Memede Yerlesen Piyoderma Gangrenozum?

PYODERMA GANGRENOSUM LOCALIZED ON THE BREAST
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Ozet

Piyoderma gangrenozum (PG) nadir goriilen, agrili ve hizli
gelisen nekrotik iilserlerle karakterize, destriiktif bir inflamatuar
hastaliktir. Tipik yerlesim bolgesi alt ekstremiteler olup gogiiste
goriilme orani oldukga diisiiktiir. Sol meme tizerinde yerlesen
iilsere lezyonu ile piyoderma gangrenozum tanisi alan ve
sistemik steroid tedavisine olumlu yanit veren 55 yasindaki
erkek hasta sunulmaktadir. Olagan bir yerlesim bolgesi
olmamakla birlikte memede goriillen, hizli seyirli {ilsere
lezyonlarin ayirici tanisinda PG’un da akilda bulundurulmasinin
uygun olacagi goriisiindeyiz.
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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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Piyoderma gangrenozum (PG) nedeni bilinmeyen,
agrili, nekrotik ilserlerle karakterize, nadir goriilen bir
notrofilik dermatozdur. Olgularin yarisinda inflamatuar
bagirsak  hastaliklari, maligniteler, plazma hiicre
diskrazileri, kollajen doku hastaliklari ve otoimmiin
hastaliklar tabloya eslik edebilir (1-3). Az sayida olguda
subkorneal piistiller dermatoz (SPD) ile birlikteligi de
bildirilmistir (3,4). Spontan iyilesme egilimi olmayan
lezyonlarin tedavisi gii¢ ve uzun siirelidir (1,3,5). Meme
etrafinda baslayip hizla iilserlesen agrili lezyonu nedeniyle
servisimize yatirilan, klinik ve histopatolojik bulgular1i PG
ile uyumlu bir hasta sunulmustur.

Olgu

Ellibes yasindaki erkek hasta 2 hafta 6nce sol meme
lateralinde sivilce seklinde baglayip hizla biiyliyen sulantili
yara nedeniyle basvurdu. Oykiisiinden lezyonun agrili ve
hassas oldugu, uygulanan antibiyotik tedavisinden fayda
gormedigi Ogrenildi. Hasta 6 yildir ayak sirtlarinda ¢ikip
kaybolan i¢i su dolu kabarciklardan da yakinmaktaydi.
Ozgecmisinde orsiektomi operasyonu gecirdigi ve 7 yil
once akciger tiiberkiilozu nedeniyle 2 yil siireyle tedavi
aldig1 bildirildi. Sistem sorgulamasinda anormal bulgu
yoktu. Akciger sol lobda saptanan yaygin ve kaba ralleri ve
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sol aksiller mikrolenfadenopati disinda fizik muayenesi ve
vital bulgulart normal bulundu. Dermatolojik muayenede
gogiis on yiizde sol meme areolas: etrafinda 13x9 cm
ebatlarinda, tizerinde nekrotik alanlar ve piiriilan akinti
izlenen, etrafil eritemli halkayla cevrili, kenarlar1 dekole,
tilsere lezyon izlendi (Sekil 1). Her iki ayak dorsal yiliz ve
bilekler etrafinda vezikiiler, yer yer ekskoriye ve krutlu
lezyonlar mevcuttu (Sekil 2).

Tam kan sayimi, periferik yayma, rutin biyokimyasal
incelemeler, tam idrar tetkiki, hepatit serolojisi, gaitada
gizli kan, romatoid faktor, ANA, anti-DNA, VDRL, anti-
HIV, tiroid fonksiyon testleri, IgG, A, M ve serum
kompleman diizeyleri ile protein elektroforezi normal
sinirlarda bulundu. Eritrosit sedimentasyon hizi1 40mm/saat
ve CRP pozitif idi. Yara kiiltiirlerinde rutin yontemlerle
tireme olmayan hastanin tiiberkiiloz, leishmaniazis ve derin
mantar enfeksiyonu acisindan incelenen yayma ve
kiiltiirlerinde patolojik veri saptanmadi. Paterji testi
negatif, tliberkiilin testi 48. saatte 15 mm idi. Sakroiliak
eklem grafisi, abdominal USG, tiim gastrointestinal sistem
endoskopisi, cift kontrastli kolon ve ince bagirsak pasaj
grafilerinde saptanmayan hastanin
posteroanterior akciger grafisi ve toraks tomografisinde
inaktif donem tiiberkiiloz ile uyumlu oldugu diisiiniilen

patolojik  bulgu
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insizyonel biyopsi Orneginde iist dermiste perivaskiiler
lenfositik infiltrasyon, alt dermisten subkutan dokuya kadar
ilerleyen abse odaklari, yogun polimorfoniikleer lokosit,
histiyosit ve nekrotik hiicrelerden olusan infiltrat mevcuttu
(Sekil 3). Ayak sirtindaki vezikiiler lezyondan alinan pang
biyopside ise stratum korneumun altinda polimorfoniikleer
1okosit ve seyrek epitel hiicresi iceren piistiil formasyonu,
hafif spongioz ve dermiste minimal perivaskiiler 16kosit
infiltrasyonu izlendi. Direkt immunfléresan inceleme
yapilamadi. Bu bulgular PG ile wuyumlu olarak
degerlendirildi.

Biyopsi sonu¢lanmadan once parenteral
sulbaktam/ampisilin tedavisi alan ve fayda gormeyen
hastaya 80mg/giin oral steroid baslanmasinin ardindan
iilsere lezyonun ebatlari, 6dem, eritem ve agrisi1 gerilerken
ayak sirtindaki lezyonlarda tamamen diizelme kaydedildi.
Tedavinin 4. haftasindan itibaren steroid dozu azaltilarak
Allevyn Hydrocellular® ile kapama tedavisi de uyguland.
Dokuz haftadan beri steroid tedavisi alan hastanin iilsere
lezyonu kenarlardan skatris ile iyilesti (Sekil 4). Steroid

=
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Sekil 2. Ayak sirtindaki vezikiiler lezyonlar

lezyonlar izlendi.

Meme etrafindaki iilsere lezyonun kenarindan alinan Sekil 3. Ulsere lezyonun kenarindan histopatolojik goriiniim (H&E,
x40)
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Sekil 4. Sistemik steroid tedavisinin 9. haftasinda lezyonun klinik
goriinimii

dozu kademeli olarak azaltilip 2 haftadir 20mg/giin
seklinde devam edilmektedir.

Tartisma

PG nedeni bilinmeyen, azalmis veya anormal immun
cevap sonucu gelisebilecegi diisiiniilen bir deri hastaligidir
(1-3). Izotretinoin, sulpirid ve graniilosit koloni stimiilan
faktor tedavisine bagli gelisen olgular da bildirilmistir
(6,7). Genellikle atrofik skar dokusuyla iyilesen, agrili ve
hizla iilserlesen, eritemli ve diizensiz kenarli bir lezyon
olup siklikla alt ekstremitelerde yerlesebilecegi gibi
viicudun diger bolgelerinde de goriilebilir. Piistiiler, biilloz
ve vejetatif sekilleri de tanimlanmistir (1,2). PG’un
memede yerlesimi oldukca nadir olup literatiirde, cogu
cerrahi girisimlerin ardindan gelistigi bildirilen az sayida
olgu mevcuttur (8-11). Hastamizin lezyonu meme
etrafinda, travma veya operasyon Oykiisii olmaksizin
kendiliginden ortaya ¢ikan ve giinler icinde nekrotik hale
gelen bir iilser goriiniimiindeydi.

PG tanisi icin spesifik histolojik veya mikrobiyolojik
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laboratuvar bulgusu yoktur. Morfolojik ozellikler tanisal
deger tasirken histopatoloji, ayirici tani  agisindan
onemlidir. Histopatolojik 6zellikler lezyonun tipi, evresi ve
alindig1 bolgeye gore degisebilir (1,2,12). Kapiller tromboz
izlenen steril abse, kanama, nekroz ve notrofil infiltrasyonu
siklikla mevcutken, lezyonun kenarindan alinan materyalde
Iokositoklastik ~ vaskiilit ~ bulgularna  rastlanabilecegi
bildirilmektedir (2,3). Notrofilik dermatozlar grubunda yer
alan PG ve SPD, histopatolojik bulgular agisindan benzer
ozellikler gosterebilecegi gibi bir olgu, ayn1 anda herbirinin
ozelliklerini de tasiyabilir (3,13,14). Bunun yaninda PG’un
SPD ile birlikte goriilebilecegi de bildirilmektedir (3.4).
Sunulan olguda memedeki iilsere lezyon, klinik ve
histopatolojik ~ olarak PG ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Ayak sirtindaki lezyonlar ise piistiiler
tip PG ve SPD arasinda ayrim yapilamayacak
histopatolojik ozellikler gostermektedir. Ulseratif ve
piistiiler tip PG’un birarada goriilebilecegi bildirilmekle
birlikte piistiiler tip PG olgularina ¢ogunlukla inflamatuar
bagirsak hastaliklar1 eslik etmektedir (1,5). Olgumuzda
sistemik bir hastalikla birliktelik bulunmayip ayak
sirtindaki lezyonlar klinik goriiniimleri ile piistiiler tip PG
seklinde  degerlendirmenin  daha  dogru  olacag:
goriisiindeyiz.

PG tablosuna artrit, inflamatuar bagirsak hastaliklari,
hematolojik maligniteler, plazma hiicre diskrazileri, solid
timorler, otoimmiin hastaliklar, kronik aktif hepatit,
sarkoidoz, Behcet hastaligi ve Takayasu arteriti eslik
edebilir (1,5,12,13,15). Biz olgumuzla birliktelik gosteren
sistemik hastallk ve viseral tutulum saptamadik.
Olgumuzda izledigimiz gibi tedaviye verilen olumlu cevap
ve iyi seyrin, eslik eden sistemik hastalik olmamasi
nedeniyle kolaylastig1 bilinmektedir (3).

Siklosporin ile tedavi edilen PG’da kutanoz
tiiberkiiloz gelisebilecegi bildirilen bir olgu disinda PG’a
eslik eden hastaliklar arasinda tiiberkiiloz sayilmamaktadir
(16). Olgumuzda gecirilmis akciger tiiberkiilozunun sebep
olabilecegi immunolojik degisikliklerin PG gelisimine
zemin hazirlama riski disiiniilse de hastaligin inaktif
donemde olmasi ve tiiberkiilin testi pozitifligi bu olasilig
desteklememektedir.

PG’un ayirici tanisinda Sweet sendromu, vaskiilitler,
sifilis, bakteriyel, mikobakteriyel ve derin mantar
enfeksiyonlart hatirlanmalidir (2,3,12). Sunulan olguda
iilserin klinik 6zellikleri PG ile uyumlu iken histopatolojide
spesifik bulgular olmamasi, yayma ve kiiltiirlerde iireme
saptanmamas1 nedeniyle malignite ve enfeksiyonlardan,
serolojik testlerin normal ya da negatif sonuglar vermesiyle
sifiliz ve otoimmun hastaliklardan uzaklagilmistir.

Ulsere tip PG, eslik eden hastaligin tedavisi yaninda
sistemik steroidler ve lokal yara bakimi ile tedavi edilebilir
(1-3,17). Siddetli ve agresif tiplerde siklosporin basta
olmak {iizere bircok farkli ajan denenmistir (1,3,5,8,18).
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Lezyonlarin destriiktif iyilesmelerini azaltmak amaciyla

erken

tam1 ve tedavi Onem kazanmaktadir (9,19).

Olgumuzda da sistemik steroid tedavisine akut donemde
baslanmasi nedeniyle hizli ve olumlu yanit alinmistir.
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