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1.GIRIS

Rozase ylUzin konveks alanlarini etkileyen sik fhghkalici eritem ve
telenjiektaziye ilaveten 0Odem, papul, pustil gimflamasyon belirtilerinin
eklenebildgi kronik bir hastaliktir (1). Egkin dénemde sik gorilen bir hastalik
olmakla beraber epidemiyolojik verilerde farkhibkl gortlmektedir. Genetik,
cevresel, vaskiler ve mikrobiyal sebepler dahatetikleyici konumundadir ve tek
baslarina patomekanizmay! aciklayamamaktadirlar. Talpie sistemik tedavilerde
kullanilan ajanlar genel olarak antiinflamatuvddletinden faydalanilan ajanlar olup
kiratif tedavi sglayamadiklarindan relapslart 6nleyemezler. Bu HKeosiireg
hastalarin emosyonel, sosyal ve psikolojik fonkslga bozarak ygam kalitesini

olumsuz etkiler (2).

Rozase hastalarinda siklikla beklenmedékilde ve donemler halinde
kizariklik, pullanma ve kantida alevlenmeler olabilir. Ber tipik bir bulgu ise
rozase hastalarindaki “hassas deri” olup yanmandsikayetleri deriye uygulanan
arinlerle yan etki gelimi siphesini gindeme getirmektedir. Bu ylzden de lokal
tedavi ve bakim urdnlerinin segimi oldukga zenaktadir. Kontakt duyarlanmaya
yatkinlik ile rozasenin birlikteginin nadir olmadi bilinmektedir ve rozasede
inflamatuvar ozelliklere hassasiyetiglie etmesi durumunda hastgiln tedavisi daha
zor hale gelebilir (2). Ancak rozase hastalarindat&kt alerjinin dgerlendirildigi
oldukca az cajma vardir ve pek ¢mu vaka sunumlarindan ibarettir. Jappe ve
Ponyai’'nin rozase hastalarinda kontakt alerjiyietéendirdgi calismalarda bildirilen
reaksiyonlar kozmetiklerde daha ¢ok kullanilanfakiaddeler ya da bizzat hastalarin
kendi drUnleri ile ilgkili bulunmuwstur (2, 3). Ancak bu caimalar kontroll
calismalar olmayip ¢gu verinin dgerlendiriimesinde 6nceki camalar ya da genel

populasyon verileri ile karastirma yoluna gidilmgtir.

Guneten koruyucular rozase hastalarinda koruyucu tedagisindan
kullanimlari neredeyse zorunlu olan ancakeditaraftan da fotoalerjik kontakt

dermatit gektirme sikliklar yiksek olan Grlnlerdir (4). Bu gahada rozase



hastalarinda hem standart seri hem de gkormiyucu seri maddelerine kaalerjik

ve fotoalerjik kontakt dermatit gglim sikliginin ortaya konmasi amaclanmaktadir.
Henlz literatirde rozase hastalarinda gi@me koruyuculara igkin alerjinin
arastinldig! bir calsma olmayip, ayni zamanda gatamiz prospektif ve kontrolll
calisma seklinde alerjik ve fotoalerjik reaksiyon ggin sikliginin deerlendirildigi

ilk calisma olmasi agisindan dnemgitaaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Rozase

2.1.1 Tanimlama- Tarihge

Rozase egkinlerde sik gorulen 6ncelikle yuzi etkileyen ktomflamatuvar
bir deri hastafiidir. Hastalik, kronik epizodik bir sirecle karaktedir. Hastalik
siddeti Kklinik ve morfolojik olarak dgiskendir. Yuzdeki eritem, hastalik
baslangicinda aralikh gorulirken sonrasinda kalicl laéir. Telenjiektazilerin
Ozellikle yanaklarda yerd@mi sik gorulr. Hastagin ikinci evresinde papil ve
pustuller tipik bulgulardir. YUz dinda boyun, ggis, sirt ve sacli deri de
etkilenebilir. Dger rozase tipi olan fima, Badoku ve sebase bezleri etkileyerek
diffuz hiperplazi ve lenfédemle karakterize derilikkEasmasina neden olur. Deri
kalinlssmasi dger deri dgisiklikleri ile ili skili olabilecesi gibi bagimsiz olarak da
gelisebilir. Rozase hastalarinda g6z tutulumu siktirdee bulgularindan amsiz
olarak da gorulebilir. Papulopustiler rozaseninnikli gorinimia akneyi taklit
edebilir, ancak bu tipte komedon yoktur ve rozaastddari tipik akne hastalarina
gore daha ydidir. Halen rozasenin bir folikuler hastalik olopmadg tartsmalidir.

Sinonimleri: akne rozase, kuperozistir (5).

Rozasenin dgsik klinik gorinuimleri olup tutulum derecesi oldukca
degiskendir. Okuler rozase gndaki hastalik tiplerisekil bozukliguna sebep
olabilmekle birlikte hayati tehlike arz etmezlej.(1

Rozase belirtileri ve semptomlari yillardir bilinktedir. Kirmizi yzlQ,
sarhg ve rahatina dikiin zengin tiplemeleri Shakespeare ve Chaucer’dedenm
politik karikatlrlere tainan geleneksel goruntulerdir ve talihsiz gg@kilde bu durum
rozase ile ikkilendirilmistir, ancak birgcok rozase hastasi ne alkolik ne aid&khdir

(1),



2.1.2 Epidemiyoloji

Rozase epidemiyolojisi Uzerine yapiimaz sayida camada bildirilen
epidemiyolojik veriler oldukca farklilik gostermekblup prevelanslar % 0,09 ile %
22 arasinda ggsmektedir (6-9). Blyuk Britanyadaki bir ¢cginada hastalik insidansi
1,65/1000 ki/yll ve bir yilda yeni tani alan hasta sayisi 4@I00 olarak
bildirilmi stir (6). Hastalgin kadinlarda erkeklerden daha sik gorglalie dair ¢ok
sayida bildirim olsa da her iki cinsiyettgiteoranlarin oldguna ya da hast&in
erkeklerde daha sik gorulgiine dair yayinlar da mevcuttur. Ancak fimat6z tip
rozase, erkeklerde daha siktir (10-14). Kadinldrastalik 40-59 yaaralginda pik
yaparak erkeklere gore daha erken tani alir. Rozasel konmg hastalarin %80,
30 ya ve Uzerindedir (6). Almanya'da yapilan bir galada 90880 kilik isci
grubunda rozase prevelansi % 2,3 olarak bildistim{10). 809 kginin katilimi ile
hazirlanmg Isveg’'ten bildirilmi bir calsmada ise prevelans % 10 olarak saptanmi
ve en sik gorulen tip ger calsmalardaki gibi % 81 oranla eritematotelenjiektaigk
olmustur (15). Estonya’da 348 &iile yapilan bir caymada prevelans % 22 olarak
bildirilmi stir. Ancak prevelanstaki bu yukseklik gahaya alinan popilasyonun 30
yas Uzerinde olmasina peEnmstir (12). Nadiren de olsa cocuklarda da rozase
gorulebilir. Bu durumda okuler tutuluma dikkat eddlidir (16).

Rozaseiskog Irki deri tipinde ve acik renklilerde (Fitzpek 1-2) Akdeniz
tipi koyu tenli bireylere gore daha sik gorulur. cak hastalik deri tipi 4-5 olan
hastalarda da gorulebilir (17). Goz tutulumu hastal ortalama % 20’sinde (%3-58
calismalara bgh degsisen oranlarda) bildirilmgtir (5, 6, 18, 19). Hastalarin %
20’sinde g6z tutulumunu takiben deri bulgular daristtir. Go6z tutulumu
cocuklarda belirgin olarak daha fazladir, siklikistalgin tek bulgusu olabilir (16,
20). Rozasenin klinik alt formlarindan Morbihan tadigl ve rozase fulminans
oldukca nadirdir. Morbihan hastgilierkeklerde daha sikken rozase fulminans sadece

geng kadinlarda goruldr (6).



2.1.3 Patogenez

Rozasenin patofizyoloji ve nedenleri tam olarakkiagiamamygtir. Hastalik
muhtemelen multifaktéryel strecle g&li Konjenital immun sistem defektleri,
noroinflamatuvar mekanizmalar, ultraviyolgik, suclu mikroorganizmalara lokal
inflamatuvar yanit, vaskuiler ve lenfatik damar degyion dgisiklikleri tetikleyici
faktorler olarak rol oynayabilir (5, 21). Rozasehastalar ayni zamanda
hiperirritabilite goésteren bir cilde sahip olad#ir. Ornegin hastalar siklikla
kozmetikler ve topikal ilaclari uygulama sonrassikét ve yanmadasikayetcidirler
(1). Rozase hastalarinda kontakt ve irritan desksg/onlarinin daha sik olduna
dair bildirimler mevcuttur ve bu durumun deri batyfonksiyonunun bozulmasi ile
ili skili olabilecezine iliskin deri irritasyon testinde eritematotelenjiektatozaseli
hastalarda % 100, papulopuUstiler rozaseli hastaktr&8 reaktiflik saptanmtir. Bu
calismanin kontrol grubunda ise %19 reaktiflik olmasizasede bariyer
fonksiyonunun bozulmwoldugunun savunulmasini gamistir (22). Transepidermal
su kaybi dgerlerinin, yanak ve burun gibi rozasenin klinik g#omlarinin

goruldigu alanlarda belirgin olarak agtigosterilmgtir (23).

2.1.3.1 Konjenital Immunite ve Antimikrobiyal Peptidlerin Rolu

Konjenital immun sistem, vicut yuzeyindeki patogrel kagi nonspesifik
savunma icin antimikrobiyal peptidler Gretir. Kasadinler deride dretilen
antimikrobiyal peptidlerin bir ailesidiinsanlarda tek uretilen katelisidinlerden olan
katelisidin peptid LL-37'nin, immunmodulatuvar venjmjenik Ozellikleri oldgu
gibi antibiyotik etkisi de vardir. Rozasede, katiglin peptidlerin Gretim ve
aktivasyonu bozulmgiur (21). Rozase hastalarinda, katelisidin prekiirs6
molekdllerinin deride Uretimi ve katelisidin Urefime katilan proteazlarda artrardir
(21, 24). Deride proteaz aktivitesi ve katelisidimetiminin artmasi rozasede bulunan
peptid paterninde aktif kicuk katelisidin fragmaman deisimine neden olur.
Normal deride bulunmayan bu peptidlerin fragmanlakeratinositlerden
proinflamatuvar bir sitokin olan interlokin-8 sammna neden olur (24). Fare
calismalarinda rozasede bulunan insan katelisidin plepitigh enjeksiyonuyla,



rozasede gorulen eritem, 6dem ve inflamatuvar hiafétrasyonunu igeren
semptom ve bulgularin tetiklergligosterilmitir (24). Katelisidin peptidlerinin ger

bir fonksiyonu da kan damari geminin aktivasyonudur (25). LL-37 ayni zamanda
keratinositlerden vaskuler endotelyal growth faKMEGF) salinimina da neden olur
(26).

2.1.3.2 Toll-like Reseptorlerin Rollu

Toll like reseptorler, spesifik patojen ya da hhaktdi skili paternlerle aktive
olmus uyari sinyalleri icin sensorlerdir. Rozase hastala derisinde toll like
reseptor ailesinden, toll like reseptor 2 (TLR2smiesyonunda agtivardir (27).
TLR2 farkli ligandlarla ilgkilidir ve keratinositlerde serin proteaz Kkalliknei
induksiyonuna neden olur (27). Rozase hastaladarisinde kallikrein 5 gibi serin
proteazlarin aktivitesi artgtir (24). Kallikrein 5, katelisidin peptid LL-37’ybélen
ya da proinflamatuvar fragmanlarini giurmak Uzere parcalayan proteazlardan
biridir (28). Rozaseli hastalarin derilerinde TLRRZ1 muhtemel aktivasyon yapan
ligandin, Demodex akari gibi derideki akarlarcapekse edilebilegg saptanmytir
(29).

2.1.3.3 Mikroorganizmalarin Rolu

Demodexfolliculorum, bain sebase foliktlerinin limeni icinde ggyan bir
akardir ve yillarca rozasenin sebebi olarak sucigtnmfakat bulgular bu akarin
blylk capta ikinci derecede 6neme sahip @lohw gostermektedir (1). Demodeks
akarlar esas olarak yuziun merkezindeki gesgbase foliklllerde yegmislerdir.
Rozase hastalarinda normal bireylerden daha faghaddeks akari gorular (30, 31).
Ayrica Demodeks akarlarinin yeglggi folikillerin ¢cevresinde inflamatuvar cevap
olabilir (32). Ancak foliktler bilgik drneklerinin 6zenli birgekilde toplanmasi zor
oldugundan ve bir¢cok rozase ilacinin hagaliyilestirmesine rgmen ve akarlari
etkilememe nedeni aciklanamgehdan Demodex akarlarinin rozase hagtali
etyolojisindeki  yeri tam olarak kanitlanamamaktadirDemodex akari

popilasyonunun agtirozasenin nedeni olmaktan ziyade sonucu olali)ir



1990’larda rozase ile Helicobacteylori arasindaki ikki rapor edilmeye
baslanmstir. H. pylori infeksiyonu icin tedavi edilen hastalarda inflamair
rozasede klinik iyilgme not edilmgtir (33) ve H.pylori infeksiyonu ile rozasenin
siddeti arasindaki i§ki olasiligl yeniden canlanmgiir (34). Bununla birlikte sonraki
calismalar bu ilskinin sadece ayni ilaglara yanit veren iki yaygiastalgin
caksmasi oldgunu gostermektedir (35, 36).

Bir diger etyolojik faktdr olabilecek mikroorganizma olBnopionibacterium
acnes, yirmili yaslarda yava yavag rozaseye donersiddetli akne vulgaris

hastalarinda tetikleyici olarak suglanmaktadir (1).

2.1.3.4 Noéroinflamasyon ve Vaskuler Hipersensitivénin Rol(

Pek c¢ok rozase hastasi, yuzde tekrarlayici, yanmazeoi kizariklik
tariflemektedir. Busikayetler baharatli yiyecekler, alkol alimi ve asi deisimleri
ile iligkili olarak alevlenebilir (5). Flushingle gkili deride dolgimin arttgl da
bildirilmistir (37, 38). Wilkin, rozase hastalarinda vazodisgonun normal
gonullilerde gorulenden daha fazla ve daha kalidugoinu gosternstir. Ayrica
bircok hastada termal uyarinin, gidayla indiklek@rarmanin sebebi ol@unu

gostermgtir; yani kizarmaya neden olan kafeinden ziyadevkale cayin isisidir. (1)

Rozaseli hastalar fizyolojik uyaranlara hipersewisg gosterirler (13, 37). Bu
reaksiyonlarda muhtemel sebepler, noérojenik inffuvar reaksiyon ve mast
hicrelerinin etkisi olabilir. Rozase hastalariniarisinde duyu sinirleri ve mast
hiicreleri cok yakin ifkidedir ve mast hiicre sayisinda sayicas até& bildirilmistir
(39). Rozasede kizarmanin néral aracili bir fordsiyldigu ve bu nedenle
rozasenin noérolojik bir tabani olgu yaygin kabul gérmektedir ve gercekten yapilan
ilk calismalarda parkinson hastalarinda rozase insidansmg@osteriimgtir (40).



2.1.3.5 Dger Faktorler

Cesitli faktorler bazi bireylerde rozaseyi daha kotirwma sokabilir. Yan etki
olarak vazodilatasyon yapan niasin hiperlipidemdatesinde kullanildiinda

rozaseyi tetikleyebilir (1).

Rozase yuzde ozellikle hafif veya orta kuvvettenfolasyonlu topikal
kortikosteroidlerin kullanimiyla indiklenebilir. Btir bir alevienmenin altta yatan
dermatoza cevapsizliktan ayirt edilmesi gerekir.zad®eli hastalarin genellikle
seboreik dermatiti de vardir ve bu beraberlik tégaxorlastirir. Tip 1 ve 2 deriye
sahip bireylerde rozase insidansinin yiksek olmagiJsiga temas ve foto hasarin
hastalik olgumuna katkisi oldguna dair spekulasyonlara neden oftmu (8).
Nadiren vazoaktif madde ureten tumorleri ve hddeh, O6zellikle karsinoid
sendromu olan hastalar rozase belirtileri ve semfato gdsterir. Bu tir bir
etyolojinin ipuclari ani bgangicli rozaseye sBk eden taikardi ataklari,
hipertansiyon, terleme, sicak basmasi veytabdiyare olmak lizere gastrointestinal
semptomlarin gemesidir (1).

2.1.4 Klinik GOrinim

Rozase hastalarinin tipik gérintmleri vardir: hidstancelikli olarak yuzin
merkezine yani alin, burun, cene ve yanaklara sierl&kstrafasyal lezyonlu
rozasede g#lis bdlgesi, boyun ve sach deri de tutulabilir. Bgemin ana
semptomlari, flushing, kalici eritem, papul, plstillenfédem ve telenjiektazilerdir.
Ek sikayetler, yanma, batma, lokalize veya diffuz O0deseride kuruluk, deride

kalinlssma ve/veya g6z tutulumudur (41).



Cizelge 2.1.1Rozaseyi tetikleyici faktorler (42)

Yiyecekler ve icecekler:

Et: karacger

Sut drunleri: ygurt, elgi krema, peynirler

Sebzeler: patlican, domates, i1spanak, fasulye)yseze
Meyveler: avokado, muz, kirmizi erik, kuru tzimrariyeler
Cesni ve tatlandiricilar: gikolata ve vanilya, soyaswe sirke
Diger: sicak ve baharath yiyecekler, maya esktrakti

Alkol ve sicak icecekler

Duygusal:stres ve anksiyete

Hava gune, siddetli riizgar, sguk, nem

Sicaklik:sicak hava, sauna, sicak banyo

Bakim Grtnleri:

Ozellikle alkol ve koku iceren kozmetik ve sac spee
Hidroalkolik veya aseton maddeler

Kizarikhik veya batmaya neden olabilecek herhareaylde
Tedaviler:vazodilatorler ve topikal steroidler

Medikal durumlar menapoz, fazla kafein kullanimi, kronik éksurik

Fiziksel sler: egzersiz, gir kaldirma
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2.1.4.1 Tanisal kriterler

2.1.4.1.1 Primer Ozellikler:

Rozase tipik olarak ytz merkezinin konveks bdlumieetkiler. Belirtilen
bulgulardan bir ya da daha fazlasinin olmasi vekarrylz tutulumu rozaseyaret
eder. Bu bulgular siklikla gecicidir ve her birirllirinden b&msiz olarak

bulunabilir. Pek ¢ok hastada bu tanisal bulgulamden fazlasi vardir.

a) Flushing (Gegici eritem): Eritem tipik olarakaklfar halinde en az u¢ ay
devam eder, karakteristik olarak periorbital bdiggelmaz

b) Gegcici olmayan eritem: YUz derisinde persistarakklik, rozasenin en sik
bulgusudur.
C) Papduller ve pusttller: Pustulleriglig ettigi ya da etmeghi kubbemsi kirmizi

papuller ve noduller gekbilir. Eslik eden aknesi olan hastalarda komedon

bulunabilirse de komedonlar rozaseylgkilsizdir.
d) Telenjiektazi: Telenjiektaziler siktir ancak ase tanisi icigart degildir.

2.1.4.1.2 Sekonder Ozellikler:

Bu bulgu ve semptomlar rozasenin bir veya dahafpamer bulgusu ile sik
gorultr ama bazi hastalardagbasiz olarak da gelebilir.

a) Yanma veya batma: Kepeklenme veya dermatitalena ve batma 6zellikle

malar bolgede okabilir.
b) Plak: Epidermal d@siklikler olmaksizin eleve kirmizi plaklar clabilir

C) Kuru goriinim: Yz merkezinde puruzli ve kepegirinim kuru deriyi ve
ekzemay andirabilir ve sikliklsslk eden seboreik dermatit vardir. Deri kurglu

yanma ve batma ile gkili semptomlarla seyreden irritasyona sebep oilabil
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d) Odem: Uzamgi fasyal eritem ya da flushinggli& edebilir. Bazen yumgak
0dem gunlerce devam edip inflamatuvagidéliklerle tetiklenebilir. Sert fasyal
odem siklikla papilopustiler tip rozasenin bir $ek&arak olwur ve kizarikhk,

papdl, pustil ve fimatdz dsikliklerden baimsizdir.

e) Go6z bulgulari: G6z bulgulan siktir ve yanmaniatya da k@nti gibi
semptomlardan konjunktival hiperemi ve gtz kapaflamasyonuna kadar gerbir
yelpazede bulunabilir. Arpacikgalazyon ve korneal hasar deri bulgularirstike

edebilir. G6z bulgularinin ciddiyeti deri bulgul@e korele olmayabilir.

f) Periferal yerlgim: Yuz tutulumu olmaksizin ggis boélgesi, boyun ve sacli

deri tutulumu nadiren gorulebilir.

Q) Fimatoz dgisiklikler: Deri kalinlsgir ve kabalair. Burun (rinofima), cene
(gnathofima), alin (metofima), kulak (otofima), gokapaini (blefarofima)
etkileyebilir (41, 43).

2.1.4.2 HastalikSiddet ve Siniflamasi

Siniflandirma baskin lezyona gore yapilir (44).

2.1.4.2.1 Prekursor Form- Rozase Diyatezi

Rozase daha cok ylz merkezinde daha az olarak ylanbee g@usteki V
seklindeki alanda gecici eritem ataklari ileslagabilir. Endojen ve ekzojen g#i
uyaranlarla tetiklenebilir. Ekzojen faktorler sabue kozmetik Grtnleri de iceren
kimyasal irritanlar, sicak ya da @k ve UV siktir. Endojen uyaranlar baharatli
yiyecekler, alkol, sicak icecekler ve psikolojikestir (14). Deri oldukc¢a hassastir ve
bu durum hasta icin ¥oin bir anksiyete okiurur. (42) Kiisel sikayetlerde hasta
siklikla psikolojik sikintisi oldgunu vurgular (45). Bu semptomlar, flushing ya da
blushing olarak bilinip siklik vesiddeti rozase hastalar arasindagigieendir.
Eritemat6z yanita katilgh distinilen medyatorler; P maddesi, histamin, seroteain
prostaglandinlerdir (14).
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2.1.4.2.2 Evre 1. Eritemat6z telenjiektatik tip roase

Bu evredeki hastalarda eritem saatler ve gunleizebdir, ancak birkag
dakikalik eritem ataklari rozase ileskili degildir. inat¢i 6demle beraber giderek
artan siddette telenjiektaziler burun, nazolabial oluk,ngia ve glabellar alanda
gelisir. Pek cok hasta etkilenmderide ayni zamanda yanma, batma)jrkaya da

kuruma ve pullanma olgwnu da belirtir (14).

Ayiricl tanida; polisitemia vera, lupus eritemat®zdermatomyozit, mikst
bag doku hastafil, karsinoid sendrom, mastositoz, alerjik konta&tndatit, arteryal

hipertansiyon, UV tetiklenrgideri vaskiler hasari yer alir (5).

2.1.4.2.3 Evre 2: Papulopustiler Rozase

Inflamatuvar papiiller ve pustiller géti haftalarca kalici olabilirler.
Beraberinde ince skuam ile sulantili papuller dieiabilir. Lenfodem olgabilir ve
hastalik ilerledikge tim yizi etkileyebilir (5). 2yonlarin ¢@u, bata sebase
foliklller olmak Uzere folikler orijinlidir ancakcok sayidaki kicuk lezyonlar kil
folikulunden de orijin alabilir. Derin inflamatuvdezyonlar skar birakabilse de bu
skarlar oldukca kuguk ve yuzeyeldir. Pustullerikteayolojik dezerlendiriimesinde
Ozellik gorulmez (14). Nadiren g@s, boyun, dekolte bdlgesi ve sach deri de
etkilenebilir. Ikinci evredeki rozase akne vulgarisi taklit edelgkie birlikte

rozasede komedonlar bulunmaz.

Ayirici tanida; papulopustiler akne, perioral ddrnalerjik veya irritan
kontakt dermatit, gram negatif folikulit, eozindilfolikulit, perifolikulitis kapitis

yer alir (5).

2.1.4.2.4 Evre 3: Fimatdz Rozase

Hastalarin kicuk bir kisminda, gemnflamatuvar nodul ve furonkul benzeri
infiltrasyonlar, doku hiperplazisinin gorilgu tglncu evreye ilerleme gosterebilir
(14). Bu evrede tutulan alanda ghadoku ve sebase bezlerin hiperplazisi
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karakteristiktir. Noduller veya diffuz kalinjena ortaya cikabilir. Erkeklerde daha sik
gorulen bu tipte deri kalidanasi (fima) dier bulgularla beraber de olabilir.
Lezyonlar hasta icin ¢ok rahatsizlik vericidir. Brk tutulan alanlar yanak ve
burundur ancak daha nadir ¢ene, alin ve kulaklatutidabilir. Yayilim siklkla
burun ucundan kanatlaragtadur (44). YUz hatlar kaba, kalin ve dizensizdlitipi
bulunur: a) Glanduler tip: sebum sekresyonu arfafFibroz tip: Konnektif ba
dokusunda agi olur. c) Fibroanjiomatoz tip: Odem ve venoz telektpzilerle
karakterizedir. d) Aktinik tip: Elastik dokunun nideér formasyonu olur (46-48).

2.1.4.2.5 Okller Rozase

Rozasesi olan hastalarin %30-50'sinde okuler tatuelsir. Primer oftalmik
rozasesi olan bir hastada deri lezyonlari g6z iglii sikayetlerle ilgkisiz
olabilecgginden hastanin éykusinin detayll sorgulanmasi ddiemDkiler rozase,
cocuklarda giderek daha yiuksek oranda tani almakta bu hastalarin en sik
sikayetleri kginti, batma, kizariklik, yanma ve fotofobidir. Esk saptanan bulgular
ise meibomit, telenjiektazi, blefarit, tekrarlayaalazyon, episklerit, iritis, ylzeyel
noktasal keratopati, korneal vaskiilarizasyon, kevat korneal skardir (49). Odem
siklikla g6z kapgn ya da periorbital bolgeyi etkiler. Kuru gozgrai kirmizi g6z
kapaklari, kirpik kaybi, gérme kaybi ve konjunktivigorilebilecek dier
semptomlardir. Korneal tutulum sonucu vaskilaripasy tlserasyon, stromal
opasifikasyonlar, infiltrasyon, skar hatta perfg@s gorulebilir (50). Korneal
Ulserasyon blefarokonjonktivitin bir sonucu olartirneal neovaskuilarizasyon ile
beraber olgabilir. Okller rozasede nadir gérilebilen bulgukse sklerit ve anterior
dveittir (19). Okuler rozase ¢kili konjonktivit, keratit, blefarit vesalazyonun ayirici
tanisinda kuru gbz sendromu, herpes simpleks keragineryal konjonktivit ve
enfeksiydz keratit goz onunde bulundurulmalidir.n¥a tani konulmasi tedavi
yaklasiminda hatalara ve gecikmelere neden olmakta vemeyirtehdit edebilecek

ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir (50).
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2.1.4.2.6 Rozase Konglobata

Hastalarin sadece kicuk bir kisminda akne kongiglhatenzersekilde
hemorajik noduler abseler ve endure plaklarin ghigil rozase konglobata ggti
Hastallk seyri ilerleyici ve kroniktir. Halojenli rinlerin &izdan alhmi ile
tetiklenebilenecg bildirilmi stir. BUyuk inflamatuvar nodul ve infiltre plaklarla
prezente olurlar. Akne konglobatadan farklh olasalt, g@&is, omuz ve ekstremite

tutulumu olmayip lezyonlar sadece yiize sinirhdl4) (

2.1.4.2.7 Rozase Fulminans

Rozase fulminans ayni zamanda piyoderma fasyalealolala bilinen
rozasenin en alevli akut fangicli varyantidir. Sadece genc¢ bayanlari etkiler
gebelerde ve oral kontraseptif kullananlarda dakédirilmistir. Crohn hastagi,
Ulseratif kolit ve rekurren kolon kanseri ileskili olabilmektedir. Cok sayida papdl,
pustdl, fluktuasyon veren plak, noduil ve birbig balantili sintslerle karakterizedir
(44, 46, 48, 51). Sebore, rozasenin bu formungasheyen bir 6zelliktir. Duygusal
etkilenim dginda, hastalarin sistemik genel durumlari etkilemmer, ancak atgve
kilo kaybi bazi raporlarda bildirilngtir. Bakteriyolojik testler sorumlu organizmanin
saptanmasinda a1l desildir. Ayirici tanida yer alan akne konglobata dahidikla
erkeklerde gorulup hastalik siresi daha uzunduneXkiminans ise adolesan dénem
hastalarini etkileyip, kirginlik ve ategibi sistemik bulgulara da sebep olur.
Bromoderma, iododerma, gram negatif follikulit agir taniya giren dier
hastaliklardir (5).

2.1.4.2.8 Gram Negatif Rozase

Nadir gortlen bu rozase tipi, topikal ve sistemikilaiyotiklerle aylarca stren
rozase tedavisi sonrasi glu. Tedavi, gram negatif bakterilerin secilerek ngra
negatif follikulite benzer inflamatuvar hasgah gelsmesine neden olur. Klinik
gorinum, eritemli zeminde pustiller ve derin nogliglen olgur. Tani en sik

Klebsiella, Proteus, Eoli, Acinetobacter ve Psodomonas tirlerinin gorgldgram
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negatif bakterilerin tespiti ile olur. Papuloplusttitozaseaya benzeilinedeniyle her
zaman dg@ru tani alamayabilir. Oral antibiyotikler ve metidazol ile hastalik

kontrol altina alinamadkisinin ayrimi farkli tedavi yakkamlari yiiziinden énemlidir

(5).

2.1.4.2.9 Steroidle Tetiklenmi Rozase

Rozase tedavisi i¢in uzun donem topikal veya sistekortikosteroid
kullanimi steroidle tetiklenrgirozase gejimine neden olur. Topikal kortikosteroid
tedavisi suresince hastaliktaslzengicta iyilgme olur. Bunu steroid atrofi geiimi
izler, telenjiektazilerin sayisi, folikuler papuiagtiller ve eritemli koyu renk yamalar
artar. Hastalar deride gerginlik hisseder. Hag@alDemodeks akarlari ile ciddi
enfestasyon giik eder. Kortikosteroid kullaniminin kesilmesi ileeredeyse her

zaman alevlenme geili ve sonraki iyilgme yavatir (5).

2.1.4.2.10 Granulomat6z (Lupoid) Rozase

Granllomatdz rozasede Ust ve alt g6z kapgene kengi Uzeri ve perioral
bdlge etrafinda yaygin kirmizi kahve papul ve nldidorulir ancak bu lezyonlara
pustul glik etmez (44). Yuz derisinde kizariklik kalcidtipik rozase bulgulari da
siklikla slik eder. Hastafiin tedavisi oldukgca gugctir. Ayirici tanisinda Iupoi
perioral dermatit, sarkoidoz (kuc¢uk nodullerle)pdid steroidal rozase yer alir (5).
Face Sendromu (Facial — Afro-Caribbean-ChildhooapEon) grantlomatéz rozase
iliskili yeni bir varyanttir. Afrika ve Amerikalilardaik gortulmektedir. Perioral ve

perinazal alanda grup yapyypapullerle karakterizedir (46, 51).
2.1.4.2.11 Morbihan Hastalgl

Morbihan hasta@i adini hastagin yaygin oldgu Britanya’'da bir bdlgeden
almaktadir. Lenfatik damarlarin argntutulumu sert 6deme neden olur. Tutulum
alani genellikle yanak, burun ve alindir. Ayiri@antda Melkersson- Rosenthal

sendromu, akne vulgariste solid fasyal 6dem, pa@rsanis hastaliklari yer alir (5).
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2.1.4.3 Pediatrik Hastalarda Rozase

Rozase cocuklarda ¢ok nadir gortilmekte olup, en ggik tutulumu ile
karakterizedir. Cocuklarda rozase gorunumgkerdekinden cok farkl deldir (52).
Lezyonlar telenjiektatik, papulopustiler ya da ekiblabilir. Erskindeki rozasenin
tersine, sebase bez hiperplazisi (fima) hi¢ rapon@mstir (5). Okller semptomlar
siklikla deri bulgularindan 6nce ¢tar ve bu yizden tanimak zor olabilir. Rektrren
salazyon, konjunktivit, generalize ylzeyel okulett&syon, meibom bezi hastaliklari
cocuklarda daha sik gortlmektedir (53). Pediatakth grubunda rozase ile ayirici
tanida steroid rozase, perioral dermatit, granitomaoerioral dermatit, sistemik
lupus eritematozus, akne vulgaris, immunsupresel¢aaa demodisidoz, Gianotti
Crosti sendromu diintlmesi gereken hastaliklardir (5).

2.1.5 Histopatoloji

Rozasede Klinik gorinim siklikla tipik olgundan histopatolojik inceleme
nadiren gerekir.llaveten, histopatoloji sonuclari nonspesifik olupzase tipine
baglidir. Tim tiplerde dgisken derecelerde gorulen histopatolojik 6zellikiektazik
kan damarlari ve lenfatik damarlar, superfisyel iyaskiler ve perifolikuler
lenfohistiyositik infiltrat, hafif 6dem, ciddi el&ék lif kalinlasmasidir. Evre 1 hastgl
olanlarda histopatolojik dgsiklikler minimaldir (54). Evre 2 hastalikta histgilo
bulgular daha fazladir: ilaveten folikuler spongiozntrafolikuler notrofil
akimulasyonu ve lenfohistiyositik infiltrat gorulirDermal yapinin daha alt
kisimlarinda da yikim vardir. Histopatolojik olardinalar gens sebase gland
follikulleri, tek tuk kistlerle dilate folikuler ifundibula ve perifolikuler
lenfohistiyositik infiltratla karakterizedir. Grafamlar ve fibroplazi siktir (43).
Granltlomatdz rozasenin histopatolojik bulgularingi@banct cisim tipinde non
kazeifiye multiniikleer dev htcrelerin buluriguepiteloid granidlomlar goralr. (14)
Rozase fulminansta ise psddoepitelyomatdz hiparplgens nekroz alanlari ve

granulosit adaciklarinin abseler glurmasi karakteristik bulgulardir (14).
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2.1.6 Ayiricl Tani

Cizelge 2.1.2Rozase hasta ile ayirici taniya giren hastaliklar (44)

Ayirici taniya giren hastalik

Rozaseden ayiriccigu

Akne Vulgaris

Akne vulgariste komedon kist, skatris gorulirkenzasede
gorilmez. Rozasede g6z tutulumu varken akne vidgarnyoktur.
Aknede inflamasyon sebase-kil folikul komponentindken,
rozasede folikul etrafindaki dermistedir. Aknedesdg 6n yiiz, sirt
tipik yerlesim yeri iken, rozasede atipik yeglen yeridir. Akne
lezyonlarinin vaskuler komponenti olmgohdan telenjiektazi ve
eritem siklikla yoktur.

D

Demodisidoz

Demodeksler tarafindan glurulur, tek tarafli tutulum, kanti ve
skuamla karakterizedir. Diffuz soluk eritem, skama ve yanma
sikayetine glik eden rende hissi veren folikuler tikaclar mevg
Daha ileri yalarda goralur

Perioral dermatit

Kortikosteroid kullanim 8ykisi siklikla bulunmaktadLezyonlar
perioral bolgeye yerkiktir.

Karsinoid sendrom,

polisitemia vera, mastositoz

Flushing olmasi nedeniyle rozase ile kabilir. Eslik eden sistemik
bulgular ve laboratuar bulgulari mevcuttur.

Sarkoidoz, 16semik
infiltrasyon, kutan6z T
hticreli lenfoma, tiberkiloz

Deri biyopsisi ve tluberkuloz icin kultirlegtpheli vakalardg
basvurulabilecek tetkiklerdir.

Vena cava superior
sendromu, Melkerson
Rosenthal sendromu

Solid fasyal 6dem yapabilmeleri acisindan ayiraniya girerler.
Melkerson Rosenthal sendromu tekrarlayan lenfodiésh,dudaktal
sisme ve biyopside granulomlarla karakterizedir.

Seboreik dermatit, kontak
dermatit, fotodermatit

tSkuamlarin yapr ve yedeni, temas eden madde ve g
maruziyeti ayirici tanida o6nemlidir. Kontakt ve ddermatitte
histopatolojide spongioz ve parakeratoz, rozassdepirivaskile
lenfosit, plazma hucre, epiteloid histiyosit infilsyonu goralir
Ayrica rozasede dermatoskopide 6dem ve telenjid&tazardir.

Sistemik
eritematozus,
dermatomyozit,
doku hastaliklari

lupus

miks ki

ANA pozitifli gi, Sedimentasyon ve CRP yiiksgklianti Ro, anti ds
DNA pozitifli gi ile ayrim yapilabilir.

c
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2.1.7 Tedavi

2.1.7.1 Genel onlemler

Hastalar hastaliklarinin gigitina gore fark ettikleri bireysel tetikleyici
faktorlerden uzak durmahdirlar. Kozmetik trtnledl&niliyorsa, trinler y@&siz ve
lyi tolere edilebilir nitelikte olmaldir. HastalatUVA ve UVB isigindan
korunmalidir. Tonik, mentol, nane ruhu, sodyum ilasiilfat ve astrinjenleri iceren
aranler kullaniimamalidir (55). Otuz gar rozase ve kontrol hastasina ile %5 laktik
asit uygulamasi sonrasi batngikayetlerinin dgerlendirildigi bir calismada tim
rozase hastalarinda yannykayeti gelsmistir (56). Mumkinse suya direncli
kozmetikler de kullaniimamalidir. Deri hassasiyetinba&li olarak y@un
temizleyicilerden uzak  durulmahdir. Sabunlar alkal olduklarindan
kullaniimamalidirlar ¢unkt deri pH’'sinda g1 sebep olarak deri irritasyonuna
neden olabilir. Rozase hastalari icin 6zel bir tigeerisi olmasa da, vazodilatasyon
ya da flushingi tetikleyen alkol, baharath yiyet®kve sicak iceceklerden uzak
durulmalidir (57). Fondoéten ya da makyaj rozasélandirmez. Dahasi etkilengi
alanlar kapatmak igin kozmetik kullaniminin rozasestalarda ygam kalitesini

arttirlmasina olumlu etkisi olabilir (58).

2.1.7.2 Topikal Tedavi

Eritematotelenjiektatik ve papulopistiler rozasedstalarda topikal tedavi
siklikla yeterlidir. Ciddi hastalikta sistemik tedldle kombine edilebilirler. Sadece
aktif molekuller dgil ayni zamanda farkli uygulama formlari (jel, esiyibn) olmasi
da tolerabilite ve rozase hastasinin hassas ddaviw@nin etkinlgi agisindan
onemlidir (5). Hafif olgularda topikal tedavi kulidir. Metronidazol, azeleik asit ve

sodyum silfasetamid- sulfir kombinasyonu FDA ortayii44).
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2.1.7.2.1 Metronidazol

Metronidazol, dinya capinda rozase tedavisinde ikenkdllanilan topikal
urinddr. Etki mekanizmasi tam olarak acikgiter. Ancak etkisi muhtemelen
antiinflamatuvar ve immunsupresif etkilerinegbdir. Etkinligi pek cok cakma ile
kanitlanmgtir (59-61). Metronidazoliin hem % 0,75’lik hem dd’%& formalinin
ginde bir kullaniminda bile eritem, papiller ve tiller tzerine etkili oldgu
gosterilmitir  (62). Topikal azeleik asitle olan direkt kdastirmalarda
metronidazolin ayni etkinlikte olgu gdsterilmgtir. Hasta ve doktorlarin etkinlik
deserlendirmelerinde hafif farkliliklar olsa da kliniddarak anlamli bir fark yoktur.
(63) Dahl ve arkaddar topikal metronidazol uUrtnleri ile karih idame tedavi
saglanabilecgini gostermglerdir (62). Topikal metronidazoliin gebelik kateigor
B'dir (55).

2.1.7.2.2 Azeleik asit

Azeleik asitin metronidazol gibi nétrofillerden s@n reaktif oksijen
radikallerinin  Gretimini azalt®n distnulmektedir. Azeleik asit jelin etkisi
antiinflamatuvar etki ve keratinizasyonun normadyanuna bglanmstir. Bazi
bulgulara gore, papil ve pustil tedavisinde mettarnle kiyasla daha etkili olgu
bildirilmi stir (64, 65). 40 papulopustiler rozaseli hastariiigrinin bir tarafina %20
azeleik asit, dier tarafina % 0,75 metronidazol uygulanansgaéda paptl ve pustil
sayllarini azeleik asit, metronidazolden daha telirazaltmgtir (65). Gebelik
kategorisi B'dir (55).

2.1.7.2.3 Dger topikal ajanlar

Sodyum silfasetamid %10 ve sulfiur kombinasyonu laame hem rozase
tedavilerinde kullaniimaktadir. Gebelik kategoiile€ olup, bu kombinasyon
sulfonamid hipersensitivitesi ve bdbrek hagablanlarda dikkatli kullaniimalidir.
Benzoil peroksit ise bazl rozase hastalarinda batenaritemi tetikleyerek hassas

deri olsumuna neden olabilir. Ancak benzoil peroksit hagsasgdstermeyen
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hastalarda papul ve pustillerin hizla gerilemesiogarilidir. Fimatéz ve glanduler
rozasede benzoil peroksitin teksb@ ya da klindamisinle kombinasyonunun faydali
olabilecgi dustintlmektedir (55). [Fer bir ajan olan %5 permetrin kremin % 0,75
metronidazol jel ile karlastinldigi bir calsmada, her iki ilacin papul ve pustll
azaltiimasinda benzer etkileri olglugosterilmgtir (66).Topikal klindamisinin (%1)
papdl, pustul ve nodiilleri azafitigosterilmgtir (5, 67). Klindamisinin, direng ve
duyarlanma acisindan eritromisin ve tetrasiklin gistemik antibiyotiklerle birlikte
kullanimindan kac¢iniimalidir. Ber bir grup ilac ise topikal retinoidler olup 6zklé
adapalen sik olarak kullanilmaktadir. Metronidazalgsla adapalenin inflamatuvar
lezyonlara daha etkili oldiw ancak eritemi azaltma agisindan daha az etkiligol
gosterilmitir ve etkisi daha gec biayabilir (68). Tretinoinin eritem ve
telenjiektazilerde azalma yapitl gosterilmgtir (69-71), ancak vyeterli cama
bulunmamaktadir. % 0,03 veya % 0,1 takrolimus ve @istiekrolimus krem gibi
topikal kalsindrin inhibitérlerinin kullanimi, steidle tetiklenmg rozase tedavisinde
etkilidir (72-75). Papulopustiler rozasenin takmlsla tedavisinde eritemin
geriledigi ancak papuUlopustuler lezyonlar Gzerine bir etkaglanamadi

gosterilmitir (76).

Yeni kullanima girmg olan brimonidine % 0,5 jel yuksek selektif alfa 2
adrenoresepttr agonistidir. Glinde bir kez kullaruaun dénem vazokonstriksiyon

sgslamaktadir (77).

2.1.7.3 Sistemik Tedavi

Tedavinin zor oldgu direncli rozase formlarinda sistemik tedavi uydwmn
Sistemik tedavide en sik kullanilan ilaglar; tekis grubu antibiyotikler,
makrolidler, metronidazol ve izotretinoindir. Sadecloksisiklin, tetrasiklin ve
minosiklin FDA onaylidir (44).
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2.1.7.3.1 Tetrasiklinler

Birinci jenerasyon tetrasiklinlerden tetrasiklin grlardir rozase tedavisinde
kullaniimaktadir. Tetrasiklinler papul ve pustideoldukca etkiliyken, eritem ve
telenjiektazilere etkileri minimaldir. Tetrasiklidozu gunlik 250-1000 mg olarak

uygulanabilir.

Bugline kadarki gogler tetrasiklinin  etkisinin  nonantibiyotik
mekanizmalarla okiugunu desteklemektedir. Tetrasiklin tlrevleri; rozase
otoimmun hastaliklarda anjiogenez, noétrofil kemstsk proinflamatuvar sitokinler
ve metalloproteinazlari inhibe ederek olumlu etkilelusturur (78). Etkinin
molekiler mekanizmasina gore doksisiklin, rozaseigende dnemli olan kallikrein
ili skili peptidlerin proteolitik aktivasyonunu azaltntakve antiinflamatuvar etkinin
kaynas olabilecek katelisidin aktivasyonunu inhibe etreekr (79).

Tetrasiklinlerin ikinci jenerasyonunun (minosiklioksisiklin) da benzer
etkileri vardir. Birinci kyak tetrasiklinlere kiyasla, biyoyararlanimlilik sigidan
daha ustun olup daha uzun yari 6murluadurler. Geéstinal yan etkileri azaltacak
sekilde yemeklerle alinmalari da mumkindidr. Dokdisikve minosiklin rozase
tedavisinde 100-200 mg/gin dozunda kullanilab8)(

DusUk doz doksisiklin tedavisi icin, papulopustilezase tedavisinde uygun
sistemik preparat 40 mg modifiye salinimh dokdisiir (81, 82) ve d&uk doz
doksisiklin tedavisi etkinlik ve tolerans acgisinddosgarih bulunmytur (82).
Tetrasiklinler arasinda doksisiklin, minosikline rgddaha iyi yan etki profiline
sahiptir. Ayni zamanda doksisiklinin fayda risk mrala minosiklinden daha iyidir.
Minosiklin bu sebeplerden ilk basamakta secilecetaviler arasinda artik yer
almamaktadir (83).
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2.1.7.3.2 Makrolidler

Ozellikle tetrasiklin intoleransi ya da direnci mlaya da gebelik gibi
kontrendikasyonlari olan hastalar i¢in eritromidiaritromisin ve azitromisin gibi
makrolidler uygun alternatiflerdir. Oral eritrommén ginlik 250- 1000 mg dozlari
papilopustiler rozase icin uygundur ancak eritronmsgastrointestinal yan etkileri
oldugundan sik kullanimi 6nerilmez (80). Klaritromisin®®0 mg/gun doért haftalik
tedavisini takiben, 4 hafta 250 mg gé&ma kullanimi eritem ve papdullerin
gerilemesini sglar ve etkisi doksisiklinden daha cabukslea (84). 12 haftalik
azitromisinin azalan dozlarda kullaniminaskln bir calsma sonucunda; klinik
gorinimde %75 duzelme vestamgica gore inflamatuvar lezyonlarda %89 gerileme
sglanmstir (85).

2.1.7.3.3 Metronidazol

Gunde 2 kere 200 mg metronidazol ile %1 hidrokortikremin 6 haftadan
fazla kullanimiyla 14 hastanin 10’'unda rozaseédeti azalmgtir (86). 12 hafta
boyunca 200 mg metronidazolin ginde iki kez kuttar250 mg/gin oksitetrasiklin
kullanimi ile @it etkinlikte bulunmgtur (87). Disulfram benzeri etki sonucu
metronidazol tedavisi alkolle tetiklengnibas agrisina neden olabilir. Hastalarin
tedavi boyunca alkol kullanimindan uzak durmalanerdir. Nadiren nodbet ve
noropati ile ilgkili olabilir. Gebelik kategorisi B'dir ve tetradiklere alternatif
olarak kullanilabilir (87, 88).

2.1.7.3.4 Dger Antibiyotikler

Calismalarda kotrimoksazol, klindamisin, kloramfenikole vampisilinin
rozasede etkili olabile@ne dair bulgular olsa da bu ilaclarin etkglsinirhdir ve

bu yluzden sadece 6zel durumlarda tercih edilmedir
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2.1.7.3.5izotretinoin

Pek cok cabmada rozase hastalarinda bir A vitamini asidi dsiivolan
izotretinoinin faydali olabilegg gosterilmitir (89-92). ilacin etkisinin ortaya
cikmasi antibiyotiklere oranla daha uzun surel§ifit). izotretinoin belirgin olarak

papdl, pustll, eritem ve telenjiektazileri azal8).

Eritemin gerilemesi izotretinoin tedavisine gha gelisen dermatit ve
kserozisle maskelenebilir (55)izotretinoinin  rinofimada bile etkili oldiu
gosterilmitir (90). Sik kullanilan 0,5-1.0 mg/kg/gin dozundegade 10-20 mglik
daha dgik gunluk dozlar daha az yan etki profiliyleshah sekilde kullanilabilir.
Gollnick ve arkadglari 573 rozase hastasina 12 haftalik tedavi bay@nht mg, 0,3
mg ve 0,5 mg/kgseklinde uc¢ farkli dozda izotretinoin, 2 hafta 100y/gun
sonrasinda 50 mg/gun doksisiklin ve plasebo vwdemie izotretinoinin 0,3 mg/kg
dozunda en etkili tedavi olarak plaseboya gore rdueli Gstiin oldgunu
bildirmislerdir. izotretinoin 0,5 mg/kg dozunda 0,3 mg/kg dozuna gtaka fazla
yuz dermatitine sebep oltur (94). Diuk doz izotretinoinin (10-20 mg/gin)
ekstrafasyal lezyonlarda yiuksek derecede etkili@dyosteriimgtir (95).

2.1.7.3.6 Kortikosteroidler

Kortikosteroidlerin rozasede endikasyonu yokturitdndhastafiin daha da
kotllesmesine sebep olabilirler. Kullanimlari birakgohda alevienme gorulebilir.
Tek kullanim alani rozase fulminansta kisa streliéiilminan rozasede prednizolon
0,5-1 mg/kg /gun dozunda 1-3 hafta verilerek alaltid gectikten sonra sistemik

antibiyotik veya retinoik asit kullanimina geci{#4).

2.1.7.4 Topikal ve Sistemik Tedavilerin Kombinasyolari

Orta vesiddetli rozasede ilk basamak topikal tGrtinlere (§imenetronidazol,
azeleik asit) sistemik rozase urunleri (antiinflamvar doz doksisiklin) eklenmesi
Onerilir (5). Ancak kombinasyon tedavileri ile yhpis calsma sayisi azdir.
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Antiinflamatuvar dozda 40 mg doksisiklinin, %1 nwetidazol jel ile
kombinasyonunun topikal %21 metronidazol jelin mamapi etkinlgi ile
karsilastirildigl 12 haftalik cakmada kombinasyon tedavisinin daha etkin ve hasta
toleransinin daja kolay ol@u bildirilmistir (96). 2005’te doksisiklin ve
metronidazol kombinasyonu Uzerine yapgndiger bir calsmada ise % 0,75
metronidazol losyon 20 mg doksisiklinle kombine ligkien, diger gruba % 0,75
metronidazole losyon ile plasebo tabletler veglmi Doksisiklinin
subantimikrobiyal dozlarda kullanimi ile rozasenklinde sadece metronidazol
kullanan hastalara gore daha iyi dizelmglagamstir (97). Topikal tretinoin, dguik
doz oral tretinoin ve topikal tretinoin ile glik doz oral tretinoinin kombine
kullanimlarinin 16 hafta izlengii calismada ise her iki tedavinin de etkin ofdu
saptanmasina gmen kombinasyon tedavisinin ek faydalaanadgl bildirilmistir
(71).

2.1.7.5 Alternatif Tedavi Segenekleri

2.1.7.5.1 Fotodinamik Tedavi

Fotodinamik tedavi prekanserdz lezyonlarda yayghkilde kullaniimaktadir.
Rozase tedavisinde iki ile dort seans arasindsoyuclar gérilen kigciik vaka serileri

ve calgmalar bildirilmistir (98, 99).

2.1.7.5.2 Lazer ve intense pulsed light kaynaklari

Lazer tedavisi telenjiektazi ve eritemi azaltmaik iga da fima ablasyonu icin
rozase hastalarinda kullanilabilir (100, 101). mpéktazi tedavisinde oldukca etkili
olmalarina kan eritem tedavisinde daha az sonug alinir. Yizdalarinda yan etki
oldukca az goralir: hipopigmentasyon, skarla, bul gekimi ve gri nadir olarak
raporlanmgtir (102, 103). Fima tedavisinde kullanilan lazklaayon icin CQ lazer
ve Erbiyum- YAG lazer ayri ayri ya da beraber kullabilir (104). Yine bu durumda
dermabrazyon gibi cerrahi metodlar bir secenekilgh05).
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Daha dar sik dalga boyu kullanilarintense Pulsed Light (IPL) tedavisi de
Ozellikle telenjiektaziler icin tedavi alternatifid Bu yontemle daha genyiizeyler
tedavi edilebilir (103).

2.2. Gungten Koruyucular

Ultraviyole siga (UV) maruz kalmanin fotoglanmadan deri kanserlerine
kadar dgisen bircok zararli etkileri vardir. Gugten korunma ultraviyole
radyasyonun zararl etkilerini dnlemede etkin bimgemdir. Glng yaniklari ve
alerjik reaksiyonlar guneisinlarinin balica akut etkileri iken deride lekelenme,
cilenme, kalinlama, esneklik kaybi, telanjiektazi, ince ve derimgkklilar gibi
bulgularla kendini gbsteren fotoglanma ve deri kanserlerinin glumu gtinegin deri
Uzerindeki kronik zararl etkileridir (106). Gigten koruyucular ultraviyole
isiklarinin (UVR); gine yangl, deri pigmentasyonu, deri kanseri @lmu,
fotoyaslanma gibi gingn akut ve kronik hasarina karkoruma sglayan UV
filtrelerdir (4). Deri kanserlerinin insidansinine vUVR’nin fotohasarlandirici
etkilerinin artmasiyla gumeen koruyucu ajanlarin  semptomlari azaltici ve
problemlerin tekrarlamalarini 6nleyici etkileri géslmis ve kullanimlari artngtir.
Gunumuzde pek cok gugten koruyucu Griin mevcuttur, ancak halen guveikilire

etkinlikleri tam olarak acikf#ia kavigmamstir (107).

UV stk 40'tan 400 nm’e kadar genbir aralgl kapsar. Medikal olarak
onemli olan UVB (290-320nm) ve UVA (320-400 nm).diwVA da iki kisma ayrilir:
kisa dalga UVA (320-340 nm) ve uzun dalga UVA (3W® nm). UVA maruziyeti
siklikla degsismezken, UVB maruziyeti yaz aylarinda daha fazlgd07). UVB,
eritem ve pirimidin dimer okumu ile direkt DNA hasarina neden olurken; UVA
bronzlgma ve fotoyglanma ile ilgkilidir. UVA ayni zamanda reaktif oksijen
radikallerini arttirip dolayli olarak DNA hasarin@eden olur. UVA maruziyeti
dermal inflamatuvar hiicre sayisini arttirirkendepnal antijen sunan hicre (APC)
aktivitesini ve Langerhans hiicre sayisini azaltadhkt (108-110). Gunéen
koruyucularin yiuksek UVA ile bozulnguepidermal APC aktivitesine karkoruma

sgiladigl da gosterilmitir (108). UV’nin tetikledgi bu immunsupresyon dolayli
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olarak fotokarsinogenezde ve uzun sire maruziyette melanom deri kanseri

olusumunda direkt bir rol oynamaktadir (111).

UVA'nin etkisi distik dozlarda olsa bile, uzun siire maruziyet sorogsya
cikar. UVA, matriks proteinlerinin elastin ve kgéaini yikan bir enzim olan matriks
metalloproteinaz (MMP) okumunu upregile eder. Bu ylzden de UVA’dan
korunulmadginda deri elastikiyetinde belirgin azalma ve asgtikrisikliklar olusur
(107).

2.2.1icerik ve Etki mekanizmasi

Guneten koruyucular deriye wan UV sinlarinin absorbe edilmesine,
yansimasina veya gdullmasina yol acarak, penetrasyonunu engelleyemklosyon,
jel veya sprey formundaki organik veya inorganikdaelerdir. Kimyasal guéen
koruyucular organik maddelerdir ve ytksek enekjil¥ 1siklarini emerken, fiziksel
koruyucular inorganik maddeler olugigl yansitir ya da datirlar. Derisi Hassas
olanlarin, gocuklarin ve c¢ok gan ging altinda c¢akanlarin fiziksel koruyucu
kullanimlari uygundur. Bununla birlikte elbisel®oyayabilmeleri, komedojenik etki
gosterebilmeleri ve opak gorinumleri nedeniyle ketikn acidan iyi gorintl
vermemeleri 6nemli dezavantajlaridir. Titanyum dibkmagnezyum oksit, demir
oksit ve cinko oksit en ¢ok kullanilan fiziksel kgucu ajanlardir (106). Fiziksel
koruyucular kozmetik agidan daha kabul edilebiwvigeye getirilebilmeleri icin ¢ok
ince parcaciklar haline getirilgler ve daha saydam, kolloidal suspansiyonlar
seklinde piyasaya surulmgiérdir (112). Son yillarda nanoteknoloji alanindaki
gelismelere paralel olarak ¢inko oksit ve titanyum dibkertikillerini iceren ging
koruyucu dranlerin kullanimi giderek yaygighaaktadir. Nanopartiktller goéruntr
Is1g1 gecirdiklerinden deriye der fiziksel koruyucular gibi opak bir gorinti verme
dahasi daha fazla UV koruyucglusalarlar (113).

Kimyasal gungten koruyucular ise genellikle bir karbonil grubaiybirlesen
aromatik bilgiklerdir. Organik koruyucularin deriden emilimlerkonusunda

celiskiler olsa da genelde kabul edilen emilimin ¢ok imal oldusu ve pratik olarak
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sorun yaratmayaga seklindedir. Bazilarina dojanda cok kiicuk miktarlarda da
olsa rastlanabilir, bu ylzden iki gra altinda 6nerilmezler. Bilinen higbir sistemik
yan etkileri yoktur. Alerjik, irritan, fotoalerjikve fotoirritan etkiler gortlebilir. Bu

yan etkilere en cok neden olanlarstaa PABA olmak Uzere PABA tirevleri,

benzofenon, sinnamatlar ve metoksidibenzoilmetafidu).

Cizelge 2.2:Gunaten koruyucularin siniflandirmasi (107)
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* Hem UVA'ya hem UVB'ye kagi koruyucu olmali

* Suya, terlemeye ve i1siya yuksek direncli olmali

¢ Yilksek koruma faktorlii olmali
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e Stratum korneuma siki ygmali, ugucu olmamali
o Alerjik ve irritan olmamali

* Renksiz, kokusuz, saydam 6zellikleriyle uygun kotzkngapida olmali, deri

ve elbiseleri boyamamali
» Deri pH’si ve UV etkisiyle bozulmamali
* Uygun bazda yeterli oranda ¢6zunebilmeli
» Maliyeti uygun olmalidir (106, 114).

2.2.2 Gungten Koruyucu Kullanirken Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar:

Guneten koruyucu onerilirken kinin deri rengi ve deri tipi dikkate alinmall,
Ozellikle polimorf gk erupsiyonu, solar urtiker gibi hastaliklari demda UVA
koruyuculigu da olan geni spektrumlu ve yiksek SPF’li koruyucular secilmeli,
mesleki aktiviteler ve agik hava aktiviteleri diltka alinarak cevredekisik
yogunlugu distnulmeli ve koruyucunun icgdindeki maddelere alerjik reaksiyon

hikayesi ya da ihtimaline kardikkatli olunmalidir.

UVB koruyuculgu en az SPF 15 olan genspektrumlu koruyucular
kullaniimahdir. Uriinin absorbe olabilmesi ve filinti olusturabilmesi icin dyari
cikmadan 15-20 dakika énce kuru deriye uygulanrgasekir. Uriiniin bgan ayak
parma&ina kadar acikta kalan ve tim gémggi alan bélgelerde kullaniimasi gerekir.

Her iki saatte bir, yizme veia efordan sonra tekrarlanmalidir (106).

2.2.3 Giingten Koruyucu Ajanlara Baglh istenmeyen Etkiler

Fiziksel UV filtreleri kimyasal ve biyolojik olaraknerttirler yani irritasyon
ve deri duyarlanmasi ajturma riskleri yoktur. Bu fiziksel ajanlar deri treede opak
bir gorinim olgtururken, kimyasal UV filtreleri kozmetik olarak lo@ uygun

olduklarindan kiisel bakim Urtnlerinde daha cok tercih edilirleccak alerjik ve
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fotoallerjik kontakt dermatit okiurma potansiyelleri daha yuksektir (4). Bir
calsmada gungen koruyuculara g dermatit gekimi hastalarin % 19'unda
saptanny olup bu yan etkilerin biayuk kisminin irritan tippddugu ve bu hastalarin
%50’sinin atopik bireyler oldgu saptannstir (115). Atopik dermatit, seboreik
dermatit, rozase gibi dermatozlarda alevlenme wetadéd Urtiker ile komedojenite
gorulebilecek dier yan etkilerdir (106).

Guneten koruyucu kullaniminin vitamin D eksigine yol acmasi
tartismalidir. SPF 15 gugekoruyucunun dizenli kullanimi vitamin D senteZ246i98
azaltabildginden bu durumun vitamin D yetmezie yol acabilecg@ one surilse de
bu etkinin ¢cok az ya da hi¢ olmgdbelirlenmitir (116).

2.2.3.1 Alerjik ve Fotoalerjik Kontakt Dermatit

Allerjik kontakt dermatit allerjen maruziyetinderorsa gelgen tip dort
hipersensitivite reaksiyonudur. Fotoalerjik konta#lermatitte ise alerjen UV
maruziyeti sonrasi ofur. Baglangic evresinde guse maruz kalmy alanlar
tutulurken sonrasinda dekn aktif T hicrelerinin kapal alanlara gi@asiyla
lezyonlar yayilabilir (4).

Guneten koruyucular icin fotoalerjik kontakt dermatitinkligi kesin olarak
bilinmemektedir. % 1'den % 40’a kadar gigen farkli oranlarda bildirimler
yapiimstir (117-119). Fotoalerji insidansindaki bu fankil hasta secimindeki
farklar, fotoyama testi metodundaki farklar, teghikullanilan maddelerin segimi ve
test sonuclarinin yorumlanmasindaki farkliliklaraglb olabilir (4). Fotoalerjik
kontakt dermatitin zaman icinde raporlanma sebegkedeismistir. 1960’larda en
sik sebep tetraklorosalisilanilidlerden Uretgmiantimikrobiyaller ve koku
kimyasallarini (misk amberi ve 6-metilkumarin) ig@rken, ginimuzde fotoalerjik
kontakt dermatitin en sik sebebi gétem koruyucu kimyasallardir (119).

Yeni gunagten koruyucularin piyasaya ¢ikmasiyla beraber aletgik kontakt
dermatitin siklgl ve neden olan ajanlar da argtm (120). 1930 ve 1940’larda
sulfonik asit ve para-aminobenzoik asit (PABA) UViBi yan etkilerine kar yaygin
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sekilde korunma amaclh kullantliyordu ama 1970 vé8@@rde UVA'nin etkileri
ortaya ciktikgca benzofenonlar ve dibenzoilmetakl@mbine olarak UVA ve UVB
korunmasini sdamalari ile daha 6n planda kullaniimayaslaadilar. 1980’lerde
alerjik ve fotoalerjik yan etkileri yiziinden PABAMm kullanimi azalngtir, ancak
halen bazi gune koruyucularda bulunabilmektedir (4). 1990’lardaksitbenzon
olarak da bilinen benzofenon-3 en sik fotoalerjdaksiyon olgturan gingten
koruyucu olarak bildirilm§ ve koku ve koruyucu gibi iceriklere alerjisi olania

daha fazla reaksiyon aftwrdusu raporlanmytir (121).

Birlesik Krallik ve Hollanda’'da gercekdg@iriimi s prospektif cok merkezli bir
calsmada 1155 hasta gugten koruyuculara kontakt duyarliik agisindan
degerlendirilmis, yalnizca fotoalerjik kontakt dermatit % 4,4, g@lekontakt dermatit
% 5,5 hem fotoalerjik hem alerjik kontakt derma%i 1,3 gortlmgtir. Bazi
bireylerde coklu fotoalerjiler bir arada gorulgtiir. Saptanan alerjenlerden en sik
reaksiyon olgturan benzofenon-3, sonrasinda ise butilmetoksidibémetandi
(122). Daha yeni bir fotoalerjen olan oktokrilena@k da bilinen oktil triazon
cocuklarda alerjik kontakt dermatite, ©Oykisinde okfgne fotoalerjisi olan
eriskinlerde fotoalerjik kontakt dermatite neden olehilgicli bir duyarlandirici
olarak bildirilmistir (123).

Izopropildibenzoilmetanin 1980-1990’larda fotoalerfiontakt dermatite sik
sebep oldgu tespit edildiinden bu ajan 1993'te kullanimdan cekigtim. Klinik
olarak gung duyarliligi olan 402 Alman hastanin gerlendirildigi 15 yilhk
retrospektif bir cajmada hastalarin % 20’sinde ggtem koruyuculara kar alerjik
ya da fotoalerjik kontakt dermatit saptagtm En sik fotoduyarlilandirici olarak
izopropildibenzoilmetan saptangndaha az oranlarda ise benzofenon 3 ve PABA’ya
alerjik ve fotoalerjik reaksiyonlar saptargtm (124). Sonuc¢ olarak 4 tert batil-
4’metoksidibenzoilmetan (avobenzon ya da bitilmsigikenzoil metan olarak da
bilinir) daha fazla kullaniimaya keanmstir ancak son zamanlarda benziller ve
arilglioksallara kagi 1sik indirgeyici old@gu gosterilmgtir. Bu bilesikle de deride
arilgloksallarin olguma b&h dibenzoilmetanlara fotokontakt alerji gturabilir
(125).
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ABD’den bildirilen 13 yilik periyottaki bir retrgsektif calsmada ise
fotosensitif bir hastaln olan bireylerin % 11,2'sinde ¢kili fotoalerjik kontakt
reaksiyon saptanmive ana fotoalerjenler gugten koruyucu kimyasallar ve
antimikrobiyal bir ajan olan fentiklor olarak rapammstir. PABA (%5.8), oktil
dimetil PABA (% 3), 4-tert-bitil-4 metoksibenzoilmetan (%4.3), benzofenon 3
(%4.3) ve benzofenon 4 (%4.3) en sik giexe koruyucu alerjisi gorilen maddeler
olmustur (126).

Sinamatlar UVB emici olarak suda az c¢oziunurler gwdlerjik reaksiyon
gelisimi goreceli olarak daha nadir bildirilgtir (4). Daha zayif UV emici olan
salisilatlar da c¢ok nadiren alerjik ve fotoalerjileaksiyonlarla ikkilidirler ve
glvenilir, ¢co6zunurlgl ve stabilitesi yiksek ajanlar olduklarindan olglksik
kullanilirlar. Bir hastanin nemlendiricisindeki Bkneksil-salisilat olarak da bilinen

oktil salisilata alerjik kontakt dermatit ggini raporlanmgtir (127).

Metilen bis-benzotriazolil tetrametilbitilfenol gdek artan oranlarda
kullanilan yeni jenerasyon ganspektrumlu bir UV filtresi olup, sadece li¢ vakada
alerjik kontakt dermatit bildirilmytir (4, 128).

2.3 FotoYama testi

Yillar icinde fotoyama testi yapimindaki metottestt edilen allerjenlerde ve
sonugclarin yorumlanmasindagagmler gelsmistir.

2.3.1 Test Oncesi Blama Kriterleri:

2012 yilinda Avrupa’da yapilmicok merkezli bir capmada fotoyama testi

uygulanmasi 6ncesigdama kriterleri olarakku maddeler belirlenriir:

) Fotoyama testi uygulanacak olan sirt bolgesine b iginde potent topikal

steroid uygulanmiolmasi

i) Hastalgin fotoyama testi uygulamayi 6nleyecek dlclde stgesinde aktif

olmasi
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1)) Sistemik immunsupresan tedavi (prednizolon, metsat azatiopdrin,

siklosporin gibi) altinda olmak

Rolatif kontrendikasyon: fotoaktif tedavi ( tiazitiprokinolonlar, NSAIl'ler,

kinin) kullaniyor olmak (129).

2.3.2 Fotoyama Testi Uygulamasi

Avrupa Konsensus grubu tarafindan 2004’te fotoyae®sti maddelerinin
icerigi ve test degerlendirmesi duzenlengtir. Glneten koruyucular ve non
steroidal antiinflamatuvar ilaclarin testte yer abngerekii belirtilerek, ginegten
koruyucu alerjen konsantrasyonlarinin %10 petrotata olmasi 6nerilngiir (130).
Organik gungten koruyucu filtrelerde irritan reaksiyonun sgkhin degerlendirildigi
bir argtirmada benzofenon-4 ginda tim gune koruyucu alerjenlerin %10
konsantrasyonda fotoyama testi icin hazirlanmasirekligi  belirtiimistir.
Benzofenon-4 irritan reaksiyona neden olabifgogen %2 konsantrasyonu
onerilmistir (131). 2004 yilinda yayinlanan konsensustauggulama alani vertebral
alandan 3-5 cm uzak kalinmeértiyla sirt Gst kismi en iyi test uygulama aladarak
belirlenmitir. ikili sekilde uygulanacak olan setler 24 ya da 48 saatlaggp
citkariimalidir (129). Ancak test alerjenlerinin g48at boyunca uygulanmasinin daha
duyarli olacg ve sadece 1 gunlik uygulama yagiidda tum fotoalerjik
reaksiyonlarin % 47’'sinin atlanabilege de raporlannstir (132). Alerjenlerin
ctkarilmasi sonrasinda bir set UV opak bir maddekdplanirken ger setin geni
spektrum Ultraviyole A (UVA) kayna ile isinlanmasi 6nerilmektedir. Kullanilan

lamba tipi testi etkileyebile@eicin not edilmelidir.

Isinlamada Ultraviyole B (UVB)'den ziyade UVA tercédilmektedir, ¢iinku
fotoalerji oluturan UVB dozu, giuneyang! olusumuna neden olandan daha fazla
olabilmektedir.Stpheli fotoalerjik kontakt dermatiti olan 118 hasta katildgi bir
calismada 3 set halinde alerjenler uygulagme bir set UVA (5 j/cm?), dier set
UVB (10 mJ/cm?) ile ginlanirken, bir set de kontrol olaranlanmamgtir. Sonug
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olarak UVA'ya yanit vermeyen herhangibi bir pozitéaksiyon saptanmagndan
Isinlamanin UVA ile yapilmasi dnerilgtir (133).

Kullanilan UVA dozu fotoalerjik yaniti tetikleyeletek kadar yeterli ancak
yanlis pozitif ya da fototoksik yanit ofturmayacak dizeyde olmalidir. Tim hastalar
ve tum alerjenler icin genellenemeyecek olsa damptazinle yapilng olan
calismada 5 J/cm? nin 10 J/cm? ye gore daha tercih @biil@ldugu bildirilmistir.
Rutin fotoyama testi icin 5 j/cm? daha fazla 6émagktedir (130).

2.3.3 Fotoyama Testi Okuma Zamani

Okumalar, Uluslararasi Kontakt Dermatit Amama Grubu (ICDRG)
skorlama sistemine goérgimlama 6ncesi,sinlamadan hemen sonra wnlamadan
48 saat sonra kaydedilmelidir. Fotoyama testlerbengtine kadar takip edilgii bir
calismada ¢inlama sonrasi 2 giinden sonra okumanin uzatiinmamamli olmadi
da bildirilmistir (134). 72 ve 96. saatlerde ileri okumalar ser@do ve dekrendo
skorlamalarin yapilmasi gerekiyorsa onerilmektetlisylece alerjik ve nonalerjik
reaksiyonlar tespit edilebilmektedir (4).

Cizelge2.3:Onerilen fotoyama testi metodolojisi

ikili set UVA ile 1sinlama Okumalar
halinde 24 ya da
yama testi Isinlamadan l.gin | 2.gun | 3.gln 4.gun
serisinin 48. saat sonra
uygulanmasi
X X X + +

X: temel okumalar

* ! isteze bali okumalar
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3. MATERYAL VE YONTEM

Calsmamiza Haziran 2012-Nisan 2013 tarihleri arasindlaygan Demirel
Universitesi Tip Fakultesi Deri ve Zuhrevi Hastédrkpoliklinigine bavurup klinik
ve/veya histopatolojik bulgulagkeginde rozase tanisi alan ve kontakt dermatit klinik
bulgulari olmayan, 18 yandan buyuk 42 hasta ile fiuru sirasinda kontakt dermatit
klinik bulgulari olmayan, yave cinsiyet 6zellikleri uyumlu, 41 kontrol olgualindi.
Calismaya dahil edilmeme o6lcutleri: Test uygulanmadaoein4 hafta icinde sirti
guinee maruz kalanlar, sistemik kortikosteroid ya da wmsupresif tedavi kullanan
ya da 5 gun icinde sirta topikal kortikosteroid lanmg olanlar, bilinen
fotodermatozu olanlar (solar urtiker, porfiri, gistik lupus eritematozus gibi), gebe
ve emzirenler ve fotoaktif tedavi kullananlar olatgelirlendi. Calgmaya katilan tim
olgularin yai, cinsiyeti, kullandgl tedavileri, ek hastaliklari, kontakt dermatit
dykulerinin olup olmadii, hastaliklarini tetikleyen faktorlerin neler ofgy hastalik
sureleri, duzenli gurgeen koruyucu kullanip kullanmadiklari gkrlendirilerek
kaydedildi. Muayene ile rozase tipleri belirlengkayet ve muayene bulgularina
gore gerekli gortlen hastalar goz tutulumu agisinkansulte edildi. Cagmanin
yapilmasinda tibbi etik agisindan sakinca olgadl dair Sileyman Demirel
Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu'ndan onayiral. Hastalara caimaya

alinmadan dnce cama hakkinda bilgi verilerek, yazili onamlari alindi

Hasta ve kontrol grubundaki olgulara 28 alerjemage Avrupa standart seri’
ve 20 alerjen iceren ‘gusten koruyucu seri’ 1Q-Chamber test materyali kulidn
Test maddeleri uygulama yapilana kadar buzdolalkapak bdliminde +4°C’de
saklandi. Allerjenler 2’li seriler halinde vertebralandan 3-5 cm uzak kalinmak
sartiyla ayni seriler vertebranin kdrtaraflarina gelmek suretiyle uygulandi. Vazelin
bazli maddeler 5 cc’lik enjektdrlerde, su bazlintda ise damlalikli plastik kaplarda
muhafaza edildi.



Cizelge 3.1: Avrupa Standart Serisinde Yer

Konsantrasyonlari

Alan Alerjen
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Maddelee

1-) Potasyum dikromat

2-) 4-fenilendiamin baz

3-) Tiuram kargimi

4-) Neomisin sulfat

5-) Kobalt klorid

6-) Benzokain

7-) Nikel sulfat

8-) Kliokuinol

9-) Kolofoni

10-) Paraben kanmi

11-) N-izopropil-N-fenil-4-fenilendiamin
12-) Yun alkoll

13-) Merkapto kagimi

14-) Epoksi recine

15-) Peru balsami

16-) 4-tert-butilfenol formaldehid recine
17-) Merkaptobenzotiazol

18-) Formaldehid (suda)

19-) Koku kargimi

20-) Seskuiterpen lakton kegimi
21-) Kuaternium 15

22-) Primin

23-) Cl+Me-izotiazolinon (suda)

24-) Budesonid

%0,5
%1,0
%1,0
%20,0
%1,0
%5,0
%5,0
%5,0
%20,0
%16,0
%0,1
%30,0
%2,0
%1,0
%25,0
%1,0
%2,0
%1,0
%8,0
%0,1
%1,0
%0,01
%0,01
%0,01
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25-) Tiksokortol-21-pivalat
26-) Metil di bromo glutaronitril
27-) Koku kargimi Il

28-) Liral

%0,1
%0,5
%14,0
%5,0




Cizelge 3.2 Gunsaten koruyucu Serisinde Yer Alan Alerjen Maddeler ve

Konsantrasyonlari
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1-) 4-tert.Butil-4’-metoksi-dibenzoilmetan (Avobenz,
bitilmetoksidibenzoil metan)

2-) 4-Aminobenzoik asit (PABA)
3-) Homosalat

4-) 3-(4-Metilbenziliden)kamfor
5-) Etil hekzil di metil PABA

6-) 2-hidroksi -4- metoksibenzofenon (Benzofenon 3,
oksibenzon)

7-) Etil hekzil metoksisinamat
8-) 2-Hidroksi metoksimetilbenzofenon
9-)2-Fenil benzimidazol-5-sulfonik asit

10-) 2-Hidroksi-4-metoksibenzofenon-5-suilfonikasit
(Benzofenon 4)

11-) Drometrizol trisiloksan

12-) Oktokrilen

13-) Oktil salisilat

14-) Oktil triazon

15-) Isoamil-p-metoksisinamat

16-) Bis-etilhekziloksifenol Metoksifenil triazin
17-) Metilen bis-benzotriazoil tetrametilbitilfenol
18-) 2-(4-Dietilamino-2-hidroksibenzoil)-benzoikitas
19-) Dietilhekzil Butamido Triazon

20-) Disodyum fenil dibenzimidazol

% 10

% 10
%5
% 10
% 10

% 10

%10
% 10
% 10

% 2

% 10
% 10
%5
% 10

% 10
% 10
% 10
% 10

% 10

% 10
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Uygulamadan dnce test maddelerinin numaralarintesgikismindaki flaster
Uzerine sirayla yazildi ve maddeler test Uniteteripaklgik alanin yarisini

dolduracaksekilde, sivi olanlar ise filtre Kadina 1-2 damlaeklinde yerlstirildi.

Test alani olarak hastalari sirt bolgesi kullanildlyni seriler vertebranin
karsit taraflarina gelmek suretiyle karkl iki ser setseklinde uygulandi. Hazirlanan
test Uniteleri deri ile tum alanin temas etmesiik&at edilerek yaptirildi. Hastalara
test suresince flasterlerin ¢cikmasina neden olasak hareketten ve terlemekten
sakinmalari, banyo yapmamalari, test yeringda ganma, kainti olursa klingimize
basvurmalari onerildi. Alerjenlerin 48. Saatte cikarasi sonrasinda bir set UV opak
madde ile kaplanirken gier sete UVA uygulandi. Bunun icin hastalara koruyuc
gozluk ve kiyafet giydirilerek UVA kabininde 5 jim@ dozunda UVA uygulandi.
Hastanin sirt boélgesi gnda dger ylz ve vicut bolgeleri UVA'ya maruz
birakilmadi. Hastalar sirt bolgesinin lambaya olemaklgl 25 cm olacaksekilde
pozisyonlandirildi. UVA uygulamasindan 24 saatt(beglangicindan 72 saat) ve 48
saat (test bgangicindan 96 saat) sonra hastalar kontrolardarak reaksiyonlar
tekrar dgerlendirildi.

Reaksiyonlarin deerlendirilmesi Uluslararasi Kontakt Dermatit Anama
Grubu tarafindan onerilegekilde yapildi. ( Cizelge 3.3)

UV opak madde ile kapli alan ile kapli olmayan &ataki reaksiyonlar
karsilikll olarak deerlendirildi. Her iki alanda gt reaksiyonlar alerjik reaksiyon,
UVA alan boélgede daha gan reaksiyonlar fotoalerjik reaksiyon lehine yoramdi.
72. ve 96. saatlerde yapilangddendirmelerde UVA almibdlgede reaksiyonlarin
siddetinin azalmasina gore kemndo, kombine, plato ve dekemdo paternler
belirlendi. Kreaendo ve kombine paternler fotoyama testlerinde tjomaksiyon

olarak kaydedildi.

Yapilan dgerlendirmeler sonucunda pozitif reaksiyon veremjaderi iceren
maddelerin listesi hastaya verilerek bu maddelemé&mkin oldgunca sakinmasi

onerildi.
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Cizelge 3.3:Yama Testi Sonuclarinin Rerlendirilmesi

- : Negatif

+7? :Supheli reaksiyon (sadece eritem)

+ : Eritem ve 6dem

++ . Eritem, 6dem ve birjeneye gilimli olmayan vezikuiller
+++ . Eritem, 6dem, birkeneye @ilimli vezikuller veya bdller
IR - {rritan reaksiyon

3.1.istatistiksel Analiz

Calismaya dahil edilen 42 hasta ve 41 kontrol olmak ézeplam 83 kiye
ait veriler SPSS 16.0 programi kullanilarak tanyrda istatistik, ki-kare testi,
bagimsiz iki grup T testi ile ve Minitab 15 programullanilarak oran testleri ile
analiz edildi. Anlamlilik agisindan p gleri < 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Tanimlayici Bulgulan

Calsmaya alinan 42 rozaseli hastanin altisi (% 14,83ker36’s1 (% 85,7)
kadindi. Hastalarin ykari 24-78 arasinda @esmekte olup tim hastalarin ya
ortalamasi 46,0476 + 11,395 olarak bulundu. Korgrabundaki 41 kinin ise altisi
erkek, 35’i kadindi. Kontrol grubunun gfari 23- 73 arasinda gesmekteydi ve
kontrollerin yg ortalamasi 45,0976 + 10,265 idi,syartalamasi acisindan hasta ve
kontrol gruplari arasinda pansiz 6rneklem tek yonli varyans analizinde farktyo
(p=0,691) Yine yadagihmi acisindan hasta ve kontrol gruplargedendirildiginde
gruplar arasinda fark yoktu. (p=0,677)

Hastalar ek hastalik vagh acisindan deerlendirildiginde 42 hastanin
16’sinda (% 38,1) ¢k eden bir hastalik varken bu oran kontrol grutbaird1 kside
uc kisi (% 7,3) ile sinirliydi. Klik eden hastalik vagh acisindan kiyaslanginda iki
grup arasinda anlamli fark vardi (p=0,001) Hastiayorilen ek hastaliklar: tiroid
nodudlt, hepatit B virusu gayiciligl, gastrodzefajial reflu hastgl) hiperlipidemi,
diyabetes mellitus, hipertansiyon, multinodiler tguaertigo, astim, depresyon,
benign meme Kisti, koroner arter hastalhipertiroidi ve aritmi olarak listelendi. En
sik gorilen ek hastaliklar tcer hastada gorulmenigia diyabetes mellitus,
hipertansiyon, astim ve tiroid gkili hastaliklardi. Kontrol grubundaki hastalarde i

2 hastada tiroid i§kili patoloji ve bir hastada osteoporoz bulunmakiiay

Kontrol grubu segiminde hicbir hastada kontakt dermbulgu ve 6ykisu
olmamasina dikkat edilirken, hasta grubunda da ddntlermatit bulgusu hicbir

hastada olmasa da dykisunde kontakt dermatitegeifl 4 hasta mevcuttu. (% 9,5)

Hastalar klinik olarak gruplandiriiginda 26 hastada eritematotelenjiektatik
tip (% 61,9) 16 hastada papulopustuler tip ( % B8gkase klinik tipi saptandi.
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Fimat6z tip rozase saptanmadi. Hastalar anamneauagene bulgulari sonucu gtz
tutulumu agisindaguphelenilen durumlarda g6z hastaliklari ile koresigdildi ve

konjunktivit, kuru g6z bgta olmak tzere 14 hastada (% 33,3) g6z tutulumtasdp

Rozase hastalaringikayetlerini agreve eden tetikleyici gkrlendirmesinde
ise baharat, acl, gkgibi yiyeceklerlesikayetlerinin arttgini ifade eden 18 (% 42,9)
hasta bulunurken, 32 hasta (% 76,2) sicak ve buhattirici faktor oldgunu
belirttiler. Otuz dort hasta (% 8%ikayetlerinin glingle arttini ve derilerinin giga
duyarli old@gunu tarif ediyordu. Bunlar giinda hastalarin dile getigitetikleyiciler:

toz, s@uk, kuruluk, tonikler, riizgar ve stres olarak saptaSekil 4.1)

Yiyecekler Sicak ve

buhar Gunes

Diger

Rozase tetikleyicileri

Sekil 4.1: Hastalarirsikayetlerini arttirdgini belirttigi tetikleyiciler

Hastalik sureleri acisindan glendirildiginde hastalarigikayetleri en az 3
ay devam etmekle beraber; 5 hastada (%l1dikyetler 1 yildan kisa zamandir
mevcuttu. On yedi hastanin (% 40,5) 1-3 yildir, &thnin (%14,3) 4-5 yildir, 4

hastanin (% 9,5) 6-10 yildir, 10 hastanin 11-2@iygikayetleri siregelmekteydi.
(Sekil 4.2)

Tedavi kullanimlari sorgulanginda bavuruda 20 hasta tedavi almazken
(%47,6); 11 hasta (%26,2) sadece topikal antibkyeddavisi, 2'si (%4,8) der
topikal tedavileri, 3’0 (%7,1) sistemik antibiyotitedavisi, 3’0 (%7,1) sistemik
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izotretinoin tedavisi, 3'0 (%7,1) ise sistemik dmyotik ve topikal tedavilerin
kombinasyonu ile tedavi altindalard$ekil 4.2)

18
16
14
12
10

oON MO
I

<lwyil 1-3yil 4-5 yil 6-10 yil 11-20 yil
Hastalik suresi

Sekil 4.2: Rozase hasta sayisinin hastalik strelerine g@rerdear

Gunaten koruyucu kullanimlari gerlendirildiginde ise sadece 14 hasta ( %
33,3) dizenli gungkoruyucu kullaniyordu. Kontrol grubunda ise ggtea koruyucu
kullanimi 41 kginin 10’'unda ( % 24,3) kaydedildi. Kontrollere gdazase hastalari
glnsten koruyuculari daha sik kullansalar da aradaki &alamli dgildi. (p=0.366)

4.2 Hasta ve Kontrol Grubunun Yama ve Fotoyama TesSonuclari

Hasta ve kontrol grubunun test sonuclarinin idiksisl analizinde test
baslangicindan itibaren 96. saatlerde elde edilen sigaklarin sonuclari
degerlendirilmistir. Rozase tanili 42 hastanin sonuglagettendirildiginde Avrupa
standart seri yama testi maddelerinesk&9 hastada (% 69) en az bir maddeye
reaksiyon gorilurken, Avrupa stadandart seri maxded fotoyama testi
degerlendiriimesinde 42 hastanin 12’sinde (%28) emiaznaddeye kar reaksiyon
goruldu. Gungten koruyucu serisi maddelerin yama tesfietendiriimesinde ise 42
hastanin 2’sinde (% 4,7) en az bir maddeye reaksygotllrken, giingen koruyucu
seri maddelerinin fotoyama testi ile yapilargeldendiriimesinde 42 hastanin 8’inde
(% 19) en az bir maddeye reaksiyon goéruldi. Robhastalarinda yama ve fotoyama

testleri beraber gerlendirildiginde guneten koruyucu maddelere reaksiyon verme
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orani 42 hastada 9 hasta olarak % 21gdee ulgildi. Rozase hastalariningyae
cinsiyetleri ile hastalardaki tum alerjik ve foteglk reaksiyonlar Avrupa Standart
Seri maddelerine reaksiyosiddetleri ile beraber cizelge 4.1'de ve Giiea
koruyucu maddelere reaksiygiudeti ve fotoalerjik reaksiyon paternleri ile bleea

cizelge 4.2°'de sunulngtur.

Kontrol grubundaki 41 kinin deserlendirmesinde ise Avrupa Standart seri
maddelerine kar yama testinde 22 hastada (%53,6) en az bir maddey!
reaksiyon gorilirken ayni maddelere fotoyama tisierlendiriimesinde 41 kinin
sadece 3’Unde (% 7,3) en az bir maddeysi kaaksiyon goruldi. Kontrol grubunda
gunagten koruyucu seri maddelerin hem yama hem fotoyartesti

degerlendirilmesinde 41 kinin hi¢birinde (% 0) reaksiyon izlenmedi.

Hasta ve kontrol gruplarinda Avrupa yama testi nedéetthden en az birine
reaksiyon verme oranlari arasinda fark anlamfilde(p=0,145) Avrupa standart
seri maddelerinin fotoyama testi ile alerjenlikien deserlendiriimesinde ise hasta
grubundaki en az bir maddeye reaksiyon verme dwantrol grubuna gore anlamli
oranda yuksekti. (p=0,008)

Hasta grubunda kontrol grubuna gore giere koruyucu maddelerden en az
birine reaksiyon verme orani yama testinde anlafglilken (p= 0,147) fotoyama
testlerinde en az bir maddeye hastalarin reaksigome orani hasta grubunda daha

yuksek gorilme oranlari ile anlamhydi. (p= 0,002)

Hastalar cinsiyetler acisindan inceletidde 6 erkek hastanin 3'tinde (% 50)
her iki seri icin yama ya da fotoyama testine reaks saptanmadi ve 2’sinde
Avrupa standart seri maddelerine, 1’'inde giiee koruyucu maddeye reaksiyon
gozlendi. Fotoyama testine hicbir erkek hastadajilalganit alinmadi. Kontrol
grubunda ise 6 erkek hastanin 2'sinde (%33,3) Imgiheeaksiyon gorulmedi, 3
hastada yama testi, 1 hastada hem yama hem fotoyestiarinde pozitiflikler
saptandi. Hastalarda hi¢ alerjik ya da fotoalemdaksiyon vermeme oranlari
degerlendirildiginde 36 kadin hastanin 6’sinda herhangi maddeyesiyem

saptanmadi ve bu oranin kadin erkek arasindaki fatétistiksel olarak anlamli
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bulunmadi. (p=0,118) Hic¢ alerjik ve fotoalerjik ks@ayon vermeme oranlari erkek
hasta ve erkek kontrol gruplar arasindaskagtirildiginda ise yine fark anlamh
degildi. (p=0,552)

Hastalar1 40 y@alti ve 40 ya ve Uzeri olarak iki gruba ayirip 40sgyaltindaki
geng hastalarin reaksiyonlariggelendirildiginde; bu ya grubunda 9 hasta vardi ve
tum hastalarin en az bir maddeye yama ya da fotayastinde alerjik yaniti olgu
goruldu. Nikele 4 yama 1 fotoyama testi, koku gamna 3 yama testi; metil di
bromoglutaronitrile 1 yama 2 fotoyama testi, potasydikromata 2 yama 1
fotoyama testi, yun alkoline 2 yama testi, fenilamdne 3 yama testi, pirimine 2
yama 1 fotoyama testi, koku kami-2 ye 1 yama 1 fotoyama testi, peru balsamina 2
yama testi pozitifigi ile daha sik pozitiflik olgturan maddeleri okiuruyorlardi.
Burada hasta grubuna ait fenilendiamin baz ig&illitim pozitif reaksiyonlar bu ya
grubuna aitti ve 40 waalti ve Uzeri hastalar arasinda fenilendiamin baleasjik
reaksiyon gefimi agisindan genc¢ gruptaki pozitiflik istatistiksgarak anlamliydi.
(p= 0,034) Hastalar nikel sulfata da 40 yati grupta 40 y@ave Uzeri gruba gore
anlamh dizeyde daha fazla alerjik ve fotoalerglaksiyon vermierdir. (p= 0,007)
Bahsedilen dier maddeler igin ise 40 yalti ve Gzerinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamytir.

Hastalik sirelerine gore reaksiyon verme oranlagedendirildiginde ise;
sikayetleri 1 yildan az suredir olan 5 hastanin 8&iterhangi yama ya da fotoyama
testi pozitifligi gorilmezken 1 kide yama testi, 1 kide hem yama hem fotoyama
testlerinde pozitiflikler saptandi. Reaksiyonlartamami Avrupa standart seri
maddeleri ile ilgkiliydi. Sikayetleri 1-3 yildir siren grupta 17 hastanin 8fén
herhangi yama ya da fotoyama testi pozfiflgorilmezken 1 hastanin sadece
fotoyama testinde gugdoruyucu seri alerjenlerine reaksiyon tespit addhastada
sadece yama testi, 5 hastada ise hem yama hemafodoyestinde reaksiyonlar
saptandi. Yama testi reaksiyonlarinin tamami Avrsfandart seri maddeleri ile
ili skiliydi. Sikayetleri 4-5 yildir stiren 6 hastanin hepsinde a@nbir reaksiyon
goruldd, bunlardan 3’inde yama testi, 1'inde fotogatesti ve 2’sinde ise hem yama

hem fotoyama testlerinde reaksiyonlar vardi. 6-li@itysikayetleri olan 4 hastanin
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l'inde herhangi bir reaksiyon izlenmezken, 2 hasthdm yama hem fotoyama 1
hastada yama testi reaksiyonlari izlerikayetleri 11-20 yildir olan 10 hastada ise
reaksiyon izlenmeyen sadece 1 hasta vargerdnastalarin 4’iinde yama, 1'inde
fotoyama, 3’inde yama ve fotoyama testleri bergbeitiflik gostermglerdi. Burada
dikkati ceken rozase ile gkili sikayet siresi arttikca yama ya da fotoyama testinde
reaksiyon vermeme oranlarinin azalmasiydi. 3 yildiama kisa zamandsikayetleri
olan 22 hastanin 6’sinda alerjen saptanmgleem (%27,2) sikayetleri 3 yildan fazla
suren 20 Kkiilik hasta grubunda ise 2gkile (% 10) hi¢ alerjen saptanmaini ancak
fark anlamli dgildi. (p= 0,137)

Rozase hastalarinda kontakt dermatit 0yklsiu olaastadan sadece 2 ‘sinde
Avrupa standart seri maddelerine §arama testi reaksiyonu goérulgtir, Glngten

koruyucu seri ya da fotoyama testlerine reaksiyaptanmanstir.

Sikayetlerinin gung ile arttgini sdyleyen 34 hastanin 16’sinda Avrupa
standart serisi ya da guigen koruyucu seri maddelerine fotoyama testindazhir

maddeye pozitif reaksiyon goruldi. ( % 47)

Rozase hastalarinda Avrupa Standart seri ve stgmekoruyucu seri
maddelere kar fotoyama testinde 42 hastanin 17’sinde (% 4@&#d)az bir maddeye
karsi pozitif reaksiyon goruldi. Ancak kontrol grubunttan maddelere fotoyama
testlerinin en az bir maddeye kapozitif reaksiyon verme orani 3/41 olup, rozase
hastalarinda fotoyama testinin en az bir maddeg&sigon verme orani istatistik

olarak anlamliydi. (p= 0,001)

Gunsten koruyucu kullangani belirten 14 hastanin gigten koruyucu seri
maddelerine yama ya da fotoyama testlegediendirildiginde sadece 1 hastada (%
7,1) fotoalerjik reaksiyon saptandi. Bu hastanaksgyonunda 6 gigeen koruyucu
maddeye birden reaksiyon goruldi. Ggiea koruyucu maddelere yama ya da
fotoyama testinde reaksiyon gorilme orani hastdwrda 9/42 (% 21,4) olup
gunsten koruyucu kullanan hastalarin kullanmayargedi rozase hastalarindan
gunsten koruyucu madde alerjisi acisindan pozitiflilkamari istatistiksel olarak

anlamh bulunmadi. (p= 0,127)
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Hasta ve kontrol grubunun Avrupa standart serideaj@n alerjenlere kar
saptanan pozitifliklerin dalimi sekil 4.3'te gortlmektedir. Hasta grubunda en sik
saptanan alerjen potasyum dikromat iken (% 21,ditrkl grubunda en saptanan
alerjen nikel sdlfatti. Hastalarda Avrupa standsetide ikinci ve uclnci en sik
reaksiyon saptanan alerjenler sirasiyla kokuskar (% 19,1) ve nikel sulfatti (%
16,6). Kontrol grubunda ise ikinci ve tgluncu siratka saptanan alerjenler sirasiyla
kobalt klorid (% 29,3) ve potasyum dikromatti. (%,48) Kobalt kloride reaksiyon
gorulme siklg kontrol grubunda hasta grubuna gére anlaml klgtiksekti. (p=
0,046) Peru balsami (p=0,017), koku kemum 1 (p=0,002) ve 2 (p=0,035) ise rozase
hastalarinda kontrol grubuna gore anlamli olardkadsik gorilen alerjen maddeler
olarak saptandi. (Cizelge 4.3)

Avrupa standart seri maddelerinin  fotoalerjik  paigellerinin
degerlendirildigi fotoyama testinde ise hasta grubunda en sik lietjiealer potasyum
dikromat, kobalt klorid, epoksi recine, peru batsamerkaptobenzotiazol ve metil
di bromo glutaronitril (%2,4) iken kontrol gruburidaen sik fotoalerjen
seskuiterpen lakton karmi (% 4,8) idi. (Cizelge 4.4 wgekil 4.3)

Hasta ve kontrol grubunun gigten koruyucu seride yer alan alerjenlereskar
saptanan pozitifliklerin dalimi sekil 4.4’te gortlmektedir. Gugeen koruyucu seri
maddelerinin alerjenlikleri dgerlendirildiginde ise hasta grubunda metil benziliden
kamphor ve dietil amino hidroksibenzoil benzoikasiggl yama testinde birer adet
bir pozitif reaksiyon tespit edildi. (% 2,4) (Cigel 4.5) Hastalarda gigten
koruyucu seri alerjenlerinden en sik fotoalerjieksiyon olgturan ise oktokrilen (%
9,6) idi, bunu oktilsalisilat ve isoamil p metoksamat %7,2 pozitif reaksiyon
gorulme orani ile izledi. (Cizelge 4.6) Kontrol gunda gungen koruyucu serideki
hicbir maddeye kar alerjik ya da fotoalerjik reaksiyon izlenmedi. s$talarda
oktokrilene kag! fotoalerjik reaksiyon gorilme orani kontrol gruaugére anlamli
olarak yuksekti. (p= 0,035)



Cizelge 4.1:Rozase hastalarindasyae cinsiyet bilgileri ile beraber Avrupa standart

seri maddelerine kargelisen reaksiyonlar

a7

Hasta yas cinsiyet Avrupa standart seri yama testi Avrupa standart seri fotoyama testi
no alerjenleri alerjenleri
1 42K e Potasyum dikromat+
* Nikel sulfat+
e Yin alkoli+
* Formaldehid++
*  Koku kargimi +
e Primin+
» Cl+Me-izotiazolinon +
2 36K * Nikel sulfat+ » Potasyum dikromat ksendo
*  Koku kargimi + patern +
e Metil di bromo glutaronitril+
3 46K »  Kliokuinol+
e Koku kargimi+
4 50K
5 46K » Potasyum dikromat+
* Kobalt klorid+
* Benzokain+
» Kolofoni+
e Paraben kagimi+
Formaldehid++
*  Metil di bromo glutaronitril+
* Koku kargimi I+
6 46K * Nikel stulfat+
7 40E
8 43K
9 b51E * Peru balsami+
* Formaldehid+
e Primin++
» Cl+Me-izotiazolinon +
» Tiksokortol-21-pivalat+
o Liral+
100 48E » Potasyum dikromat+
» Metil di bromo glutaronitril+
11 40E
12 56E
13 74E
14 55K e Potasyum dikromat+ o Koku kargimi I+ kombine
e Metil di bromo glutaronitril+ patern
15 39K * Nikel sulfat+++
* Yin alkolu+
16 26K e Potasyum dikromat+ * Nikel sulfat+

e 4-fenilendiamin baz+
e Primin+

e Merkapto kagimi+
» Kuaternium 15+ kombine
paternlerde
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m

17 39K 4-fenilendiamin baz+
Budesonid+
18 35K Potasyum dikromat+
19 40K Potasyum dikromat+
Koku karsimi 1+
20 44K Potasyum dikromat+
21 44K Cl+Me-izotiazolinon +
22 29K Kobalt klorid+ N-izopropil-N-fenil-4-
Nikel sulfat+++ fenilendiamin+
Yin alkoli+ Merkaptobenzotiazol+
4-tert-butilfenol formaldehid Primin+
recine+ Metil di bromo glutaronitril+
kombine paternlerde
23 73K Kobalt klorid+
24 48K Neomisin silfat+ Merkaptobenzotiazol+
kresendo patern
25 46K Neomisin sulfat+ Budesonid+ kombine pate
26 40K Kobalt klorid+
Liral+ kombine paternlerde
27 57K
28 60K Kobalt klorid+ Potasyum dikromat+
Nikel stlfat+ kombine patern
Peru balsami+
29 24K Peru balsami+ Metil di bromo glutaronitril
Koku karsimi ++ ++ kresendo patern
Koku karsimi I+
30 48K Tiksokortol-21-pivalat+ Epoksi recine+
Metil di bromo glutaronitril+ Peru balsami+
Koku karsimi +
Seskuiterpen lakton
karisimi+ kresendo
paternlerde
31 53K Koku kargimi +
32 40K
33 41K Koku karsimi 1+
34 78K Potasyum dikromat+ Epoksi recine+
N-izopropil-N-fenil-4- Peru balsami+
fenilendiamin+ Koku kargimi I+ kombine
Yun alkoli+ paternlerde
4-tert-bitilfenol formaldehid
recine+
Kuaternium 15+
Primin+
35 32K 4-fenilendiamin baz+
Peru balsami+
Koku karsimi +
Primin+
36 45K
37 42K
38 43K
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39 59K » Kobalt klorid+
e Cl+Me-izotiazolinon +
kresendo paternlerde
40 47K e Kobalt klorid+
e Koku kargimi +
41 39K * Nikel sulfat+++
42 50K * Peru balsami+

» Koku kargimi +

Cizelge 4.2: Rozase hastalarinda syae cinsiyet bilgileri ile beraber Gugten

koruyucu seri maddelerine lkagelisen reaksiyonlar

Hasta

no

yas

cinsiyet

Gunsaten koruyucu seri yama testi
alerjenleri

Gunsaten koruyucu seri fotoyama testi
alerjenleri

1

42

K

Metilen bis-benzotriazoil
tetrametil bitilfenol kombine
patern +

46

Isoamil-p-metoksisinamat
kombine patern +

11

40

*  3-(4 Metilbenziliden)kamfo

28

60

Dietilhekzil Butamido Triazon
kresendo patern ++

32

40

3-(4-Metilbenziliden)kamfor ++
Oktokrilen ++

Oktil salisilat ++ krgendo
paternlerde

33

41

Metilen bis-benzotriazoil
tetrametilbtilfenol ++ krgendo
patern

34

78

* 2-(4-Dietilamino-2-
hidroksibenzoil)-benzoik
asit+

Oktokrilen +

Oktil salisilat +

Oktil triazon
Isoamil-p-metoksisinamat +
Dietilhekzil Butamido Triazon
kombine paternlerde

35

32

4-Aminobenzoik asit (PABA) +
Octokrilen+

Disodyum fenil
dibenzimidazol+ krgendo
paternlerde

41

39

2-hidroksi -4-
metoksibenzofenon ++

Etil hekzil metoksisinamat + +
Drometrizol trisiloksan++
Oktokrilen++

Oktil salisilat++
Isoamil-p-metoksisinamat++
kresendo paternlerde
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Hastalarda Avrupa standart seri maddeleringikgama testinde toplam 75
adet pozitif reaksiyon tespit edilirken bu sayiofggma testinde 23 idi. Hastalarda
gunsten koruyucu seri maddelerine yama testinde topikinpozitif reaksiyon
saptanirken bu say! fotoyama testinde 22 idi. Krgrubunda Avrupa standart seri
maddelerine kar yama testinde saptanan pozitif toplam reaksiynss 43 idi, ayni
seriye fotoyama testinde toplam 6 pozitif reaksigontldl. Glngten koruyucu seri

maddelerine yama ve fotoyama testlerinde hi¢ rgaksgorilmedi.

OHastalarda Avrupa standart seriye
toplam yama testi reaksiyonu sayisi

B Hastalarda Avrupa standart seriye
toplam fotoyama testi reaksiyonu
sayIs!

OKontrollerde Avrupa standart seriye
toplam yama testi reaksiyonu sayisi

OKontrollerde Avrupa standart seriye
toplam fotoyama testi reaksiyonu
sayisl

Sekil 4.3: Avrupa Standart seri maddelerineaelisen reaksiyonlarin galimi

O Hastalarda Giines koruyucu seriye
toplam yama testi reaksiyonu
sayis|

B Hastalarda Glnes koruyucu seriye
toplam fotoyama testi reaksiyonu
sayIsl

OKontrollerde Giines koruyucu
seriye toplam yama testi
reaksiyonu sayisi

OKontrollerde Gines koruyucu
seriye toplam fotoyama testi
reaksiyonu sayisi

Sekil 4.4: Gung koruyucu seri maddelerine kagelisen reaksiyonlarin galimi

Alerjenlerin yama testinde reaksiyon vergimddetleri dgerlendirildiginde ise
nikel stlfat hasta grubunda % 7,1; kontrol grubudtlas,3 oranlarinda lc¢ pozitif
(+++) reaksiyon olgturdu. Kontrol grubundaki % 4,8 siklikta nikel sl iki pozitif
(++) reaksiyon goruldi. Hasta grubunda %4,8 si&lificrmaldehite, % 2,4 siklikta

koku karsimi ve pirimine iki pozitif (++) reaksiyon goruldi(Cizelge 4.7)
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Avrupa standart serisindeki maddelerden hem yamafbwyama testlerinde
her iki grupta da hi¢ reaksiyon gturmayan madde tiuram keumi olarak
kaydedildi. Gungten koruyucu seride ise 4-tert.Butil-4’-metoksi-glitzoilmetan,
Homosalate, Etil hekzil di metil PABA, 2-Hidroksietoksimetilbenzofenon, 2-Fenil
benzimidazol-5-sulfonik asit, 2-Hidroksi-4-metoksitzofenon-5-silfonikasit, Bis-
etilhekziloksifenol metoksifenil triazin’e kgir yama ya da fotoyama testlerinde

reaksiyon gorulmedi.

Coklu pozitif reaksiyonlarin gorulgii hastalarda en az iki metal grubu
alerjene ¢ zamanh pozitif reaksiyon veren 6 hasta tespitln@giir. Kontrol
grubunda metallere capraz alerjik reaksiyon verenlsayisi ise hastalardan daha
yuksek olup 12 kidir, ancak iki grup arasinda metallerin caprazksesmn verdgi
Kisi sayisi farki anlamh dgldir (p= 0,093) 1 hastada kuaternium 15 ile fordwdit,

5 hastada ise peru balsami ile koku $am capraz reaksiyonu gorulgtir. Bu 5
hastanin 2 tanesinde reaksiyonlar fotoyama testtademlanmgtir. Ayrica bu 5
kisinin 3’Unde benzoik asit/benzofenon iceren giker@ koruyucu alerjenlere pozitif
reaksiyonlar saptangtir. 1 hastamizda paraben kami ile benzokain capraz
reaksiyonu yama testinde saptagtmi Fenilendiamin baz ile yama testi pozififlile
PABA'nin fotoyama testinin beraber reaksiyon vgrdibir rozase hastasi
kaydedilmitir. Kontrol grubunda metallerle gkili belirgin capraz reaksiyonlar

disinda belirtilen dier grup alerjenlerin capraz reaksiyonu saptanmgtami

Guneten koruyucu alerjenlere reaksiyonlar sadece rozhaastalarinda
gorulmis olup ¢oklu alerjik reaksiyon gosteren hastalark@krilen ve oktil salisilat
3 hastada birlikte reaksiyon gturmustur. Bu 3 hastanin 2’sinde ayrica isoamil-p-
metoksisinamat da alerjik yanitaglie etmistir. GUneten koruyucu maddelere yama
ya da fotoyama testlerinde reaksiyon veren hastsistoplam 9 olup, bu 9 hastanin
3’unde oktokrilen ve oktil salisilatin birlikte rkegiyon olturmasi ¢apraz reaksiyon
acisindan dikkat cekstir.
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Cizelge 4.3:Avrupa standart seri maddelerinin hasta ve korgraplarinda
yama testlerinde reaksiyon eturma oranlari, ytzdeleri ve iki grup arasindalaror

testlerinin (p) dgerleri

hastalarda yama | kontrollerde yama

testi sonuclari testi sonuclari

pozitif/ hasta sayisipozitif/kontrol Fark

pozitif reaksiyon | sayisi testleri p

ylzdesi pozitif reaksiyon | 95% CI degeri

ylzdesi glven siniri

Avrupa Standart Seri
Yama testi maddeleri
1-)Potasyum dikromat | 9/42 10/41 (-0.210387;

%21,4 %24,4 0.151154) 0.748
2-Y4-fenilendiamin baz | 3/42 1/41 (-0.0440437;

%7,1 %2,4 0.138120) 0.311
3-)Tiuram kargimi 0/42 0/41

%0 %0
4-)Neomisin stilfat 2/42 0/41 (-0.0167859;

%4,8 %0 0.112024) 0.147
*5-)Kobalt klorid 5/42 12/41 (-0.343896; -

%11,9 %29,3 0.00337444) | 0.046
6-)Benzokain 1/42 2/41 (-0.105428;

%2,4 %4,9 0.0554861) | 0.543
7-)Nikel sulfat 7142 13/41 (-0.332042;

%16,6 %31,7 0.0312293) | 0.105
8-)Kliokuinol 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
9-)Kolofoni 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
10-)Paraben kagimi 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
11-)N-izopropil-N-fenil-
A-fenilendiamin 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
12-)yun alkoli 4/42 1/41 (-0.0297040;

%9,5 %2,4 0.171400) 0.167
13-)Merkapto kagimi | 0/42 0/41

%0 %0
14-)Epoksi recgine 0/42 0/41

%0 %0
*15-)Peru balsami 5/42 0/41 (0.0211076;

%11,9 %0 0.216988) |0.017
16-}-tert-bitilfenol
formaldehid regine 2/42 0/41 (-0.0167859;

%4,8 %0 0.112024) 0.147
17-
YMerkaptobenzotiazol | 0/42 1/41 (-0.0716077;

%0 %2,4 0.0228272) | 0.311
18-)Formaldehid (suda) 3/42 1/41 (-0.0440437,

%7,2 %2,4 0.138120) 0.311
*19-)Koku kari simi 8/42 0/41 (0.0717194;

%19,1 %0 0.309233) 0.002




20-)Seskuiterpen lakton
karisimi 0/42 0/41

%0 %0
21-)Kuaternium 15 1/42 1/41 (-0.0665757;

%2,4 %2,4 0.0654142) | 0.986
22-)Primin 5/42 1/41 (-0.0140704;

%11,9 %2,4 0.203385) 0.088
23-)Cl+Me-
izotiazolinon (suda) | 3/42 3/41 (-0,113189;

%7,1 %7,3 0,109705) 0,976
24-)Budesonid 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
25-)Tiksokortol-21-
pivalat 2/42 0/41 (-0.0167859;

%4,8 %0 0.112024) 0.147
26-Metil di  bromo
glutaronitril 5/42 2/41 (-0.0477995;

%11,9 %4,9 0.188334) 0.243
*27-)Koku kari simi |l 0,00646202;

4/42 0/41 0,184014

% 9,5 %0 0,035
28-)Liral -0,0222974;

1/42 0/41 0,0699164

%24 %0 0,311
*p < 0,05
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Cizelge 4.4: Avrupa standart seri maddelerinin hasta ve kongalplarinda

fotoyama testlerinde reaksiyon glurma oranlari, yluzdeleri ve iki grup arasindaki

oran testlerinin (p) deerleri

hastalarda kontrollerde
fotoyama testi fotoyama testi
sonuglari sonuglari
pozitif/ hasta sayisipozitif/kontrol Fark
pozitif reaksiyon | sayisi testleri p
ylizdesi pozitif reaksiyon |95% ClI degeri
ylzdesi glven siniri
Avrupa Standart Seri
Yama testi maddeleri
1-)Potasyum dikromat |2/42 0/41 (-0.0167859;
%4,8 %0 0.112024) 0.147
2-)4-fenilendiamin baz | 0/42 0/41
%0 %0
3-)Tiuram kargimi 0/42 0/41
%0 %0
4-)Neomisin stilfat 0/42 1/41 (-0.0716077;
%0 %2,4 0.0228272) | 0.311
5-)Kobalt klorid 2/42 0/41 (-0.0167859;
%4,8 %0 0.112024) 0.147




6-)Benzokain 0/42 0/41
%0 %0
7-)Nikel sulfat 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
8-)Kliokuinol 0/42 0/41
%0 %0
9-)Kolofoni 0/42 0/41
%0 %0
10-)Paraben kagimi 0/42 1/41 (-0.0716077;
%0 %2,4 0.0228272) | 0.311
11-)N-izopropil-N-fenil-
A-fenilendiamin 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
12-)Yun alkoli 0/42 0/41
%0 %0
13-)Merkapto kagimi | 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
14-)Epoksi recine 2/42 0/41 (-0.0167859;
%4,8 %0 0.112024) 0.147
15-)Peru balsami 2/42 1/41 (-0,0566303;
%4,8 %2,4 0,103088) 0,569
16-}-tert-bitilfenol
formaldehid recine 0/42 0/41
%0 %0
17-)
Merkaptobenzotiazol | 2/42 0/41 (-0.0167859;
%4,8 %0 0.112024) 0.147
18-)Formaldehid (suda) 0/42 0/41
%0 %0
19-)Koku kargimi 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
20-)Seskuiterpen lakton
karisimi 1/42 2/41 (-0.105428;
%2,4 %4,9 0.0554861) | 0.543
21-)Kuaternium 15 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
22-)Primin 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
23-)Cl+Me-
izotiazolinon (suda) 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
24-Budesonid 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
25-)Tiksokortol-21-
pivalat 0/42 0/41
%0 %0
26-Metil di  bromo
glutaronitril 2/42 0/41 (-0.0167859;
%4,8 %0 0.112024) 0.147
27-)Koku kargimi Il 0/42 0/41
%0 %0
28-)Liral 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
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Sekil 4.5: Avrupa standart seri maddelerinekgrama ve fotoyama testlerinin
pozitif reaksiyonlarinin hasta ve kontrol gruplalarkasilastiriimasi. (Numaralar
Cizege 4.3 ve 4.4’'deki madde isimlerin dnindeki atatarseklinde verilmitir.)
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Cizelge 4.5:Gunaten koruyucu seri maddelerinin hasta ve kontropgmnda yama
testlerinde reaksiyon adturma oranlari, yizdeleri ve iki grup arasindaldror

testlerinin (p) dgerleri

hastalarda | kontrollerde
yama testi yama testi
sonuglari sonuglari
pozitiffhasta | pozitif/lkontro
sayisl | sayisi
pozitif pozitif Fark
reaksiyon reaksiyon 95% CI given testleri p
ylzdesi ylizdesi siniri degeri
Gunesten koruyucu seri maddeleri
1-)4-tert.BUtil-4’-metoksi-
dibenzoilmetan 0/42 0/41
%0 %0
2-)4-Aminobenzoik asit (PABA) | 0/42 0/41
%0 %0
3-)Homosalat 0/42 0/41
%0 %0
4-)3-(4-Metilbenziliden) kamfor | 1/42 0/41 (-0.0222974; | 0.311
%2,4 %0 0.0699164)
5-)Etil hekzil di metil PABA 0/42 0/41
%0 %0
6-)2-hidroksi -4-
metoksibenzofenon 0/42 0/41
0% %0
7-)Etil hekzil metoksisinamat 0/42 0/41
%0 %0
8-)2-Hidroksi
metoksimetilbenzofenon 0/42 0/41
%0 %0
9-)2-Fenil benzimidazol-5-sulfonik
asit 0/42 0/41
%0 %0
10-)2-Hidroksi-4-
metoksibenzofenon-5-siilfonikasit0/42 0/41
%0 %0
11-)Drometrizol trisiloksan 0/42 0/41
%0 %0
12-)Oktokrilen 0/42 0/41
%0 %0
13-)Oktil salisilat 0/42 0/41
%0 %0
14-)Oktil triazon 0/42 0/41
%0 %0
15-)lsoamil-p-metoksisinamat 0/42 0/41
%0 %0
16-)Bis-etilhekziloksifenol
Metoksifenil triazin 0/42 0/41
%0 %0
17-)Metilen bis-benzotriazoil
tetrametilbiitilfenol 0/42 0/41
%0 %0




18-)2-(4-Dietilamino-2-

hidroksibenzoil)-benzoik asit 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) 0.311
19-)Dietilhekzil Butamido Triazon 0/42 0/41
%0 %0
20-)Disodyum fenil
dibenzimidazol 0/42 0/41
%0 %0
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Cizelge 4.6:Gunaten koruyucu seri maddelerinin hasta ve kontropgmnda
fotoyama testlerinde reaksiyon giurma oranlari, ylzdeleri ve iki grup arasindaki

oran testlerinin (p) deerleri

hastalarda | kontrollerde

fotoyama fotoyama testi

testi sonuclar| sonuclari

pozitif/ hasta | pozitif/kontrol

sayisl sayisl

pozitif pozitif Fark

reaksiyon reaksiyon 95% CI testleri p

ylzdesi ylzdesi glven sinir1 | degeri
Gunesten koruyucu seri maddeleri
1-)4-tert.BUtil-4’-metoksi-
dibenzoilmetan 0/42 0/41

%0 %0
2-)4-Aminobenzoik asit (PABA) |1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
3-)Homosalat 0/42 0/41

%0 %0
4-)3-(4-Metilbenziliden) kamfor | 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
5-)Etil hekzil di metil PABA 0/42 0/41

%0 %0
6-)2-hidroksi -4-
metoksibenzofenon 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
7-)Etil hekzil metoksisinamat 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
8-)2-Hidroksi
metoksimetilbenzofenon 0/42 0/41

%0 %0
9-)2-Fenil benzimidazol-5-sulfonik
asit 0/42 0/41

%0 %0
10-)2-Hidroksi-4-
metoksibenzofenon-5-siilfonikasit0/42 0/41

%0 %0
11-)Drometrizol trisiloksan 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
*12-)Oktokrilen 4/42 0/41 (0.00646202;

%9,6 %0 0.184014) |0.035
13-)Oktil salisilat -

3/42 0/41 0.00645881;

%7,2 %0 0.149316) 0.072
14-)Oktil triazon 1/42 0/41 (-0.0222974;

%2,4 %0 0.0699164) | 0.311
15-)Isoamil-p-metoksisinamat -

3/42 0/41 0.00645881;

%7,2 %0 0.149316) 0.072
16-)Bis-etilhekziloksifenol 0/42 0/41

%0 %0
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Metoksifenil triazin

17-Metilen bis-benzotriazoil

tetrametilbitilfenol 2/42 0/41 (-0.0167859;
%4,8 %0 0.112024) 0.147
18-)2-(4-Dietilamino-2-
hidroksibenzoil)-benzoik asit 0/42 0/41
%0 %0
19-)Dietilhekzil Butamido Triazon 2/42 0/41 (-0.0167859;
%4,8 %0 0.112024) 0.147
20-)Disodyum fenil
dibenzimidazol 1/42 0/41 (-0.0222974;
%2,4 %0 0.0699164) 0.311
*p<0,05
20 /3
19 —————
18 |
17 —m—m——
16
15 !
14 /——
13 ]
12 i . OKontrollerde fotoyama testi
| pozitiflikleri
R ——
S 4 O Hastalarda fotoyama testi
T 10 pozitiflikleri
< |
9 B Kontrollerde yama testi pozitiflikle
8
7 T O Hastalarda yama testi pozitiflikleri
6 7=
5
4 7_|
=
3
2 7=
1
0% 5% 10% 15%

Sekil 4.6: Gunaten koruyucu seri maddelerine kayama ve fotoyama testlerinin
pozitif reaksiyonlarinin hasta ve kontrol gruplaarkasilastiriimasi. (Numaralar
Cizelge 4.5 ve 4.6'daki madde isimlerin dntindekmnawalarseklinde verilmtir.)



Cizelge 4.7:Pozitif yama testi reaksiyonlaringrddet dgerlendirmesi

hastalarda yama testi

kontrollerde yama testi

pozitiflikleri pozitiflikleri
Avrupa Standart Seri Yama
testi maddeleri (96. saat dgerlendirmesi)

pozitif pozitif
reaksiyo reaksiyonl

+ | ++ +++ | nlar + | 4+ | +++ |ar
Potasyum dikromat

9 |0 0 9 10/ 0| O 10
4-fenilendiamin baz

3 |0 0 3 1]10]0 1
Neomisin silfat

2 |0 0 2 0|0]| O 0
Kobalt klorid

5 |0 0 5 12/ 0| 0 12
Benzokain

1 10 0 1 21010 2
Nikel sulfat

4 |0 3 7 8 | 2| 3 13
Kliokuinol

1 |0 0 1 0|]0]O0 0
Kolofoni

1 |0 0 1 0|]0]O0 0
Paraben kagimi

1 10 0 1 0|0]| O 0
N-izopropil-N-fenil-4-
fenilendiamin

1 10 0 1 0|0]| O 0
Yun alkoli

4 |0 0 4 1100 1
Peru balsami

5 |0 0 5 0|0]| O 0
4-tert-bitilfenol formaldehid
regine

2 |0 0 2 0]0] O 0
Merkaptobenzotiazol

0 |0 0 0 1 /0|0 1
Formaldehid (suda)

1 |2 0 3 1 /0|0 1
Koku kargimi

7 |1 0 8 0|]0] O 0
Kuaternium 15

1 10 0 1 1100 1
Primin

4 |1 0 5 1100 1
Cl+Me-izotiazolinon (suda)

3 |0 0 3 3101]0 3
Budesonid

1 ]0 0 1 0]0]O0 0
Tiksokortol-21-pivalat

2 |0 0 2 0|]0] O 0




Metil di bromo glutaronitril

Koku karsimi 11

Gunesten koruyucu seri maddel

eri

3-(4-Metilbenziliden) kamfor

2-(4-Dietilamino-2-
hidroksibenzoil)-benzoik asit
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5. TARTI SMA VE SONUC

Rozase orta ve ileri yaeriskinleri etkileyen sik gorulen bir hastaliktir. Pek
cok hasta erken rozaseyi normal derislgamasi varsaydindan, kalici deri
degisikliklerine yol acacak ilerlemenin 6nitine gecilebg& olan etkili tedavi ve
Onlemlerin farkina varmamaktadir. Rozasesayar tehdit eden bir hastalik
olmamasina @nen yuzde belirgin kizarilda sebep olur ve hastanin kendine olan
O0zsaygisini ve yam kalitesini bozar. Rozase yawava gelisir ve pek cok hasta
tedavi edilebilir bir deri hastaliklar olgunun farkinda d&ldir. Dogru tani ve erken
tedavi, hastalik tedavi edilmgginde goriinimde yol acabilecek kalici problemleri
onlemesi acisindan 6nemlidir. Rozase siklikla kabarun ve alni tutar, erkeklerde

burun bir predileksiyon bolgesidir (135).

Hastalgin etyopatogenezi tam olarak bilinmese de litedgtisuclanan
etkenler genetik yatkinlik, enfeksiydz etkenlerl #nitesi bozukluklari, cevresel
etkenler, ging hasari ve badokusu hasarlanmasi, psikojenik etkenler, vazomoto
bozukluk, immunolojik mekanizmalar ve medyatorldarak 6zetlenebilir (136).
Amerikan Ulusal Rozase Topl@unun 1066 rozase hastas! lzerinde yagmnket
sonugclarina gore hastalitetikledigi dusunilen etkenler siklik sirasina gore : % 81
gune, % 79 stres, % 75 sicak hava, % 57 rtzgar, % 26reg, % 52 alkol, % 51
sicak banyo, % 46 gak hava, % 45 baharath yiyecekler, % 44 nem, %a@dmetik
artnler ve % 36 sicak icecekler olarak bulugtau (44, 136). Bizim ¢cagmamizdaki
rozaseyi tetikleyici etkenlerin banda da gunge (%81) yer almaktaydi, sicak hava
(%76,2) ve yiyeceklerin (%42,9) etkisineKin oranlarda benzer derlerdeydi.

Hastalarda eritem, pullanma, skatida sebebi aciklanamayan ani
alevlenmeler gorilebilmektedir. Kullanilan topikalirinlere bgh gelismis
olabilecginden stiphelenilen yanma ve batmalar, irritabl deri oladzktanimlanan
deri hassasiyetinin belirtisi olabilir (2). Hastalsakim Urtnleri ya da lokal tedavi
kullanimi ve seciminde zorluk yamaktadirlar. Rozase hastalarinda kontakt

duyarlanma ile ilgili vaka bildirimler mevcuttur. &disen ve ark rozase tedavisi igin
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kullanilan metronidazol jel ile gkili fasyal dermatit gefimleri bildirmis ve yama
testi sonuclari ile bu birliktelin alerjik kontakt dermatite Igh oldugunu
gostermgtir (137, 138). Soya proteini temasi ile bir rozdsestasinda alevlenme
olmustur (139). De Kort ve ark %1’lik klindamisin silfageren solusyon kullanimi
ile rozaseli hastada pusttler reaksiyon sgeii raporlamslardir (140). Bardazzi ve
ark oncesinde rozasesi olan iki hastada tiomemgb-vienilendiamine g klinik
kotulesme bildirmilerdir (141).

Vaka bildirimleri dginda rozase hastalarinda kontakt hipersensitiviteni
arggtinldigr sinirh sayida ¢caima bulunmaktadir. Literatirde rozase hastalarinda
fotoyama test proseduriunun uygulahdia da giungen koruyucu Urinlerin kontakt

hipersensitivitesinin dgerlendirildigi bir calismaya rastlanmargtir.

Corazza ve arkadmr rozase hastalarina standart seri, koruyucu, ser
emulsiyon serisi, parfum serisi ve hastalarin kémdnlerini iceren kozmetik triin ve
tedavi drunleri ile yama testi uygulangiardir. Argtirmacilar alerjik reaksiyon
sikligini yoksek bulduklari icin, @r rozaseli hastalar kozmetik ya da tedavi Urinleri
ile alevlenme tarifliyorsa hastalarina yama teagpiimasi gerekgini bildirmislerdir
(142).

Ponyai ve arkaddarinin 82 rozase hastasingddendirdikleri ¢almalarinda
(3) en sik nikel, peru balsami ve koku kam olmak tzere 29 hastada (%35,4)
kontakt hipersensitivite saptarghr. Calsmamizda ise standart seri yama testi
testi ile degerlendirildiginde Ponyai ve arkadarinin calsmasindaki dgerlerden
anlaml olarak yuksek bulunmwr (p= 0,001). Ponyai ve arkagi@rinin calsmasi ile
benzersekilde bizim cagmamizda da nikel ve koku kami siklik agisindan ilk t¢
madde arasinda yer aliyordu ve peru balsami ve kakgimlarina alerjik yanit

oranlarini hastalarda kontrol grubuna gore anldimteyde yiksek saptadik.

Jappe ve arkad@rinin 2005 yilinda raporlagh calsmalarinda (143)
retrospektif olarak 1995-2002 yillari arasinda yateati yapilng olan 76697

hastadan 361 rozase hastasinin kayitlagerdiendirilmistir. Yama testinde standart
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seri, kozmetik ve topikal tedavilerde kullanilaergnler uygulanmtir. Calsma ¢ok
merkezli oldgundan hastalarin bir kismina (243 hasta) iki guhdélan kismina bir
gunlik oklizyonlarla alerjenler uygulargnihastalarin sonuclari rozase olmayan
diger yama testi yapilmiolan hastalarla kauastiriimistir. Rozase hastalarinda
pozitif reaksiyonlar nikele % 9,3; koku kamina % 8,8; tiomersale % 6,9; peru
balsamina % 5,9; potasyum dikromata % 4,6 ve prepéb 2,8 oranlarinda gorultp
diger hastalara gore daha fazla alerjik reaksiyonegéstmadde propolis olrgiur.

Bu durum hastalarin §isel bakim drtinlerinde propolis iceren bitkisel riigri daha
cok tercih ety olabilecegine balanmstir. Ayrica galsmalarda peru balsami ve
koku kargimlarinin ya ile iliskisinin daha 6nce tanimlarigive Liral ile ¢capraz
reaksiyon verme ihtimallerinin olgu da vurgulanmgtir (144). Bizim ¢cakmamizda
da bir hastada liral ve peru balsami yama testihdeaber pozitif reaksiyon
olusturmustur. Jappe ve arkaglarinin bu ¢camasinda bizim ¢almamizda oldgu
gibi nikele kontakt alerji rozase hastalarinda dalzasaptanngtir (143). Ancak
Jappe’'nin cahmasinda rozase hastalari ile seistirma yapilan grubun yama testi
yapilma endikasyonu olan hastalardarslasi rozase hastalarinda alerjik reaksiyon

saptanma oranlarinin istatistiksel olarak anlamiimgamasina neden olsolabilir.

Yine Jappe ve arkaglarinin 2008'de bildirdii baska bir calsmada (2) 78
rozase hastasina standart seri, deri bakim Urik&etyuculari, kokular, topikal
ilaclar ve hastanin kendi Grtnlerini iceren alelgerile yama testleri uygulanarak
kontakt alerji acisindan prospektif analiz yapsim Yetmis sekiz hastanin 49’unda
(% 62,8) en az bir test maddesine reaksiyon gorgilimi Bes hastada koku
karsimina, 1 hastada neomisin sulfata pozitif reaksiyearken, higbirinde
kloramfenikol, eritromisin, klindamisin ve metromaizble reaksiyon gorilmeswtir.
%8 gentamisin stlfata, %5f8amycetin silfatapozitif reaksiyon gorilmg) hicbir
rozase hastasinda topikal glukokortikoidlere konhtsénsitizasyon gorulmentir.
Bizim calsmamizda ise 2 hastada tiksokortol-21-pivalat, 1ltdues budesonide
olmak Uzere 3 hastada (%7,1) glukokortikoidlere takh sensitizasyon gorildu.
Jappe ve arkagdiari, koku kargimi gibi sik kontakt alerjen olarak saptanan

maddelerin farkli topikal Urtinlerde yayginca kulldrg! icin ve rozase hastalari, deri
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bakim 0Grind koruyuculann ve parfum iceren topikalrtrieri sikhkla
kullandiklarindan hastalarin yuz bolgesinde konta&nsitizasyona daha yatkin
olabileceklerini dguinmislerdir. Ancak koku kasimlarina alerjik reaksiyon
oranlarinin dnceki caimalarla kagilastirdiklarinda daha diik bulmulardir (2).
Bizim calsmamizda ise koku karmlarinin kontrol grubuna gére hasta grubunda
anlamh fark olgturan ytksek alerjen oranlari eturmasi; Jappe ve arkagirinin
One surdgu ancak kanitlayamagh deri bakim Griind koruyucusu ve parfimlerin
rozase hastalarinin yizinde kontakt sensitizasymuen olabileggéni hipotezini
desteklemitir. Jappe ve arkagirinin sonuglari ile bizim sonuclarimizin benzer
oldugu baka bir nokta ise peru balsamina kontakt alerji tanin rozase
hastalarinda daha yuksek bulunmwlmasidir. Jappe ve arkatainin bu
calismasinda genel populasyona kiyasla neomisin sidédtalt klorid, propolis ve
paraben kagiminin duyarhlik oranlari benzer bulungtur. Bizim ¢alsmamizda bu
maddeler agisindan gorulen fark ise kobalt kloridimase hasta grubunda kontrol

grubuna gore anlamli dizeyde daha az pozitif rgaksolusturmasidir.

Guneten koruyucular, rozase hastalarinin gimelumsuz etkilerine kar
duzenli kullanmalari 6nerilen ve tedavide dneml tggan Uriinlerdir (55). Kimyasal
gunsten koruyucular sadece fotosensitif hastalarin toasinda dal ayni
zamanda gune isinlarinin  karsinojenik  etkilerinden korunma, koziket
malzemelerinin raf 6mrinin uzatiimasi gibi sebdplele kullaniimaktadir (124).
Bazl rozase kremleri de gigten koruyucular icerir, 6rign gine koruyucu ile
kombine %1 metronidazol yurtdinda kullanimdadir. Ne yazik ki bazi ggten
koruyucular deri irritasyonunu tetikleyebilir veitemi arttirabilir. Dimetikon ve
siklometikon gibi koruyucu silikonlar gugien koruyucu Urlnlere ekleriginde
yanma ve batmaikayetlerini azaltirlar. Nichols ve arkadar rozase hastalarinda
farkh kimyasal gungen  koruyucu ajanlarin  irritan  potansiyelini
degerlendirmglerdir. Koruyucu silikon icegiin olup olmasinin PABA gibi gligeen
koruyuculara bglh gelisebilecek irritan kontakt dermatiti engellemede 6hatdugu
vurgulanmgtir  (55). Ancak bu cajmada PABA’nin alerjik ve fotoalerjik
potansiyelleri dikkate alinmagtir. Ginagten koruyucularin irritan kontakt dermatite
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bagll olusturdugu yan etkiler koruyucu silikon ilavesi ile kontraltina alinabilir
ancak hastanin gugten koruyucuya alerjisi ya da fotoalerjisi varsa dénlemler
fayda sg@lamayacgindan mutlaka bu durumun yama ve fotoyama teskeoytaya

konulmasi gereklidir.

Guneten koruyucularla ikkili alerji ve fotoalerji ¢calgmalarina goz atacak
olursak; 32 fotosensitif hastanin gitem koruyucularla fotoyama testi ile
deserlendirildigi bir calsmada 28 hastada (% 87,5) fotoalerjik reaksiyon
saptanmytir. Fotoalerjik reaksiyon oraninin yiksek saptasmaalsmanin kontakt
dermatit klinginde yapilmg olmasi ile ilskilendirilmistir. Bu calsmada gulingen
koruyucular en sik kontakt fotoduyarhlandiricilaslmuslardir (118). Bizim
calismamizda oranlarin daha az bulunmasi hastalarinakbrttermatit oyki ve

bulgulari taimamalari ve tim hastalarin fotosensitif olmamalaraciklanabilir.

2001 yilinda Darvay ve arkadarinin yaptgl bir calsmada (117) fotoyama
testinde 2715 fotoalerjik hastanin 62’sinde (% 2¢&ksiyon gortlmgitir. Burada da
en sik fotoalerjik reaksiyon ajturan maddeler gugeen koruyucular olmu ve
toplam 80 reaksiyonun 52’sini afwrmuwlardir. Glngten koruyuculardan en sik
fotoalerji olwturan benzofenon-3 olarak saptagimni (117). Test metodolojisi
acisindan calmamiza benzerlik gésteren bu galada secilen hastalar fotoalerjik
olmalarina rgmen gingten koruyucu maddelere pozitif reaksiyon verme laran
bizim calsmamizdaki oranlardan daha sditir. Bizim calgmamizda en sik
fotoalerjen olarak saptanan oktrokrilen, Darvay amkadalarinin calsmasindaki
alerjen maddeler arasinda yer almgmiBenzofenon-3'Un en sik fotoalerjen olarak
saptandil bir diger calsma ise Birlgik Krallik’tan bildirilmis olup bu cakma
alerjenlerine de oktokrilen dahil edilmeyti (126). Oktokrilenin fotoalerjik
potansiyelinin argirldigi bir calsmada ise gungen koruyucuya k@i yan etki
tarifleyen 39 hastaya fotoyama testi uygulagymil ¢cocuk hastanin 10’unda ve 28
eriskin hastanin 9'unda oktokrilene pozitif yama tesgaksiyonlari gorulmgidr.
Cocuklarda 1 ve gikin grupta 19 hastada, pozitif fotoyama testlegtaamstir. Bu
sebeple oktokrilenin ¢ocuklarda kontakt dermatitskénlerde ise fotoalerjik kontakt

dermatitin 6nemli bir sebebi olabilegebildirilmi stir (122). Bizim ¢algmamizda da



67

oktokrilenin fotoalerjik kontakt dermatit aqumu acisindan anlamli diizeyde ©On

planda olmasi bu ¢ama ile uyumlu bulunmgiur.

Almanya’dan Schauder ve arkatia tarafindan 1997'de bildirilen 15 yillik
bir donemi kapsayan klinik olarak fotosensitiviebebiyle yama ve fotoyama testleri
yapilan hastalarin sonuclarinin géeendirildigi calismada (124) 402 hastanin
80’inde bir ya da daha fazla gigten koruyucuya (% 20) pozitif reaksiyon sonuglari
elde edilmgtir. Pozitif reaksiyon gorilen 80 hastanin 47’singgik eden bir
fotodermatoz veyasikla tetiklenen bir dermatozun mevcut ofdukaydedilmgtir
(124). Bizim calymamizda da gugeen koruyucu maddelere yama ve fotoyama
testlerinde % 21,4’luk pozitif reaksiyon verme dean ile benzer oranlar elde
edilmistir. Arastirmacilar ¢cakmanin farkli donemlerinde farkli UVA dozlari ve
farkl alerjenler ile testi uygulagiardir. Bu sebeple ¢amanin metodolojisinde
standardizasyon gmnamamytir. izopropildibenzoilmetan en sik fotoduyarlilandirici
olarak 30 alerjik ve 32 fotoalerjik reaksiyona ned¢émutur. Sinamatlar ise giderek
kullanimlari artan bir organik gisten koruyucu grubu olmalarina kar 7 alerjik,

14 fotoalerjik reaksiyona sebep olup goéreceli darayif sik duyarlilandiricilar
olarak degerlendirilmiglerdir. Gilingten koruyuculara duyarli hastalarda yapilan
degerlendirme sonucunda; kokulara 47 hastada 178ilaleg 14 fotoalerjik
reaksiyon; deri bakim trtnu koruyucularina 11 hdesterjik reaksiyon saptanghr
(124). Bizim calymamizda da kokular ve peru balsami ilgkili saptanan anlamh
oranda yuksek yama testleri sonuclari triin secienikoku ve deri bakim Grind

koruyucularinin 6nemini peftirmemizi sglamistir.

Hughes ve arkadkari tarafindan 2007'de bildirilen (126) kozmetikrmin
uygulandgl 553 hastanin yama testiggglendirmesinde benzofenon 4 (2 Hidroksi-4
metoksibenzofenon-5 suilfonik asit) % 2,3 oranindaitdlik olusturmus ve test
edilen UV filtrelerden en sik alerjen olarak ve kuatik serideki tim test maddeleri
arasinda ucinci en sik alerjen olarak bildigtmi Ancak hastalara fotoyama testi
uygulanmamgtir (126). Bizim camamizda ise gugeen koruyucularin yama testi
sonuclarindaki yukseklikler fotoyama testindeki #&adylksek dgildir ve
benzofenona herhangi yama testi reaksiyonu gorulgtiem
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2012 yilinda bildirilen ¢ok merkezli Avrupa fotoyamesti cakmasinda
(129) 1031 kontakt ve fotokontakt dermatiti olanstagla glngen koruyucu ve
topikal nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglarin  daterjik  potansiyelleri
degerlendirilmistir. Calismada organik gusekoruyuculara 95 hastada (% 9,2)
toplam 148 fotoalerjik reaksiyon saptagtm (129). Calgmamizda rozase
hastalarinda gugten koruyuculara kar saptanan % 19 oraninda fotoalerjik
reaksiyon verme oranlari bu gaha oranlarinin tstindeydi. Oktokrilen 41 hastada
fotoalerjik reaksiyon olgturup, bizim cagmamizdaki gibi en sik gugien koruyucu
fotoalerjen olarak tespit edilgtir.  Arastirmacilarin ikinci siklikta fotoalerjik
gunsten koruyucu olarak kaydeiti benzofenon-3, bizim ¢gimamizda sadece 1
hastada reaksiyona neden oltow. Farkl olarak dietilhekzil butamido triazon bu
genk calsma grubunda hi¢ reaksiyon eturmazken bizim caijmamizda 42 hasta

arasinda 2 vakada fotoalerjik reaksiyonstlumustur. (129)

Yama ve fotoyama testleri gerlendirilirken irritan reaksiyonlarin ayirt
edilmesi 6nemlidir ¢cinkl yaslipozitif sonuclar hastanin yaglalerjenden uzak
durmasinin énerilmesinin yaninda asil sebep olanealin gdozden kagmasina neden
olabilir (131). Bu sebeple alerjen dilusyonlar itasyon olgturmayacak
konsantrasyonlarda kullanilgniolup, test okuma zamanlarinda gddendirme
surecinde reaksiyosiddetinin azaldil gorilen alerjen reaksiyonlari ve dejerdo

patern gosteren reaksiyonlargdeendirmeye alinmartir.

Sonug¢ olarak calmamiz rozase hastginin etyopatogenezini ve 0Ozellikle
alevlenme donemlerindeki tetikleyicileri agiklayiaek acisindan kontakt
duyarlanmanin rolinin ortaya konabilmesi acisindapiims kontrolli ilk
calismadir. Bu hastalin tetikleyici listesinin ne kadar genoldugu distintldigliinde
bu tetikleyicilerin gercekten alevienmeye nederpablmadgl ve hangi mekanizma
ile rozaseli yuzdeki kizariklik, keati, yanma ve batma gibisikayetleri
tetiklediklerinin ortaya konmasi 6nemlidir. Pek cb&stanin kisel bakim utrdnleri
ve hatta kullangy tedavi edici topikal drtnlerin bile bu tetikleyitistesinde yer
alabildigini hastalarin geri bildirimlerinde not alsak dastaarin farkl Grinleri

tedavi ve kozmetik amacl birlikte kullanmalari, pitkal uGrtnler dginda
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yiyeceklerden fiziksel gietmenlere ve emosyonel faktorlere kadar pek ché&ngt
ayni anda ve birliktelik gostererek bu klnialevlendirebiliyor olmasi koruyucu
onlemlerde ayirt edici bir yol izlenmesini zolmmaktadir. Ancak hastalarin
Ozellikle guingten koruyucular bgia olmak Uzere sik alerjik ve fotoalerjik reaksiyon
verme riski olan temas ettikleri maddeler biligidde; hem koruyucu amagh
duyarlanmayi 6nleyecegekilde hastalara oneriler vermemiz kola@eak, hem de
duyarlanmg hastalarda yama ve fotoyama testleri ile alerglksiyon olgturan
maddeler ortaya konup hastalik alevlenmelerininn@ngiecilebilecektir. Bu noktada
hastalara alerjen potansiyeli yuksek urtnler kuflamalari icgin ikaz yapilip,
kimyasal icerikli gungten koruyucular yerine fiziksel gugten koruyucularin
kullanimi  6nerilebilir. Kimyasal gueen koruyucularin  kozmetik olarak
kullanimlari daha yaygin kabul gorglinden 6zellikle rozase hastalarinda daha sik
alerjen oldgu saptanan ajanlari icermeyen 6zel formulasyonlalugturulmasi ile
hastalarin daha guvenli kullanabilgcetrtnlerin kullanima sunulmasina katki
sglanabilecektir. Gungen koruyucular dermatologlarin koruyucu tedawv igpzase
hastalarina onergii Urlinlerin bainda gelse de fotoalerjik potansiyelleri oldukca
yiksek drlUnlerdir. Hasta gige koruyucusunu kullanip gisle ortamda
bulundi@gundasikayetlerini daha ¢cok gugm alevlendirdgi kanisi olgabilir ancak
bu ayriminsupheli hastalarda fotoyama testi ile ayirt edilmésemlidir. Ustelik
kimyasal UV filtreleri sadece gus&oruyucu kremlere ddl, basta kozmetik Griinler
olmak Uzere pek cok topikal ajana Urini koruma amikye edilmektedir. Bu
yuzden dikkat edilmesi gereken birgdr konu da her rozase hastasinin kullgndi
krem, tonik, yikama jeli gibi Griinlerin iyi sorguiaasidir. Ozellikle giigekoruyucu
alerjisi saptanan hastalara bu ayrintiylr hatirl&taafayda vardir. Gurgeen
koruyucular dginda calymamizda yama testi maddelerinden koku skanlari ve
peru balsamina anlamli derecede yuksek alerjiksrgaklarin ¢ikmasi kozmetik
drtnlerin ne kadar dikkatli kullanilmasi gerguii pekistirmektedir. Ayrica standart
seri maddelerinin toplamina gorulen alerjik yamdrdarinin da kontrol grubuna gore
anlamh oranda yiksek alu bu hastafia slik eden kontakt dermatit potansiyelinin
yuksekligine dikkat cekmek agisindan 6nemlidir ve bu durundeminin bariyer

fonksiyonunun bozulmasi ile gkili olabilecesine dair 6nceki yayin yorumlarina da
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katilmamizi sglamaktadir. Rozaseli hastalarda kontakt duygnideserlendirildigi
sinirl sayida ¢ajma olup bu cagmalarin kontrol grubu olmagh distinuldigtinde
ve tum alerjenlerin yama testine ilaveten fotoyaresti ile dgerlendirildigi g6z
onune alindiinda calmamiz standart seri alerjenleriniggelendirmek acgisindan da
literatirde 6nemli yer tutacaktir. Rozaselileri tahk alevlenmelerinden korumak
icin Onerdgimiz guneten koruyucularin fotoalerjik yan etkilerinden Ftaati
korumak ve bu ikkiye dikkat cekmek acisindan anlamli sonuclar gatdizi
disinmekteyiz. Bununla beraber bu yol gosterici scauigl daha fazla hasta
sayisinin sgandg calsmalar ile desteklenmesine ihtiya¢c vardir. Boyleestalara
uzak durmalari gereken maddeler ile ilgili uyarmadaha kapsamh yapilip, rozase
hastalarina 6zel formulasyonlu Urtnlerin hazirlasimda daha dayanakli 6nerilerde

bulunulmasi sglanabilir.
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6. OZET

Rozaseli Hastalarda Kontakt Duyarliligin Standart ve Gunaten Koruyucu Deri

Yama Testleri ile Arastiriimasi

Rozase yuzin konveks alanlarini etkileyen flushikglici eritem ve
telenjiektaziye papdul, pustul gibi inflamasyon b@grinin eklenebildgi kronik bir
hastaliktir. Rozase hastalarindaki duyarli deristddarda lokal tedavi ve bakim
dranlerinin - secimini  oldukca zogmaktadir. Glngen Kkoruyucular rozase
hastalarinda koruyucu tedavi acisindan kullanimb@memli olan ancak fotoalerjik
kontakt dermatit gejtirme sikliklari yiuksek olan urinlerdir. Amaciminzase
hastalarindaki standart ve gigtes koruyucu madde alerjisini gteimaktir.

Calismamiz kapsaminda 42 rozase hastasi ile wa cinsiyet 6zellikleri
uyumlu kontrol grubundaki 41 e Avrupa standart ve gugten koruyucu seri
maddeleri ile yama ve fotoyama testleri uygularfebtoyama testinde 48. saat
sonunda 5 j/cm? dozunda UVA uygulamasi yapildi i ttestler 48, 72 ve 96.
saatlerde dgerlendirildi.

Rozase hastalarinda Avrupa Standart seri maddeld&agi yama testinde
%69, fotoyama testinde %28 en az bir maddeye rgaksyorildl, fotoyama testi
icin oranlar kontrol grubuna gore anlamh olarakkgekti. (p=0,008) Gurggen
koruyucu seri maddelerinin fotoyama testigeldendiriimesinde %19 en az bir
maddeye reaksiyon gorildi ve bu oran da kontrobgma gore anlamli dizeyde
yuksekti (p=0,002)

Avrupa Standart seri maddelerinden peru balsami (817), koku
karsimlarina (p=0,002 ve 0,035) hasta grubunda; potasglikromata (p= 0,046)
kontrol grubunda gier gruba gore anlamli oranda daha fazla pozitsigtandi.

Hastalarda gunéen koruyuculardan oktokrilene karfotoalerjik reaksiyon
gorulme orani (%9,6) kontrol grubuna gére anlardrak yiksekti.(p=0.035)

Bu sonuclarla rozase hastalarinda alerjenlerinasapas! ile alevienmeleri
Onlemenin yaninda, gusten koruyucu krem ve topikal Granlerin igeriklenni
dizenlenmesine katki @anabilecektir. Henlz literatirde rozase hastadkrin
gunsten koruyuculara kontakt sensitizasyonurstanddigl bir calsma olmadgindan
aragtirmamiz bu konuda prospektif ve kontrolll ilk gata olmasi bakimindan énem
tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: rozase, kontakt duyarlilik, gigten koruyucu, yama
testi, fotoyama testi
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7. SUMMARY

Contact Sensitivity Research on the Patients with &sacea Disease with
Standart and Sunscreen Skin Patch Test

Rosacea is a chronic disease which affects conveasaof the face
characterized by flushing, persistent erythematalahgiectases and can be followed
by inflammation signs like flushing, papule and tpiles Irritable skin of the patients
with rosacea makes the local treatment and cardupt®’ choices quite difficult.
Sunscreens are important for protective treatmémiatents with rosacea but they
can often cause photoallergic contact dermatitise Bim of the research is to
investigate standard material and sunscreen al@ngyatients with rosacea

Patch and photopatch tests with sunscreen produmctsEuropean standard
series allergens were performed on 42 patients nwghcea and control group of 41
people all matching by age and gender. After appba of allergens for 48 hours,
Ugt/hA was irradiated with a dose of 5 J/cm?, andstestre evaluated in #872" and
96" hours.

In the patients with rosacea, reaction to at |eas allergen of European
standard series patch test was observed as 69%oapHotopatch test as 28%.
Photopatch test results were significantly highmpared to the test results of the
control group. (p=0,008) In evaluation of photopatest of sunscreen allergens,
reaction to at least one allergen was observe®%sdnd that was also significantly
high, compared to control group. (p=0,002)

Among the reaction to the European standard setlesgens, fragrance
mixes (p=0,002 and 0,035) and balsam of Peru (d70),0@vas observed significantly
more in patient group, while the reaction to patassdichromate(p=0,046) was
significantly more in control group, compared te tither group.

The percentage of photoallergic reaction of pasiagainst octocrylene, one
of the sunscreens, (9,6%) was significantly higbmpared to control group.
(p=0.035)

With the results of this study, a contribution wile made for detecting
allergens of patients with rosacea and preventiegkmuts as well as controlling the
contents of sunscreen creams and topical prodlicese is no study in the literature
about a research on contact sensitivity of patiesitis rosacea to sunscreens yet, so
our study is essential with its prospective andtradled method, as it is the first
study in this theme.

Keywords: rosacea, contact sensitivity, sunscreen, patchplkstopatch test
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