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OzZET

Orta Doz Kortikosteroid Tedavisine Cevap Veren Kutanoz
Poliarteritis Nodoza Olgusu

Kutanoz poliarteritis nodoza (PAN) nadir goriilen, kicuk ve
orta ¢apli damarlari tutan bir kutandz vaskiilittir. Histopatolojik
incelemede derin dermis ve hipodermise eslik eden fibrinoid
nekrozun da olabildigi I6kositoklastik vaskilit goriilmekte-

dir. Tani deri bulgularinin yanisira histopatolojik bulgularla
konulmaktadir. Klinik seyri degisken olup kronik seyreder,
remisyon ve relapslar gorilebilir. Hafif olgularda antiinflamatu-
var tedavi verilirken siddetli vakalarda immunsupresif tedaviler
verilebilmektedir.

Poliklinigimize basvuran 50 yasindaki bayan hastanin ates,
kutanoz ulser, atrofik sikatris ve subkutan nodiilleri mevcuttu.
Alinan biyopsi 6rneginde dermal damar duvarlarinda I6kosi-
toklastik vaskiilit ve fibrinoid nekroz gériildii. ilk olarak verilen
kolsisin, pentoksifilin, dipiridamol ve antiinflamatuvar tedavi
etkisiz bulundu. Daha sonra baslanan 40 mg/gtin sistemik
kortikosteroid tedavisi ile lezyonlar 3 ayda tamamen geriledi.
Olgumuz bu nadir hastaligin orta doz kortikosteroide verdigi
dramatik yanit nedeniyle bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kutan6z poliarteritis nodoza, 16kositoklastik vaskiilit,

kortikosteroid

ABSTRACT

A case of cutaneous polyarteritis nodosa which response
medium-dose corticosteroid treatment dramatically

Cutaneous polyarteritis nodosa is a rare form of cutaneous
vasculitis that involves small and medium sized arteries of the
dermis and subcutaneous tissue without systemic involve-
ment. The diagnosis is based on clinical features of isolated
skin involvement and confirmed by histopathological findings.
The characteristic pathologic feature is a leukocytoclastic
vasculitis in the small to medium sized arterioles of the deep
dermis or hypodermis with or without associated fibrinoid
necrosis. The clinical course is chronic with remissions, re-
lapses, and a favorable prognosis. Mild cases may resolve with
nonsteroidal anti-inflammatory drugs. However severe cases
should be treated with systemic steroids.

We report a rare case of benign cutaneous PAN in a 50-year-
old female who presented with history of fever, cutaneous
ulcer, atrophic scar and subcutaneous nodule. The skin biopsy
showed leukocytoclastic vasculitis with fibrinoid necrosis in
the dermal vessels. Firstly she received treatment with colchi-
cum, pentoxyphylline, dipiridamol, anti-inflammatory drugs
that were ineffective. Then she received 40 mg/d systemic
steroids and the lesions resolved with scar over a period of

3 months. This rare case was reported due to its dramatic
response to moderate dose steroids.
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Girig

Poliarteritis nodoza (PAN) kiiciik ve agirlikli olarak orta caph da-
marlari tutan, multisistem tutulumuna yol acan, segmental bir
I6kositoklastik vaskulittir. Deriye sinirli olan formuna kutanoz
PAN (kPAN) adi verilmektedir ve oldukca nadir goriilmektedir.
Sistemik formuna (sPAN) gore daha iyi seyirli olmakla birlik-
te kronik seyredebilmektedir (1-3). kPAN tiim PAN vakalarinin
%10'nu olusturur, ayrica sPAN vakalarinin %25'inde deri tutulu-
mu bulunmaktadir (4).

kPAN'In niikslerle giden kronik bir seyri vardir. SPAN tedavi-
sinde cok sayida agresif tedavi yaklasimi bulunmakla birlikte
kPAN genellikle benign seyrettigi icin inflamasyonu baskilayan

tedaviler tercih edilmekte, ancak cevap alinamayan olgularda
daha agresif yaklagimlar denenmektedir (5). Literatiirde kPAN
tedavisiyle ilgili az sayida yayin bulunmaktadir. Burada lezyon-
lan antiinflamatuvar tedavilerle kontrol edilememis bir kPAN
olgusu orta doz kortikosteroide verdigi iyi cevap nedeniyle bil-
dirilmektedir.

Olgu

MEIli yasindaki bayan hasta, bilateral pretibial bolgelerde diz altindan
baslayip ayak dorsumuna dogru uzanan, hiperpigmente zemin Uze-
rinde yer yer beyaz atrofik sikatrislerin de bulundugu, 0.3-0.5 cm capli
tilsere lezyonlar ve her iki ayak bileginde sislik sikayetleri ile basvurdu

(Resim 1a, 1b, 1c). Hastanin hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve oste-
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oporoz tanilart mevcuttu. Soygecmisinde 6zellik yoktu.

Resim 1a. Tedavi oncesi ayak dorsalinde tilserasyonlar izlenmekte.

Resim 1b.Tedavi dncesi her iki bacak 6n yiiziinde eritem, yer yer papiiler

lezyonlar, sikatrisler ve sagda kutan6z nekroz izlenmekte.

Resim 1c. Tedavi oncesi her iki kruris arka yiizde papiiler lezyonlar ve

sikatrisler.

Livedoid vaskulopati ve kPAN 6n tanisi ile sag medial malleol-
den alinan biyopside; orta dermiste orta ¢apli damarlardan biri-
sinde |6kositoklastik vaskiilit, diger damarlarda yaygin endotel
ve intima hasari, fibrin birikimi ve niikleer kirintilar saptanarak
kPAN ile uyumlu bulundu (Resim 2a, 2b). istenilen protein C ve
S, antinlkleer antikor, anti notrofilik sitoplazmik antikor (ANCA),
antifosfolipid IgM ve IgG, kriyoglobulin, kriyofibrinojen, faktor
V leiden tetkiklerinde patoloji saptanmadi. Sedimantasyonu 61
mm/saat (N:0-20mm/saat) olarak degerlendirildi. Doppler ult-
rasonografide patoloji saptanmadi.

Resim 2a. Kiiciik ¢capli muskiiler arterin duvarinda nétrofilik infiltrasyon,
16kositoklazi, fibrinoid nekroz izlenmekte (H&Ex20).

Resim 2b. File keratoz, epitelde akantoz, derin dermiste kiiciik ¢apli

muskiiler arterde dilatasyon ve duvarda kalinlasma izlenmekte (H&Ex2).

Sedimantasyonu 61 mm/saat (N:0-20mm/saat) olarak deger-
lendirildi. Doppler ultrasonografide patoloji saptanmadi. Klinik
ve histopatolojik bulgulariyla hastaya kPAN tanisi kondu.

Hastanin tedavisinde ilk olarak pentoksifillin 1200 mg/gin, di-
piridamol 75 mg giinde 3 kez ve asetil salisilik asit 100 mg/giin
tedavisi baglandi. Tedavinin 4. ayinda pretibial bdlgede yeni
Ulserleri olusan hastaya kolsisin (glinde 3 kez) tedavisi eklendi.
Tedaviyi 3 ay kullanan ve cevap almayan hastanin kolsisin te-
davisi kesilerek 40 mg/gtin oral prednizolon tedavisi baslandi.
Kortikosteroid tedavisinin 3. ayinda tiim lezyonlari gerileyen
hastanin tedavisine 4 ay devam edildi, 8 aylik takiplerinde yeni
lezyon olusumu gorilmedi (Resim 3a, 3b).
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Resim 3a. Tedavi sonrasi atrofik sikatrisler izlenmekte.

Resim 3b. Tedavi sonrasi her iki kruris arka yiizde sikatrisler.

Tartisma

kPAN deri tutulumunun yanisira kas, periferal sinir sistemi ve
eklemleri de etkileyebilmektedir. Lezyonlar her yerde olabilse
de en sik alt ekstremitelerde yerlesir. Klinik olarak hassas sub-
kutan nodidiller, dijital gangren, livedo retikilaris ve subkutan
Ulserasyonla seyredebilmekte ayrica petesi, purpura, nekroz ve
otoamputasyona yol acabilmektedir (1-3, 6). Ekstrakutan&z bul-
gu olarak artralji, miyalji, monondritis multipleks ve monond-
ropati gorilebilmektedir. Lezyonlar hiperpigmentasyon veya
yildizimsi sikatrislere, Glserlere yol acabilir. Sistemik varyantinin
aksine kPAN'da sistemik bulgular hafif olup ates, miyalji, artralji,
periferik néropati gorilebilir (2, 3).

PAN kadinlarda daha sik (4:1) goriilmektedir, ortalama yas ara-
g1 40-60'tir. Etyolojisinde infeksiyonlar (streptokok, parvovirus
B19, mikobakteri, hepatit virtisti B (HBV)ve C (HCV)), malignite-
ler (killi hiicreli 16semi), inflamatuvar hastaliklar (sistemik lupus
eritematozus, inflamatuvar barsak hastaliklari, ailevi akdeniz
atesi) ve ilaclar suglanmaktadir. HBV varligi kotl prognozile ilis-
kilidir (2, 3, 5). Cocuklarda en sik g6zlenen form da kPAN olup
streptokok enfeksiyonlari ile iliskilidir (3).

kPAN ‘in laboratuvar bulgulari spesifik olmayip, sSPAN'da %10-
20 pozitif saptanan p-ANCA, kPAN'da genellikle negatiftir. His-
topatolojik olarak derin dermis ve subkutan yag dokusunun
damarlarinda segmental tutulum ile seyreden vaskulit bulun-
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makta, direk immdinfloresan incelemede damar icinde veya
cevresinde C3 ve IgM birikimi saptanmaktadir (3).

Tedavisinde sistemik steroidler, metotreksat, azatiyopurin, sik-
lofosfamid gibi immunsupresifler ile agresif tedavi gerektiren
sPAN’a kiyasla kPAN'in tedavisi ile ilgili az sayida yayin bulun-
maktadir (6). Lokalize lezyonlarda topikal veya intralezyonel
kortikosteroidler yararli olabilirken yaygin ve ilerleyici hasta-
larda sistemik kortikosteroidler tercih edilebilmektedir (5). Bir-
cok yazar kolsisin, dapson, antiinflamatuvar ajanlar ile tedaviyi
onermektedir. Antibiyotikler streptokok enfeksiyonu varligin-
da, antiinflamatuvar ajanlar ise hafif vakalarda kullanilmahdir.
Vazodilatér ajanlarin tedavide kullanimina iliskin yayinlar da
mevcuttur (1). Literatlirde biyolojik ajanlar (TNF-alfa blokorleri,
rituksimab), intravenéz immuinglobulin, metotreksat, mikofe-
nolat mofetil ve warfarin kullanilan direncli kPAN olgulan da
mevcuttur (5, 8-11).

Olgumuzda daha onceden kullanilan topikal kortikosteroid,
pentoksifilin, kolsisin ve dipiridamol tedavilerine cevap alina-
mamis, sonrasinda baslanan orta doz kortikosteroide ise dra-
matik yanit alinmistir. Bu nedenle agresif tedavilere gegmeden
kullanilacak orta doz sistemik kortikosteroid tedavisinin olduk-
ca yararl oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, kPAN benign ama kronik ve inatg seyirli bir vas-
kilittir. Cogunlukla iyi seyirli olsa da bazi kPAN vakalarinin siste-
mik forma ilerleyip sistemik steroidler ve immunsupresif ajanlar
ile tedavi gerektirebilecegi akilda tutulmaldir (2).
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