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ROZACEE
EPIDEMIOLOGIE, ETIOPATOGENIE

Maria Rotaru

Incidenta si prevalenta

Incidenta rozaceei este de aproximativ 165/100 000 [1] pe
an, iar prevalenta generald variaza in limite destul de largi in
functie de metodologia cercetarii, populatia studiata si criteriile de
clasificare utilizate [2].

La nivel european, prevalenta a fost estimata la 0,2-22%,
aceasta fiind mai mare in tarile nordice precum Estonia - 22%,
Suedia - 10% si mai mica in Germania - 2%, Grecia - 1,22%,
Regatul Unit - 1,8% si Tunisia - 0,2% [2].

Cea mai frecventd formd clinicd de rozacee este cea
eritemato-telangiectazica (72-80%), fiind de 3-4 ori mai des
intalnita decat subtipul papulo-pustulos (18-28%). Modificarile de
tip ,,fima* apar rar (4%), iar in cazul subtipului ocular prevalenta
variazd intre 6-72% 1in functie de metodele de diagnostic si
populatia studiata [3-5].
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Rozaceea afecteazd in mod egal genul masculin si feminin,
subtipul papulo-pustulos si ,,fima* fiind mai frecvent intalnite la
barbati, iar cel eritemato-telangiectazic la femei. In majoritatea
cazurilor, debutul rozaceei este in jurul varstei de 30 de ani, cu un
varf al incidentei intre 40-70 de ani. Prevalenta afectiunii creste
odatd cu varsta, existind putine cazuri descrise la copii si
adolescenti [2,5,6].

Factori etiopatogenici

Imunitatea §i peptidele antimicrobiene

Anomaliile imunitare reprezintd o componenta importanta in
fiziopatologia rozaceei. Activarea sistemului imunitar innascut si
adaptativ duce la o productie crescuta de citokine proinflamatorii
si peptide antimicrobiene. La nivelul pielii pacientilor cu rozacee
sunt prezente infiltrate celulare situate perivascular si la nivelul
foliculului pilosebaceu alcdtuite din limfocite Thl si Thl7,
macrofage, celule mastocitare si neutrofile, cele din urma avand
un rol esential in patogeneza bolii. De asemenea, se gasesc valori
mai mari ale receptorilor Toll-like 2, matrix metaloproteinazelor,
kalicreinei 5 si catelicidinei, cu rol in eliberarea de citokine
proinflamatorii, chemokine, proteaze si factori care promoveaza
angiogeneza. Acesti mediatori sunt asociati cu modificdrile clinice
din rozacee precum eritemul, telangiectaziile si inflamatia [7,8].

Agentii microbieni

Produsii de degradare ai agentilor microbieni pot fi
recunoscuti de celulele sistemului imunitar inndscut si pot activa
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receptorii Toll-like 2 (TLR2) exprimati la nivelul keratinocitelor
cu amorsarea proceselor inflamatorii [7].

TLR2, impreuna cu alti receptori, sunt supraexprimati la
pacientii cu rozacee, iar activarea acestora promoveaza formarea
catelicidinei, peptidda antimicrobiand, care de asemenea, este
supraexprimata [7,8].

Pacientii cu rozacee au o compozitie diferita a florei
comensale cutanate fatd de subiectii sdnatosi. Nu este clar daca
aceasta disbiozd declanseazd mecanismele fiziopatologice ale
rozaceel sau reprezintd o consecintd a modificarilor aparute [9].

In foliculul pilosebaceu sunt prezenti, in mod normal,
acarienii Demodex si bacteria gram negativa Bacillus oleronius,
insd cu o densitate mai mare a parazitilor la pacientii cu rozacee,
comparativ cu grupul de control, sugerdnd implicarea acestora in
fiziopatologia bolii [9,10].

Staphylococcus epidermidis, bacterie comensald de la nivelul
pielii normale, are un rol important in apdrarea antimicrobiana
impotriva Staphylococcus aureus. S. epidermidis a fost izolat de la
nivelul pustulelor pacientilor cu rozacee si este implicat in aparitia
subtipului papulo-pustulos si ocular. Tulpinile izolate de la acesti
pacienti sunt diferite fatd de cele gasite la persoanele sanatoase,
secretd mai multe proteine si au capacitate beta-hemolitica
crescuta, fiind recunoscute de receptorii Toll-like 2, cu activarea
kalicreinei 5 si a cascadei proinflamatorii [11].

Rolul Helicobacter pylori (HP) in patogeneza rozaceei este
controversat, unele studii ardtand o prevalentd crescutd a HP la
pacientii cu rozacee si o imbundtatire a bolii dupa eradicarea HP
[6,8,12].
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Inflamatia neurogend si hiperreactivitatea vasculara

Conceptul de neurobiologie cutanatd include un sistem
complex de cdi mono si/sau bidirectionale intim unite care leaga
pielea de sistemul nervos, imunitar si endocrin. Acest sistem
coordoneaza o varietate de functii fiziologice si fiziopatologice
prin intermediul mediatorilor [8].

Pacientii cu rozacee reactioneaza la o varietate de factori
declansatori, precum: modificdrile de temperatura, caldura
excesiva, frigul, exercitiile fizice intense, radiatiile UV, mancarea
picanta/fierbinte si alcoolul. Raspunsul la acesti factori este
declansat de activarea anumitor receptori exprimati la nivelul
fibrelor nervoase, keratinocitelor si celulelor imune. Activarea
acestor receptori este mai importanta la pacientii cu rozacee si
determina eliberarea de neuropeptide vasoactive si inflamatorii,
ce cauzeazd vasodilatatie, eritem, sensibilitate crescuta a pielii,
prurit si durere [7,8,13].

Rolul radiatiilor UV in patogeneza rozaceei a fost sugerat de
frecventa crescuta a bolii la persoanele cu fototip cutanat deschis,
localizarea eritemului la nivelul suprafetelor convexe si prezenta
elastozei solare. Expunerea la radiatia solard creste cantitatea de
specii reactive de oxigen la nivelul pielii, cu activarea receptorilor
Toll-like 2 si propagarea unor cascade inflamatorii kalicreina
5-catelicidina. Studiile asociazd expunerea la UV preponderent cu
subtipul 1 de rozacee, gradul expunerii fiind proportional cu

severitatea eritemului si telangiectaziilor [9].
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Factorul genetic

Din cauza prevalentei crescute a rozaceei la persoanele nord
europene, a fost suspectata existenta unei predispozitii genetice a
pacientilor. In cadrul studiului genomului persoanelor cu rozacee
a fost identificat un polimorfism al genelor BTNL2, HLA-DRA
si genel glutation-S transferazei, gene asociate cu complexul
major de histocompatibilitate, astfel reliefand rolul anomaliilor
imunitare in cadrul patogenezei bolii [8].

Alti factori

Anumite medicamente pot fi implicate in inducerea erite-
mului tranzitor, si anume amiodarona, dermatocorticoizii sau
acidul nicotinic [9].

S-a observat cd fumatul reduce riscul aparitiei rozaceei.
Acest fapt se poate datora inhibarii vasodilatatiei periferice si
imunosupresiei [5,7].

Clasificare

In anul 2002 a fost publicati prima clasificare a rozaceei, cu
scopul de a standardiza diagnosticul bolii, ce cuprinde o serie de
caracteristici primare precum eritemul tranzitor sau persistent,
papule, pustule sau telangiectazii cu distributie centro-faciald si
manifestari oculare ce au valoare diagnosticd si caracteristici
secundare printre care senzatia de arsura, de piele uscatd sau edem
care pot aparea independent sau asociat celor primare [14].

In aceasta clasificare au fost descrise patru subtipuri clinice
ale rozaceei: subtipul I — rozaceea eritemato-telangiectazica,
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subtipul II — rozaceea papulo-pustuloasa, subtipul III — rozaceea
fimatoasa si subtipul IV — rozaceea oculara [14].

Rozaceea eritemato-telangiectazica este caracterizatd prin
eritem persistent cu localizare predominant faciala, cu respectarea
regiunii perioculare, asociata frecvent cu aparitia de telangiectazii.
Eritemul se poate extinde si la nivelul urechilor, gatului si in
regiunea toracelui superior [15].

In forma papulo-pustuloasi a rozaceei, pacientii prezinti pe
langa eritem, papule si pustule cu distributie centro-faciala [15].

Rozaceea fimatoasa se caracterizeaza prin ingrosarea pielii si
aparitia unor nodozitati pe suprafatd, cel mai frecvent fiind
localizata la nivel nazal [15].

Rozaceea oculard se manifesta prin hiperemie conjunctivala,
hiperlacrimatie, senzatie de arsurd locala, vedere incetosata,
telangiectazii la nivelul conjunctivei, pleoapelor si eritem
periocular [6].

In anul 2016, ROSCO (global ROSaceaCOnsensus) a intro-
dus o noud clasificare a rozaceei ce se bazeaza pe aspectul
fenotipic, cu stabilirea a doud caracteristici individuale cu valoare
diagnostica: 1. eritem centro-facial persistent, asociat cu inten-
sificare periodica si 2. modificari de tip ,,fima“. De asemenea,
aparitia izolatd a eritemului tranzitor, telangiectaziilor si
papulelor/pustulelor inflamatorii nu au fost considerate ca fiind cu
valoare diagnostica [16].
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MANIFESTARI CLINICE
SI PARACLINICE

Costina-Cristiana Mutu, Stefana Bucur

Manifestari clinice

Rozaceea, cunoscuta si sub denumirea de cuperoza, este o
afectiune cutanata inflamatorie, cu evolutie cronica, recidivanta,
cu un spectru bogat de caracteristici clinice, de severitate
variabild, care afecteaza in principal ariile centrale ale fetei, mai
ales la femeia de varsta adulta [1].

Din punct de vedere clinic este utila clasificarea rozaceei in
urmatoarele patru subtipuri: eritemato-telangiectazica, papulo-
pustuloasa, fimatoasa si oculara. Aceasta clasificare a rozaceei in
subtipuri si incadrarea fiecdrui subtip in grade de severitate -
usoard, moderata si severd (grad 1-3) - ajutd in ghidarea
interventiei terapeutice initiale si monitorizarea raspunsului clinic.
La consultatia initiala, pacientul trebuie avertizat cd boala are o
evolutie cronica si poate recidiva, ceea ce conduce la necesitatea
mentinerii terapiei in perioadele de remisiune [2,3]. Clasificarea
insd trebuie privita orientativ, deoarece existd suprapuneri clinice
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astfel incat un pacient poate prezenta diverse caracteristici care
apartin mai multor tipuri clinice.

14

¢ Rozaceea eritemato-telangiectazica (subtipul 1; ETTR):

L)

L)

Exista o tendinta la flush in combinatie cu un eritem facial
persistent si uneori telangiectazii. In mod tipic, acesti
pacienti au fototip cutanat I sau II si aspectul clinic poate
fi dificil de diferentiat de fotoimbatranirea telangiectazica
[2]. Roseata poate implica si periferia fetei, urechile,
gatul, regiunea superioara a decolteului si, de obicei, cruta
tegumentul periocular [4].

Rozaceea papulo-pustuloasa (subtipul 2; PPR): Pacientii
se prezintd cu o eruptie centro-faciala formata din
multiple papule eritematoase, mici (< 3 mm), sub forma
de dom, unice sau grupate. Unele dintre leziunile
inflamatorii au o pustuld centrali. In mod caracteristic,
papulele si pustulele se afla in stadii diferite ale evolutiei.
Cu toate cd pacientii acuza disconfort usor sau prurit si
leziunile pot fi usor dureroase, afectarea de tip psihosocial
cauzata de eruptie depaseste frecvent semnele fizice.
Papulele sau pustulele individuale au o durata de
aproximativ doud saptamani, urmand sa fie inlocuite de
un eritem postinflamator care paleste in decurs de 10 zile.
Cicatricele reziduale nu reprezinta o caracteristica a PPR.
Un halou eritematos poate inconjura leziunile inflamatorii
mai mari, iar in cadrul acestui inel pot fi observate vase
telangiectazice. Ocazional, in cazul unei boli mai severe,
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pot fi prezente scuame sau cruste, afectiune denumita
dermatitd rozaceiforma. In cele din urma, unii pacienti
prezintd un anumit grad de eritem persistent la nivelul
obrajilor care poate reprezenta o asociere intre eritemul
postinflamator, telangiectazii si vasodilatatie [2].

Rozaceea fimatoasd (subtipul 3): In aceasti formi de
rozacee, hipertrofia glandelor sebacee este acompaniata
de fibroza. Rinofima este cea mai frecventa prezentare
clinica, cu raspandire mai mare la barbati. Rar pot fi
implicate si alte zone. Cu toate acestea, rozaceea
fimatoasa poate sa apara de novo fara sa fie precedata de
alte modificdri cutanate si, din acest motiv, nu ar trebui
privitd ca un stadiu final al rozaceei. Semnul clinic cel
mai precoce aparut in rinofima este prezenta foliculilor
patulosi (,,porii dilatati”) la nivelul portiunilor distale ale
nasului. In cazuri severe de rinofima, hipertrofia tesutului
duce la deformare nazala prin prezenta unor excrescente
nodulare, moi, carnoase. Cu toate ca au fost raportate
cazuri de carcinoame bazocelulare aparute in pielea
afectata de rinofima, nu exista suficiente dovezi care sa
sustind acest lucru. Modificarile edematoase observate la
pacientii cu rozacee inflamatorie severda nu trebuie
confundate cu rozaceea fimatoasa. Aceste modificari, spre
deosebire de cele ale rozaceei fimatoase, se imbunatatesc
dupa rezolvarea cu succes a leziunilor inflamatorii; cu
toate acestea, poate persista un mic grad de limfedem [2].
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Tabel 1. Tipuri de rozacee fimatoasa [2]

TIPURI DE ROZACEE FIMATOASA

Fima

Caracteristici clinice

Rinofima

Se manifesta initial ca foliculi
dilatati la nivelul marginii
distale a nasului

Cand modificarile sunt marcate,
apare deformarea debilitanta a
nasului

Gnatofima

Apare rar, cu implicarea tipica a
zonei centrale mentoniere
Poate produce edem asimetric

Otofima

Afecteaza frecvent jumatatea
inferioard a helixului si lobul
urechii

Metofima

Edem ferm la nivel central

Blefarofima

Edem al pleoapelor

Observata frecvent ca o
componenta a rozaceei
edematoase, dar poate
acompania rozaceea severa
papulo-pustuloasa sau rozaceea
oculara

¢ Rozaceea oculara (subtipul 4): aceasta forma poate fi sau

nu acompaniatd de modificarile cutanate din rozacee. In

lipsa modificarilor cutanate, diagnosticul de rozacee

oculard poate fi dificil de stabilit. Pacientii cu ETTR si
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PPR sunt, in mod particular, vulnerabili la dezvoltarea
inflamatiei oculare (pand la 50% afectati). Semnele si
simptomele sunt nespecifice si includ uscaciune, senzatie
de nisip la nivelul ochiului, incapacitatea de a folosi
lentile de contact, lacrimare, cruste la nivelul marginilor
pleoapelor, orjelete frecvente si uneori prurit. Semnele
clinice ale subtipului ocular sunt diverse - pot fi prezente
mici concretiuni la nivelul bazei cililor (matreata
conicald) sau descuamare usoard a marginilor pleoapelor.
Cand boala este activa, existd semne de blefarita, frecvent
cu edem al pleoapei si hiperemie conjunctivald; aspectul
general este cel al “ochiului rosu”. Chisturile formate de
la nivelul glandelor Meibomius (chalazion) se prezinta
sub forma de tumefieri ferme ale suprafetei cutanate
tarsale, in timp de orjeletul se prezinta similar, dar este
sensibil la palpare si frecvent dureros. Boala oculara
severd (ex. keratitd, neovascularizatie corneald, uveita,
sclerita, iritd) se intalneste rar la pacientii cu rozacee [2].

Cele patru tipuri clinice de rozacee descrise mai sus sunt de
fapt modalitatile clasice de prezentare ale acestei afectiuni. In
literatura de specialitate se pot intdlni insd descrieri si pentru alte
forme de prezentare clinica, mai putin frecvente in practica de zi
cu zi. Dintre aceste tipuri vom aminti rozaceea granulomatoasa,
caracterizata prin papule monomorfe, persistente, de culoarea
pielii pana la nuante brun-roscate. Alte entitdti descrise sunt
reprezentate de rozaceea conglobata, caracterizatd clinic prin

leziuni inflamatorii chistice care in urma procesului de vindecare
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lasa cicatrice, rozaceea fulminans (pioderma faciala), caracte-
rizatd de eruptie acutd formata din papule si pustule inflamatorii
pe un fond eritematos, mai frecvent intalnita la femeile la varsta
fertila sau la gravide si rozaceea indusa / declansata de steroizi,
caracterizata initial de eritem si telangiectazii.

In rozaceea granulomatoasd sunt prezente papule mono-
morfe, persistente, de culoarea pielii pand la rosu-brun, sub forma
de dom, localizate la nivel centro-facial, care de obicei masoara
1-3 mm in diametru. Aceasta varianta apare atat la copii, cat si la
adulti si se poate remite spontan in decurs de cativa ani de la
primele leziuni, fara aparitia recdderilor. Leziunile extrafaciale
(ex. scalp, gat, trunchi superior) se observa mai frecvent in cadrul
variantei granulomatoase. Unii autori considerd /upusul miliar
diseminat facial (lupus miliaris disseminatus faciei, LMDF) o
forma severa de rozacee granulomatoasa. Granuloamele dermice
observate in piesele de biopsie au frecvent necroza cazeoasa
central. Recent, termenul de granuloame faciale idiopatice cu
evolutie regresiva (facial idiopathic granulomas with regressive
evolution, FIGURE) a fost propus ca alternativa pentru LMDF.
Din pacate, cicatricele faciale semnificative pot reprezenta o
secheld permanentd. Ocazional, existd implicare extrafaciald care
poate fi confundata cu alte boli granulomatoase ca sarcoidoza,
tuberculoza cutanata sau forma necrobioticad a granulomului inelar
[2].

Rozaceea indusa sau declansata de steroizi este o forma de
rozacee mai rar intdlnita si frecvent gresit diagnosticatd. Poate
aparea dupa administrarea indelungatda de glucocorticoizi topici
sau sistemici. Initial este caracterizata de eritem si telangiectazii,

18
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ulterior apar papule si pustule foliculare. Este necesard intre-
ruperea administrarii de glucocorticoizi, chiar daca aceasta poate
duce initial la inflorirea leziunilor [1].

Manifestari atipice ale rozaceei includ eritem persistent
localizat la nivelul scalpului sau scrotului [1].

Criteriile diagnostice pentru rozacee (adaptate dupa
Wilkin si colab. [4])

Prezenta a > 1 dintre urmatoarele caracteristici primare:

e Flush (eritem tranzitor)

e Eritem persistent

e Papule si pustule

e Telangiectazii

Pot fi prezente > 1 dintre caracteristicile secundare:

» Senzatie de arsurd sau usturime

» Placa

= Xeroza cutanata

* Edem

= Manifestari oculare

= Localizare periferica

» Modificari fimatoase

Diagnosticul de rozacee se stabileste tinand cont de exa-
menul clinic, anamneza si particularitatile individuale.

Investigatii paraclinice

Diagnosticul rozaceei este in special clinic, insd pot fi
efectuate diverse investigatii paraclinice suplimentare.
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Se poate efectua testarea parazitologicd pentru prezenta
Demodex folliculorum la nivel facial, datele din literaturda
sugerand faptul ca persoanele cu rozacee au o densitate mai mare
a acestui parazit. Aceasta densitate crescutd poate avea un rol in
mecanismele fiziopatologice ale rozaceei prin declansarea
reactiillor imune specifice sau a inflamatiei, prin blocarea
mecanicd a foliculului pilos sau ca vector pentru bacterii [6]. Cand
numadrul acarienilor este mare si acestia infecteaza un folicul
pilosebaceu, din punct de vedere histopatologic se observa un
infiltrat perifolicular intens cu celule T helper CD4+ [7].

Exceptional, in cazurile dificil de diagnosticat in care
diagnosticul diferential cuprinde afectiuni precum lupusul cutanat
eritematos acut sau lupusul vulgar, poate fi necesara efectuarea
unei biopsii cutanate.

Diagnostic diferential

Diagnosticul diferential al rozaceei se face in functie de
stadiul clinic al bolii. Cele mai importante entitati cu care se face
diagnostic diferential sunt listate in tabelul 2.

Tabel 2. Diagnosticul diferential al rozaceei [1]

DIAGNOSTIC CARACTERISTICI

DIFERENTIAL DISTINCTIVE

Acnee vulgara Comedoane, absenta telangiectaziilor

Lupus cutanat Demarcare diferita, sensibilitate la lumina

eritematos acut solara

SIDA Focare acute de dermatita seboreica,
coccidiomicoza
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Angiosarcom

Edem, inflamatie asemanatoare erizipelului

HTA

Flush asociat cu valori tensionale crescute

Sindrom carcinoid

Manifestari sistemice care apar in timpul
flushului

Dermatita actinica
cronica

Zone fotoexpuse

Histiocitoza sinusala
cutanata
(Boala Rosai-Dorfman)

Zone fotoexpuse, frecvent la tineri cu fototip
cutanat inchis

Demodecidoza

Inflamatie foliculara unilaterala

Dermatomiozita

Edeme perioculare, papule Gottron

Granulom eozinofilic

Edem si durere 1n jurul leziunii osteolitice

Foliculita

Pustule localizate la nivelul ostiumului folicular

Glucagonom

Cruste, vezicule

Granulom facial

Febra, placi mari, pot fi prezente telangiectazii

Sindromul Haber

Keratoze seboreice la nivel axilar si inghinal

Dermatita periorificiald
granulomatoasa

Rezultat histopatologic de tip granulomatos

Halogenodermie

Frecvent epilepsie, istoric de contact cu iodura
sau bromura

Lupus miliaris
disseminatus faciei

Papule brune la diascopie

Lupus vulgaris

Leziune solitard initial, test quantiferon pozitiv

Limfedem

Inflamatie

Mastocitoza

Predomina flushing-ul, papule predominant
monomorfe

Facies etilic

Consum anamnestic de etanol, enzime hepatice
crescute

Facies mitral

Stenoza mitrald cu suflu corespondent
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Boald mixta de tesut
conjunctiv

Afectare unghiala, anticorpi U1-RNP

Dermatoza faciala mixta

Caracteristici intalnite Tn dermatita seboreica si
rozacee

Pelagra

Leziuni distribuite pe zone fotoexpuse

Perifoliculita capitis

Pustulele sunt localizate in principal la nivelul
scalpului

Dermatita periorala

Inflamatie exclusiv periorificiald cu zond de
demarcatie

Feocromocitom

Flush, simptome sistemice

Fotosensibilitate indusa
medicamentos

Istoric de consum medicamentos

Policitemia vera

Prurit dupa contact cu apa caldd, modificari pe
hemograma

Eruptie polimorfa la
lumina

Papule sau placi dense, monomorfe, mai putin
frecvente la nivelul fetei, cel mai frecvent la
persoanele tinere

Erizipel recurent

Leziuni eritematoase confluente

Rubeosis diabeticorum

Hiperglicemie, poliurie

Sarcoidoza

Putine semne de rozacee, fara afectare
epidermica

Dermatita seboreica

Eritem si scuame, afectare la nivelul scalpului
si retroauricular

Siringom

Papule brune/translucide 1-5 mm, inflamatie
redusa

Tinea faciei

Scuame la periferie, demarcare

Tricoepiteliom

Papule galbui-albicioase; atunci cand sunt
diseminate, a se verifica sindromul Brooke

Deficit de zinc

Leziuni eczematoase periorificiale
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Afectiuni asociate

Rozaceea se asociazd cu un risc crescut de aparitie a altor
afectiuni sistemice. Asocierea dintre acestea este incd neclara.
Cele mai frecvente boli asociate rozaceei sunt:

» Afectiuni gastrointestinale — dintre acestea, cel mai
frecvent sunt citate boala inflamatorie intestinala si boala
celiaca;

» Sindroame metabolice — dislipidemie, boala coronariana,
hipertensiune arterial;

» Neoplasme — risc moderat crescut de aparitie a cancerului
tiroidian, carcinomului bazocelular, gliomului;

» Boli autoimune — diabet zaharat tip I, scleroza multipla,
artritd reumatoida;

» Afectiuni psihiatrice si neurologice — depresie, dementa
Alzheimer, migrena (mai ales la femeile de peste 50 de

ani) [8].

Histologie

Modificdrile histologice in forma eritemato-telangiectazica
pot fi subtile si sunt frecvent limitate la ectazie vasculara si edem
usor. In forma inflamatorie papulo-pustuloasa, apare un infiltrat
limfohistiocitar proeminent perivascular si perifolicular. Hiper-
plazia sebacee poate fi proeminenta la unii pacienti. Formarea de
comedoane lipseste cu desavarsire. In forma granulomatoasi de
rozacee se observa granuloame epiteloide non-cazeoase la nivelul
dermului. Forma fimatoasd de rozacee releva foliculi pilosi
dilatati, hiperplazie marcatd a glandelor sebacee si un infiltrat
inflamator dens de tip limfohistiocitar.
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TRATAMENT ROZACEE

Alin Codrut Nicolescu, Sinziana Ionescu

A. Principii generale de tratament

Tratamentul pentru rozacee este unul complex, de lungd
duratd si de cele mai multe ori este o provocare pentru medic.
Inainte de a stabili conduita terapeutica, medicul trebuie si ia in
considerare mai multi factori.

Traditional rozaceea era clasificata in patru subtipuri [1] si
anume:

- Eritemato-telangiectatica

- Papulo-pustuloasa

- Fima

- Oculara

Exista tendinta de a stabili un tratament pentru fiecare tip in
parte. De foarte multe or1 insa aceste subtipuri coexista la acelasi
pacient astfel incat tratamentul trebuie gandit individual, complex,
integrat si nu neaparat pe fiecare tip [2].

O alta provocare o reprezintd identificarea, inldturarea sau
protectia Tmpotriva factorilor declansatori sau agravanti. Discu-
tam aici despre expunerea la soare, evitarea anumitor obiceiuri
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alimentare, probleme digestive, hormonale, efort fizic intens,
medicamente, stres etc.

Durata tratamentului este o altd provocare. Se discuta daca
este necesar un tratament de durata sau este suficient un tratament
pe termen scurt, sezonier, al puseului. In functie de acest aspect
trebuie discutat cu pacientul astfel incat acesta sa accepte si sa
urmeze corect tratamentul, sd Inteleaga rezultatele care pot fi
obtinute si eventualele complicatii care pot apdrea. De altfel,
managementul complicatiilor este un alt punct important in
strategia terapeutica. Tratamentul decis trebuie sa fie proactiv, sa
prevind sau sa limiteze complicatiile, si numai daca acestea sunt
inevitabile sau deja produse sa se intervind reactiv pentru
rezolvarea lor. Aderenta la tratament este extrem de important
pentru succesul terapeutic, mai ales ca uneori rozaceea predispune
la depresie sau anxietate [3].

Un aspect important Tn strategia terapeutica il constituie
asocierea produselor dermatocosmetice [4]. Acestea pot avea un
rol important in controlul bolii prin actiune directd cum ar fi
controlul seboreei — efect indirect pe Demodex folliculorum si
bacilul Oleronius, refacerea functiei de bariera epidermica,
scaderea inflamatiei etc. Alte produse au rol hidratant sau
actioneazd pe leziunile vasculare din rozacee. O alta clasa
importanta in managementul rozaceei o reprezinta produsele de
fotoprotectie in conditiile in care este unanim recunoscuta
agravarea acesteia dupa expunerea necontrolata la soare [5]. Nu in
ultimul rand, diminuarea reactiilor adverse provocate de terapiile
topice sau sistemice.
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Regimul alimentar are un rol important. Anumite principii
alimentare pot agrava leziunile din rozacee, indiferent daca
vorbim despre leziuni vasculare sau papulo-pustuloase [6].

B. Tratament topic

Se recomanda rar ca monoterapie, mai frecvent in formele
usoare de rozacee. Se pot asocia douad terapii topice dacd pacientul
prezintd mai multe tipuri de leziuni (de ex. ivermectina cu alfa-
adrenergic). Pentru formele de boald moderate-severe se
recomandi asocierea lor cu terapii sistemice. In toate stadiile bolii
este necesard utilizarea produselor dermatocosmetice cu indicatie
in rozacee, in special pentru a diminua reactiile adverse locale si
a creste astfel aderenta pacientului la tratament.

1. Ivermectina

Ivermectina face parte din grupul de medicamente numit
avermectine. Se poate utiliza in administrare locala de la varsta de
18 ani si are un rol extrem de important in tratamentul topic al
leziunilor inflamatorii prezente la pacientii cu rozacee. Se gaseste
sub formd de cremd in concentratie de 10 mg/g. Ca o masura
suplimentara de siguranta pentru copii, prezintd un sistem special
de inchidere. Dupa deschidere, se recomanda utilizarea produsului
in maxim sase luni de zile. Are un profil de siguranta crescut si o
bund tolerabilitate [7]. Se utilizeaza doar pe fatd si este total
contraindicata administrarea pe mucoase. Se administreaza o data
pe zi, seara [8]. Se administreazd minim 3 luni. Daca raspunsul
este bun se poate continua. De cele mai multe ori, are o actiune
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rapidd si ameliorari importante se pot observa si dupad 3
saptamani. Desi are un profil de tolerabilitate foarte bun, uneori
pot aparea senzatii de arsurd, de uscaciune, prurit sau iritatie la
nivelul pielii [8]. Se poate utiliza ca monoterapie sau in asociere
cu alte preparate topice sau sistemice.

Ivermectina are un dublu mecanism de actiune avand atat rol
antiinflamator cat si rol antimicrobian [9,10,11]. Pe de o parte,
actioneaza asupra imunitatii celulare si umorale cu scaderea
raspunsului imun, regleaza productia de IL-10, IL-8 s1 TNF-a si
are efect antioxidativ si antichemotactic. Pe de alta parte, are un
efect antiparazitar, cu actiune pe demodex folliculorum dupa cum
reiese din literatura de specialitate [12].

2. Metronidazol

Metronidazolul este un antibiotic din clasa nitroimidazolilor.
Se recomanda in utilizare topica sub forma de gel sau crema in
concentratie de 0,75% sau 1%. Uzual, se recomandda doua
administrari zilnice (mai ales in concentratie de 0,75%), dar exista
date din literatura de specialitate care recomanda si o singura
administrare pe zi [13] (in special 1%). Se poate utiliza ca
monoterapie sau in asociere cu alte preparate topice sau sistemice.
Mecanismul de actiune nu este clar demonstrat. S-a observat o
dubla actiune: antiinflamatorie si antibacteriand. Datoritda acestui
mecanism, are actiune in special pe leziuni papulo-pustuloase, dar
si eritematoase. Durata medie de administrare este de 12-16
saptamani [14]. Dupa administrare, pot apdrea senzatii de arsura a
pielii, xeroza cutanata, prurit, iritatii etc. O precautie suplimentara
este necesara daca se administreaza in sezonul estival, deoarece
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poate determina hiperpigmentdri. Pentru aceste situatii se
recomanda utilizarea produselor de fotoprotectie. Unele produse
asociazd metronidazolului si substante fotoprotectoare.

3. Acid azelaic

Acidul azelaic este un acid saturat dicarboxilic care este un
constituent natural al tegumentului. In formele inflamatorii de
rozacee, se recomanda utilizarea preparatelor gel in concentratie
de 15%. Se poate utiliza ca monoterapie sau in asociere cu alte
preparate topice sau sistemice. Are un rol important in tratamentul
rozaceei, in principal prin actiunea antiinflamatorie si anti-
oxidantd. Date din literaturd 11 atribuie si o actiune impotriva
bacilului oleronius [15]. Se presupune ca un nivel crescut al
proteazelor serice de tipul kalicreinei 5 genereaza procesul
inflamator din rozacee. S-a constatat ca acidul azelaic gel 15%,
scade activitatea kalicreinei 5 si, a catelicidinelor (LL-37),
actionand asupra procesului inflamator si pe cale de consecinta,
realizand un control al bolii [16,17]. Se administreaza de doua ori
pe zi la persoane cu varsta peste 18 ani. Uneori pot aparea senzatii
de prurit, usturime, uscaciunea pielii sau roseatd. Dacd aceste
simptome cresc in intensitate, se poate aplica doar o data pe zi sau
chiar se poate opri cateva zile administrarea.

4. Alfa-adrenergic

Sunt produse cu indicatie in formele eritemato-
telangiectatice. Mecanismul principal de actiune este acela de
vasoconstrictie. De obicei, au o perioada limitata de eficientd, in
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medie de cateva ore. Uneori pot aparea fenomene de rebound
dupa intreruperea terapiei. Din cauza mecanismului de actiune
sunt necesare masuri suplimentare de precautie la pacientii cu
glaucom, boli neurologice sau cardiovasculare [18,19].

Brimonidina este un produs alfa 2-adrenergic inalt selectiv
cu indicatie in formele eritematoase de rozacee. Se poate utiliza ca
monoterapie sau in asociere cu alte preparate topice sau sistemice.
Se utilizeaza tartrat de brimonidind gel 0,33% in administrare
zilnica, o aplicatie pe zi [20]. Intrd in actiune la cateva ore dupa
administrare, 1ar efectul dureaza in medie 12 ore. Din acest motiv,
se recomandd administrarea dimineata, astfel incat sa asigure un
confort pe timpul zilei. Se recomanda aplicarea in cinci puncte:
frunte, nas, barbie si fiecare obraz. Dupa intrerupere, este posibil
sd apara fenomenul de rebound, dar acesta se amelioreaza in lipsa
terapiei [21]. Rar se observa usturime sau dermatita de contact
[21]. Daca reactiile adverse sunt importante, se intrerupe admi-
nistrarea si se initiaza tratamente simptomatice.

Oximetazolina este un produs alfal-adrenergic cu indicatie
in formele eritematoase de rozacee. Se foloseste clorhidrat de
oximetazolina cremd 1% in administrare zilnica, o aplicatie pe zi.
Efectele se vad in medie dupd 60 de minute si dureaza, de obiceli,
cam 10 ore. Datele din studii nu au aratat fenomene de agravare
sau rebound dupa intrerupere [12]. Uneori, se constatd senzatia de
arsurd sau chiar dermatita de contact (rar) [22]. Pentru pacientii
care asociazd si leziuni papulo-pustuloase, se pot administra
concomitent si alte produse topice sau sistemice.
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5. Altele

Sunt tratamente pentru care nu existd date suficiente care sa
le recomande. Au la baza mai ales experiente personale sau loturi
mici de pacienti.

Inhibitorii topici de calcineurini, tacrolimus 0,1% sau
pimecrolimus 1%, au fost utilizati (pe un numar redus de pacienti)
pentru forme inflamatorii usoare de rozacee, in administrare de
doud ori pe zi, 4 saptamani. S-a constatat o usoara ameliorare la
un numar redus de pacienti [22]. La pacientii care au utilizat
tacrolimus, s-a constatat o reducere a eritemului, fara insa a se
obtine vreo imbunatatire pentru leziunile papulo-pustuloase [22].
Aproximativ aceleasi rezultate s-au obtinut si dupa utilizarea de
pimacrolimus 1% [23]. Rezultate mai bune se constatda in
tratamentul formelor de rozacee indusa de steroizi [24] sau,
uneori, in forma granulomatoasa.

BPO/Clindamicina au mai fost amintite in cateva publicatii
ca o optiune pentru leziunile papulo-pustuloase, dar efectul nu a
fost demonstrat prin studii. In plus deoarece contine un antibiotic,
nu se poate utiliza o perioada lunga de timp.

C. Tratament sistemic
1. Antibiotice

Antibioterapia sistemicd are indicatie in formele moderat-
severe de rozacee, dar nu este recomandatd ca monoterapie.
Rezultate optime se obtin in asociere cu terapii topice $i cu
produsele dermatocosmetice adecvate. Ele sunt utilizate atat
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pentru efectul antibacterian, dar mai ales antiinflamator. Trata-
mentul nu se administreaza perioade lungi de timp din cauza
riscului de rezistenta la tratament, cu exceptia cazurilor in care se
utilizeaza doze subantibiotice. Uneori se administreazad impotriva
factorilor favorizanti precum prezenta H. pylori. Antibioticele cu
o schema simpla de administrare si cu reactii adverse usoare sunt
preferate s1 duc la o aderenta crescutd la tratament. Trebuie
acordata o atentie deosebitd pacientelor care sunt in perioada
fertila, gravidelor sau celor care alapteaza.

Doxiciclina — face parte din clasa tetraciclinelor de clasa a
doua si este cea mai utilizatd terapie antibiotica sistemicd in
rozacee. Pe langa efectul antibiotic, mai are si efect antiinflamator
si chiar antiangiogenic [25]. Datoritd acestor actiuni, este eficienta
in mai multe tipuri de leziuni din rozacee. Se prezinta sub forma
de 100 mg si 40 mg MR (doza subantibiotica cu eliberare
modificatd). Studiile au ardtat o eficacitate crescuta a doxiciclinei
fatd de alte antibiotice 1n tratamentul rozaceei. S-au utilizat doze
de 100 mg, 200 mg si 40 mg, fara a se observa diferente 1n ceea
ce priveste eficacitatea. In schimb, doza subantibiotica de 40 mg
a fost cel mai bine toleratd [25,26]. In plus, nu exista riscul de
aparitie a rezistentei la antibiotic, ceea ce face posibild o admi-
nistrare pe termen mai lung. In studii, doza de 40 mg a demonstrat
un efect antiinflamator superior dozei clasice [25,27].

Tetraciclina — a fost primul antibiotic utilizat pentru
actiunea antibacteriand in formele papulo-pustuloase de rozacee,
dar in ultima perioada au fost preferate alte produse din clasa.
Doza utilizata este de 0,5-2 g/zi, fractionatd in 2-4 doze. Dupa
ameliorarea simptomelor, doza poate fi redusa progresiv la 500
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mg/zi. O atentie sporita este necesard din cauza efectului de foto-
sensibilizare.

Minociclina — face parte din clasa tetraciclinelor, dar este
mai putin utilizata, mai ales din cauza reactiilor adverse (lupus
indus medicamentos). Se foloseste uzual in doza de 100 mg/z1, dar
in ultima perioada se discutd despre doza de 45 mg/zi, dupa
principiul doxiciclinei. Este o doza subantibiotica, cu efect bun
antiinflamator si cu risc mai mic de efecte adverse [27].

Azitromicina — face parte din clasa macrolidelor. Se poate
administra in doza de 500 mg/zi, 3 zile/sapt., 1 luna [28]. Poate fi
o alternativa terapeuticd mai ales datorita proprietatilor anti-
oxidante, antiinflamatorii si mai putin antibacteriene [29].

Claritromicina — face parte din clasa macrolidelor. Este mai
rar utilizatd pentru un efect direct In rozacee si mai mult pentru
inlaturarea unor factori favorizanti, precum H. pylori. Cu toate
acestea, sunt citdri in literatura de specialitate in care se utilizeaza
in doza de 500 mg/zi, 4 saptamani [28].

Metronidazol — este un antibiotic din clasa nitroimida-
zolilor, descoperit in anul 1960. Se prezintd sub forma de
comprimate sau tablete de 250 mg sau 500 mg. Se administreaza
inainte de masa sau la 1-2 ore dupa masa, in doze de 500-750
mg/zi. Este mai putin utilizat in tratamentul rozaceei pentru
actiune directa (uneori in formele papulo-pustuloase). Se foloseste
uneori in scheme impotriva unor factori favorizanti, ca, de
exemplu, Tmpotriva H. pylori.

Eritromicina — rar utilizata.

Ampicilina — rar utilizata pentru rozacee. Uneori este folo-
sitd Tn schema impotriva H. pylori.
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Clindamicina — rar utilizata.

2. Isotretinoin

Este o optiune terapeuticd mai rar utilizatd in rozacee, in
special cand exista un esec terapeutic la antibioterapia sistemica.
Literatura de specialitate nu prezintd suficiente dovezi ale
mecanismului de actiune in rozacee. Doza utilizatd este de
0,1-0,3-0,5 mg/kgcorp/zi [30]. S-a observat cd dozele mai mici
(0,3 mg/kgcorp/zi) sunt mai eficiente si mai bine tolerate decat
dozele mari de 0,5 mg/kgcorp/zi sau chiar 1 mg/kgcorp/zi.
Tratamentul a fost administrat pentru 3-6 luni. A fost utilizat atat
pentru leziuni vasculare, cat si pentru leziuni inflamatorii sau
papulo-pustuloase. Uneori s-a utilizat si la pacientii cu fima in
fazele de debut ale acesteia. Rezultatele au fost discutabile. Este
recomandat testul de sarcind si control lunar pentru femeia in
perioada fertild. O atentie sporita este necesara pentru persoanele
cu probleme psihice.

3. Zinc sulfat

Utilizat mai frecvent in acneea vulgara, a fost incercat pe
loturi restranse de pacienti si in tratamentul rozaceei. Rezultatele
au fost destul de bune pe durata tratamentului (in medie 3 luni),
dar inca nu exista suficiente date care sd certifice valoarea
terapeuticd Tn rozacee sau care sd explice clar mecanismul de
actiune. Probabil datoritd proprietatilor antiseboreice (stiut fiind
ca D. Oleronius si D. folliculorum se dezvoltd excesiv pe un teren
seboreic), antiinflamatorii sau impotriva stresului oxidativ. S-au
folosit diverse doze, cel mai frecvent 100 mg/zi, dar au fost si
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pacienti la care s-au administrat pana la 300 mg/zi [31,32]. Are un
grad bun de tolerabilitate, rareori observandu-se usoare reactii
digestive.

4. Altele

Sunt citate cazuri tratate cu toxina botulinica [33], in special
la pacientii cu eritem nontranzitoriu care nu au raspuns la alte
terapii. In formele vasculare de rozacee s-a mai incercat terapie
sistemica cu beta-blocanti [34] sau clonidind [35], dar nu sunt
suficiente date stiintifice pentru aceste terapii si, in plus, exista
riscul unor efecte adverse importante. Se mai aduc in discutie
terapii biologice anti IL-17A sau hidroxiclorochina, dar sunt inca
in faza initiala de studiu si nu se recomandd deocamdata [36].

D. Tratament interventional

1. Laser — se utilizeaza atat pentru tratamentul leziunilor
vasculare, cat si pentru tratamentul leziunilor hipertrofice des
intalnite la pacientii cu rozacee [37]. De cele mai multe ori este
suficientd anestezia locald topica sau injectabila. In situatia unor
interventii ablative este necesard o pregatire preoperatorie topica
si sistemica (antibiotica, antivirald etc). Se recomandd ca dupa
interventie sa se utilizeze terapii topice regeneratoare adaptate
tipului de interventie sau particularitatilor tegumentare, dar si
creme de fotoprotectie.

a) Lasere vasculare — sunt mai multe tipuri de lasere
vasculare cu ajutorul carora se efectueaza o fototermoliza
selectiva. Ele emit in lumind verde sau galbend. Tinta lor
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(cromoforul) este oxihemoglobina. Trebuie totusi multa atentie
atunci cand utilizam aceste dispozitive, deoarece de multe ori mai
au un alt cromofor tinti si anume melanina. in functie de lungimea
de unda, acestea actioneaza mai superficial sau mai profund,
preferential pe un cromofor sau pe altul etc. Un rezultat foarte bun
pe leziunile de eritem nontranzitoriu, dar si pe leziuni telan-
giectatice sau cuperoza, se obtine utilizand laserele cu lungime de
unda de 595 nm (laser dye) sau 532 nm (laser Nd:Yag dublat in
frecventd sau KTP) [38]. Laserele cu lungime mai mare de unda
(laser Nd:Yag 1064 nm sau laser dioda — de obicei 980 nm etc.) ar
putea avea o eficientd buna pe leziunile cuperozice sau
telangiectatice, dar este necesar un grad crescut de atentie
deoarece exista riscul unor distructii tisulare importante (arsuri,
ulceratii, pigmentari reziduale etc [39,40,41]. S-au dezvoltat in
ultima perioada dispozitive medicale care contin mai multe tipuri
de lasere si la care se pot utiliza secvential doud lasere diferite (de
ex. Pulse Dye Laser 595 nm cu Nd:Yag 1064 nm) cu posibilitatea
de a regla intervalul de timp dintre cele doua pulsuri, avand astfel
un control in tratamentul leziunilor. Durata pulsului, dimensiunea
spotului si puterea utilizata trebuie adaptate pentru fiecare pacient
in parte. Sunt necesare interventii repetate la anumite intervale de
timp in functie de tipul de laser, dar si de tipul si de gravitatea
leziunii. Se recomanda evitarea utilizarii laserelor vasculare pe
timpul verii deoarece fototermoliza produce purpura.

b) Lasere ablative — se utilizeazd mai ales pe leziunile de
fima. In cazul acestor lasere, cromoforul tintd este apa din tesut.
Cele mai des utilizate lasere ablative sunt Er:Yag (erbium:yttrium
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aluminum garnet) cu lungimea de undéa de 2940 nm si laserul CO,
cu lungimea de unda de 10600 nm [42]. Acestea pot fi utilizate in
modul clasic (mai rar) sau cu dispozitive (scanner) fractionat.
Aparatele fractionate sunt de preferat cand se doreste ablatia
tisulara controlatd cu impact minim distructiv, controlat pe tesut.
Se utilizeaza cel mai adesea anestezie locala. Pentru diminuarea
riscului de reactii adverse, se recomanda un tratament preoperator
topic si sistemic. Reepitelizarea si apoi tot procesul de remodelare
trebuie atent monitorizate. Utilizarea aparatelor fractionate a
redus foarte mult riscul de aparitie a cicatricelor. Efectele
secundare cele mai frecvent intalnite sunt infectiile bacteriene,
virale sau fungice, eritemul postterapie sau hiperpigmentarile
postinflamatorii. Toate aceste reactii insd, sunt mai reduse cand
folosim scannere fractionate decat in cazul ablatiilor cu
dispozitive clasice. Nu se recomandd interventiile in sezonul
insorit. Daca sunt necesare reinterventii, acestea nu se fac, de
reguld, mai devreme de 3 luni pentru lasere CO2. In cazul
laserelor fractionate Er:Yag, in literatura de specialitate sunt
mentionate pentru anumite afectiuni si reinterventii la o luna de
zile [43].

c) Lasere fractionate nonablative — au absorbtie mai mica
pe cromoforul tinta (apa din tesut) decat cele ablative si, din acest
motiv, au o eficientd mai micd decat dispozitivele fractionate
ablative [42]. Au o lungime de unda de 1410 nm, 1550 nm sau
chiar 1927 nm. Nu se utilizeaza frecvent in rozacee.

2. IPL — sunt confundate de foarte multe ori cu laserele. Ele
sunt dispozitive care, desi utilizeaza o sursd de lumind, nu o
concentreaza asa cum se intampld cu aparatele laser. Utilizeaza o
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banda larga de lungime de unda, care insa este reglata la valoarea
doritd prin intermediul unor filtre speciale de lumina, astfel incat
sa actioneze pe cromoforul dorit (oxihemoglobind sau melanina).
Cu toate acestea, eficacitatea este mai mica decat in cazul terapiei
laser si, desi poate parea paradoxal, riscul reactiilor adverse poate
fi uneori mai mare [44]. In general, se utilizeazi pentru formele de
eritem nontranzitoriu, dar si pentru cuperoza, insd sunt necesare
multe sedinte de tratament.

3. Chirurgie — este 0 metodd extrem de rar utilizata in
prezent. A fost inlocuita cu interventiile cu laser fractionat sau cu
radiofrecventd. In anumite situatii, mai ales pentru hipertrofii de
dimensiuni foarte mari (fime), se poate efectua o interventie
clasica sau cu grefa de piele [45].

4. Altele — au fost prezentate cazuri, mai ales de fime, tratate
cu terapia cu radiofrecventd, cu rezultate destul de bune.
Dermabraziunea a fost o altd terapie incercata pentru fime, dar de
cele mai multe ori este o manevrd sangeranda. S-a mai Tncercat
crioterapia in tratarea rinofimei, dar rezultatele au fost discutabile.

E. Tratament adjuvant

1. Terapii medicamentoase — se folosesc mai ales pentru
factorii favorizanti sau care influenteaza negativ evolutia bolii.
Facem referire la terapii anti H. pylori, tratamente pentru digestie
(fermenti digestivi, drenante biliare etc), prebiotice (substraturile
utilizate selectiv de catre microorganismele microbiotei cutanate
cu efect benefic asupra sdnatatii [46]) sau postbiotice (compusi
produsi de cdtre microorganisme care, administrati in cantitati
adecvate, mentin sanatatea [47]) etc.
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2. Dermatocosmetice — in general, se folosesc pentru efectul
antiseboreic, antiiritant sau de refacere si mentinere a integritatii
cutanate, de crestere a elasticitdtii pielit. Produsele dermato-
cosmetice trebuie alese adecvat pentru fiecare pacient. In functie
de gradul de seboree sau de iritare al fetei, se recomandad produse
dermatocosmetice sub forma de spuma (pentru ten cu grad redus
de seboree) sau geluri, (pentru teren intens seboreic). Sunt
produse pentru aplicatii in timpul zilei, care contin uneori si
ingrediente cu rol fotoprotector si/sau matifiant si produse care se
aplica seara (inclusiv masti). Substantele cu actiune antiiritanta si
antiinflamatorie, intdlnite in produse dermatocosmetice cu
indicatie 1n rozacee, sunt, printre altele, alantoina, glicirizat
dipotasic, alfa-bisabolol, pantenol, nicotinamida, ceramide si, nu
in ultimul rand, apa termala sau minerald. Se evita produsele care
contin uleiuri si pot face ocluzie, deoarece pot agrava rozaceea.
Substante cu actiune hidratantd sunt glicerina, dimeticona, unt de
Shea. Existd si produse dermatocosmetice care contin ingrediente
active, 1n special cu indicatie in formele vasculare de rozacee.
Acestea determina o scddere a eritemului si uneori chiar a
edemului facial, o crestere a rezistentei peretelui capilarelor
dilatate (scade permeabilitatea capilard) sau chiar inhiba factori
cheie care declanseaza leziunile vasculare-cuperoza (kalicreina
5). Amintim cafeina, dextransulfatul, extract de alge marine brune
si rosii, extracte naturale de ginseng, vitamina C, vitamina K,
complex de celule stem etc. Cu rol matifiant se utilizeaza
pigmentul verde sau galben. Daca trebuie folosit un fond de ten
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separat, se recomanda produse pe baza de apa, cu o textura lejera.
Unele produse de camuflare contin si factori de protectie solara.
Se recomanda dimineata folosirea unor creme anticuperozice care
sd contina si substante hidratante, ingrediente de fotoprotectie si
eventual substante matifiante. Seara, se recomanda utilizarea unor
produse de demachiere hidratante sau apa micelard si apoi a unui
produs anticuperozic, dar si hidratant.

In cazul in care produsele care se administreazi dimineata nu
asigura si fotoprotectie, se recomanda asocierea unor creme de
protectie solara anti UVA/UVB, cu un factor minim de 30.
Recomandarea noastra este insd de SPF50+. Cand este necesara
o fotoprotectie pentru o piele patologica (rozacee, vitiligo, lupus
etc.), recomandarea este de a folosi produse cu ingrediente
minerale. Acestea au o acceptabilitate cosmeticd mai redusa,
deoarece formeaza o peliculd alba la suprafata pielii, dar asigura o
fotoprotectie superioard (si prin reflexie, nu doar prin absorbtie)
fata de cremele clasice.

F. Tratament de intretinere

Intrucat rozaceea este o afectiune cronici, este necesar un
tratament pe termen lung, de intretinere. Initial se recomanda doar
un tratament reactiv, la nevoie, prin care se urmarea rezolvarea
unui puseu de boald. Ulterior, s-a modificat abordarea pacientilor
cu rozacee si s-a adoptat o conduita preventiva. Deoarece terapiile
sistemice, mai ales cele antibiotice sau vasoconstrictoare, nu
puteau fi utilizate pe termen lung din cauza reactiilor adverse,
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terapia de Intretinere se rezuma mai ales la topice care nu
contineau aceste substante. Un mare castig l-a reprezentat
dezvoltarea si utilizarea terapiilor antibiotice in dozd subclinica.
Acestea au demonstrat eficacitate comparabila cu utilizarea lor in
doza clasicd (uneori chiar efect antiinflamator mai bun decat
acestea), dar cu mult mai putine reactii adverse si, prin urmare, au
intrat in schemele de tratament pe termen lung [25-27]. Ele se pot
asocia cu terapiile topice sau cu tratamente medicamentoase de
adjuvantd. Un rol foarte important 1n managementul pe termen
lung al pacientului cu rozacee il detin produsele dermato-
cosmetice. Ne referim aici la produse dedicate pacientului cu
rozacee pentru Ingrijire zilnica, la cele recomandate pacientilor cu
leziuni vasculare sau papulo-pustuloase, la cele de camuflaj si la

cele de fotoprotectie.

G. Forme particulare de rozacee

1. Rozaceea granulomatoasa - este o forma particulara de
rozacee destul de rar intalnita [48]. Prezinta leziuni infiltrate care
necesitd de cele mai multe ori o terapie asociatd topica si
sistemica. Terapiile topice recomandate sunt cele cu ivermectina
sau metronidazol, mai rar acidul azelaic. Au fost prezentate in
literatura de specialitate cazuri tratate cu pimecrolimus crema 1%
[49]. Terapiile sistemice recomandate sunt, in general, anti-
bioticele 1n administrare orala. Cand acestea nu au fost eficiente,

s-a incercat tratamentul cu isotretinoin sau chiar dapsond [50].
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2. Dermatita periorala — a fost descrisa initial in 1957, dar
recunoscutd ca o entitate distinctd in 1964 [51]. Este inca o
discutie daca este o forma de rozacee sau o altd afectiune. Oricum,
tratamentul recomandat este, de obicei, acelasi ca in cazul
rozaceel [52]. Poate fi prezentd la orice varstd, dar se intalneste
mai frecvent la adultii de sex feminin.

3. Rozaceea fulminans — este o discutie daca este o forma de
rozacee sau este o altd afectiune. Mai este denumita si ca pio-
derma faciala.

4. Rozaceea la copii si adolescenti — este foarte rar intalnita.
Cu toate acestea, pot fi intalnite aproape toate tipurile de mani-
festari cutanate din rozaceea adultului. O precautie speciala legata
de varsta trebuie avutd daca este necesara terapia sistemica
antibioticd sau isotretinoin.

Recomandari de tratament in functie de leziuni [53]

Un rol important Tn managementul rozaceei il au produsele
dermatocosmetice care trebuie utilizate pe toatd perioada
tratamentului, indiferent de tipul leziunilor. Regimul de viata al
pacientului cu evitarea factorilor favorizanti (alimentari,
expunerea prelungitd si neprotejata la soare etc) trebuie reamintit
in permanentd pacientilor.

A. Rozaceea eritemato-telangiectazica (vasculara) — intr-o
clasificare mai degraba didactica regasim trei tipuri de leziuni:
eritem tranzitoriu (flush), eritem nontranzitoriu (persistent) si
telangiectazii.
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Tratamentul trebuie initiat cat mai precoce, daca este posibil
in faza de eritem tranzitoriu. Este extrem de important s asociem
produse dermatocosmetice cu indicatie clara in rozacee. Este
vorba despre produse de fotoprotectie cu indice mare, de produse,
cu ingrediente active impotriva leziunilor vasculare si de produse
de ingrijire zilnicd a tenului. In cazul terapiilor topice sau chiar
sistemice, tratamentul trebuie continuat pe perioade lungi de timp.
In cazul interventiilor laser, IPL etc, trebuie avute in vedere
precautii legate de posibile efecte adverse. Se recomanda terapii
preventive preoperatorii si/sau postoperatorii. Nu se recomanda
expunerea la UV dupa aceste interventii. Din acest motiv, se evita
astfel de interventii in sezonul cald. De cele mai multe ori
interventiile laser sau IPL nu necesitd anestezie sau se utilizeaza
doar anestezie locald, cel mai frecvent topica. Sedintele se repeta
la intervale variate de timp. O atentie deosebitd trebuie acordata
persoanelor cu ten inchis (fototip 1V, V, VI) unde exista un risc
crescut de tulburari de pigmentare reziduale.

a) Eritem tranzitoriu (flush)
brimonidina 0,33% — topic;

oximetazolina 1% — topic;
betablocante [34] — sistemic, dar nu sunt suficiente dovezi

stiintifice (risc mare de efecte adverse);
clonidinad [35] — sistemic, dar nu sunt suficiente dovezi

stiintifice (risc mare de efecte adverse).

b) Eritem nontranzitoriu (persistent)
- brimonidina 0,33% — topic;
- oximetazolina 1% — topic;
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- pulse dye laser (PDL) [39,40,44].

- IPL [43].

- acid azelaic 15% [16,17] — topic, sunt citate cazuri in lite-
ratura, dar eficacitatea este inca neclara;

- ICT (inhibitori topici de calcineurind) [22,33] — sunt citate
cazuri in literatura, dar utilizarea lor Inca este contro-
versata;

- toxina botulinica [33] — a fost Incercata la pacientii care nu
au raspuns la alte terapii, dar cu rezultate neconcludente.

c) Telangiectazii

- Pulse dye laser 595 nm;

- Pulse Dye Laser 595n m cu Nd:Yag 1064 nm;
- laser Nd:Yag 1064 nm, 532 nm;

- laser dioda, de obicei, 980 nm.

B. Rozaceea papulo-pustuloasd — tratamentul trebuie
continuat pe perioade lungi de timp. Din acest considerent, se
recomandd atunci cand este necesard antibioterapia sistemica,
utilizarea dozelor subantibiotice (de ex. Doxiciclina 40 mg). Se
recomanda asocierea de produse prebiotice sau postbiotice.
Uneori este utild si asocierea cu fermenti digestivi. Un rol
important pentru succesul terapeutic il are utilizarea corecta a
produselor de ingrijire zilnica a tenului, alegerea unui fond de ten
adecvat atunci cand este necesar si a unui produs de fotoprotectie
in concordanta cu tipul de piele al pacientului.

a) Forma usoara
- ivermectina 1% - topic;
- metronidazol 0,75% sau 1% - topic;
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acid azelaic gel 15% - topic;

alte topice antibiotice — de ex. minociclina 1,5%;
doxiciclina 40 mg/zi asociata la una dintre cele trei terapii
topice pentru pacientii nonresponderi doar la terapia
topica;

BPO/Clindamicina — sunt citate cazuri in literatura, dar
eficacitatea nu a fost demonstrata.

b) Forma moderat-severa

antibioterapie sistemicd (de prima intentie Doxiciclina
40 mg) + topice (Ivermectina 1% sau Metronidazol 0,75%
sau 1% sau Acid azelaic gel 15%);

alte antibiotice orale + topice;

zinc sulfat + topice;

isotretinoin +/— topice, eficacitatea isotretinoinului nefiind
clara, discutdim mai degraba despre cazuri izolate pre-
zentate 1n literatura de specialitate.

C. Rozaceea cu leziuni asociate vasculare si papulo-
pustuloase — de multe ori aceste leziuni coexista la pacientii cu
rozacee. Aceste situatii necesitd o abordare mai complexd si o
monitorizare mai atentd a pacientilor. In cazul utilizarii aparatelor
laser sau IPL pentru leziunile vasculare trebuie avut grija sa nu le

folosim in zonele cu leziuni papulo-pustuloase. O mare atentie se

acorda tratamentului topic din rozacee, uneori iritant, pe leziunile
de purpurd aparute dupad interventia laser sau [PL. Aceste zone nu
trebuie traumatizate pana la vindecarea lor.

a) - brimonidind 0,33% dimineata + ivermectina 1% topic

seara [54].
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b) - brimonidind 0,33% dimineata + metronidazol topic
0,75% seara.

D. Fima — in formele initiale, se poate incerca o terapie
sistemica. In formele avansate, se indici terapia laser, chirurgicala
sau radiofrecventa. Sunt metode cu grade variate de invazivitate si
care necesitd anestezie si 0 monitorizare atenta a procedurii de
remodelare tisulara.

a) antibioterapie — in fazele incipiente de dezvoltare a fimei

se poate utiliza mai ales Doxiciclina MR 40 mg, timp de
12 saptamani [30]; Isotretinoin — in fazele incipiente de
fima s-a utilizat in doza de 0,3 mg/kgcorp/zi, timp de 12
saptamani [30].

b. Lasere ablative cu dispozitive fractionate — in functie de
tipul de laser folosit se pot face interventii repetate la
intervale care pot varia intre o lund si 3 luni de zile [43].

c) Lasere nonablative — sunt mai putin eficiente.

d) Chirurgie — se recomanda mai ales in cazul hipertrofiilor
de mari dimensiuni. Necesita anestezie si o perioada
lunga de recuperare [45].

e) Radiofrecventd — este 0 metoda cu rezultate bune si mai
putin costisitoare decat terapia laser.

f) Altele — crioterapia sau dermabraziunea sunt extrem de
rar folosite si cu rezultate discutabile.
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