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Pyoderma gangrenozum nadir gordlen hasarlayici, inflamatuar bir deri
hastaldidir. Adrih noddl veya plstil seklinde baslayan lezyonlardan
kenarian deriden kabarik, dokunmakia hassas, kenar kisimilarinin altr oyuk,
giderek genisleme egilimi gdsteren llser gelisir. Lezyonlar, Glseratif kolit
Crohn hastaligi, poliartrit, gammopati gibi sistemik hastaliklarla birlikte
veya allta yatan bir hastalk olmaksizin tek veya cok sayida olabilirler.
Burada piyoderma gangrenozum ile birlikte dlseratif kolit ve hipertiroidi
goriilen bir olgu sunulacaktir.

Anahtar kelimeler: Piyoderma gangrenozum, llseratif kolit, hipertiroidi.

Pyoderma gangrenosum associated with ulcerative colitis and
hyperthyroidism: a case report

Pyoderma gangrenosum Is a rare, destructive inflammatory skin disease in
which a painful nodule or pustule breaks down to form a progressively
enlarging ulcer with a raised, tender, undermined border. Lesions may be
solitary or multiple and present either in the absence of any appearent
underlying disorder or in association with systemic disease, such as
ulcerative colitis, Crohn’s disease, polyartritis or gammopathy. In this case
report, a patient with pyoderma gangrenosum associated with ulcerative
colitis and hyperthyroidism was presented.

Key words: Pyoderma gangrenosum, ulcerative colitis, hyperthyroidism.

Piyoderma gangrenozum (PG), derinin, nekrotizan pustiil, fronkile benzer
nodiil veya hemorajik biillerle karakterize (lserasyonudur. ilk defa 1930
yiinda Biarionsting ve arkadaslar tarafindan tanimlanmis, lezyonun
inflamatuar ve pirilan yapida olmasindan dolaylr hastalik piyodermi
olmamasina ragmen, yanliglikla PG olarak isimlendirilmistir'>.

Etyopatogenezi halen bilinmemektedir. Shwartzman tipi asiri duyarlilik olayi
oldugu, immiin sistemdeki bozukluklardan dolayr olustugu veya
otosensitizasyon sonucu gelistidi ileri stiriilmistiir'2,

Lezyonlar herhangi bir neden yok iken veya minimal bir travma sonucu

(paterji), derin yerlesmis agrii nodil veya ylizeyel yerlesmis hemorajik
pustll seklinde ortaya ¢ikar. Bu lezyonlar kisa siirede kenarlari deriden
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kalkik, etrefinda mavi-mor renkli eritem bulunan,
kenar kisimlari dekole Ulser gsekline donlsur.
Ulserin orta kisimda piiriilan veya hemorajik
materyal igeren granilasyon dokusu izlenir ve
tedavi olmadi§i zaman genisleme egilimi
gOsterir. Hastallk sk olarak alt ekstremiteler,
kalcalar ve karinda gdrilmekle birlikte yiz,
boyun, sagh deri, skrotum ve peniste de
yerlesebilir' >,

PG cok sayida hastalikla birlikte gorilebilir.
Vakalarin  %50’sinde lseratif kolitle birlikte
gorilir. Ayrica dider inflamatuar barsak
hastaliklari, romatizmal hastaliklar, vaskdlitler,
hematolojik hastaliklar, infeksiyon hastaliklarn ve
cesitli  dahili hastalklarla birlikte olabilir'=°
(Tablo I). Burada ulseratif kolit ve hipertiroidi ile
birlikte PG tanisiyla takip edilen bir olgu
sunulacak ve PG ile birlikte gorilen hastaliklar
tartisilacaktir.

OLGU

S.0. 36 yaginda, kadin, evli, ¢ocuksuz. Sol
bacadinda yara sikayeti ile basvurdu. Sikayetleri
11 ay 6nce sol ayak sirtinda agril, kirmizi sivilce
seklinde baglamis sonra ayak sirtinda vyara
olusmus ve yara giderek genisleyerek bacagina
yayllmis. Benzer lezyonlar daha o6nce genital
bélgede, el srtinda ve ayak bilejinde de
olusmus ve iyilesmis. Yedi yasindan beri Ulseratif
kolit tanisiyla takip edilmekteymis. Agabeyinde
de benzer bagirsak sikayetleri varmis.

Dermatolojik muayenede; sol alt ekstremite ayak
sirtindan baslayip tibianin orta kismina kadar
uzanan, 32x18 cm boyutlarinda, kenarlan
deriden kabark mavi-mor renkli, orta kisminda
granilasyon dokusu ve vyer yer pirilan ve
nekrotik materyal iceren (lsere lezyon (Sekil 1),
her iki dirsek, ellerin dorsal yiizii ve sag ayak ic
malleol lzerinde hipopigmente 2-4 cm boyutlan
arasinda degisen skar dokusu mevcut idi. Diger
deri bolgeleri ve mukozalar normal olarak
dederlendirildi.

Yapilan sistemik muayenede, ates: 36.5 °C,
nabiz: 100/dk, tansiyon arterial: 110/70 mmHg,
gOzler ekzoftalmik (Sekil 2), tiroid bezi
normalden blylik ve nodiler olarak palpe
edilmekte idi. Kardiyovaskiller muayenesinde,
kalp atimlan tasikardik ve birinci kalp sesi sert
olarak dederlendirildi. Sistemik muayenede
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Tablo I. Piyoderma gangrenozum ile birlikte gériilebilen
hastaliklar.

1. inflamatuar barsak hastaliklari,
o Ulseratif kolit,
e Crohn hastaligi
o Divertikilit
e Polipozis
2. Romatizmal hastaliklar,
e Romatoid artrit
e Felty sendromu
o filaca bagh lupus eritematozus
e Sistemik lupus eritematozus

3. Vaskillitler,
e Behget hastalidi
e Wegener graniilomatozisi
e Eritema elevatum duitinum
o Idiopatik anti-fosfolipid senromu

4. Hematolojik hastaliklar
e Polistemia rubra vera
e Histiositozis
e LOsemiler
e Malign lenfomalar
e IgA ve IgG paraproteinemi
e Plasmositoma
¢ Miyeloma
5. Diger malignensiler
e Meme kanseri
e Karsinoid timor
e Adrenokortikal adenoma
e Parotis asiner hiicreli karsinomu
6. Herditer kompleman eksiklikleri
e Herditer C; eksikligi
7. infeksiyon hastaliklari
e Tiberkiiloz
e Sporotrikoz
Criptokokoz
HIV enfeksiyonu

Sarkoidoz

Kronik aktif hepatit

Primer bilier siroz

Diabetes mellitus
Paroksismalnokturnal hemoglobindiri
insekt bite

Dermatitis herpetiformis

L]
L]
8. Diger hastaliklar
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
e Tiroid hastaliklari

bagka anomali saptanmadi.

Yapilan laboratuvar incelemelerinde; Hb: 7.5
mg/dl, BK: 7900/mm? hematokrit: %28,
Trombosit: 400.000/mm?, periferik yaymada;
%60 polimorf niveli I6kosit, %32 lenfosit, %4
¢omak ve %4 monosit icermekteydi. Eritrosit
yapisi hipokrom mikrositer ve yer yer anizositoz
mevcuttu. Trombositler yeterli sayida ve yeterli
kiime yapisina sahip idi. Biyokimyasal degerleri
normal sinirlarda idi. Serolojik incelemede; ASO:
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Ulseratif kolit ve hipertiroidi ile birlikte goriilen piyoderma gangrenozum olgusu

Resim 1. Tedavi 6ncesi.

Resim 2. Ekzoftalmik yliz goriinim.

166 Ti, CRP: 52 mg/It (N<10 mg/It), RF ve Anti
ds DNA testleri negatifti. Gaitada gizli kan (++)
olarak degerlendirildi. Ulserden yapilan kiiltiir,
gram ve asit fast boyamada mikroorganizma ve

nativ preparatta mantar elemani tespit
edilemedi.
Hastada Kklinik olarak ekzoftalmus varligi,

muayenede tiroid bezinin normalden biylk ve
nodiiler hissedilmesi (zerine vyapilan tiroid
hormonlar incelenmelerinde; tT3: 111.98 ng/dl
(N: 52-175), tT4 12.98 mg/dl (N: 4.5-12.5), sTs:
5.28 pg/dl (N: 1.4-4), sT4: 1.64 ng/dl (N: 0.77-
1.89), TSH: 0.08 IU/ml (N: 0.4-4.5),
antimikrozomal antikor ve antitiroid antikorlari
negatif idi.
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Yapilan tiroid ultrasonografisinde, sol lop
inferiorunda 9x4 mm, sag lop orta kisminda 4x3
mm  boyutlarinda  hipoekojenik,  nodiiler
gorundmler izlenmis ve multinodiler guatr
olarak rapor edilmistir. Tiroid sintigrafisinde ise
bilateral orta derecede diffiiz hiperplazik tiroid
olarak  dederlendirildi  (Sekil 3). Yapilan
rektoskopik muayene bulgulari ve sigmoid
bélgeden alinan barsak biyopsisi sonucunda
llseratif kolit tanisi dogrulandi. Histopatolojik
incelemede dermiste yogun nétrofil infiltrasyonu,
damarlarda fibrinoid nekroz, polimorfonikleer
I6kosit infiltrasyonu mevcuttu. Bu bulgular PG
tanisini desteklemekte idi.
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Resim 3. Tiroid sintigrafisi.

Yukaridaki muayene bulgulari ve laboratuvar
incelemeleri sonucunda hastaya PG, hipertiroidi
(multinodiler guatr) ve dlseratif kolit tanilanyla;
prednizolon 80 mg/glin baslandi ve 25 giin slre
ile bu dozda kullanildi. Lezyonlan gerileyen
hastaya ayni ilag sirasi ile 15 gunlik araliklarla
60, 40, 20 ve 10 mg/giin verildi. ila¢ dozu 40
mg/giin dozunda iken lezyonlar tamamen
iyilesmis ve yerinde yer yer hiperpigmente ve
hipopigmente atrofik skar dokusu birakmisti
(Sekil 4). Ayrnica sistemik kortikosteroide ek
olarak lokal yara bakimi icin islak pansumanlar,
nekrotik doku debridmani igin lokal kollegenaz
kullanildi. Hipertiroidi icin propylthiouracil tb 100
mg/giin ve thyroksine tb 0.025 mg/giin, Ulseratif
kolit icin steroid dozu 40 mg/giin dozuna
dislldikten sonra salicylazosulfapyridine 1500
mg/giin baslanildi.
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Resim 4. Tedavi sonrasi.

Uygulanan tedavi ile iki ay igerisinde iyilesen
hasta tavsiyelerle taburcu edildi. Yapilan 20 aylik
takip sonucunda rekirrens goriilmedi.

TARTISMA

PG, Sweet sendromu (akut febril nétrofilik
dermatoz), subkorneal pistiller dermatoz ve
eritema elevatum diutinum gibi nétrofilik
dermatozlardandir®. Histopatolojik incelemede
vendz ve kapiller damarlarda tromboz, kanama,
nekroz ve yogun hiicre infiltrasyonu iceren genis
steril apse olusumu goérilir fakat bu bulgular PG
igin patognomonik dedildir. Bazi otérler hiicre
infiltrasyonunun nétrofilik karakterde oldugunu
savunurken, didgerleri  mononiikleer hiicre
yapisinda oldugunu ileri siirmektedirler'™>,

PG birgok hastalikla birlikte goriilmekle birlikte
en sk olarak (%50 oraninda) lseratif kolitle
birlikteligi bildirilmistir'>. Ayrica diger inflamatuar
barsak hastaliklar, romatizmal hastaliklar,
vaskilitler, hematolojik  hastaliklar, gesitli
malignensiler, kompleman bozukluklari,
infeksiy6z hastaliklar, sarkoidoz ve diger birtakim
hastaliklarla birlikte goriilebilir®. Daha 6énceden
nadir gorilen birlikteliklerden olan plevra
tiiberkiilozlu bir PG olgusu Erciyes Universitesi
Tip Fakiltesi Dermatoloji klinigince teblig
edilmigtir’.

Yapmis oldugumuz literatlir taramasinda su ana
kadar yayinlanmis tiroid hastaligi ile birlikte
gorilen Gg PG olgusu belirleyebildik. Bunlardan
ikisinde benign tiroid hiperplazisi, birinde
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hipotiroidizm mevcuttu*®. PG ile beraber gériilen
bu nadir birlikteliklerin tesadiifi oldugu ileri
strtlmekle birlikte PG'un patogenezi tam olarak
bilinmediginden dolay! bu birliktelik rastlantisal
mi, yoksa hastaligin gelisiminde bir etkisi var mi
tam olarak bilinmemektedir'.

PG tedavisi gi¢ olan ve zaman zaman
rekirrensler gosterebilen bir hastaliktir. Birlikte
goriilduga bir hastalik varsa bu hastaligin kontrol
altna alinmasi PG'un tedavisi icin dnemlidir'>.
PG tedavisinde bagslica kortikosteroidler kullanilir.
flag yiiksek doz baslaniimalidir. Oral, parenteral
veya intralezyoner olarak kullanilabilirl. Ayrica,
dapson, stilfapiridin, siilfasalazin diger
kullanilabilen ilaclardir’.  Siklosporin  6-10
mg/kg/giin dozunda bagariyla kullaniimistir®.
Azotiyopurin,  6-merkaptopurin,  klofazimin,
intravenéz vankomisin ve mezlosilin tedavide
kullanilabilir*?. Olgumuz uzun siireli yiiksek doz
kortikosteroid tedavisine iyi cevap verdi. Ayrica
hastada  dlseratif  kolit  bulundugundan
kortikosteroid 40 mg/giin dozuna distldigiinde
salicylazosulfapyridine tedaviye eklendi.
Hastanin  hipertiroidisi  olmasindan  dolayi
propylthiuracil 100 mg/gin ve thyroxine 0.025
mg/giin baslanildi. Uygulanan tedavi ile iki ayda
lezyonlari tamamen iyilesen hastada 20 aylik
takip sonucunda rekdrrens goriilmedi.

Sonug olarak olgumuzda PG'un lseratif kolite
bagl gelisebilecegini, hipertiroidinin ise tesadfi
olabilecegini disiinmekteyiz.
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