü ve yaşam kalitesinin artırılması açısından temel stratejiyi 
oluşturmaktadır.

Finansal beyan
Çalışma herhangi bir destek almamıştır.

Çıkar çatışması
Çalışma kapsamında herhangi bir kurum veya kişi ile çıkar ça-
tışması bulunmamaktadır.
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