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Ailevi Akdeniz Atesinin Alisitlmadik Bir
Belirtisi Olan Erizipel Benzeri Eritemin
Kolsisin ile Tedavisi: Olgu Sunumu

The Treatment of An Unusual Manifestation of Famil-
ial Mediterranean Fever, Erysipelas-like Erythema,
with Colchicium: A Case Report
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OZET

Ailevi akdeniz atesi, ates ile beraber, peritonit, plevrit ve artrit gibi serézal yapilarin inflamasyonuyla karakterize,
ataklarla seyreden, otozomal resesif gecisli kalitsal bir hastaliktir. Ataklar sirasinda farkl cilt lezyonlar gorilebil-
mekte ancak en karakteristik olan ve nadir gorileni erizipel benzeri eritemlerdir. Plak seklindeki bu lezyonlar, ¢o-
Junlukla alt ekstremitelerde, ayak bilek dorsal ylizde gorilir. Artrit ve hassasiyet eslik eder. Ailevi akdeniz atesinin
ilk bulgusu olarak ortaya ciktigi durumlarda, erizipel ya da seliilit seklinde hatali tanilara neden olabilmektedir. Bu
yazida, 6n planda yaygin erizipel benzeri eritemlerle basvuran 34 yasinda erkek hasta sunulmustur.

Anahtar sozciikler: Ailevi Akdeniz atesi; erizipel benzeri eritem; kolsisin.

ABSTRACT

Familial Mediterranean fever (FMF) is an autosomal recessive hereditary disorder characterized by fever, inflamma-
tion of serous structures such as peritonitis, pleuritis, and arthritis. Different skin lesions may be seen throughout
exacerbations, but the most characteristic is erysipelas-like erythema. These rare plaque-shaped lesions are mostly
seen in the lower extremities, dorsal ankle. Arthritis and increased tenderness accompany it. If the lesion is the first
sign of FMF, it may be misdiagnosed as erysipelas or cellulitis. In this article, we present a 34-year-old male patient
with primary erysipelas like erythema.

Keywords: Colchicium; erysipelas-like erythema; familial mediterranean fever.

ilevi Akdeniz Atesi (AAA), otozomal resesif
Agegigli kalitsal bir hastalik olup, basta se-
r0z yapilarin tutulmasi peritonit, artrit ve plorit
gibi klinik tablolara neden olabilir. Nadiren de
erizipel benzeri cilt lezyonlarn seklinde bulgu
verebilir. Uzun dénemde amiloidoz gelisimi go-
riilebilir.!! Tiirkler, Yahudiler, Araplar ve Erme-
niler gibi belirli etnik gruplarda goriilme siklig1
yiiksektir.l2l| AAA’da eritem, anjiyonérotik 6dem,
piyoderma ve subkiitan nodiiller gibi bircok cilt
bulgusu birlikte goriilebilmekte veya sadece eri-
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zipel benzeri eritemle de ortaya c¢ikabilmekte-
dir. Erizipel benzeri eritemler tipik olarak ayak
bilekleri {izerinde &zellikle ekstansor bolgede
iyi stirh lezyonlardir.[23! Bu olgu sunumunda,
daha 6nce AAA tanist olmayan ve ilk kez 6n
planda yaygin erizipel benzeri eritemle basvu-
ran 34 yasinda bir erkek hasta sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Bacaklarinda yaygin kizariklik, ayak bilekle-
rinde sisme ve agr sikayetleriyle 34 yasindaki
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erkek hasta poliklinigimize basvurmustur. Hastanin sika-
yetlerinin iki aydir mevcut oldugu, bu sislik ve kizariklikla-
rin zaman zaman azalip arttig1 ancak tamamen ge¢cmedigi
Ogrenilmistir. Hastaya daha 6nce basvurdugu merkezde
nonsteroid antiinflamatuvar ilag¢ verilmis ancak agrilarinda
kismi bir rahatlama olmasina ragmen diger sikayetlerinde
gerileme olmamuistir.

Hastanin 6z ge¢cmisinde daha 6nce eklem sisligi ya da ciltte
dokiintii gibi sikayetlerinin olmadigi, son iki ay icerisinde
ciltteki kizarikliklarin ve ayak bileklerindeki sisligin dénem
donem azalip arttigi, ciltteki kizarikliklarla beraber ek-
lemlerdeki agrinin da arttig1 6grenilmistir. Bu sikayetlerle
beraber birkac giin siiren ve 6zellikle geceleri ortaya ¢ikan
titreme ve terleme ndbetleri olan hastanin ates 6lciimii ya-
pilmamistir. Bu donemde 2-3 giin siiren hafif bir karin agris1
olmustur. Hastanin diger romatolojik sorgulamasinda her-
hangi bir 6zellik tespit edilmemistir. Hastanin soy ge¢cmisi
sorgulandiginda, bir y1l 6nce yegenine AAA tanisi konuldu-
gu ve kolsisin tedavisi aldi1g1 6grenilmistir.

Hastanin fizik muayenesinde, her iki ayak bileginde sis-
lik ve iizerinde genis erizipel benzeri eritemat6z lezyonlar
mevcuttu (Sekil 1). Ayak bileklerinde eklem hareketleri ki-
sitll ve agriliydi. Dokunmakla hassasiyet ve 1s1 artis1 mev-
cuttu. Hastanin diger eklemlerinde hassasiyet yoktu. Sakro-
iliyak eklem kompresyon testi ve diger 6zel testler negatifti.
Hastanin cilt muayenesinde, her iki uyluk medial kesimde
sagda daha belirgin ve genis olmak iizere, ayak bilegi {ize-
rindeki eritemli lezyonlardan oldugu goriilmiistiir (Sekil 2).

Hastanin laboratuvar bulgularinda hemogram ve biyokim-
ya normal, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) 85 mm/saat,
C-reaktif protein (CRP) 90.6 mg/L, fibrinojen diizeyi 601.98
mg/dL ve RF negatif bulunmustur. Brusella ve VDRL-RPR ne-
gatif bulunan hastanin AAA’ya yonelik gen analizi istenmis-
tir. Gen analizinde herhangi bir mutasyon saptanmamustir.
Hastanin cilt biyopsisinde erizipel benzeri eritem 6n tanisini
destekleyen nitelikte inflamasyon ve 6deme rastlanmistir.

Hastaya Tel Hashomer kriterlerine gore AAA tanis1 konul-
mustur. Kolsisin tedavisi giinliik toplam 1 mg, iki doza b6-
liinmiis sekilde baslanmistir. Hasta, iki hafta sonra kontrole
geldiginde ayak bileklerindeki sisligin tamamen geriledigi ve
ciltteki eritemlerin séndiigii goriilmiistiir (Sekil 3, 4). Kontrol-
de hastanin CRP degeri 5.8 mg/L, ESH degeri 21 mm/saat tes-
pit edilmis, ilk vizite gore belirgin diisme gozlenmistir.

Hastanin tibbi bilgileri ve resimleri, hastadan imzal1 onam
formu alinarak paylasilmistir.
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Sekil 1. Hastanin her iki ayak bilek tizerinde erizipel benzeri eri-
temler.
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Sekil 3. 2 hafta kolsisin tedavisi sonunda, erizipel benzeri eritem
ve artritin tamamen geriledigi gorilda.

Tartisma

AAA, ates ile beraber, serdz yapilarin agrili inflamasyonuy-
la karakterize, nonenfeksiy0z genetik gecisli bir hastalik-
tir. Hastalik genellikle ataklar seklinde seyreder ve ataklar
arasinda hastanin hicbir sikayeti yoktur. Nadiren protrakte
artrit veya febril miyalji seklinde uzun siire sebat eden Kli-



nik durumlar s6z konusudur.[*5 Hastalarn ataklari cok
degisken seyir gosterebilmekle birlikte, genellikle ataklar
24 ila 72 saat siirmekte, atak esnasinda yiiksek ESH, artmis
fibrinojen ve CRP diizeyleri goriilebilmektedir. Hastalarin
%90'1inda ilk atak 20 yasindan 6nce, %5’inde ise ilk atak 30
yasindan sonra ortaya cikar.!6) Bizim olgumuzda da ilk atak
34 yasinda meydana gelmisti. Goriilme siklig1 iilkemizde
yaklasik 1/1000 olarak belirtilmektedir. [71 Kadin/erkek orani
birbirine yakindur.!8]

Ataklarin en sik bilinen tetikleyicileri enfeksiyonlar ve stres-
tir, genellikle tetikleyici neden bulunamaz. Ataklar ani, ge-
nellikle karin agrisi ve eklem bulgularina atesin eslik etmesi
seklindedir. Yalnizca ates seklinde bulgu veren ataklar ola-
bilir, atesin siddeti subfebrilden 40 °C’ye kadar degisebilir.
Diger taraftan nadiren atessiz ataklarin oldugu olgular da
bildirilmistir.%!

AAA hastalarinda en sik goriilen bulgulardan biri de karin
agnisidir, genellikle atesle birlikte olup ani baslangic goste-
rir. Atesin diismesi sonrast bir siire devam edebilir.!1] Ates
ve karin agris1 sonrasi en sik goriilen klinik bulgu eklem bul-
gulandir. En fazla artrit seklinde ve alt ekstremite eklemle-
rini tutar. Hastalarin %5’lik kisminda kronik artrit seklinde
goriilebilir. Bizim hastamizda da iki aydir devam eden bila-
teral ayak bilegi artriti mevcuttu. Hastalarin yarisinda ayak
bileklerini tuttugu zaman, eritemle beraber goriilebilir.[!!
Gogiis agris1 ise hastalarin %30’unda ve genelde tek tarafli
olarak goriiliir.[?! Plevral tutulum genellikle ani baslangic-
lidir ve hizli rezoliisyon gosterir.[6!

AAA’da tekrarlayan oral aftlar, 6dem, piyoderma, psoriyazis
ve subkiitan nodiiller goriilebilmektedir.[3! Ancak en karak-
teristik cilt bulgusu erizipel benzeri eritemlerdir. Hastalarin
%7-40'mda goriilmektedir.!214 En sik alt ekstremitede ba-
cagin On yiizlerinde, 10-15 cm boyutlarinda, diizgiin sinirls,
pembe-mor, 6demli ve 1s1 artisi olan plak seklinde lezyonlar-
dir.[%] Bizim olgumuzda ayak bilegi ekstansor yiizleri disin-
da uyluk medialinde genis, cilt altinda sert plaklar seklinde
lezyonlar mevcuttu.

Ozlii ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, erizipel ben-
zeri eritemin, M694V mutasyonu homozigot olanlarda daha
sik goriildigii bildirilmigtir.[lé] Bizim olgumuzda gen ana-
lizinde herhangi bir mutasyona rastlanmamistir. Bu sonug
bize gen analizinin tan1 koydurucu olmadigini ve heniiz ka-
nitlanmamis gen mutasyonlarinin AAA ile ilgili olabilecegi-
ni isaret etmektedir. Coskunpinar ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada, 1840 6n tanili hastanin 1024’iinde taranan

gen bolgesinde herhangi bir mutasyon saptanmamistur.[7]
Yine artrit varliginda da lezyonun siklifinda artis bildiril-
mi§tir.[18] Bizim olgumuzda da erizipel benzeri eriteme eslik
eden bilateral ayak bilegi artriti mevcuttu.

Hastalardan alinan punch biyopsinin histopatolojik ince-
lemesinde vaskiiler yapilarin cevresinde papiller yerlesimli
inflamatuvar hiicreler (yogun eozinofil, ntrofil ve monosit)
ve dermiste belirgin 6dem saptanmasi erizipel benzeri eri-
temle uyumluluk gosterir.!4]

Erizipel benzeri eritemler, siklikla seliilit ve erizipelle kari-
sabilir. Cilt biyopsisinde dermal 6dem ve inflamasyon bul-
gulariyla ayrlabilir. Erizipel benzeri lezyonlarin ayirici ta-
nisinda 6zellikle eritema nodozum, eritema induratum ve
staz dermatitleri akilda tutulmalidir.19.20] Ozellikle AAA’'da
vaskiilit ve Behcet hastalig1 siklig1 artmis oldugundan ayiri-
c1 tanida goz 6niinde bulundurulmalidir.2-22] Nadir de olsa
paraneoplastik durumlarda erizipel benzeri eritem ayirici
tanusinda akilda tutulmalidir. Huang ve ark.’nin!2! yaptig1
bir calismada renal hiicreli karsinoma sekonder gelisen,
pretibial erizipel benzeri eritemi olan ve tiimor eksizyonu
sonrasi gerileyen bir olgu bildirilmistir.

AAAda erizipel benzeri eritem tedavisi, AAA atak tedavisiyle
aynidir. Yetiskin hastalarda 1 mg/giin ile baslanip, yanitsiz-
lik durumunda 2 mg/giin dozuna cikilabilir.24 Ayrica kolsi-
sin tedavisi altindaki hastalarda, ila¢ kesilmesi durumunda
erizipel benzeri eritem seklinde ataklar gbriilebilir./2%]

Bu olgu sunumunda, AAAnin karakteristik semptomlar1 di-
sinda On planda cilt lezyonlariyla da ortaya cikabilecegi ve
gec yaslarda olsa bile, AAA’ya yonelik sistemik sorgulama-
nin mutlaka yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Enfeksi-
yon durumlar disinda gelisen erizipel benzeri eritemlerde
mutlaka AAA akla gelmelidir.
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