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Kutanoz Poliarteritis Nodoza

Cutaneous Polyarteritis Nodosa
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Ozet

Kutanoz poliarteritis nodoza (PAN), visseral tutulumun olmadigi ve iyi prognozlu poliarteritis nodoza varyantidir. En sik goriilen
deri lezyonu bacaklarin alt kisimlarinda lokalize nodiillerdir. lyi seyirli olmasina ragmen relapslar ve ilerleyen yillarda sistemik
tutulum izlenebilir. Burada yaklasik bir aydir bacakta agrili, eritemli nodulleri olan ve seliilit tanisi ile defalarca farkli antibiyotik-
ler kullanan bir kutan6z PAN olgusu sunulmaktadir. Hasta sistemik steroid tedavisi ile iyilesmesine ragmen, tedaviden sonraki
Ggtincti ayda ayni sikayetlerle yeniden bagvurmustur. Hastaligin tekrarlamasi nedeniyle daha énce birkag kez seliilit tanisi konu-
lan ve bu sekilde tedavi edilmeye calisilan olgu, kutan6z PAN’nin ayirici tanisinin vurgulanmasi amaciyla sunulmustur.

(Turk ] Dermatol 2010, 4: 97-100)

Anahtar kelimeler: Kutanéz poliartertis nodosa, ayirici tani, sistemik kortikosteroidler
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Abstract

Cutaneus polyarteritis nodosa is a variant of polyarteritis nodosa (PAN), without visceral involvement and with a more favourable
prognosis. The presence of nodules, located in the lower legs are the most frequent cutaneous lesion. The etiology is unknown.
Although cutaneous PAN carries a good prognosis, it can show development of systemic disease and relapses after follow-up. In
this report, the case of a man with erythematous, painful nodules on his lower leg, who was misdiagnosed as cellulitis is
described. The patient had been treated with many systemic antibiotics before coming to us. Although he was treated with sys-
temic corticosteroids, after the third month of treatment, lesions appeared again. In this report, we aimed to emphasize the
differential diagnosis of cutaneous PAN because of the recurrence of the disease. (Turk | Dermatol 2010; 4: 97-100)
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titler, streptokok enfeksiyonlari, ilag kullanimi (6zellikle
minosiklin) sayilabilir (1, 2). Pannikulit, eritema nodozum,
tromboflebit gibi birgok hastalikla karisabilir (3). Kutantz
PAN’de niiksler, ilerleyen yillarda sistemik tutulum ola-
bilir. Burada sistemik tutulumun olmadidi, yapilan
incelemelerde altta yatan herhangi bir etiyolojik nede-
nin bulunamadig ve sistemik steroid tedavisi ile duze-

Giris

Kutan6z poliarteritis nodoza (PAN), kronik, tekrarla-
yan, benin karakterde kiiclk ve orta boy arterleri etkile-
yen bir vaskdlittir. Tipik deri lezyonu alt ekstremitede
izlenen subkutan nodullerdir. Livedo retikularis ve Ulse-

rasyon da sik olarak izlenir. Patogenezi bilinmemektedir
ancak immin aracii mekanizmalarn sorumlu oldugu
dusunulmektedir. Bilinen nedenleri arasinda viral hepa-

len ancak daha sonra nikseden bir kutanéz PAN
olgusu ayirici tanisinin vurgulanmasi amaciyla sunul-
maktadir.
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Yetmis bes yasinda erkek hasta bir aydir bacak 6n
yuzde bulunan agrili sislikler yakinmasi ile poliklinigimize
basvurdu. Hasta daha once farkl yerlerde selilit tanisi ile
analjezik ve sistemik antibiyotik tedavileri kullanmisti.
Hastanin 6z gegcmisinde ek bir hastaligi ve herhangi bir ilag
kullanimi, st solunum yolu enfeksiyonu dykisi bulunma-
maktaydi. Dermatolojik muayenesinde sag bacakta 6dem,
sag bacak ve sag ayak bilegi Uzerinde yaygin, daginik ola-
rak yerlesmis, Uzeri eritemli, palpasyonla hissedilen 1-3 cm
boyutlarinda nodiiler lezyonlar saptandi (Sekil 1). Nodiler
lezyonlara Ulserasyon ve livedo retikilaris eslik etmiyordu.
Hastanin diger sistem muayeneleri normal olarak degerlen-
dirildi. Lezyondan alinan biyopsinin histopatolojik degerlen-
dirilmesinde dermiste damar disina ¢ikmis eritrositler, sub-
kutan yag dokuda bulunan damar duvarlarinda belirgin
fibrinoid nekroz ve yodun nétrofil I6kosit infiltrasyonu izlen-
di (Sekil 2, 3). Bu bulgular subkutan PAN ile uyumlu idi.

Sekil 1. Hastanin sag bacaginda édem ve yaygin olarak yerlesmis,
Uzeri eritemli noddler lezyonlar

Sekil 2. Subkutan dokudaki lezyonun genel gériiniimi. Ustte yag do-
kusu ve iginde iltihabi infiltrasyon, altta uzun bir damar boyunca du-
varda inflamatuar reaksiyon gorilmektedir (Hematoksilen eozinx40)

Yapilan laboratuar incelemelerinde sedimentasyon (86 mm/
saat) ve C-reaktif protein (97.2 mg/L) yuksekligi mevcuttu.
Hemogram (Hemoglobin: 14.6 g/dl, beyaz kure: 8.330/uyl,
trombosit: 295.000/yl) ve biyokimya (AST: 27 U/I, ALT: 35
U/I, LDH: 131 U/, kreatinin: 1.3 mg/dl, BUN: 17mg/dl)
degerleri normaldi. Kollajen doku belirtecleri [Antintkleer
antikor, Anti ds-DNA, antinétrofil sitoplazmik antikorlar
(p-ANCA, c-ANCA)] dizeyleri, gaitada gizli kan, hepatit
belirtecleri negatifti. Protein elektroforezi (a2 globulin:
%10.8, y-globulin: 9%17.7, p-globulin: 9%13.3, albumin:
%55.4, al-globulin: 9%2.8), kompleman duzeyleri (C3: 147
mg/dl, C4: 19.9 mg/dl), idrar mikroprotein/kreatinin diizeyi
(0.16 mg/mmol) ve batin ultrasonu (USG) normal olarak
degerlendirildi. Akciger grafisi ve purified protein derivative
(PPD) deri testi ile tuberkiloz lehine bulgu saptanmadi.

Sag bacaktaki 6dem nedeniyle hasta kalp damar cerra-
hisi ile konstilte edildi. Alt ekstremite Doppler USG’ si gekil-
di. Herhangi bir anormallik saptanmadi ve hastaya kalp
damar cerrahisinin ek 6nerisi olmadi. Sistemik tutulum aci-
sindan yapilan dahiliye ve nefroloji konsiiltasyonlarinda da
mevcut laboratuar bulgularn ve klinik bulgular ile hastada
sistemik tutulum dustnidlmedi.

Hastaya sistemik olarak 60 mg/giin dozunda metilpred-
nizolon, analjezik ve yas pansuman baslandi. Yatak istira-
hati ve elevasyon uygulandi. Bu tedaviler ile hastanin nodu-
ler lezyonlar bir hafta icerisinde geriledi. Gerileyen lezyon-
larin yerlerinde mor-kahve renkte retikiler tarzda pigmen-
tasyon gelisti, skar olusumu g6zlenmedi (Sekil 4). Hastanin
steroid tedavisi iki ay icerisinde azaltilarak kesildi. Tedaviden
sonraki Gclncl ayda hasta bu kez her iki bacakta ayni sika-
yetlerle yeniden basvurdu. Bu basvurusunda sikayetinden
once uzun sire ayakta kalma hikayesi mevcuttu. Hastanin
tekrarlanan laboratuar incelemelerinde patolojik bir bulgu
saptanmadi. Baslanan daha disiik doz sistemik kortikoste-
roid (40 mg/gin metilprednizolon) tedavisi ile lezyonlar
tamamen geriledi.

Sekil 3. Damar duvarindaki iltihabi reaksiyon. Limen oblitere ve bir
alanda nekrotik goériinimdedir. Duvarda yogun lenfosit, nétrofil ve
eozinofil infiltrasyonu vardir (Hematoksilen-eozin x100)
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Sekil 4. Hastanin tedavinin birinci ayindaki gérinimu. Sag bacakta
belirgin 6dem ve gerileyen nodiler lezyonlarin yerinde gelisen re-
tikuler goriinim

Tartisma

Kutan®z PAN, klcuk ve orta boy arterleri etkileyen seg-
menter I0kositoklastik vaskadilittir. Derin dermis ve subkutan
yag doku arterleri etkilenmistir. Hastaligin immin aracil
mekanizmalarla oldugu disinilmektedir. Cesitli enfeksiy6z
durumlar hastaligin baslangicinda ve tekrarlarinda sorumlu
olabilir. Ozellikle streptokoklar patogenezde rol alan enfek-
siydz ajanlardir. Literatiirde Ust solunum yolu enfeksiyonla-
rn ve Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonlari ile birlikte-
ligi bildirilmigtir (1, 4, 5). Hepatit B ve C virisleri sistemik
PAN patogenezinde suclanirken nadiren izole kutantz PAN
olgularinda da saptanabilir (6, 7). Olgumuzda yapilan labo-
ratuar incelemelerinde hepatit belirtecleri negatif ve ASO
normaldi. Herhangi bir enfeksiyon etkeni lehine bulgu sap-
tanamadi.

Kutandz PAN’li hastalarda artmis sedimentasyon hizi en
sik gorilen laboratuar bulgusudur. Bunun disinda hafif
derecede anemi, gecici, agiklanamamis mikroskopik hema-
tari izlenebilir (1, 4). Olgumuzda yapilan laboratuar incele-
melerinde sedimentasyon ve CRP yiiksekligi disinda anor-
mal laboratuar bulgusu izlenmemis ve sistemik tutulum
yoniinde veri saptanamamistir. Sistemik PAN’de kan basin-
ci ylksekligi, l16kositoz, eozindfili, proteindri izlenebilirken
kutan6z PAN vakalarinda bu bulgular izlenmez (2, 4).
Perintikleer antinétrofil sitoplazmik antikor (p-ANCA) pozi-
tifligi sistemik PAN’li bazi hastalarda ve ayrica izole kutandz
PAN’ li hastalarda izlenmistir (3, 8). Literaturde ilag kullanimi
6zellikle minosiklin ile iligkili kutandz PAN vakalar bildiril-
mistir (9). Olgumuzda ilag kullanimi Oykisi yoktu.
Ulkemizden Ailevi Akdeniz Atesi ile birlikte olan PAN vaka-
lar da bildirilmistir (10).

Kutandz PAN’nin tipik klinik gérinimi bacak alt kisim-
da farkli evrelerde olan agrili noduler lezyonlardir. Livedo
retikiilaris eslik edebilir. Ulserasyon sik gériilen bir kompli-

kasyondur. Artralji, myalji, periferal néropati, ates deri bul-
gularina eslik edebilir. Kutandz PAN, vaskilitli septal panni-
kilitler icerisinde yer alir. Bu siniflamada yer alan diger
pannikulitler yizeysel tromboflebit ve I6kositoklastik vaski-
littir. Vaskaulitlerde kesin taniya ulasabilmek icin histopatolo-
jik inceleme yapilmaldir ancak ¢ok az vaskdlitik hastalik
patognomonik Klinik bulgulara ve laboratuar bulgularina
sahiptir. Ylzeysel tromboflebitte noduller genellikle bir ven
trasesini takip ederler. Genellikle hiperkoagulabilite ile iligki-
li durumlarda gorulir. Histopatolojik olarak erken lezyonlar-
da siklikla organize bir trombis vardir ve ge¢ lezyonlarda
rekanalizasyon ve fibrozis izlenir. Kutanéz PAN yuzeysel
tromboflebite gore histopatolojik olarak daha yogun infla-
masyon igerir ve luminal trombisler daha azdir (11, 12).
Klinik ve histopatolojik olarak diger pannikulitlerden ayril-
malidir (3). Olgumuzda eritemli, agrili nodiller bulunmasi
nedeniyle ayirici tanida eritema nodozum distndlmas olup
histopatolojik incelemede septal tutulumun olmamasi ve
vaskdlit lehine bulgularin gérilmesi nedeniyle bu tanidan
uzaklasilmistir. Yine benzer klinik gériniim izlenen noduler
vaskilitte Ulserasyon siktir ve iyilesme sonrasi hiperpig-
mente skar birakir. Histopatolojisinde septal ve lobdler
yerlesimli grantlomatoz pannikilit ve nétrofilik vaskdlit izle-
nir. Septalarda ve lobtllerde ge¢ donemde fibrozis izlenebi-
lir (13). Ayrica ayirici tanisinda yer alan diger vaskilitler
arasinda mikroskopik polianjitis, Wegener grantlomatozu
ve Churg-Strauss sendromu yer alir. p-ANCA pozitifligine
mikroskopik polianjitisde ve Churg-Strauss sendromunda
kutan6z PAN’den daha sik rastlanirken, c-ANCA pozitifligi
siklikla Wegener granilomatozu ve Churg-Strauss sendro-
mu ile birlikte izlenir.

Kutan6z PAN’de karakteristik patolojik gorinim derin
dermis ve/veya pannikulusta |6kositoklastik vaskdlittir.
inflamatuvar nodiillerde degisen derecelerde fibrinoid nek-
roz, lokositoklazi, 6dem ve inflamatuar hicreler igeren
nekrotizan arterit izlenir. Bazen damar duvarinda Ig M ve C3
birikimi goralur (1, 4, 14). Olgumuzun deri biyopsisinin his-
topatolojik incelemesinde subkutan yagd dokuda bulunan
damarlarin duvarlarinda belirgin fibrinoid nekroz ve yogun
notrofil I6kosit infiltrasyonu izlenmis ve bu gériinim kuta-
ndz poliarteritis nodoza ile uyumlu bulunmustur.

Hastalik genellikle iyi seyirli oldugundan yogdun bir teda-
vi gerektirmez. Hafif formlar steroid disi antienflamatuvar
ilaglar, salisilatlar ve kolsisin ile tedavi edilebilirken kortikos-
teroidler genellikle daha agir vakalarda kullanilir (3). Cevap
alinamadigi takdirde metotreksat, siklofosfamid, azathiop-
rin gibi immunosupresifler kullanilabilir. Tedavide primer
amag akut alevlenmeleri 6nlemek, agriy1 azaltmak ve siste-
mik tutulumu 6nlemektir. Hafif vakalarda steroid disi anti-
enflamatuvar ajanlar tek basina veya dusiik doz prednizon
(20 mg/giin) ile kombine kullanilabilir. Direngli kutantz
PAN’si bulunan Ug¢ hastada, 6-12 aylik dénemde dusik doz
haftalik metotreksat kullanimina olumlu cevap izlenmistir.
Ancak metotreksat toksisitesi nedeniyle ilk basamak teda-
viler arasinda yer almaz (15). Streptokok veya diger bakte-
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riyel enfeksiyonlarin eslik ettigi vakalarda antibiyotik kullani-
mi yararl olabilir. Ozellikle cocuk hastalarda ve sik tekrarla-
yan streptokok enfeksiyonlari nedeniyle hastalikta alevlen-
me olan vakalarda penisilin proflaksisi yapilabilir (3).

Kutandz poliarteritis nodoza iyi seyirli bir hastalik olmasi-
na ragmen tekrarlar ve ilerleyen yillarda sistemik tutulum
izlenebilir. Chen ve arkadaslar’nin yaptigi calismada (16), 20
kutandz PAN hastasinin ikisinde 18 yillik izlem sonrasinda
sistemik tutulum izlenmistir. Bu nedenle bu hastalarin diizen-
li araliklarla kontrollerinin yapilmasi énemlidir. Olgumuzda da
tedaviden ¢ ay sonra lezyonlarnn tekrarlamasina ragmen
takiplerinde sistemik tutulum acgisindan herhangi bir bulgu
saptanmamistir. Olgumuz sistemik tutulum agisindan dizen-
li olarak takip edilmektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir c¢ikar ¢atismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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