
Pitiriyazis rozea akut baþlangýçlý, kendi kendini sýnýrlayan,
sýk gözlenen bir deri hastalýðýdýr. Özellikle genç eriþkin yaþta
gözlenen bir hastalýk olmasýna karþýn, hastalýk herhangi bir
yaþta görülebilmektedir. Bebeklerde ortaya çýkmasý son derece
nadirdir. Hastalýk en sýk 10-35 yaþlarý arasýnda görülmektedir.1

Pitiriyazis rozea, 1860 yýlýnda Gibert tarafýndan “pembemsi,
ince skuamlý lezyon” olarak  tanýmlanmýþtýr.1,2 Gibert’in
tanýmýndan daha önce 1798 yýlýnda Robert Willan, bu hastalýðý
“rozeola annulata” olarak isimlendirmiþ ve hastalýðý “ince
skuamlar içeren düzensiz sýnýrlý eritematöz olmayan yama
tarzý lezyonlar” olarak (Þekil 1) tanýmlamýþtýr.1
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Tüm dünyada sýk olarak görülen bu hastalýða, sosyoekonomik
düzeyi düþük olan ülkelerde daha sýk rastlanmaktadýr. Her
iki cinsiyeti etkileyebilmesine raðmen, kadýnlarda biraz daha
fazla görülmektedir. Ancak yapýlan bazý çalýþmalar, erkeklerde
hastalýðýn daha sýk görüldüðüne dikkat çekmektedir. Hastalýk
özellikle son bahar ve kýþ aylarýnda daha sýk görülmektedir.1

Þekil 1. Elle çizilmiþ pitiriyazis rozea resmi (Çizen Félix Méheux.
Chetalein E. Précis Iconographique Maladies de la Peau. Paris,
Maloine Libraire Éditeur, 1893).

Pitiriyazis rozeanýn etyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Yapýlan epidemiyolojik çalýþmalarda hastalýðýn soðuk iklimlerde
artan sýklýkta görülmesi, pitiriyazis rozeanýn infeksiyöz bir
hastalýk olduðu düþüncesini doðurmuþtur.1,2 Spesifik bir etken
saptanamamýþ olmasýna raðmen hastalýðýn olasý viral
enfeksiyon sonrasý geliþtiði düþünülmektedir.1

Epidemiyolojik çalýþmalar dýþýnda diðer bazý klinik faktörler
de viral etyolojiye dikkat çekmektedir. Hastalýðýn prodromal
semptomlarla baþlamasý, bazý hastalarda deri döküntüsü
öncesinde üst solunum yolu infeksiyonunun bulunmasý, toplu
yaþam þartlarýnda hastalýk sýklýðýnda artýþ saptanmasý ve
hastalýðýn kendiliðinden gerilemesi infektif etyolojiyi
desteklemektedir.1

Hastalýðýn viral infeksiyon sonrasý geliþtiðine dair pek çok
çalýþma bulunmaktadýr. Bu çalýþmalar sonucunda özellikle
pitiriyazis rozea ile herpes virus 6 ve 7 (HHV 6 ve HHV 7)
arasýnda iliþki saptanmýþtýr.1,3 Yapýlan bir çalýþmada hastalarýn
yaklaþýk olarak %70’inde HHV partikülleri tespit edilmiþtir.
Bu viral partiküllere üst ve orta dermiste yer alan kollagen
lifler ve kan damarlarý ile dermo-epidermal bileþkede bulunan
keratinositler arasýnda rastlanmýþtýr.1,4
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etken henüz saptanamamýþtýr. PCR yöntemi ile lezyonlu deri
bölgesinde diðer herpes viruslar ( HSV 1 ve 2) araþtýrýlmýþ,
fakat viral genom gösterilememiþtir.14 Etken olarak Ýnfluenza
A ve B, Parainfluenza tip 1,2,3, Picornavirus ve Mikoplazma
infeksiyonlarý araþtýrýlmýþ, bu etkenlerle hastalýk arasýnda
herhangi bir iliþki bulunmamýþtýr.1,15 Ayrýca CMV, EBV ve
Parvovirus-B19 etken ajan olarak öne sürülmüþ; ancak
doðrulanamamýþtýr.16 Yapýlan prospektif vaka-kontrol
çalýþmalarýnda Chlamydia pneumoniae ve Legionella
pneumophila etkenlerine karþý hasta serumunda antikor
düzeyleri yüksek olarak saptanmýþ olmasýna raðmen, bu
düzeyler kontrol grubuna göre anlamlý bulunmamýþtýr.1

Hastalýðýn ortaya çýkýþýnda otoimmün faktörler de
suçlanmaktadýr. Klinik olarak otoimmün hastalýk olmaksýzýn,
pitiriyazis rozea hastalarýnda yüksek oranda ANA tespit
edilmiþtir. Yapýlan çalýþmalarda saptanan, hastalýðýn HLA
haplotipleri ile olasý iliþkisi, altta yatan  genetik zemini
düþündürmektedir. Bu nedenle genetik zemini olan bireylerde
viral infeksiyon gibi tetikleyici bir faktör sonrasý pitiriyazis
rozea geliþtiði düþünülmektedir.17

Hastalýðýn oluþumunda psikolojik faktörler de suçlanmaktadýr.
Özellikle stresli bireylerde hastalýðýn daha sýk görüldüðü
saptanmýþtýr.1

Viral ajanlarýn hastalýk oluþumundaki rolü henüz tam olarak
bilinmemektedir. Yapýlan çalýþmalarda, virionlarýn, kan
damarlarýndan ekstravasküler dermal boþluða geçerek dermal
ve epidermal dokuda direkt olarak ve konak immün sistem
ile etkileþerek indirekt olarak hasar oluþturduðu saptanmýþtýr.1

Pitiriyazis rozea etyolojisinde  son zamanlarda özellikle HHV-
7 etkeni üzerinde durulmaktadýr.1,5 Drago ve arkadaþlarý,
yaptýklarý çalýþmada, pitiriyazis rozeanýn latent bir virus olan
HHV-7’nin reaktivasyonu ile oluþtuðunu belirtmiþlerdir.6,7,8,9

Buna karþýlýk Kempf ve arkadaþlarýnýn yaptýklarý çalýþmada,
pitiriyazis rozea tanýsý konan 13 hastanýn lezyonlu deri
bölgelerinden alýnan biyopsi materyallerinde PCR yöntemi
ile %8 oranýnda; kontrol grubu olarak alýnan 14 saðlýklý
bireyin normal deri bölgesinden alýnan biyopsilerde  ise %14
oranýnda HHV-7 DNA tespit edilmiþtir. Bu çalýþma sonucunda
pitiriyazis rozea tanýsý konan hastalardaki HHV-7 sýklýðýnýn
saðlýklý bireylerden farklý olmadýðý, bu nedenle hastalýðýn
direkt olarak HHV-7 infeksiyonu ile baðdaþtýrýlmamasý gerektiði
düþüncesi ortaya atýlmýþtýr.10,11

Yakýn zamanlarda yapýlan çalýþmalar sonucunda, pitiriyazis
rozealý hastalarýn serumlarýnda, lezyonlu ve lezyonsuz deri
bölgelerinde, tükürükte ve periferik kandaki mononükleer
hücrelerde  aktif HHV 6 ve 7 partikülleri tespit edilmiþtir. Her
iki viral ajan da erken çocukluk döneminde kazanýlýrlar ve
özellikle CD4+ T hücreler baþta olmak üzere mononükleer
hücrelerde ve tükürükte latent olarak kalýrlar. HHV 7’in
reaktive olmasý HHV 6’nýn reaktive olmasýna neden olmaktadýr.
HHV 7’nin reaktivasyonuna neden olan faktör ise tam olarak
bilinmemektedir. Pitiriyazis rozeada patogenezin direkt viral
infeksiyondan ziyade, sistemik viral replikasyon sýrasýnda
infekte lenfositlerin olasý deri infiltrasyonuna baðlý olduðu
düþünülmektedir. Bu durum lezyonlu derideki düþük viral
partikül düzeylerini açýklamaktadýr.12,13

Yapýlan immünolojik çalýþmalar sonucunda, pitiriyazis rozeada
perivasküler ve süperfisyal dermiste CD+4 T hücreler baþta
olmak üzere, mononükleer hücrelerin ve Langerhans
hücrelerinin arttýðý gösterilmiþtir. Langerhans hücre sayýsýnýn
ve CD+4 T hücre/ CD+8 T hücre oranýnýn artýþý hastalýk
aktivitesi ile orantýlý olarak bulunmuþtur. Plazmada IgM
düzeyleri yüksek, C3 düzeyleri ise düþük saptanmýþtýr. Özellikle
yaygýn deri lezyonu bulunan pitiriyazis rozea hastalarýnda,
keratinositlere karþý yüksek oranda anti-IgM antikorlarý tespit
edilmiþtir.1

HHV-6 ve 7 dýþýndaki diðer infeksiyöz ajanlar da hastalýk
oluþumunda sorumlu tutulmuþ olmasýna raðmen kesin bir

Kaynaklar

1. Gonzalez LM, Allen R, Janniger CK, Schwartz RA. Pityriasis

rosea: An important papulosquamous disorder. Int J Dermatol

2005; 44:757-764.

2. Antonio AT, Lee A, Molinari N. Case clustering in pityriasis

rosea.A multicenter epidemiologic study in primary care settings

in Hong Kong. Arch Dermatol 2003;139: 489-493.

3. Offidani A, Pritelli E, Simonetti O, Celini A, Giornetta L, Bossi

G. Pityriasis rosea associated with herpesvirus 7 DNA. J Eur

Acad Dermatol Venereol 2000;14:313-314.

4. Drago F, Malaguti F, Ranieri E, Losi E, Rebora A. Human herpes

virus- like particles in pityriasis rosea lesions: an electron

microscopy study. J Cutan Pathol 2002; 29:359-361.

5. Yasukawa M, Sada E, Machino H, Fujita S.Reactivation of human

herpesvirus 6 in pityriasis rosea. Br J Dermatol  1999;140:169-

170.

6. Drago F, Ranieri F, Malaguti F, Battifoglio MC, Losi E, Rebora

A. Human herpesvirus in patients with pityriasis rosea.

Dermatology 1997;195:374-378.

7. Araujo TD, Berman B, Weinstein A. Human herpesviruses 6

and 7. Dermatol Clin 2002;20: 301-306.



8. Karabulut AA, Koçak M, Yýlmaz N, Ekþioðlu M. Detection of

human herpesvirus 7 in pityriasis rosea by nested PCR. Int J

Dermatol 2002; 41: 563-567.

9. Broccolo F, Drago F, Careddu AM, Foglieni C, Turbino L, Cocuzza

CE, Gelmetti C, Lusso P, Rebora AE, Malnati MS. Additional

evidence that pityriasis rosea is associated with reactivation of

human herpesviruses-6 and -7. J Invest Dermatol 2005;124:1234-

1240.

10. Kempf W, Adams V, Kleinhans M, Burg G, Panizzon RG,

Campadelli G, Nestle FO. Pityriasis rosea is not associated with

human herpesvirus 7. Arch Dermatol 1999; 135:1070-1072.

11. Drago F, Ranieri E, Rebora A. Is pityriasis rosea skin healthier

than healthy skin? Arch Dermatol 2000;136: 932-933.

12. Watanabe T, Kawamura T, Jacob SE, Aquilino EA, Orenstein

JM, Black JB, Blauvelt A. Pityriasis rosea is associated with

systemic active infection with both human herpesvirus-7 and

human herpesvirus-6. J Invest Dermatol 2002; 119:793-797.

13. Hall CB. In this issue: The human herpesviruses and pityriasis

rosea: Curious covert companions? J Invest Dermatol

2002;119:779-780.

14. Bozdað KE, Güven FÖ, Zeytinoðlu A, Erensoy S, Karaman M,

Bilgiç A. Investigation of herpes simplex virus DNA in pityriasis

rosea by polymerase chain reaction. Int J Dermatol 2005;

44:477-478.

15. Aractingi S, Morinet F, Mokni M, Tieng V, Flageul B, Fermand

JP, Dubertret L. Absence of picornavirus genome in pityriasis

rosea. Arch Dermatol Res 1996; 189:60-61.

16. Chuh AA, Peiris JSM. Lack of evidence of active human

herpesvirus 7 (HHV-7) infection in three cases of pityriasis rosea

in children. Pediat Dermatol 2001; 18: 381-383.

17. Chuh AA. A prospective case control study of autoimmune

markers in patients with pityriasis rosea. Clin Exp Dermatol

2003; 28:449-450.

Tüzün, Keskin: Pitiriyazis Rozea

2005/4

204

ateþ ve artralji gibi prodromal semptomlar görülebilir.1,2

Baþlangýç lezyonundan birkaç gün veya birkaç hafta sonra,

oval 0.5-1.5 cm çaplarýnda bilateral ve simetrik, uzun eksenleri

deri çizgilerine paralel olarak yerleþen makül, papül, plak ve

nadiren vezikül tarzýnda lezyonlar ortaya çýkar. Lezyonlarýn

deri çizgilerine paralel dizilimlerinden dolayý karakteristik

“çam aðacý görünümü” olarak adlandýrýlan özel bir görünüm

oluþur. Primer plaktan daha küçük olan bu lezyonlar, daha

soluk renklidirler ve “yakacýk skuam” olarak bilinen, periferde

yerleþim gösteren skuamlar içermektedirler. Göðüs, sýrt, karýn

ve proksimal ekstremitelerde yoðunluk kazanan lezyonlar,

nadiren, özellikle eriþkinlerde daha sýk olarak yüz, el ve ayak

yerleþimi de gösterebilirler.1

Pitiriyazis rozeanýn en sýk görülen semptomu kaþýntýdýr.

Özellikle terleme, su ile temas ve sýký giysiler kaþýntý hissini

daha da artýrýr. Hastalarýn yaklaþýk olarak %25’inde hiçbir

yakýnma gözlenmez.1

Hastalýkta genellikle mukoza tutulumu görülmez. Ancak

yapýlan bazý çalýþmalar hastalýða %16’ya varan oranlarda

aðýz mukozasý tutulumunun eþlik edebileceðini göstermektedir.1

Noktasal kanama odaklarý, ülserasyonlar, eritematöz makül

ve plaklar, vezikül ve bül oluþumu görülebilmektedir.1,2 Oral

mukoza tutulumuna çocuklarda, zencilerde ve yaygýn deri

döküntüsü olanlarda daha sýk rastlanmaktadýr.1 Aðýz mukozasý

tutulumu genelde asemptomatiktir ve deri tutulumuna paralel

bir seyir gösterir.1,2 Pitiriyazis rozeada nadiren yüksük týrnak

oluþumu görülebilir.1

Pitiriyazis rozeada, lezyonlarýn yerleþiminde ve klinik

görünümünde farklýlýklar görülebilmektedir. Yapýlan

çalýþmalarda hastalarýn %20’sinde hastalýðýn farklý formlarý

olduðu saptanmýþtýr.1,3 Hastalýkta klasik lezyonlardan farklý

olarak veziküler, ürtikaryen ve purpurik lezyonlar görülebilir.4,5

Gövde ve proksimal ekstremiteler dýþýnda el ve ayak tutulumu

ve özellikle çocuklarda saçlý deri ve yüz tutulumu

olabilmektedir.3

Unilateral pitiriyazis rozea, vücudun sadece bir yarýsýnda

hastalýk oluþumu ile karakterizedir. Vidal’ýn “pitiriyazis sirsinata

ve marjinata” olarak tanýmladýðý lokalize formda hastalýk

koltuk altý ve inguinal bölgeye sýnýrlý kalmaktadýr. Bu tablodaki

lezyon sayýsý klasik forma göre daha azdýr ve özellikle papüler

olan bu lezyonlar birleþme eðilimi gösterir. Hastalýk klasik

forma göre daha uzun seyirlidir.3

Pitiriyazis rozeanýn en sýk görülen baþlangýç lezyonu genelde
gövde ve boyunda ortaya çýkan, birkaç gün içinde 2-10 cm
çapýna ulaþan oval þekilli pembemsi renkli yama veya plak
tarzý lezyondur. Bu lezyon “haberci plak”, “madalyon”  veya
“primer plak” olarak adlandýrýlmaktadýr. Tipik olarak merkezi
soluk renkli, etrafý pembemsi, hafif yukarý kalkýk ince skuamlar
ile karakterizedir. Primer plaðýn ortaya çýkma sýklýðý %12 ile
%94 arasýnda deðiþmektedir. Hastalarýn %5’inde primer plak
sayýsý birden fazla olabilir ve generalize döküntü ile eþ zamanlý
olarak ortaya çýkabilir.1 Nadiren hastalýk yaygýn döküntü
olmaksýzýn sadece primer plak oluþumu ile seyredebilir.2

Klinik olarak tipik pitiriyazis rozea olgularýnýn %5’inde, deri
döküntüsü öncesinde baþ aðrýsý, gastrointestinal rahatsýzlýk,

Klinik ve Histopatolojik Bulgular
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“Pitiriyazis rozea irritata”, özellikle terlemenin tetiklediði daha
çok ellerde ve ayaklarda tipik maküller ile karakterize ve
sýklýkla guttat psoriasis ile karýþan nadir görülen bir diðer
formdur.6 Bu formda yanma, kaþýntý ve aðrý yakýnmasý diðer
formalara göre daha sýktýr.2

Veziküler pitiriyazis rozea ise daha çok çocuklarda ve genç
eriþkinlerde görülmektedir. Suçiçeði infeksiyonu ile sýklýkla
karýþmaktadýr.5

Kaptopril, penisilamin, isotretinoin, nonsteroid antiinflamatuar
ilaçlar, terbinafin, tirozin kinaz inhibitörleri ve omeprazol
kullanýmý sonrasý pitiriyazis rozea benzeri döküntüler
olabilmektedir.2,4 Ýlaçlarýn indüklediði pitiriyazis rozeada klasik
lezyonlara göre lezyonlar daha büyüktür, tedaviye daha
dirençlidir. Bu formda hastalýk sýklýkla likenoid dermatite
transformasyon gösterir.4

Görüldüðü gibi hastalýðýn pek çok atipik formu bulunmasýna
raðmen, pitiriyazis rozea benzeri döküntüleri hastalýðýn atipik
formu olarak deðerlendirmeden önce, klinik þüphe varlýðýnda
mutlaka biyopsi alýnmalýdýr. Çünkü bazý neoplazilerde, ilaç
kullanýmý ve kemik iliði transplantasyonu sonrasý pitiriyazis
rozea benzeri döküntüler görülebilmektedir.7

Pitiriyazis rozeanýn histopatolojik olarak en tipik bulgusu
lenfositlerden oluþan süperfisyal perivasküler dermatit
tablosudur. Epidermiste hiperplazi, fokal spongiyoz ve fokal
parakeratoz, fokal akantolitik diskeratoz ve çok çekirdekli
epidermal dev hücreler, saptanan diðer histopatolojik
bulgulardýr.1 Özellikle purpurik pitriyazis rozeada, vaskülit
bulgusu  olmaksýzýn dermal papillalarda eritrositlerin damar
dýþýna sýzmasý en önemli histolojik özelliktir.1,4

Primer plak histopatolojik olarak benzer özellik göstermesine
raðmen, perivasküler infiltrat daha derindir ve epidermal
hiperplaziye daha sýk rastlanýr.1
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Pitiriyazis rozea tanýsý dikkatli bir anamnez ve fizik muayene

ile kolaylýkla konur. Klinik þüphe halinde mutlaka histopatolojik

deðerlendirme yapýlmalýdýr.1

Videodermatoskopi pigmente deri lezyonlarýnýn ayýrýcý tanýsýnda

kullanýlan invaziv olmayan bir tekniktir. Bu teknik ile pitiriyazis

rozea lezyonlarýnýn tipik periferik yerleþimli skuamlarý  rahatlýkla

görüntülenebilir.2-4

Sekonder sfiliz, guttat psoriasis, eritema diskromikum perstans,

liken planus, numuler ekzema, parapsoriasis, pitiriyazis alba,

seboreik dermatit, tinea corporis ve tinea versicolor ayýrýcý

tanýda düþünülmesi gereken hastalýklardýr.1,5

Taný ve Ayýrýcý Taný
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Pitiriyazis rozea genelde 4-8 hafta içinde kendiliðinden
gerileyen selim seyirli bir hastalýktýr. Ancak bazen hastalýk
süresi 3-5 aya kadar uzayabilir. Özellikle ilaçlarýn indüklediði
pitiriyazis rozeada hastalýk aylarca sürebilir.1

Tedavide ilk yapýlmasý gereken hastayý hastalýðý hakkýnda
bilgilendirmektir. Klinik yakýnmasý olmayan hastalara sadece
nemlendiriciler yeterli olabilir. Kaþýntý varlýðýnda ise semptomatik
tedavi yapýlmalýdýr. Topikal steroidler, çinko oksit ve mentol-
fenol içeren bileþikler ve oral antihistaminikler kaþýntý
tedavisinde kullanýlabilir.1

Sharma ve arkadaþlarýnýn yaptýklarý pitiriyazis rozea tedavisinde
oral eritromisin etkinliðini araþtýran klinik çalýþmada, günde
4 kez 250 mg eritromisin kullanýlarak hastalarýn %73’ünde
2 hafta içinde klinik lezyonlarda gerileme olduðu
saptanmýþtýr.2,3 Ayrýca veziküler pitiriyazis rozea tanýsý konan
bir hastada eritromisin tedavisi denenmiþ ve baþarýlý
bulunmuþtur.4

Þiddetli veziküler pitiriyazis rozeada günde 2 kez dapson
kullanýmý denenmiþ ve etkili bulunmuþtur. Þiddetli ve yaygýn
deri lezyonu bulunan olgularda 20-40 mg triamsinolon
injeksiyonu veya 15-40 mg oral prednizon kullanýmý ile hýzlý
yanýt saðlanabilir. Yüksek doz sistemik steroid kullanýmý
kaþýntýyý ve döküntüleri azaltýrken, hastalýk süresini etkilemez.
Nadiren çok yüksek doz steroid kullanýmý hastalýk
alevlenmesine neden olabilir.1

HHV-6 ve 7, hastalýk oluþumunda primer olarak sorumlu
tutulduklarýndan, antiviral tedavi tercih edilebilecek bir tedavi
yöntemidir. HSV 1 ve 2 tedavisinde ilk tercih ajan olan
asiklovir, bu viruslara karþý etkili deðildir. HHV-6 ve 7 ‘ye karþý
etkin olan gansiklovir ise pahalý ve yan etkilerinin çok
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olmasýndan dolayý, hastalýðýn doðal seyri göz önüne alýndýðýnda
tedavide kullanýmý tercih edilmemektedir.1

UVB fototerapisi tedavi süresince hastalýk þiddetini belirgin
olarak azaltýr. UVB tedavisinin pitiriyazis rozeadaki etkinliði
tam olarak bilinmemektedir. Ancak UVB’nin, hastalýk
patogenezinde önemli rol oynayan  hücresel immün yanýtý
baskýlayarak, derideki Langerhans hücre sayýsý ve
fonksiyonlarýný deðiþtirerek tedavide etkili olduðu
düþünülmektedir.1,5

Tedavide baþlangýç dozu minimal eritem dozunun %80’i
olarak baþlanýr ve doz her seansta %20 oranýnda artýrýlýr.
Fototerapi öncesi hastalýk süresi tedavi etkinliðini deðiþtirmez.
Alt ekstremiteler diðer bölgelere göre tedaviye daha dirençlidir.
Tedavinin en sýk görülen yan etkisi deri kuruluðudur ve basit
nemlendiriciler kuruluðu önlemede yeterlidir. Nadiren UVB
sonrasý lezyonlu deri alanlarýnda hiperpigmentasyon geliþebilir.1


