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Olgu Sunumları / Case Reports

ÖZET:

Pitriyazis Likenoides et Varioliformis Akuta (PLEVA): Olgu sunumu
Pitriyazis likenoides et varioliformis akuta (PLEVA), ani başlayan, etyolojisi tam olarak bilinmeyen 

yaygın papüloskuamöz lezyonlar ile karakterize bir deri hastalığıdır. Burada özellikle fleksural alan-

larda yoğunlaşan, yer yer nekrotik krutlu yaygın papüloskuamöz lezyonlar ile birlikte, ateş, halsizlik 

ve kas ağrıları olan 31 yaşında nörofibromatozisli bir PLEVA olgusu sunulmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Pitriyazis likenoides et varioliformis akuta 

ABSTRACT:

Pityriasis Lichenoides et Varioliformis Acuta (PLEVA): case report 
Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta (PLEVA), is a sudden onset skin disease characterized 

by diffuse papulosquamous lesions with unknown etiology. Here, we report a 31-year-old patient 

with neurofibromatosis who had generalised papulosquamous lesions especially on flexural areas, 

accompanying fever, malaise and muscle pain. 
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 GİRİŞ

 Pitriyazis Likenoides et Varioliformis Akuta (PLE-
VA), deride yaygın eritemli skuamlı papüllerle karak-
terize, sıklıkla hemorajik ve papülonekrotik lezyon-
ların da eşlik ettiği, ani başlangıçlı bir deri hastalığıdır 
(1). Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte ilaç-
ların ve enfeksiyöz ajanların tetikleyici olabileceği 
düşünülmektedir (2). Febril ülseronekrotik Mucha-
Habermann Hastalığı (FUMHH), Degos ve ark. (3) 
tarafından 1966 yılında tanımlanmış, nadir görülen 
ve bazen ölümcül olabilen PLEVA formudur. Klinik 
olarak PLEVA’dan ülseronekrotik deri lezyonlarının 
baskın olması, yüksek ateş, karın ağrısı, diyare, artrit, 
akciğer tutulumu ve santral sinir sistemi semptomla-
rının eşlik edebilmesi ile ayrılır (4,5). Burada, ateşin 
eşlik ettiği ve oral tetrasiklin tedavisine iyi yanıt veren 
bir PLEVA olgusu sunulmaktadır.

 OLGU

 Polikliniğimize başvuran 31 yaşında erkek hasta-
nın halsizlik ve kas ağrısı şikayeti ile birlikte 2 hafta 
önce başlayan, gövde ve ekstremitelerinde özellikle 
fleksural alanlarda yoğunlaşan yer yer nekrotik krutlu 
yaygın papüloskuamöz döküntüsü mevcuttu (Resim 
1,2). Döküntüler oluşmadan önce herhangi bir ilaç 
kullanımı veya geçirilmiş enfeksiyon öyküsü yoktu. 
Özgeçmişinde Nörofibromatozisi olan hasta sağ 
yanaktaki dev nörofibrom nedeniyle 3 kez opere edil-
mişti ve yüzün sağ tarafında postoperatif gelişen fasi-
yal paralizi mevcuttu. Sistemik muayenede bölgesel 
lenfadenopati saptanmadı. Hastanın hemogram ve 
biyokimya tetkikleri normaldi. Hepatit B, hepatit C, 
Epstein-Barr virüsü, sitomegalovirüs , HIV ve sifiliz 
serolojisi negatifti. Hastadan alınan punch biyopsinin 
histopatolojik incelemesinde yüzeyde parakeratoz, 
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lenfosit kümeleri, ekzositoz, fokal spongioz, nekrotik 
keratinositler, eritrosit ekstravazasyonu, bazal tabaka-
da vakuolar değişiklikler ve lenfoid likefaksiyon görül-
dü, atipik lenfositler izlenmedi. Dermiste perivasküler 
interstisyel nadir eozinofil de içeren lenfositik infilt-
rasyon ve eritrosit ekstravazasyonu izlendi (Resim 3). 
Olguya klinik ve histopatolojik bulgular doğrultusun-
da PLEVA tanısı kondu. Hastaya 0.5 mg/kg/gün pred-
nisolon ile birlikte semptomatik tedavi başlandı. Yatı-

şının 4.gününde ateşi 39˚C’ye yükseldi. C-reaktif pro-
tein ve akciğer grafisi normaldi, lökositozu yoktu. Kan 
ve idrar kültürü alındı. İdrar kültüründe üreme olma-
dı. Kan kültüründe metisiline hassas staphylococcus 
aureus (MSSA) üremesi tespit edildi. Hastada odak 
saptanması açısından tüm batın ultrasonografi ve eko-
kardiyografi incelemeleri yapıldı, abse veya endokar-
dit ile uyumlu bulgu saptanmadı. Yatışının 9. günün-
de ateşi tekrar 40˚C’ye yükselen hastanın bu ateşli 
dönemde bacaklar ve ayak sırtlarında daha önce lez-
yon olmayan bölgelerde yeni papuloskuamöz lez-
yonlar oluştu. Hastadan tekrar kan kültürü alındı ve 
yine MSSA üremesi olması üzerine sistemik predniso-
lon tedavisi kesilerek iv ampisilin+sulbaktam tedavisi 
başlandı, 10 gün tedaviye devam edildi. Bakteriyemi-
nin periferik iv katater kaynaklı olabileceği düşünül-
dü. Hastaya PLEVA tedavisi için Doksisiklin 200 mg/
gün başlandı. 3 aylık tedavi sonrası lezyonlar postlez-
yonel hiperpigmentasyon ve yer yer atrofik skarlar 
bırakarak geriledi.

Resim 1: Sağ uylukta eritemli, bazılarının üzeri nekrotik 
kurutlu papüller

Resim 3: Epidermiste parakeratoz, lenfosit 
kümeleri, ekzositoz, nekrotik keratinositler, 
eritrosit ekstravazasyonu, bazal tabakada vakuolar 
değişiklikler, dermiste  perivasküler interstisyel nadir 
eozinofil de içeren  lenfositik infiltrasyon ve eritrosit 
ekstravazasyonu (HE x 200).

Resim 2: Sol aksiller bölgede eritemli, yer yer kurutlu 
papüller
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 TARTIŞMA

 PLEVA, özellikle gövde ve kolların fleksör yüzle-
rinde, nekrotik lezyonları da içeren papülo-vezikül-
lerin ortaya çıkması ile karakterizedir. Bazen erüpsi-
yon tüm vücuda yayılabilir. Müköz membran tutulu-
mu oldukça nadirdir. Lezyonlar iyileşirken hipo- 
hiperpigmentasyon veya varioliform skar bırakabilir 
(6-8). Farklı evredeki lezyonların birarada bulunması 
tanı için önemli bir ipucudur (5,8). Hastalık her yaş 
grubunda ortaya çıkabilmekle birlikte, 2-3. dekadlar-
da ve erkeklerde daha sık görülme eğilimindedir (5). 
 Hastalığın etyolojisi tam olarak bilinmemekle bir-
likte enfeksiyon ajanları tarafından tetiklenen infla-
matuar bir reaksiyon, T hücre diskrazisine sekonder 
gelişen inflamatuar bir yanıt veya immun kompleks 
aracılı bir hipersensitivite reaksiyonu olabileceği gibi 
teoriler öne sürülmektedir (5). PLEVA’ya sebep olabi-
lecek ajanlar arasında adenovirüsler, Ebstein-Barr 
Virus, Toxoplasma gondii, Parvovirus B19, Staphylo-
coccus aureus ve Streptococcus pyogenes yer almak-
tadır (2). Literatürde çoğunlukla Staphylococcus 
aureus ile gelişen bakteriyemi tabloları bildirilmiştir 
(9). Bizim hastamızın kan kültüründe üreyen MSSA 
da PLEVA gelişiminden sorumlu olabilir. Bunun has-
talık öncesi var olan ve hastalığı tetikleyen bir bakte-
riyemi mi olduğu yoksa hastaneye yatış sonrası peri-
ferik kateter kaynaklı mı geliştiği kesin olarak belirle-
nememiştir. 
 PLEVA’nın nadir görülen ve ölümcül olabilen for-
mu FUMHH yüksek ateş ve yaygın ülseronekrotik cilt 
lezyonları ile karakterizedir (5). Çoğunlukla klasik 
PLEVA’nın progresyonu sonucu ortaya çıkar (5,10). 
Cilt lezyonlarına yüksek ateş, karın ağrısı, diyare, 

interstisyel pnömoni, santral sinir sistemi bulguları ve 
romatolojik bulgular eşlik edebilir. Bizim hastamızda 
da yüksek ateş ve artralji mevcuttu ancak başka bir 
sistemik tutulum bulgusu yoktu, bu nedenle klasik 
PLEVA olarak değerlendirildi. Ateş sonrası hastamı-
zın lezyonlarında artış saptandı. Bu ateş MSSA bakte-
riyemisi sonucu olabileceği gibi, febril hastalığın bir 
parçası da olabilir. 
 PLEVA’nın tanısı klinik ve histopatolojik özellikle-
rin uyumuyla koyulur. Ayırıcı tanıda düşünülen has-
talıklar arasında lenfomatoid papüloz, ilaç döküntü-
leri, Gianotti-Crosti sendromu, guttat psoriyazis, 
sekonder sifiliz, kutanöz küçük damar vaskülitleri, 
varisella ve artropod reaksiyonları yer almaktadır. 
Klinik olarak en sık karışan hastalık olan lenfomatoid 
papülozda büyük CD30+ atipik lenfoid hücrelerin 
olması önemli bir ayırt edici bulgudur. Diğer farkları, 
Reed-Sternberg hücrelerine benzeyen büyük, atipik, 
nonlenfoid hücrelerin ve çok sayıda nötrofilin varlığı, 
nekrotik keratinositlerin az olması veya hiç olmama-
sı, bazal tabakada vakuolar dejenerasyonun az olma-
sı veya hiç olmamasıdır (5,6,8).
 PLEVA’nın tedavisinde topikal kortikosteroidler ve 
oral antihistaminiklerin inflamasyonu azaltmalarına 
rağmen hastalığın seyrini etkilemedikleri bildirilmek-
tedir (11). Oral tetrasiklin çoğunlukla erişkinlerde ter-
cih edilip başarılı sonuçlar alınırken, oral eritromisin 
pediatrik hastalarda ilk seçenektir (2). Bizim hastamız-
da da 200 mg/gün Doksisiklin ile 3 aylık tedavi sonra-
sı lezyonlarda iyileşme gözlendi. Tedavide topikal tak-
rolimus da kullanılan ajanlar arasındadır (12). PUVA 
ve UVB özellikle relapsların önlenmesinde faydalıdır 
(11). Şiddetli ve dirençli olgularda metotreksat, asitre-
tin, dapson veya siklosporin kullanılabilir.
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