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Pyoderma Gangrenozum 

Göreceli düşük insidans, 3-10 hasta/milyon  

Lezyonların iyileşmesi haftalar /aylar sürer  

Patogenetik mekanizma dışında bazı faktörler de ülserin 
iyileşmesini zorlaştırabilir  

– Obezite 

– Diabet 

– Başlangıçtaki ülser boyutu : önemli belirleyici faktör 

Randomize klinik çalışma yok 

– 2  çalışma mevcut.  

Tedavi seçenekleri: vaka raporları/klinik tecrübeler… 



Pyoderma Gangrenozum  
Tedavisinde Amaç 

• Ülserin hızla 
iyileşmesi 1 

• Ağrının kontrolü 2 

• İkincil enfeksiyon 
gelişiminin önlenmesi 3 



Pyoderma Gangrenozum Tedavisi 

• Yara bakımı 1 

• Topikal Tedaviler 2 

• Sistemik Tedaviler 3 



Yara Bakımı 

Yara bakımı için optimal çevre oluşturulmalı 
Nemli ülser çevresi oluştur  !! 

  Lokal bakım 
   Steril SF/antiseptik ile nazikçe temizle 
   Yara kültürü/enfeksiyon engellenmeli 
   Yara örtüleri  

    

- Yaranın özelliği ve hekim tercihi 
- Yaraya yapışmayan  
- Eksudatif: Absorbatif özelliği yüksek- aljinat örtüler 
- Köpük-hidrokolloid yara örtüleri  
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Yara Temizliği 

Kullanılan ajanların etkinliği ile ilgili çalışma  
?? 

Temizleyici ajanlar  

Povidon iyot vs benzoil peroksit %5 …????  
– Bu ajanların etkinliği net çalışılmamış , 

– Bazıları yara yatağında hücrelere zarar verebilir  

Dilüe edilmiş sirke (%0.5 asetiK asit) banyolar 
– Antimikrobiyal  

– Ancak ağrılı  
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Yara Bakımı 

 

Çevre dokuya:  çinko oksit ya da vazelin    

 

yara kenarlarının genişlemesinin 
engellenmesine yardımcı olur  
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Ülser çevresinde gelişen ve çevreye ilerleyen 
eritem, ödem, akıntı  ve ağrı durumunda 

 

 

İkincil enfeksiyon olasılığı göz önünde 
bulundurulmalıdır 



Travmadan Kaçın 

!!  Travma bölgelerinde lezyonların agrevasyonu olabilir   

 
   Paterji pozitif              

- Kostik maddeler 
- Gümüş nitrat 
- Kuru örtüler  
- Gereksiz cerrahi işlemler  

 

                     X 

%20-%30 



Topikal Tedaviler  

  Topikal kortikosteroidler 

 
• PG’de primer/yardımcı tedavi olarak   
• Yüksek potens steroidler:  

• Klobetazol propionat 1x1/2x1  
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Topikal Tedaviler  

  Topikal kalsinörin inhibitörleri 

 
• PG’de pimekrolimus/takrolimus: 
• Kortikosteroidlere dirençli  
• Steroid yan etkilerini tolere edemeyen 
• Oklüzyon ile kullanım için yeterli öneri/kanıt yok    
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Retrospektif kohort çalışması 
n:66 

6 ay süre ile takip  
Klobetazol  vs takrolimus  

Benzer etkinlik  

-* 

Açık çalışma 
6 hf, n:24 
Takrolimus, klobetazolden daha etkili 
bulunmuş. 

Dermatologic Therapy. 2018;e12697. 



     Sistemik Tedaviler 

 
Sistemik steroidler 

Azatiyoprin 

Siklosporin  

Sulfasalazin  

Dapson 

Talidomid  

Minosiklin 

Klofazimin  

Metotreksat  

Mikofenolat mofetil  

İntravenöz immunoglobulin 
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 Biyolojik ajanlar  
 Anti-TNF  

 (infliximab, adalimumab, 
golimumab, certolizumab)  

 Ustekinumab 
 anti-IL-23: tildrakizumab  
 anti-IL-17: secukinumab  
 IL-1 reseptör antagonist (anakinra) 
 Anti-IL-1β ajanlar  

 (canakinumab ve gevokizumab)  
 Anti-IL-6 reseptör ajan:  tocilizumab  
 Fosfodiesteraz 4 inh (apremilast)  
 JAK–STAT inhibitörü  

 Tofacitinib and ruxolitinib) 

Hızlı etki gösteren 
ajanlarla tedaviye başla 





     Sistemik Tedaviler 

 

Sistemik steroidler 

Azatiyoprin 

Siklosporin  

Sulfasalazin  

Dapson 

Talidomid  

Minosiklin 

Klofazimin  

Metotreksat  

Mikofenolat mofetil  

İntravenöz immunoglobulin 
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En sık kullanılan 
En fazla deneyim 
Erken dönemde  
Hızlı etki 
Prednizolon (0.5-1 mg/g) 
Kanıt düzeyi 1B 
         
              ya da  
 
İv metilprednizolon 
1 g/g-puls (3-5 gün) 
Kanıt : 1B 



     Sistemik Tedaviler 

 

Sistemik steroidler 

Azatiyoprin 

Siklosporin  

Sulfasalazin  

Dapson 

Talidomid  

Minosiklin 

Klofazimin  

Metotreksat  

Mikofenolat mofetil  

İntravenöz immunoglobulin 
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Steroid etkisizliğinde 
Monoterapi/kombine  
Cyc  (3-5 mg/KG/g) 
Kanıt düzeyi B 
Vaka raporları/serileri 
 



Sistemik Steroid vs Cyc 

 

Tek-kör multimerkez randomize çalışmada,  

STOP GAP çalışması, n=112  

– Sist steroid (0.75 mg/kg/g) ve siklosporin (4 mg/kg/g)  

– Her 2 grupta %47 iyileşme 

– 6 hf da iyileşme süresi, tedaviye yanıt, ağrı 
kontrolünde fark yok  

 



Sistemik Steroid  

  

Yanıt hızlı, hastalık stabilizasyonu 1. hf.da  

Tam ülser iyileşmesi hf- aylar sürer  

Steroid dozu düşülür:  

– Hastalık progresyonu durduğunda 

– Ağrı/görünür inflamasyon bulguları azaldığında  

– Yara büyüklüğü azaldığında 



     Sistemik Tedaviler 

 

Sistemik steroidler 

Azatiyoprin 

Siklosporin  

Sulfasalazin  

Dapson 

Talidomid  

Minosiklin 

Klofazimin  

Metotreksat  

Mikofenolat mofetil  

İntravenöz immunoglobulin 
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Steroid etkisizliğinde 
Kombine  tedavilerde etkili 
Biyolojiklerle kombine ob 
Steroid sparing ajan 
IL MTX  
Kanıt düzeyi 4 
Vaka raporları/serileri 
 



İntravenöz İmmunoglobulin 

 
Kanıt 3A 
Vaka serileri 
– PG’li 7/10 hasta remisyona girmiş ve 6 hastada 

tekrarlayan İVİG tedavileri remisyon sağlanmış   
– Başka bir vaka serisi:  PG’li 5/7 hastada tam iyileşme 

izlenmiş. Ağrıda belirgin düzelme + 
– Retrospektif vaka serisinde, %88 hasta adjuvan IVIG  

ted.ne yanıtı var. %53’ü tam yanıt  
• Başlangıç yanıt: 3.5 hf  
• Kombinasyonda en sık sist GCS   

Güvenli bir tedavi seçeneği  



     Sistemik Tedaviler 

 

 

IB kanıt düzeyi 

IFX ile ilgili randomize 
çalışma  
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 Anti-TNF  

 (infliximab, adalimumab, 
golimumab, certolizumab)  

 Ustekinumab 
 anti-IL-23: tildrakizumab  
 anti-IL-17: secukinumab  
 IL-1 reseptör antagonist (anakinra) 
 Anti-IL-1β ajanlar  

 (canakinumab ve gevokizumab)  
 Anti-IL-6 reseptör ajan:  tocilizumab  
 Fosfodiesteraz 4 inh (apremilast)  
 JAK–STAT inhibitörü  

 Tofacitinib and ruxolitinib) 



İnfliksimab 

 

Plasebo kontrollü randomize çalışma  

PG li 30 erişkin hasta + top/sist tedavi  
– 5 mg/kg infliksimab (n = 13) ya da  plasebo (n = 17).  

2. hf: infliksimab %46, plasebo %6  

2. hf’da tedaviye yanıt vermeyenler açık etiketli 
infliksimab tedavisi 

6. hf: 20/29 (%69) düzelme +, 6/29 (%21) tam iyileşme 

İBH olan/olmayan hasta arasında cevap farkı yok 

Uzun dönem takip yok   

 
Gut 2006;55(4):505 



Steroid/IVIG/anakinra yanıtsız 8 aylık PG  
 

İnfliksimaba yanıt + 

JEADV 2022, 36, e323–e398 



222 makale-356 hasta  
%87 yanıt, %67 tam yanıt  
Anti-TNF ajanlar arasında etkinlikte fark yok 
IFX, ADA, ETA 





     Sistemik Tedaviler 
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 Anti-TNF  

 (infliximab, adalimumab, 
golimumab, certolizumab)  

 Ustekinumab 
 anti-IL-23: tildrakizumab  
 anti-IL-17: secukinumab, İXE, 

brodalumab  
 IL-1 reseptör antagonist (anakinra) 
 Anti-IL-1β ajanlar  

 (canakinumab ve gevokizumab)  
 Anti-IL-6 reseptör ajan:  tocilizumab  
 Fosfodiesteraz 4 inh (apremilast)  
 JAK–STAT inhibitörü  

 Tofacitinib and ruxolitinib) 

Vakalar/vaka serileri 
Yanıt + 
Paradoksal PG olguları 
!!! 



     Sistemik Tedaviler 
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 Anti-TNF  

 (infliximab, adalimumab, 
golimumab, certolizumab)  

 Ustekinumab 
 anti-IL-23: tildrakizumab  
 anti-IL-17: secukinumab  
 IL-1 reseptör antagonist (anakinra) 
 Anti-IL-1β ajanlar  

 (canakinumab ve gevokizumab)  
 Anti-IL-6 reseptör ajan:  tocilizumab  
 Fosfodiesteraz 4 inh (apremilast)  
 JAK–STAT inhibitörü  

 Tofacitinib and ruxolitinib) 



IL-1 İnhibitörleri 

 

Anakinra (IL1α ve  IL-1β2yı hedefleyen IL-1 
reseptör antagonisti 

 Canakinumab (IL-1β inhibitör) 

 Gevokizumab (IL-1β inhibitör) 

Vaka raporları/faz II açık etiketli çalışma  

Değişken yanıt oranları 



Steroid dirençli PG n: 5 hasta, açık etiketli çalışma  
Canakinumab 150 mg  sc başlangıç. 2. hf ve 8. hf (150–300 mg)  

16. hf: Doktor Global Değerlendirme, DYKİ ve lezyon çapı  
3/5 tam remisyon 



               52 hasta, 75 yara, 275 tedavi 
Tam remisyon/düzelme  
 İnfliksimab %63.6 (21/33)  
 Adalimumab %57.1 % (16/28)  
 Etanersept %71.4 (5/7)  
 Ustekinumab %66.6 (6/9)  
 IVIG % 66.7 (10/15)  
 KS %48.8 % (38/78) 
 CsA %20 (7/35)   
 YE: Biyolojik %18.5 (15/81), IVIG %20 (3/15), CsA %40 

(14/35), KS  %10.4 (5/48)  
 



PG’de off-label  
Anakinra, canakinumab, ustekinumab 
Rekalsitrant PG’de tedavi yanıtı iyi  
%86 olguda lezyonlar >12 aydan uzun süredir +  
%70 yanıt ve %57 tam yanıt ile   
Tüm hastalar başka tedavi denemiş 

%63’ü TNFα inhibitörleri denemiş  



Apremilast 

Steroid yanıtsız 

TNF-α inh ve dapson kontrendike 

Apremilast monoterapi 2x30 mg/g 

– 4.ayda lezyon küçülme 

– 3. yılda tamamen kapanma 
JAAD Case Rep 2022;30,:8-10 



Cerrahi Tedavi  
   

Tartışmalı 
Tek başına etkili değil 
Travma; yeni PG ülserleri oluşturabilir 
 

• Yeterli immünsüpresyon + iyi yara bakımı   
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• Seçili olgularda uygun 
• Kompresyon 
• Debridman ve hatta deri grefti inflamatuvar sınırı 

olmayan yavaş iyileşen ülserlerde faydalı olabilir.  
 



Negatif Basınçlı Yara Tedavisi 



 
• Sistemik tedaviler: Hızlı seyirli/ şiddetli PG’de birinci basamak  

 
• İmmünsüpresif tedaviler: kortikosteroid, siklosporin, dapson 

• Tam Yanıt oranı:  %50  
 

• STOP-GAP RKÇ: siklosporin ile steroid benzer etkinlikte  
• 6 aylık tedavi ile başarı oranı %47  

 
• Sistemik metronidazol, azatiyoprin, sulfasalazin ve takrolimus  alternatif/destek 

tedaviler  
 

• IVIG: kanıt düzeyi C; etkinliği iyi- dirençli vakalarda kullanılabilir 
 

           



Tedavi sonrası 1-3. hf da lezyonu yeniden değerlendir 
 
 

 

 
 
 
 

Yeni ülser varlığı  
Var olan ülserin genişlemesinin durması  

Ülser sınırlarında düzelme  
Periferal eritemde düzelme 

‘Guliver bulgusu’  



Kombine Tedaviler 

Rekalsitran Piyoderma Gangrenozum 

Otoinflamatuvar sendromlar 

– PAPA sendromu: Piyojenik artrit, PG, akne 

– PASH sendr: PG, akne, HS 

– PAPASH sendr: Pyojenik artrit, PG, akne, HS 

Eşlik eden sistemik inflamatuvar hastalıklar 

– Ülseratif kolit 

– Ps/PsA 

 

 



PAPA sendromu 
Piyojenik artrit+Pyoderma gangrenozum+akne 

Kombine tedavi: 
1. Minoksiklin+dapson 
2. Minoksiklin+dapson+deflazakort 
3. Dapson+ MTX 
 

 
 



Rekalsitran Pyoderma Gangrenozum 

PG için literatürde aydınlatılmamış  

Diğer immün aracılı hastalıklarda etkili 
immünsüpresif ilaç kombinasyonları önerilir  

– MTX+İFX  

– Cyc+ MFM+ prednizon   

• (Hematopoietik transplant hast ve GVHH ) 

 

Bir immünsüpresif ajandan switch yerine 
kombinasyon tedavisi önerilir  



Rekalsitran PG’de Kombine Tedaviler 

 

iv siklofosfamid pulse (1000 mg/ay)+ Cyc (100 
mg/g) ve prednizon1 

Cyc+ MFM (2 gr/g)+ negatif basınç örtüleri2 

İFX ve AZT dirençli PG’da3  

Adalimumab+ Cyc+ prednizolon+ sulfasalazin  

1Ann Rheum Dis 2004; 63: 888–889.  

2 Br J Dermatol 2001; 144: 397–400  
3 J Burns Wounds 2006; 5: e8. 



Başlangıç tx,  
cyc (2.5-4 mg/kg/g) ya da  prednizon 
(0.5-1 mg/kg/g) 

Biyolojik ajana başladıktan 3 
hf sonra, prednizon ya da cyc 
dozunu azalt  

İyileşme 

İdame tedavi 

Diğer 
ajanlar 
ekle** 

Biyolojik tx düşün 

İyileşme 

Monoterapiye devam et, 
düşük doz immünsüpresif 
ekle  

+ 

- 

- 

Hafif 
Pyoderma Gangrenosum Monoterapi 

(topikal kkobetasol/intralezyonel steroid) 

Şiddetli* 

Tam + - 

Biyolojikleri düşün  + 

- 

İyileşme + 

* Şiddetli = multipl ülserler, tek ülser >12 cm,  yüz tutulumu 
** Mikofenolat mofetil/diğer ajan 
*** Cyc, prednizolon, mikofenolat mofetil. İVİG, MTX+biyolojik ajanlar  



Hafif şiddet PG 

Biyolojik ajan sıklığını arttır 
ve/veya diğer ajan*** ekle 

Diğer ajan 
ekle*** 

Prednizon dozunu 
düşür 

Siklosporin 
dozunu düşür 

• Yarayı yeniden değerlendir 
• İnflamatuvar sınır varsa; 

biyolojik tx ekle  

Yarayı yeniden değerlendir  -  ülseri çevreleyen 
inflamatuvar sınır yoksa- yara bakımı  
 
İnflamatuvar sınır varsa 
1) Başka biyolojij tx 
2) Nonbiyolojik tx ye geç ya da biyolojik tx değiştir 

İyileşme 

Tam 
• Remisyonu sağlamak için 

kombinasyon tedavisini en 
düşük dozda devam et  

• Birkaç ay remisyon 
sağlanırsa; monoterapiye 
dönebilirsin  

• Biyolojik ajana devam et 
• İdamede daha cost 

effective tx ile devam et 

+ 

+ 

_ 

+ 

- 

- 

- 

İyileşme + 

İyileşme 

 

*** Siklosporin, prednizon, mikofenolat mofetil, İVİG, MTX  

Acta Derm Venereol 2015; 95: 525–531 

Biyolojik tx  

Şiddetli PG 

Biyolojik tx  



 
 

BENİ DİNLEDİĞİNİZ İÇİN  
TEŞEKKÜR EDERİM  
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kilicarzu@gmail.com 


