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Die Rosa-
zea ist 

eine häu-
fige, chronisch-
en t zünd l i che  
Dermatose, die 
insbesondere im 
mitt leren Le-
bensalter und bei 
 hellem Haut-typ 
auftritt. Die Ro-
sazea-Vorstufen 
in Form von flushartigen Erythemen 
können jedoch bereits vor dem drit-
ten Lebensjahrzehnt auftreten.
Die Ätiologie ist unbekannt, disku-
tiert wird eine Immunreaktion gegen 
Haarbalg-Milben, aber auch eine 
Dysregulation antimikrobieller Pep-
tide; außerdem ist eine genetische 
Disposition sehr wahrscheinlich. 
Pathogenetisch liegt eine Durchblu-
tungsstörung mit Gefäßdysregulation 
vor, die zu Dauererythemen mit Ge-
fäßektasie und Stase zu dem typi-
schen klinischen Bild führt. Die Ent-
zündungsreaktionen führen zu de-
struktiven Dermisveränderungen mit 
Schädigung der Blutgefäße. 

Nichts mit der Akne  
gemeinsam
Sowohl die genetische Disposition als 
auch äußere Einflüsse scheinen die 
Entstehung und den Verlauf zu beein-
flussen. Über die bestehende Gefäß-
hyperreaktivität können äußere Fak-
toren zur Provokation im Sinne von 
flushartigen Erythemen führen, bei-
spielsweise der Genuss von Alkohol 
bereits in geringen Mengen, Verzehr 
von heißen Speisen und Getränken 
sowie scharfe Gewürze, Temperatur-
schwankungen mit Wechsel von Hit-
ze und Kälte, starke Sonnenexpositi-
on und auch emotionale Ereignisse.
Mit der Akne hat die Rosazea nichts 
gemeinsam. Da im Gegensatz zur 
Akne keine Verhornungsstörung im 
Ausführungsgang der Talgdrüse vor-
liegt, fehlen bei der Rosazea die Ko-
medonen. 
Klinisch wird die Rosazea in ver-
schiedene Subtypen unterteilt. Im 
Anfangsstadium zeigen sich oftmals 
Erytheme und Teleangiektasien, spä-
ter kommen auch Papeln und Pusteln 
hinzu. Die Rosazea manifestiert sich 
insbesondere zentrofazial, die Prädi-
lektionsstellen sind Stirn, Glabella, 
Nase, Wangen und Kinn. Die Haut-
veränderungen können insbesonde-
re im Anfangsstadium symptomlos 
sein, aber auch Brennen und Miss-
empfindungen verursachen. Manche 
Patienten berichten über eine über-
empfindliche irritative Gesichtshaut 
mit Unverträglichkeit gegenüber vie-
len Kosmetika und Pflegeprodukten.
Die Rosazea tritt bei Frauen etwas 
häufiger als Männern auf, dafür ver-
läuft sie bei Männern aber auch 
schwerer. Beispielsweise ist die Rhi-
nophymentwicklung fast ausschließ-
lich bei Männern zu beobachten. 

Augenärztliche  
Untersuchung muss  
Routine sein
Eine okuläre Beteiligung ist nicht sel-
ten und kann sich in Form einer Kon-
junktivitis, Blepharitis, selten auch 
Keratitis bemerkbar machen. Die Pa-

tienten berichten meist über Fremd-
körpergefühl mit trockenen, brennen-
den oder geröteten Augen. Eine ge-
steigerte Lichtempfindlichkeit oder 
eingeschränktes Sehvermögen kön-
nen vorhanden sein. Gelegentlich 
kann man an den Konjunktiven oder 
am Lidrand Teleangiektasien, oder 
ein Lid- bzw. periorbitales Ödem be-
obachten. Auch bei milder Sympto-
matik oder leichter Form der Rosazea 
sollte routinemäßig eine augenärztli-
che Untersuchung erfolgen, da der 
klinische Ausprägungsgrad der Rosa-
zea nicht mit der okulären Beteili-
gung korreliert. 
Selten kommt die Rosazea bereits 
auch im Kindesalter vor, klinisch tre-
ten auch hier transitorische oder per-
sistierende Erytheme, insbesondere 
an den Wangen auf. Eine Ophtalmo-
Rosazea ist bereits im Kindesalter 
möglich und verläuft oft schwerer als 
bei Erwachsenen.
Die klassische Rosazea bereitet in der 
Regel keine diagnostischen Schwie-
rigkeiten.
Es existieren aber auch extrafazi- 
ale Formen, die oft diagnostische 
Schwierigkeiten bereiten, da sie sel-

tener vorkommen und die untypi-
schen Stellen wie Kopfhaut, Hals, 
Nacken und oberer Stamm betroffen 
sind. Dadurch wird die extrafaziale 
Rosazea oft übersehen oder fehldiag-
nostiziert. Die Morphologie ist aber 
analog der zentrofazialen Form mit 
erythematösen Papeln, Pusteln und 
Knoten. 
Die extrafaziale Rosazea kommt 
ebenfalls überwiegend beim männli-
chen Geschlecht vor. 
Als weitere Sonderformen existieren 
die lupoide Rosazea, Rosacea con-
globata, Rosacea fulminans, auf die 
nicht näher eingegangen wird. 

Entzündliche  
Effloreszenzen nicht  
follikulär gebunden
Typisch für die Rosazea sind transito-
rische Erytheme, meist verbunden 
mit Hitzegefühl, die vor allem im 
Vorstadium auftreten. Im Verlauf per-
sistieren die Erytheme über Stunden 
und Tage, zusätzlich bestehen Tele-
angiektasien. Die meisten Patienten 
berichten über brennende und ste-
chende Missempfindungen im Ge-
sicht sowie über eine empfindliche 
Haut, viele Externa reizen die Haut 

und werden nicht 
vertragen. Kli-
nisch zeigen sich 
Effloreszenzen 
wie Papeln und 
Pusteln, aber auch 
Knoten und Zys-
ten können vor-
kommen, auch 
können Lymph-
ödeme auftreten. 
Im Gegensatz zur 

 Akne sind die entzündlichen Efflo-
reszenzen nicht follikulär gebunden 
und es fehlen Komedonen. Der zen-
trofaziale Befall mit der entsprechen-
den Klinik lässt ohne Schwierigkei-
ten auf die Diagnose schließen.

Klinisch wird die Rosazea in folgen-
de Subtypen unterteilt:
 Erythrodermatotele- 

angiektatische Rosazea: 
Persistierende Erytheme mit Tele-
angiektasien insbesondere im Be-
reich der Wangen und nasolabial. 
Die Patienten klagen meist über 
empfindliche Haut mit Brennen. 

  Papulopustulöse Rosazea: 
Zusätzlich treten Papeln und  

Pusteln im Bereich der Erytheme 
auf. Differenzialdiagnostisch ist 
bei dieser Form an eine Akne zu 
denken, bei der Rosazea sieht man 
aber keine Komedonen. 

 Glandulär-hyperplastische  
Rosazea: 
Klinisch zeigt sich eine groß- 
porige, entzündlich verdickte, 
ödematöse Haut bedingt durch 
Bindegewebs-und Talgdrüsen- 
hyperplasie. Infolge einer lokali-
sierten Bindegewebsvermehrung 
mit Talgdrüsenhyperplasie sowie 
Gefäßektasien kann es zu einer 
grobporig verdickten Haut mit 
Wulstbildung, das heißt zur  
Bildung von Phymata kommen. 

 Am häufigsten ist das  
Rhinophym: 
Eine knollenförmige Vergröße-
rung der Nase, bedingt durch die 
Talgdrüsen- und Bindegewebs- 
hypertrophie. Oft besteht eine aus-
geprägte Seborrhoe. Selten treten 
derartige Hautveränderungen auch 
am Ohr (Otophym), am Kinn 
(Gnatophym) oder an der Nasen-
wurzel (Metophym) auf. Das stig-
matisierende Rhinophym wird 
häufig mit Alkoholismus in Ver-
bindung gebracht, was zum sozia-

len Rückzug der Betroffenen füh-
ren kann.

Chronizität macht  
lokale Dauertherapie  
erforderlich
Die Rosazea ist zwar eine chronische 
Dermatose, aber in der Regel gut be-
handelbar. Aufgrund der Lokalisation 
im Gesicht ist sie kosmetisch sehr 
störend und die Patienten stehen un-
ter hohem Leidensdruck. Für die Be-
handlung steht eine Reihe von wirk-
samen topischen und systemischen 
Medikamenten zur Verfügung. Auf-
grund der Chronizität ist eine lokale 
Dauertherapie erforderlich, da sie un-
behandelt fortschreiten kann. Die Ro-
sazea sollte schon im Anfangsstadi-
um behandelt werden, da das Fort-
schreiten zum chronischen Ödem mit 
irreversibler Verdickung der Haut 
führen kann.
Aufgrund der Photoprovokation ist 
ein topischer Lichtschutz empfeh-
lenswert.
Allgemein wird eine Reinigung der 
Haut mit milden Waschsyndets emp-
fohlen; irritierende Externa sollten 
gemieden werden. 
Die Therapie sollte sich nach dem 
Subtyp der Rosazea richten. 
Beim gering ausgeprägten erythema-
tösen und papulopustulösen Typ ist 
eine topische Therapie oft ausrei-
chend. Zugelassen sind hierfür Arz-

neimittel mit 0,75-prozentigem Me-
tronidazol in unterschiedlichen 
Grundlagen (Creme, Gel oder Loti-
on) und 15-prozentiger Azelainsäure 
in Gelform. Ein schnellerer Wir-
kungseintritt zeigt sich bei der Kom-
bination von topischem Metronida-
zol und systemischen Tetrazyklinen 
wie Doxyzyklin in einer Dosis von  
40 bis 100 mg/Tag. Die systemische 
Therapie sollte je nach klinischem 
Bild für drei bis sechs Monate erfol-
gen. Als Rezidivprophylaxe ist die 
Fortführung der topischen Therapie 

empfehlenswert. Eine neue Entwick-
lung ist die niedrig dosierte antiin-
flammatorische Doxyzyklintherapie 
mit 40 mg (30 mg konventionell und 
10 mg verzögert freigesetzt) ohne an-
timikrobielle Wirkung. In Studien 
zeigte sich gegenüber dem konven-
tionellen Ansatz mit 100 mg Doxyzy-
klin täglich kein signifikanter Unter-
schied in der Wirksamkeit, aber eine 
niedrigere Rate gastrointestinaler 
Nebenwirkungen. 

Noch nicht zugelassen,  
aber sehr wirksam
Wichtig ist der konsequente Sonnen-
schutz bei der Einnahme von Tetrazy-
klinen, da die Gefahr einer phototoxi-
schen Dermatitis besteht. Zusätzlich 
sollten alle vier bis acht Wochen 
Blutbild und Leberwerte kontrolliert 
werden. Wenn Tetrazykline kontrain-
diziert sind (beispielsweise bei 
Schwangerschaft und Stillzeit) oder 
nicht vertragen werden, können als 
Alternative Makrolidantibiotika ein-
gesetzt werden. 

Bei der stark ausgeprägten papulo-
pustulösen und glandulär-hyperplas-
tischen Form hat sich eine Therapie 
mit systemischem Isotretinoin in ei-
ner niedrigen Dosis von 10 mg/täg-
lich als effektiv erwiesen. Isotreti-
noin ist zwar bislang für die Rosazea 
nicht zugelassen, die Therapie ist  
jedoch sehr wirksam. Aufgrund der 
niedrigen Dosis treten andere Neben-
wirkungen bis auf die Cheilitis sehr 
selten auf. Zu beachten ist die strikte 
Kontraindikation bei gleichzeitiger 
Tetrazyklingabe, da die Gefahr eines 
Pseudotumor cerebri besteht. 
Aufgrund der Embryotoxizität ist ei-
ne sichere hormonelle Kontrazeption 
bei Frauen im gebärfähigen Alter 
zwingend erforderlich mit schriftli-
cher Einwilligung bezüglich der Auf-
klärung. Das Rezept sollte erst ausge-
stellt werden, wenn die monatlichen 
Schwangerschaftstests negativ sind.
Die Meidung von Triggerfaktoren ist 
zusätzlich zur medikamentösen The-
rapie für den Behandlungserfolg 
ebenfalls von großer Bedeutung. 

Rhinophym-OP nur durch 
sehr erfahrene  
Dermatochirurgen
Umschriebene Hyperplasien wie 
beim Rhinophym sind nur operativ 
zu beeinflussen, eine systemische 
oder topische Therapie ist hierbei 
nicht ausreichend. Die Abtragung er-
folgt operativ. Je nach Ausprägung 
gibt es verschiedene Techniken: bei-
spielsweise Kryochirurgie, Dermab-
rasion, Dermashaving, elektrochirur-
gische Abtragung mit elektrischer 
Schlinge, Ablation mit CO2-Laser 
und der Erbium-YAG-Laser. Die 
Rhinophym-OP sollte durch einen 
sehr erfahrenen Dermatochirurgen 
durchgeführt werden, da es bei zu tie-
fer Abtragung zu Narben kommt. 
Teleangiektasien können mit der Dia-
thermienadel oder einem Laser be-
handelt werden. ve 

Behandlungsmöglichkeiten der Rosazea

Medikamentöse und chirurgische Hilfe
Für die Behandlung der Rosazea stehen eine Reihe von wirksamen topischen  
und systemischen Medikamenten, aber auch dermatochirurgische Möglichkeiten  
zur Verfügung. Frau Dr. med. Öznur Bostanci und Prof. Dr. med. Martin Schaller,  
Universitäts-Hautklinik Tübingen, schaffen Überblick.
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