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Özet 

Kutanöz poliarteritis nodoza (PAN), visseral tutulumun olmadığı ve iyi prognozlu poliarteritis nodoza varyantıdır. En sık görülen 
deri lezyonu bacakların alt kısımlarında lokalize nodüllerdir. İyi seyirli olmasına rağmen relapslar ve ilerleyen yıllarda sistemik 
tutulum izlenebilir. Burada yaklaşık bir aydır bacakta ağrılı, eritemli nodülleri olan ve selülit tanısı ile defalarca farklı antibiyotik-
ler kullanan bir kutanöz PAN olgusu sunulmaktadır. Hasta sistemik steroid tedavisi ile iyileşmesine rağmen, tedaviden sonraki 
üçüncü ayda aynı şikayetlerle yeniden başvurmuştur. Hastalığın tekrarlaması nedeniyle daha önce birkaç kez selülit tanısı konu-
lan ve bu şekilde tedavi edilmeye çalışılan olgu, kutanöz PAN’nin ayırıcı tanısının vurgulanması amacıyla sunulmuştur.
(Turk J Dermatol 2010; 4: 97-100)
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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 J Dermatol 2010; 4: 97-100)
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Kutanöz Poliarteritis Nodoza

Cutaneous Polyarteritis Nodosa

Giri

Kutanöz poliarteritis nodoza (PAN), kronik, tekrarla-

yan, benin karakterde küçük ve orta boy arterleri etkile-

yen bir vaskülittir. Tipik deri lezyonu alt ekstremitede 

izlenen subkutan nodüllerdir. Livedo retikularis ve ülse-

rasyon da s k olarak izlenir. Patogenezi bilinmemektedir 

ancak immün arac l  mekanizmalar n sorumlu oldu u 

dü ünülmektedir. Bilinen nedenleri aras nda viral hepa-

titler, streptokok enfeksiyonlar , ilaç kullan m  (özellikle 

minosiklin) say labilir (1, 2). Pannikülit, eritema nodozum, 

tromboflebit gibi birçok hastal kla kar abilir (3). Kutanöz 

PAN’de nüksler, ilerleyen y llarda sistemik tutulum ola-

bilir. Burada sistemik tutulumun olmad , yap lan 

incelemelerde altta yatan herhangi bir etiyolojik nede-

nin bulunamad  ve sistemik steroid tedavisi ile düze-

len ancak daha sonra nükseden bir kutanöz PAN 

olgusu ay r c  tan s n n vurgulanmas  amac yla sunul-

maktad r.



Olgu

Yetmi  be  ya nda erkek hasta bir ayd r bacak ön 

yüzde bulunan a r l  i likler yak nmas  ile poliklini imize 

ba vurdu. Hasta daha önce farkl  yerlerde selülit tan s  ile 

analjezik ve sistemik antibiyotik tedavileri kullanm t . 

Hastan n öz geçmi inde ek bir hastal  ve herhangi bir ilaç 

kullan m , üst solunum yolu enfeksiyonu öyküsü bulunma-

maktayd . Dermatolojik muayenesinde sa  bacakta ödem, 

sa  bacak ve sa  ayak bile i üzerinde yayg n, da n k ola-

rak yerle mi , üzeri eritemli, palpasyonla hissedilen 1-3 cm 

boyutlar nda nodüler lezyonlar saptand  ( ekil 1). Nodüler 

lezyonlara ülserasyon ve livedo retikülaris e lik etmiyordu. 

Hastan n di er sistem muayeneleri normal olarak de erlen-

dirildi. Lezyondan al nan biyopsinin histopatolojik de erlen-

dirilmesinde dermiste damar d na ç km  eritrositler, sub-

kutan ya  dokuda bulunan damar duvarlar nda belirgin 

fibrinoid nekroz ve yo un nötrofil lökosit infiltrasyonu izlen-

di ( ekil 2, 3). Bu bulgular subkutan PAN ile uyumlu idi. 

Yap lan laboratuar incelemelerinde sedimentasyon (86 mm/

saat) ve C-reaktif protein (97.2 mg/L) yüksekli i mevcuttu. 

Hemogram (Hemoglobin: 14.6 g/dl, beyaz küre: 8.330/ l, 

trombosit: 295.000/ l) ve biyokimya (AST: 27 U/l, ALT: 35 

U/l, LDH: 131 U/l, kreatinin: 1.3 mg/dl, BUN: 17mg/dl) 

de erleri normaldi. Kollajen doku belirteçleri [Antinükleer 

antikor, Anti ds-DNA, antinötrofil sitoplazmik antikorlar 

(p-ANCA, c-ANCA)] düzeyleri, gaitada gizli kan, hepatit 

belirteçleri negatifti. Protein elektroforezi ( 2 globulin: 

%10.8, -globulin: %17.7, -globulin: %13.3, albumin: 

%55.4, 1-globulin: %2.8), kompleman düzeyleri (C3: 147 

mg/dl, C4: 19.9 mg/dl), idrar mikroprotein/kreatinin düzeyi 

(0.16 mg/mmol) ve bat n ultrasonu (USG) normal olarak 

de erlendirildi. Akci er grafisi ve purified protein derivative 

(PPD) deri testi ile tüberküloz lehine bulgu saptanmad .

Sa  bacaktaki ödem nedeniyle hasta kalp damar cerra-

hisi ile konsülte edildi. Alt ekstremite Doppler USG’ si çekil-

di. Herhangi bir anormallik saptanmad  ve hastaya kalp 

damar cerrahisinin ek önerisi olmad . Sistemik tutulum aç -

s ndan yap lan dahiliye ve nefroloji konsültasyonlar nda da 

mevcut laboratuar bulgular  ve klinik bulgular ile hastada 

sistemik tutulum dü ünülmedi.

Hastaya sistemik olarak 60 mg/gün dozunda metilpred-

nizolon, analjezik ve ya  pansuman ba land . Yatak istira-

hati ve elevasyon uyguland . Bu tedaviler ile hastan n nodü-

ler lezyonlar  bir hafta içerisinde geriledi. Gerileyen lezyon-

lar n yerlerinde mor-kahve renkte retiküler tarzda pigmen-

tasyon geli ti, skar olu umu gözlenmedi ( ekil 4). Hastan n 

steroid tedavisi iki ay içerisinde azalt larak kesildi. Tedaviden 

sonraki üçüncü ayda hasta bu kez her iki bacakta ayn  ika-

yetlerle yeniden ba vurdu. Bu ba vurusunda ikayetinden 

önce uzun süre ayakta kalma hikayesi mevcuttu. Hastan n 

tekrarlanan laboratuar incelemelerinde patolojik bir bulgu 

saptanmad . Ba lanan daha dü ük doz sistemik kortikoste-

roid (40 mg/gün metilprednizolon) tedavisi ile lezyonlar 

tamamen geriledi. 

ekil 2. Subkutan dokudaki lezyonun genel görünümü. Üstte ya  do-
kusu ve içinde iltihabi infiltrasyon, altta uzun bir damar boyunca du-
varda inflamatuar reaksiyon görülmektedir (Hematoksilen eozinx40)

ekil 1. Hastan n sa  baca nda ödem ve yayg n olarak yerle mi , 
üzeri eritemli nodüler lezyonlar

ekil 3. Damar duvar ndaki iltihabi reaksiyon. Lümen oblitere ve bir 
alanda nekrotik görünümdedir. Duvarda yo un lenfosit, nötrofil ve 
eozinofil infiltrasyonu vard r (Hematoksilen-eozin x100)
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Tart ma

Kutanöz PAN, küçük ve orta boy arterleri etkileyen seg-

menter lökositoklastik vaskülittir. Derin dermis ve subkutan 

ya  doku arterleri etkilenmi tir. Hastal n immün arac l  

mekanizmalarla oldu u dü ünülmektedir. Çe itli enfeksiyöz 

durumlar hastal n ba lang c nda ve tekrarlar nda sorumlu 

olabilir. Özellikle streptokoklar patogenezde rol alan enfek-

siyöz ajanlard r. Literatürde üst solunum yolu enfeksiyonla-

r  ve Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonlar  ile birlikte-

li i bildirilmi tir (1, 4, 5). Hepatit B ve C virüsleri sistemik 

PAN patogenezinde suçlan rken nadiren izole kutanöz PAN 

olgular nda da saptanabilir (6, 7). Olgumuzda yap lan labo-

ratuar incelemelerinde hepatit belirteçleri negatif ve ASO 

normaldi. Herhangi bir enfeksiyon etkeni lehine bulgu sap-

tanamad .

Kutanöz PAN’li hastalarda artm  sedimentasyon h z  en 

s k görülen laboratuar bulgusudur. Bunun d nda hafif 

derecede anemi, geçici, aç klanamam  mikroskopik hema-

türi izlenebilir (1, 4). Olgumuzda yap lan laboratuar incele-

melerinde sedimentasyon ve CRP yüksekli i d nda anor-

mal laboratuar bulgusu izlenmemi  ve sistemik tutulum 

yönünde veri saptanamam t r. Sistemik PAN’de kan bas n-

c  yüksekli i, lökositoz, eozinofili, proteinüri izlenebilirken 

kutanöz PAN vakalar nda bu bulgular izlenmez (2, 4). 

Perinükleer antinötrofil sitoplazmik antikor (p-ANCA) pozi-

tifli i sistemik PAN’li baz  hastalarda ve ayr ca izole kutanöz 

PAN’ li hastalarda izlenmi tir (3, 8). Literatürde ilaç kullan m  

özellikle minosiklin ile ili kili kutanöz PAN vakalar  bildiril-

mi tir (9). Olgumuzda ilaç kullan m  öyküsü yoktu. 

Ülkemizden Ailevi Akdeniz Ate i ile birlikte olan PAN vaka-

lar  da bildirilmi tir (10).

Kutanöz PAN’nin tipik klinik görünümü bacak alt k s m-

da farkl  evrelerde olan a r l  nodüler lezyonlard r. Livedo 

retikülaris e lik edebilir. Ülserasyon s k görülen bir kompli-

kasyondur. Artralji, myalji, periferal nöropati, ate  deri bul-

gular na e lik edebilir. Kutanöz PAN, vaskülitli septal panni-

külitler içerisinde yer al r. Bu s n flamada yer alan di er 

pannikülitler yüzeysel tromboflebit ve lökositoklastik vaskü-

littir. Vaskülitlerde kesin tan ya ula abilmek için histopatolo-

jik inceleme yap lmal d r ancak çok az vaskülitik hastal k 

patognomonik klinik bulgulara ve laboratuar bulgular na 

sahiptir. Yüzeysel tromboflebitte nodüller genellikle bir ven 

trasesini takip ederler. Genellikle hiperkoagülabilite ile ili ki-

li durumlarda görülür. Histopatolojik olarak erken lezyonlar-

da s kl kla organize bir trombüs vard r ve geç lezyonlarda 

rekanalizasyon ve fibrozis izlenir. Kutanöz PAN yüzeysel 

tromboflebite göre histopatolojik olarak daha yo un infla-

masyon içerir ve luminal trombüsler daha azd r (11, 12). 

Klinik ve histopatolojik olarak di er pannikülitlerden ayr l-

mal d r (3). Olgumuzda eritemli, a r l  nodüller bulunmas  

nedeniyle ay r c  tan da eritema nodozum dü ünülmü  olup 

histopatolojik incelemede septal tutulumun olmamas  ve 

vaskülit lehine bulgular n görülmesi nedeniyle bu tan dan 

uzakla lm t r. Yine benzer klinik görünüm izlenen nodüler 

vaskülitte ülserasyon s kt r ve iyile me sonras  hiperpig-

mente skar b rak r. Histopatolojisinde septal ve lobüler 

yerle imli granülomatoz pannikülit ve nötrofilik vaskülit izle-

nir. Septalarda ve lobüllerde geç dönemde fibrozis izlenebi-

lir (13). Ayr ca ay r c  tan s nda yer alan di er vaskülitler 

aras nda mikroskopik polianjitis, Wegener granülomatozu 

ve Churg-Strauss sendromu yer al r. p-ANCA pozitifli ine 

mikroskopik polianjitisde ve Churg-Strauss sendromunda 

kutanöz PAN’den daha s k rastlan rken, c-ANCA pozitifli i 

s kl kla Wegener granülomatozu ve Churg-Strauss sendro-

mu ile birlikte izlenir.

Kutanöz PAN’de karakteristik patolojik görünüm derin 

dermis ve/veya pannikulusta lökositoklastik vaskülittir. 

nflamatuvar nodüllerde de i en derecelerde fibrinoid nek-

roz, lökositoklazi, ödem ve inflamatuar hücreler içeren 

nekrotizan arterit izlenir. Bazen damar duvar nda Ig M ve C3 

birikimi görülür (1, 4, 14). Olgumuzun deri biyopsisinin his-

topatolojik incelemesinde subkutan ya  dokuda bulunan 

damarlar n duvarlar nda belirgin fibrinoid nekroz ve yo un 

nötrofil lökosit infiltrasyonu izlenmi  ve bu görünüm kuta-

nöz poliarteritis nodoza ile uyumlu bulunmu tur. 

Hastal k genellikle iyi seyirli oldu undan yo un bir teda-

vi gerektirmez. Hafif formlar steroid d  antienflamatuvar 

ilaçlar, salisilatlar ve kol isin ile tedavi edilebilirken kortikos-

teroidler genellikle daha a r vakalarda kullan l r (3). Cevap 

al namad  takdirde metotreksat, siklofosfamid, azathiop-

rin gibi immünosupresifler kullan labilir. Tedavide primer 

amaç akut alevlenmeleri önlemek, a r y  azaltmak ve siste-

mik tutulumu önlemektir. Hafif vakalarda steroid d  anti-

enflamatuvar ajanlar tek ba na veya dü ük doz prednizon 

(20 mg/gün) ile kombine kullan labilir. Dirençli kutanöz 

PAN’si bulunan üç hastada, 6-12 ayl k dönemde dü ük doz 

haftal k metotreksat kullan m na olumlu cevap izlenmi tir. 

Ancak metotreksat toksisitesi nedeniyle ilk basamak teda-

viler aras nda yer almaz (15). Streptokok veya di er bakte-

ekil 4. Hastan n tedavinin birinci ay ndaki görünümü. Sa  bacakta 
belirgin ödem ve gerileyen nodüler lezyonlar n yerinde geli en re-
tiküler görünüm
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riyel enfeksiyonlar n e lik etti i vakalarda antibiyotik kullan -

m  yararl  olabilir. Özellikle çocuk hastalarda ve s k tekrarla-

yan streptokok enfeksiyonlar  nedeniyle hastal kta alevlen-

me olan vakalarda penisilin proflaksisi yap labilir (3).

Kutanöz poliarteritis nodoza iyi seyirli bir hastal k olmas -

na ra men tekrarlar ve ilerleyen y llarda sistemik tutulum 

izlenebilir. Chen ve arkada lar ’n n yapt  çal mada (16), 20 

kutanöz PAN hastas n n ikisinde 18 y ll k izlem sonras nda 

sistemik tutulum izlenmi tir. Bu nedenle bu hastalar n düzen-

li aral klarla kontrollerinin yap lmas  önemlidir. Olgumuzda da 

tedaviden üç ay sonra lezyonlar n tekrarlamas na ra men 

takiplerinde sistemik tutulum aç s ndan herhangi bir bulgu 

saptanmam t r. Olgumuz sistemik tutulum aç s ndan düzen-

li olarak takip edilmektedir.
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