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Metronidazol ve Diiiretik ile Tedavi Edilen Atipik Yerlesimli
Morbus Morbihan Olgusu

A Morbus Morbihan Case With Atypical Presentation Treated By Use of
Metronidazole and Diuretic
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Ozet

Morbus Morbihan, klinik olarak yiz tst orta bolgesine yerlesmis, sert gode birakmayan 6dem ile karakterizedir. Rozaseaya bagl
kronik lenfodem olarak da tanimlanabilir. Hastaligin diger tipik 6zellikleri patolojik olmayan laboratuar ve histopatolojik bulgular
ve cesitli tedavilere direncli olmasidir. Ust dudak, yanaklar ve ceneyi etkileyen, 5 yildir devam eden persistan 6dem nedeniyle
bagvuran kirk ti¢ yasinda kadin hastaya 6éyki, klinik muayene ve histopatolojik bulgulara dayanilarak atipik yerlesimli Morbus
Morbihan tanisi konuldu. Hastaya topikal, sistemik metronidazol ve oral diuretik tedavisi 6nerildi. Hasta bu tedaviden belirgin
fayda gordu, eritemli 6dem ataklari tamamen durdu ve édemi belirgin sekilde geriledi. Olgumuzda alt yiiz bolgesinin tutulmasi
ilginctir ve metronidazol ile birlikte oral ditiretik tedavisi Morbus Morbihan olgumuzda etkili olmustur.

(Ttirk Dermatoloji Dergisi 2009;3: 89-92)
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Abstract

Morbus Morbihan is also described as a chronic lymphedema related to rosacea and characterized with hard nonpitting edema
localized to the upper central face clinically. The other typical features are nonpathologic laboratory and histopathological find-
ings and resistance to various therapies. Forty-three years old female patient applied to the outpatient clinic with a persistant
edema present for 5 years involving the upper lip, chin and cheeks. A diagnosis of rosaceous lymphedema (Morbus Morbihan)
with atypical presentation was made on the ground of patient history, clinical examination and histopathological findings. The
patient was prescribed to use topical and oral metronidazole and diuretic. Erythematous edema attacks completely stopped and
facial erythematous edema decreased significantly. The involvement of lower face in our patient is interesting. Topical and oral
metronidazole along with oral diuretic was efficacious in the treatment of our Morbus Morbihan case.

(Turkish Journal of Dermatology 2009;3: 89-92)
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Giris

Morbus Morbihan 1957 yilinda tanimlanan, yizin Ust
kisminda, orta hat tzerinde kronik rekirren eritem, 6dem ve
daha sonra persistan sislik ve sonucta fibrotik endurasyon
gelisimi ile karakterize bir hastaliktir (1,2). Ayri bir hastalik mi
yoksa rozaseanin ender bir komplikasyonu mu oldugu
kesin degildir. Rozasea bulgulari olmayan ve persistan yiz
6demi olan hastalarin varligi nedeniyle rozasea lenfédemi
terimi tamamen uygun gérinmemektedir (1). Klinik olarak
yUzUn Ust kisminda, orta hat Uzerinde sert, gode birakma-
yan éddem mevcuttur. Bu 6édem tipik olarak alin, glabella,
g6z kapaklar veya yanaklara lokalizedir (1-3). Hastaligin
diger tipik 6zellikleri patolojik olmayan laboratuvar ve histo-
patolojik bulgularla tedaviye diren¢ gdstermesidir (1).

Olgu

Kirk G¢ yasinda kadin hasta 5 yildir devam eden Ust
dudak, cene ve yanaklardaki tedaviye direncli 6dem nede-
niyle basvurdu. Kasinti yoktu. Hasta daha dnce anjio6dem
tanisiyla takip edilmekte olup halen aksamlari birer tablet
loratadin ve levosetirizin ve giinde U¢ tablet feksofenadin
kullanmaktaydi. Basvurudan 6nce fayda gdrmemekle birlik-
te her U¢ ayda bir depo steroid ve 6demin arttigi zamanlar-
da intramiskuler metilprednizolon yapildigini belirtiyordu.

Hastanin sikayetleri bes yil 6nce kendisinin hosuna
giden hafif bir Ust dudak sisligi seklinde baslamis. Sislik
baslangi¢ta sabahlari olup aksamlar kayboluyormus. Bir -
iki yil icinde siglik artmaya baglamis ve kizariklik da olus-
mus. Olgunun sikayetleri zamanla daha da artarak yanaklar
ve geneye dogru yayilmis. Sikayetleri sicak hava, glines
maruziyeti ve aci biber yeme ile artiyormus. Hig sivilce sika-
yeti olmayan hasta, 10 yildir aksilla ve inguinal bélgeye
lokalize hidradenitis suppurativa tanisiyla izleniyormus.

Kozmetik intoleransi tanimlayan hasta, dis bakim Grtn-
leri ile sikayetlerinde artis olmadigini ifade ediyordu. Yirmi
iki yildir giinde 1-1,5 paket sigara kullanan hasta, son iki yil-
dir olmayan ancak daha énce stresli ddnemlerinde olusan
birkag anjioddem atagi tanimliyordu. Soy gegmisinde her-
hangi bir 6zellik yoktu.

Dermatolojik muayenede Ust dudak, her iki yanak ve
¢enenin sol tarafinda sert, gode birakmayan 6édem ve eri-
tem mevcuttu (Sekil 1). Yanaklar ve burunda telanjiektaziler
vardi. Oral mukoza muayenesinde gingival ¢cekilme ve eri-
tem goézlendi. Skrotal dil, fasiyal paralizi yoktu. Sistemik
muayenesinde 6zellik yoktu.

Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayimi, periferik
yayma, sedimentasyon, biyokimya (karaciger ve renal fonk-
siyonlar, kreatinin fosfokinaz ve laktat dehidrogenaz), ami-
laz, tiroid hormonlari, tiroid otoantikorlari, antiniikleer anti-
kor, C3, C4, serum kalsiyum ve fosfor diizeyleri, serum
imminglobulinleri, VDRL, akciger grafisi ve tomografisi nor-
mal sinirlardaydi. Kontakt alerjenleri tespit etmek icin yapi-
lan ve standart yama testi maddelerinin agik olarak uygu-
landigi ve 30 dakika sonra Urtikeryal reaksiyon varliginin
arastinldigi epikutanéz yama testinde (1) Peru balsamina

L L aml it
Sekil 1. Tedavi 6ncesi yanak, Ust dudak ve geneyi tutan eritema-
t6z 6demin gérinimi

karsi kasintill eritematdz reaksiyon gelisti. Ancak bu reaksi-
yon Urtikeryal olmamasi nedeniyle pozitif kabul edilmedi.
Avrupa Standart Serisi ile yapilan yama testinde de pozitif-
lik saptanmadi. Ust dudaktan yapilan kama biyopsinin his-
topatolojik incelemesinde skuamdz epitel altinda dilate len-
fatikler ve cevreleyen mononukleer intihabi infiltrasyonla
karakterize kronik lenfédem bulgulari saptandi (Sekil 2).

Hastanin 6ykisu, klinik bulgulari ve histopatolojik deger-
lendiriimesi ve diger orofasiyal 6dem nedenlerinin ekarte
edilmesinin ardindan atipik yerlesimli rozasea lenfédemi
(Morbus Morbihan) tanisi konuldu. Olguya giinesten koru-
yucu, kronik lenfédeme yonelik olarak ditretik (indapamid
1x2,5 mg) ile birlikte rozaseaya ydnelik olarak metronidazol
krem (%1) ve tetrasikline karsi gastrointestinal intolerans
tarifledigi icin sistemik metronidazol (2x500 mg) tedavisi
baslandi. Onuncu glinde yapilan kontrolde olgunun sikayet-
lerinin azaldigi ve eritem ve 6dem ataklarinin kayboldugu
dgrenildi. Ugc ay devam edilen tedavi ile olgunun sikayetleri
belirgin sekilde geriledi (Sekil 3). Hastanin bu sirada hidra-
denitis suppurativa ile ilgili sikayetlerinin artmasi Uzerine
tedaviye oral izotretinoin ile devam edildi. ikinci hafta
sonunda hidradenitis suppurativa lezyonlari gerilemeye
basladi ancak bu seferde ylzdeki sikayetleri tekrarladi.
izotretinoin tedavisinin etkili olmadigi diistintilerek lenféde-
me yonelik eski tedavi yeniden baslandi. Olgunun yapilan
kontrollerinde herhangi bir yan etki saptanmadi. Yaklasik 12
aylik bir sire sonunda bu tedaviye son verilerek topikal
%15 azelaik asit tedavisine gegcildi. Halen izlemde olan has-
tanin lezyonlarinda artis olmamistir.
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te lenfatikler ve gevreleyen mononikleer intihabi infiltrasyon gorl-
mektedir (H&E, 40x10)

Sekil 3. Olgunun tedavi altinda iken eritemat6z 6deminde azalma
gortlmektedir

Tartisma

Kronik fasiyal 6dem ayirici tanisinda birgok hastalik dlisu-
ntlmelidir (2, 4-11) (Tablo 1). Fasiyal eritem ve 6demle basvu-
ran bir olguda ilk olarak dustnilmesi gereken anjiyoddem ve
herediter anjiyoédem 6demdir (5,6). Ancak edinsel persistan
fasiyal eritem ve 6dem varliginda anjioddem ve konjenital
nedenlerden uzaklasilir. Enfeksiydz nedenlerden gingivit ve dis
enfeksiyonlarina bagl fasiyal 6dem, lepromatdz lepra, tekrar-
layan bakteriyel erizipel ataklar sonrasi gelisen lenfédem sayi-

Tablo 1. Orofasyal Odem Nedenleri (4-11)

Konjenital inflamatuvar
Fasyal hemihipertrofi Anjioddem
infantil kortikal hiperostozis Rozasea
Mc-Cune Albright sendromu Akne vulgaris

Hurler sendromu
Diger depo hastaliklari
Sturge-Weber sendromu

Lenfanjiom, hemanjiom

Melkersson-Rosenthal sendromu
Sarkoidoz
Chrohn hastaligi

Lupus eritematozus

MEN tip Il Panniklit
Skleroderma / morfea
Ascher sendromu

Enfeksiy6z Diger

Rekdrren erizipel Miks6dem

Trisinozis

Kronik herpes simpleks labialis
Lepra

Tuberkiloz (lupus vulgaris)

Tiroid otoimmunitesi

Superior vena kava sendromu
Sistemik amiloidoz

Eozinofili ile birlikte fasiyal 6dem

Gingivit ve dental enfeksiyonlar

Malign

Anjiosarkom
Lenfoma
Lenfosarkom
Mikozis fungoides
Lésemi (6z. KLL)

labilir (4,6,7). Olgumuz dis hekimi ile konstilte edildi ve herhan-
gi bir patoloji saptanmadi. Biyopsi ile hastamizda malin ve gra-
nilomatdz hastaliklar ekarte edildi. Dermatomiyozit, sklero-
derma, amiloidoz ve miksédem gibi hastaliklar klinik, laboratu-
ar ve histopatolojik bulgularla diglandi.

Kronik persistan orofasiyal 6édem varliginda kontakt
hipersensitivite reaksiyonlari da distintlmelidir (5). Olgumuz-
da yapilan deri testlerinin negatif olmasi ve destekleyen klinik
6yku bulunmamasi nedeniyle kontakt hipersensitivite diisu-
ndlmemistir. Superior vena kava sendromu, hastanin klinik
bulgularinin destekleyici olmamasi ve toraks tomografisinin
normal olmasi nedeniyle diglanmistir. Abraham ve ark. (10),
eozindfili ile birlikte fasiyal 6dem, Miralles ve ark. (11), tiroid
otoantikorlari ile birlikte olan ve tiroksin tedavisine yanit veren
fasiyal 6dem olgusu bildirmislerdir. Olgumuzun yapilan tet-
kiklerinde eozinofili saptanmadi ve tiroid hormonlari ile tiroid
otoantikorlari normaldi.

Kronik steroid kullanimi sonrasi gelisen steroid rozase-
asl da benzer goérinim sergileyebilir ancak olgumuzun
topikal steroid kullanma 6yklisi de yoktu (12).

Yizde akne ve rozaseaya bagl kronik lenfédem ender
olarak gelisebilir (1,4,8,13). Olgumuzda orofasiyal édeme
neden olabilecek tim hastaliklar dislandiktan sonra dykd,
klinik, histopatolojik ve laboratuar bulgulari birlikte deger-
lendirilerek atipik yerlesimli rozasea lenfédemi / Morbus
Morbihan tanisi konulmustur.
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Rozaseall hastalar ylzde kizariklik ve hassas deriden
sikayetcidirler. Hastalarin sikayetlerini bazi kozmetik Grtnler
arttirabilir (12). Olgumuz da benzer yakinmalar mevcuttu
ancak kontakt Urtiker ve allerjik kontakt dermatit acisindan
yaplilan deri testleri negatif idi.

Olgumuza giinesten koruyucu, lokal ve sistemik metro-
nidazol ile oral ditretik baslandi. Olgumuz bu tedaviden
belirgin fayda gordi ve ataklar tamamen kayboldu, ylzde-
ki eritem ve 6demi belirgin sekilde geriledi. Metronidazolln
rozaseada antiniflamatuvar veya imminsupresif etkisi ile
primer olarak nétrofil fonksiyonlarini modifiye ederek ve
I6kosit kemotaksisini engelleyerek etki gosterdigi dusundl-
mektedir (2,3,14). Topikal azeleik asit nétrofil kaynakl reak-
tif oksijen radikallerinin olusumunu dnleyerek antiinflamatu-
var etki gosterir ve rozaseada topikal metronidazole kiyas-
la daha etkin ve guvenilir alternatif bir secenektir.
Metronidazol ve azeleik asidin eritem derecesini azalttigi ve
idame tedavide kullanilabilecegi bilinmektedir (3).
Olgumuzda metronidazol tedavisi ile kontrol saglandiktan
sonra lokal olarak yanma ve batma gibi yan etkiler gelistigi
ve klinik etki azaldigi icin daha sonra topikal azelaik asit
tedavisine gecilmistir.

Morbus Morbihan genellikle tedaviye direnclidir (2).
Sistemik izotretinoin tedavisinin tek basina veya ketotifen
ile birlikte Morbus Morbihan’da etkili oldugu bildirilmistir
(2,3,15). Ancak olgumuzda izotretinoin tedavisi ile artis
g6zlendi ve tek basina izotretinoinin etkisiz oldugu dusu-
nildd. Literatirde Morbus Morbihan tedavisinde degis-
ken sekilde basarili oldugu bildirilen diger tedavi sece-
nekleri arasinda ketotifen ile birlikte veya birlikte olmadan
prednizolon ve metronidazol, klofazimin ve izotretinoin,
antibiyotikler, interferon-y, lenfatik masaj ve agir vakalar-
da radyoterapi ve plastik cerrahi operasyonlari yer almak-
tadir (2,4,15-17).

Morbus Morbihan nadir gérilen bir durumdur. Morbus
Morbihan tanisi konulmadan énce diger orofasiyal édem
nedenleri ekarte edilmelidir. Morbus Morbihan tipik olarak
orta ve Ust ylzi tutmakla birlikte olgumuzda alt yiz bélge-
sini tutmasi ilgingtir. Morbus Morbihan tedavisinde literatir-
de daha 6nce bildirilmemis olan oral dilretik tedavisi ile bir-
likte oral ve topikal metronidazol tedavisinin olgumuzda
etkili oldugu gézlenmisgtir.
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