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Piyoderma gangrenozum (PG) nedeni bilinmeyen, 
a�rılı, nekrotik ülserlerle karakterize, nadir görülen bir 
nötrofilik dermatozdur. Olguların yarısında inflamatuar 
ba�ırsak hastalıkları, maligniteler, plazma hücre 
diskrazileri, kollajen doku hastalıkları ve otoimmün 
hastalıklar tabloya e�lik edebilir (1-3). Az sayıda olguda 
subkorneal püstüler dermatoz (SPD) ile birlikteli�i de 
bildirilmi�tir (3,4). Spontan iyile�me e�ilimi olmayan 
lezyonların tedavisi güç ve uzun sürelidir (1,3,5). Meme 
etrafında ba�layıp hızla ülserle�en a�rılı lezyonu nedeniyle 
servisimize yatırılan, klinik ve histopatolojik bulguları PG 
ile uyumlu bir hasta sunulmu�tur. 

Olgu 
Ellibe� ya�ındaki erkek hasta 2 hafta önce sol meme 

lateralinde sivilce �eklinde ba�layıp hızla büyüyen sulantılı 
yara nedeniyle ba�vurdu. Öyküsünden lezyonun a�rılı ve 
hassas oldu�u, uygulanan antibiyotik tedavisinden fayda 
görmedi�i ö�renildi. Hasta 6 yıldır ayak sırtlarında çıkıp 
kaybolan içi su dolu kabarcıklardan da yakınmaktaydı. 
Özgeçmi�inde or�iektomi operasyonu geçirdi�i ve 7 yıl 
önce akci�er tüberkülozu nedeniyle 2 yıl süreyle tedavi 
aldı�ı bildirildi. Sistem sorgulamasında anormal bulgu 
yoktu. Akci�er sol lobda saptanan yaygın ve kaba ralleri ve 

sol aksiller mikrolenfadenopati dı�ında fizik muayenesi ve 
vital bulguları normal bulundu. Dermatolojik muayenede 
gö�üs ön yüzde sol meme areolası etrafında 13x9 cm 
ebatlarında, üzerinde nekrotik alanlar ve pürülan akıntı 
izlenen, etrafı eritemli halkayla çevrili, kenarları dekole, 
ülsere lezyon izlendi (�ekil 1). Her iki ayak dorsal yüz ve 
bilekler etrafında veziküler, yer yer ekskoriye ve krutlu 
lezyonlar mevcuttu (�ekil 2).  

Tam kan sayımı, periferik yayma, rutin biyokimyasal 
incelemeler, tam idrar tetkiki, hepatit serolojisi, gaitada 
gizli kan, romatoid faktör, ANA, anti-DNA, VDRL, anti-
HIV, tiroid fonksiyon testleri, IgG, A, M ve serum 
kompleman düzeyleri ile protein elektroforezi normal 
sınırlarda bulundu. Eritrosit sedimentasyon hızı 40mm/saat 
ve CRP pozitif idi. Yara kültürlerinde rutin yöntemlerle 
üreme olmayan hastanın tüberküloz, leishmaniazis ve derin 
mantar enfeksiyonu açısından incelenen yayma ve 
kültürlerinde patolojik veri saptanmadı. Paterji testi 
negatif, tüberkülin testi 48. saatte 15 mm idi. Sakroiliak 
eklem grafisi, abdominal USG, tüm gastrointestinal sistem 
endoskopisi, çift kontrastlı kolon ve ince ba�ırsak pasaj 
grafilerinde patolojik bulgu saptanmayan hastanın 
posteroanterior akci�er grafisi ve toraks tomografisinde 
inaktif dönem tüberküloz ile uyumlu oldu�u dü�ünülen 
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Özet 
Piyoderma gangrenozum (PG) nadir görülen, a�rılı ve hızlı 

geli�en nekrotik ülserlerle karakterize, destrüktif bir inflamatuar 
hastalıktır. Tipik yerle�im bölgesi alt ekstremiteler olup gö�üste 
görülme oranı oldukça dü�üktür. Sol meme üzerinde yerle�en 
ülsere lezyonu ile piyoderma gangrenozum tanısı alan ve 
sistemik steroid tedavisine olumlu yanıt veren 55 ya�ındaki 
erkek hasta sunulmaktadır. Ola�an bir yerle�im bölgesi 
olmamakla birlikte memede görülen, hızlı seyirli ülsere 
lezyonların ayırıcı tanısında PG’un da akılda bulundurulmasının 
uygun olaca�ı görü�ündeyiz. 
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 Summary 
Pyoderma gangrenosum is a rare, destructive inflammatory 

disorder characterized by painful, rapidly enlarging, necrotic 
ulcers. The typical predilection site is lower limbs and  its 
occurrence on the breast is extremely uncommon. A 55-year-old 
male patient with an ulcerative lesion on his left breast diagnosed 
as pyoderma gangrenosum and treated successfully with systemic 
steroids is presented. Though an uncommon predilection site, we 
propose that pyoderma gangrenosum should be remembered in the 
differential diagnosis of the rapidly enlarging ulcers localized on 
the breast. 
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lezyonlar izlendi. 

Meme etrafındaki ülsere lezyonun kenarından alınan 

insizyonel biyopsi örne�inde üst dermiste perivasküler 
lenfositik infiltrasyon, alt dermisten subkutan dokuya kadar 
ilerleyen abse odakları, yo�un polimorfonükleer lökosit, 
histiyosit ve nekrotik hücrelerden olu�an infiltrat mevcuttu 
(�ekil 3). Ayak sırtındaki veziküler lezyondan alınan panç 
biyopside ise stratum korneumun altında polimorfonükleer 
lökosit ve seyrek epitel hücresi içeren püstül formasyonu, 
hafif spongioz ve dermiste minimal perivasküler lökosit 
infiltrasyonu izlendi. Direkt immunflöresan inceleme 
yapılamadı. Bu bulgular PG ile uyumlu olarak 
de�erlendirildi. 

Biyopsi sonuçlanmadan önce parenteral 
sulbaktam/ampisilin tedavisi alan ve fayda görmeyen 
hastaya 80mg/gün oral steroid ba�lanmasının ardından 
ülsere lezyonun ebatları, ödem, eritem ve a�rısı gerilerken 
ayak sırtındaki lezyonlarda tamamen düzelme kaydedildi. 
Tedavinin 4. haftasından itibaren steroid dozu azaltılarak 
Allevyn Hydrocellular� ile kapama tedavisi de uygulandı. 
Dokuz haftadan beri steroid tedavisi alan hastanın ülsere 
lezyonu kenarlardan skatris ile iyile�ti (�ekil 4). Steroid 

 
�ekil 1. Ülsere lezyonun klinik görünümü 

 

 

�ekil 2. Ayak sırtındaki veziküler lezyonlar 

 
�ekil 3. Ülsere lezyonun kenarından histopatolojik görünüm (H&E, 
x40) 
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dozu kademeli olarak azaltılıp 2 haftadır 20mg/gün 
�eklinde devam edilmektedir. 

Tartı�ma 
PG nedeni bilinmeyen, azalmı� veya anormal immun 

cevap sonucu geli�ebilece�i dü�ünülen bir deri hastalı�ıdır 
(1-3). �zotretinoin, sulpirid ve granülosit koloni stimülan 
faktör tedavisine ba�lı geli�en olgular da bildirilmi�tir 
(6,7). Genellikle atrofik skar dokusuyla iyile�en, a�rılı ve 
hızla ülserle�en, eritemli  ve düzensiz kenarlı bir lezyon 
olup sıklıkla alt ekstremitelerde yerle�ebilece�i gibi 
vücudun di�er bölgelerinde de görülebilir. Püstüler, büllöz 
ve vejetatif �ekilleri de tanımlanmı�tır (1,2). PG’un 
memede yerle�imi oldukça nadir olup literatürde, ço�u 
cerrahi giri�imlerin ardından geli�ti�i bildirilen az sayıda 
olgu mevcuttur (8-11). Hastamızın lezyonu meme 
etrafında, travma veya operasyon öyküsü olmaksızın 
kendili�inden ortaya çıkan ve günler içinde nekrotik hale 
gelen bir ülser görünümündeydi.  

PG tanısı için spesifik histolojik veya mikrobiyolojik 

laboratuvar bulgusu yoktur. Morfolojik özellikler tanısal 
de�er ta�ırken histopatoloji, ayırıcı tanı açısından 
önemlidir. Histopatolojik özellikler lezyonun tipi, evresi ve 
alındı�ı bölgeye göre de�i�ebilir (1,2,12). Kapiller tromboz 
izlenen steril abse, kanama, nekroz ve nötrofil infiltrasyonu 
sıklıkla mevcutken, lezyonun kenarından alınan materyalde 
lökositoklastik vaskülit bulgularına rastlanabilece�i 
bildirilmektedir (2,3). Nötrofilik dermatozlar grubunda yer 
alan PG ve SPD, histopatolojik bulgular açısından benzer 
özellikler gösterebilece�i gibi bir olgu, aynı anda herbirinin 
özelliklerini de ta�ıyabilir (3,13,14). Bunun yanında PG’un 
SPD ile birlikte görülebilece�i de bildirilmektedir (3,4). 
Sunulan olguda memedeki ülsere lezyon, klinik ve 
histopatolojik olarak PG ile uyumlu olarak 
de�erlendirilmi�tir. Ayak sırtındaki lezyonlar ise püstüler 
tip PG ve SPD arasında ayrım yapılamayacak 
histopatolojik özellikler göstermektedir. Ülseratif ve 
püstüler tip PG’un birarada görülebilece�i bildirilmekle 
birlikte püstüler tip PG olgularına ço�unlukla inflamatuar 
ba�ırsak hastalıkları e�lik etmektedir (1,5). Olgumuzda 
sistemik bir hastalıkla birliktelik bulunmayıp ayak 
sırtındaki lezyonları klinik görünümleri ile püstüler tip PG 
�eklinde de�erlendirmenin daha do�ru olaca�ı 
görü�ündeyiz. 

PG tablosuna artrit, inflamatuar ba�ırsak hastalıkları, 
hematolojik maligniteler, plazma hücre diskrazileri, solid 
tümörler, otoimmün hastalıklar, kronik aktif hepatit, 
sarkoidoz, Behçet hastalı�ı ve Takayasu arteriti e�lik 
edebilir (1,5,12,13,15). Biz olgumuzla birliktelik gösteren 
sistemik hastalık ve viseral tutulum saptamadık. 
Olgumuzda izledi�imiz gibi tedaviye verilen olumlu cevap 
ve iyi seyrin, e�lik eden sistemik hastalık olmaması 
nedeniyle kolayla�tı�ı bilinmektedir (3).  

Siklosporin ile tedavi edilen PG’da kutanöz 
tüberküloz geli�ebilece�i bildirilen bir olgu dı�ında PG’a 
e�lik eden hastalıklar arasında tüberküloz sayılmamaktadır 
(16). Olgumuzda geçirilmi� akci�er tüberkülozunun sebep 
olabilece�i immunolojik de�i�ikliklerin PG geli�imine 
zemin hazırlama riski dü�ünülse de hastalı�ın inaktif 
dönemde olması ve tüberkülin testi pozitifli�i bu olasılı�ı 
desteklememektedir. 

PG’un ayırıcı tanısında Sweet sendromu, vaskülitler, 
sifilis, bakteriyel, mikobakteriyel ve derin mantar 
enfeksiyonları hatırlanmalıdır (2,3,12). Sunulan olguda 
ülserin klinik özellikleri PG ile uyumlu iken histopatolojide 
spesifik bulgular olmaması, yayma ve kültürlerde üreme 
saptanmaması nedeniyle malignite ve enfeksiyonlardan, 
serolojik testlerin normal ya da negatif sonuçlar vermesiyle 
sifiliz ve otoimmun hastalıklardan uzakla�ılmı�tır. 

Ülsere tip PG, e�lik eden hastalı�ın tedavisi yanında 
sistemik steroidler ve lokal yara bakımı ile tedavi edilebilir 
(1-3,17). �iddetli ve agresif tiplerde siklosporin ba�ta 
olmak üzere birçok farklı ajan denenmi�tir (1,3,5,8,18). 

�ekil 4. Sistemik steroid tedavisinin 9. haftasında lezyonun klinik 
görünümü 
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Lezyonların destrüktif iyile�melerini azaltmak amacıyla 
erken tanı ve tedavi önem kazanmaktadır (9,19).  
Olgumuzda da sistemik steroid tedavisine akut dönemde 
ba�lanması nedeniyle hızlı ve  olumlu yanıt alınmı�tır.  
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