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SUMMARY
Pyoderma Gangrenosum with Ulcerative Colitis

Pyoderma gangrenosum (PG) is a chronic inflammatory
ulcerative skin disease of unknown etiology, often associated
with various systemic disorders such as inflammatory bowel
disease, rheumatiod arthritis, chronic active hepatitis, dia-
betes mellitus and hematologic malignancies. Treatment of
associated systemic disorders may improve the ulcers but
lesions may be recalcitrant and persist for months to years.

Here we report a 43 year-old female patient who has PG with
ulcerative colitis. Patients with PG must be examined for an
underlying disease even if they are asymptomatic.
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Piyoderma gangrenozum (PG), idiyopatik ya da siste-
mik bir hastaligin kutanéz bulgusu olarak ortaya c¢ikan
kronik tilseratif bir deri hastaligidir. Remisyon ve ekza-
serbasyonlarla seyreden hastalik, 40-60 yas arasi ka-
dinlarda daha fazla goriilmektedir (1.2), Tipik bir labo-
ratuvar ve tanisal histopatolojik bulgulart olmadigindan
tan1 klinik bulgulara dayanmaktadir. Burada, nadir go-
riilmesi ve sistemik hastaliklara eslik edebilmesi yo-
niinden Onem tagiyan, iilseratif kolitle birliktelik goste-
ren bir PG’lu olgu sunulmaktadir.

OLGU

F.D., 43 yaginda kadin hasta sol dizindeki genis yara nede-
niyle bir cerrahi klinigine bagvurmus. Ulseratif lenfanjit tanisi
ile bir siire antibiyotik tedavisi alan hasta, lezyonlarinin hizla
ilerlemesi nedeniyle tarafimizca konsiilte edilip, dermatoloji
klinigine interne edildi. Oykiisiinde; lezyonlarinin karm agrisi
ve ishalle birlikte yaklagik 1 ay once 2 adet kiiciik kabarcik

misinde 7 yildir iilseratif koliti nedeniyle tedavi altinda olan

ve soygecmisinde bir 6zellik olmayan hastanin sistemik mua-
yenesinde patolojik bulguya rastlanmadi.

Dermatolojik muayenede sol cruris anteriorundan baslayip,
mediale ve dorsale uzanan 23x29 cm boyutunda, kenarlar1 vi-
olase renkli, diizensiz, deriden kabarik ve kalin, tabani nek-
rotik siyah krutlar iceren iilsere lezyon ve sag el 2. parmaginin
lateralinde 1.5 cm biiyiikliigiinde, sag el tenar bolgede ve sol
el metakarp iizerinde 0.5 cm biiyiikliigiinde hemorajik biilloz
lezyonlar gozlendi (Resim 1).

Laboratuvar incelemesinde; Hb 8.4 g/dl (12-16), Het % 26.8
(37-48), eritrosit sedimentasyon hizi 105 mm/sa (11-18),
demir 17pg/dl (50-150), TDBK 380 ug/dl (200-450), CRP
26.3 mg/dl (0-0.800), IgG 1620 mg/dl (759-1560) olarak bu-
lundu. IgA, IgM, kan biyokimyasi, idrar ve digk: tetkikleri
normal sinirlar igindeydi. c-ANCA (+), p-ANCA (-), kriyofib-
rinojen (1+), kriyoglobulin (-), anti ENA (-), ANA (-), antids-
DNA (-) ve antikardiyolipin antikor degerleri normal sinirlar-
da idi. Protein elektroforezinde albumin % 46 (52-67), al
globulin % 7.9 (2.4-4.6), 0.2 globulin % 14 (6.6-13.6), B glo-
bulin % 10.8 (9.1-14.6), y globulin % 20.9 (9.0-20.6) olarak
saptand1. Ulser yiizeyinden yapilan kiiltiir sonucunda C. a/bi-
cans iiredi. Histopatolojisinde; epidermisde reaktif degisiklik-
ler, derin dermiste yogun notrofil 16kosit infiltrasyonu ve like-
nifikasyon; direkt immunfloresan tetkikinde IgM ile sinirl bir
alanda perivaskiiler birikim izlendi.

Birlikte olabilecegi diger hastaliklara iliskin yapilan tetkik-
lerinde; PA akciger grafisindeki fibrotik degisikliklerle uyum-
Iu dansite artiglar1 nedeniyle istenen toraks BT’sinde; sag ve
sol akciger parankiminde multipl pulmoner nodiiller ve plev-
ral kalinlagmalar saptandi. KBB konsiiltasyonunda indirekt la-
ringoskopi ile tespit edilen supraglottik bolgedeki piyoderma
gangrenozumla uyumlu lezyondan biyopsi alindi. Hastanin
akciger parankiminde nodiiler lezyonlar1 ve solunum muko-
zas1 lezyonlar1 olmasi, serolojik incelemesinde c-ANCA ve
kriyofibrinojen pozitifligi Wegener graniilomatozisi lehine de-
gerlendirilerek bobrek biyopsisi ve bronkoskopi ile pulmoner
nodiilden biyopsi alindi. Ancak, biyopsi sonuglart Wegener
graniilomatozisi ile uyumlu bulunmadi. IgG yiiksekligi ve
protein elektroforezindeki degisiklikler nonspesifik, fakat vas-
kiilitlerde goriilebilecek degerler olarak yorumlandi.

Olgumuz iilseratif kolitin eglik ettii piyoderma gangrenozum
olarak degerlendirildi ve 150 mg/giin metilprednizolon, 150
mg/giin azotiyoprin, iilseratif koliti icin 2 g/giin mesalazine ve
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Resim 1. Bacak on yiiziindeki lezyonun klinik goriiniimii.

yara kiiltiirii sonucuna gore 200 mg/giin itrakonazol ile te-
daviye baglandi. Topikal olarak povidon iyot ve benzoil per-
oksit uygulandi. Yara kii¢iilme hizinin yavaslamasi iizerine
pulse steroid tedavisine gecildi. 8. kiir pulse steroid tedavisi
sonrasi ates, oksiiriik, genel durum bozuklugu nedeniyle
yapilan ARB tetkikinde pozitiflik saptanmas: iizerine akciger
tiiberkiilozu aktivasyonu diisiiniilerek steroid dozu azaltildi ve
hasta Siireyya Pasa Go6giis hastaliklar1 klinigine sevkedildi
(Resim 2).

TARTISMA

Pyoderma gangrenozum (PG) agrili nodiil veya piistiil-
lerin hizla genisleyen iilserlere doniistiigti destriiktif
inflamatuvar bir deri hastalifidir (). Cocuklarda ¢ok
nadir goriilen tabloya 40-60 yas arasi kadinlarda daha
sik rastlamir (1-3), Tek veya cok sayida olabilen lezyon-
lar idiyopatik veya cesitli hastaliklarla birliktelik gos-
terir ). PG un iilseratif, piistiiler, biilloz ve vejetatif
olmak iizere 4 klinik varyanti tamimlanmistir. Bu klinik
tipler altta yatan hastaligin varligini saptamaya ve te-
daviyi yonlendirmeye yardimci olur. Ulseratif tip c-
ANCA’s1 pozitif olan Wegener graniilomatozisli hasta-
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Resim 2. Lezyonun tedavi sonrasi goriiniimii.

larin deri bulgusu olabilirken, piistiiler tip daha ¢ok in-
flamatuar barsak hastaliklari ile, biilloz tip ise 16semi ve
polisitemi ile birlikte goriiliir. Vejetatif tip daha selim
seyirli olup idiyopatik seyreder (3.

Lezyonlar en sik alt ekstremitelerde bulunmakla birlikte
viicudun herhangi bir bélgesinde yerlesebilir ve eritemli
halo ile gevrili piistiil veya biiliin hizla ortast nekrotik
kenarlar1 violase renkte, kabarik bordiirle smirli diizen-
siz iilserasyona doniismesiyle karakterizedir. Ulserler
atrofik, hipopigmente skatrisle iyilegirler 9. Olgumuz
43 yasinda kadin olup, piistiillerle baglayarak iilserlesen
lezyonlari alt ekstremitelere lokalize idi.

PG olgularinin ortalama % 50’si altta yatan bir hasta-
likla birliktelik gosterir. En sik goriilenler Crohn ve
iilseratif kolittir. Literatiirde % 50 oraninda ilseratif
kolitle bir arada goriilen PG olgusu bildirilmis ve iilse-
ratif kolitin alevlenmesi ile PG lezyonlarinin paralellik
gosterdii, hastalik kontrol altina alindiinda lezyonlar-
da diizelme saglandig1 gosterilmistir O). Ayrica, iilse-
ratif kolitli hastalarin % 0.5-5’inde PG gelisebilmekte-
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dir ), Olgumuzda da 7 yildir var olan iilseratif kolitin
alevlenmesini takiben PG gelismisti. Eslik eden diger
hastaliklar arasinda romatoid artrit, Behget hastaligi,
losemiler, vaskiilitler, kronik aktif hepatit, hepatit C ve
HIV infeksiyonu, sistemik lupus eritematozus, monok-
lonal gamapatiler, diabetes mellitus, osteoartrit ve di-
vertikiiller yer alir (7,

Histopatolojik bulgular nonspesifik ve degiskendir (®.
Ulserin tabaninda siiperfisiyal nekroz, alt dermiste kro-
nik inflamatuvar infiltrasyon, iilser kenarindaki damar-

larda fibrinoid nekroz ve lenfositik vaskiilit goriilebi-
1ir®.

Etyolojide hiimoral ve hiicresel immunite ile kemotak-
tik fonksiyonlardaki bozuklugun rol oynadig: diisiiniil-
mektedir (10), Yapilan calismalarda, deri ve barsaktaki
antijenlere karsi otoantikorlar saptanmis, barsaktaki
hastalik sonucu olusan antijenlerin antikor olusumunu
uyararak deride reaksiyona neden oldugunu ileri siiriil-
miistiir 11D, Mc Kay, kiiciik damarlardaki koagiilasyo-
nun patogenezde rol oynayabilecegini soylemistir (12),
Monoklonal gamapatilerle birliktelik gosteren hastalar-
da azalan notrofil kemotaksisinin, anormal bakterisidal
kapasite ve monosit fagositozundaki defektle iliskili
olabilecegi ileri siiriilmiistiir (13,

PG’un tedavisinde ilk segenek sistemik kortikosteroi-
dlerdir ®), Diger immiinsupresif ilaglar azotiyoprin,
merkaptopurin, siklofosfamid, melfalan, daunorubisin
ve siklosporin A’dir 14, Ayrica dapson, siilfapiridin,
klofazimin (15), siproheptadin (1) ve kolsisin (17) ile de
iyi yanitlar alindig bildirilmistir. Topikal tedavide anti-
septikler, benzoil peroksit, intralezyonel steroid ve
hiperbarik oksijen kullanilabilir (8:18), Olgumuz sistemik
kortikosteroid ve azotiyoprin tedavisine iyi yanit verdi.
Kolitis {iilserozaya yonelik mesalazine 2 g/giin ve topi-
kal olarak povidon iyot ve kisa bir siire benzoil peroksit
kullanildi. Lezyonlarin gerilemesi tizerine doz azaltildi
ancak akciger tiiberkiilozu aktivasyonu nedeniyle has-
taya antitiiberkiilo tedavi baslandi.

PG sistemik hastaliklarin bir bulgusu olarak ortaya

cikabildiginden erken tani 6nemlidir ve olgular altta
yatan bir hastalik a¢isindan mutlaka aragtirilmalidir.
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