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Vaka Sunumu

Henoch-Schonlein Vaskiilitinde Siddetli
Gastrointestinal Tutulum: Vaka Sunumu

Belde KASAP DEMIR *

Henoch-Schonlein Vaskiilitinde Siddetli Gastrointestinal
Tutulum: Vaka Sunumu

Henoch-Schonlein purpurast (HSP) ile iliskili gastrointes-
tinal sistem bulgulart karin agrisindan obstriiksiyona dek
degisebilmektedir. Tedavide oral ya da intravendz steroid
kullanilabilmekte, yanit alinamadiginda puls metilpredni-
zolon (PMP), intravenoz immunglobulin ya da plazmaferez
gibi tedavi seceneklerine gecilebilmektedir. Alti yasinda
erkek vaka bilateral alt ekstremitelerde palpabl purpura,
bileklerde artrit, lomber ve frontal bolgelerde agrili yumu-
sak doku odemleri, skrotal ekimotik goriiniim bulgulart ile
HSP tanist aldi. Izleminde siddetli karin agrisi ve kanl
diskilama yakinmalar: gelisti. Iki mg/kg dozunda baslanan
steroid tedavisine yamit alinamayarak PMP tedavisine
gecildi. Tedavinin ilk dozunda epididimit gelisen ve iiciincii
dozunda halen kanli diskilama izlenen vakada iiciincii doz-
dan sonra yakinmalerde gerileme saptandi.

Anahtar kelimeler: Henoch-Schonlein purpurast, gastro-
intestinal sistem; puls metilprednizolon
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Severe Gastrointestinal Involvement in Henoch-
Schoenlein Purpura: Case Report

Henoch-Schonlein purpura (HSP) associated gastrointesti-
nal symptoms vary from abdominal pain to obstruction.
Orallintravenous steroid is the treatment of choice. In case
of failure, pulse methylprednisolone (PMP), intravenous
immunoglobulin, plasmapheresis may be needed. A six-
year-old boy was diagnosed with HSP owing to palpable
purpura, arthritis, painful soft tissue edema in lumbar and
frontal areas, ecchymosis in scrotum. During the follow-up,
he had severe abdominal pain and bloody stool, which did
not respond to steroid therapy (2 mg/kg). PMP was institu-
ted. Epididymitis developed after the first dose. and he had
bloody stool while receiving the third dose, but remission in
complaints was observed thereafter.
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GIRiS

Henoch-Schonlein purpurasi (HSP) IgA aracili, nede-
ni bilinmeyen, cilt, eklem, renal ve gastrointestinal
sistem (GIS) tutulumu ile seyreden sistemik bir vas-
kiilittir . Palpabl purpurik dokiintii seklindeki cilt
tutulumu genellikle ilk bulgudur. GIS yakinmalari ise
genellikle purpurik dokiintiilerden bir hafta sonra
ortaya cikar. Bu yakinmalar kusma, siddetli karin
agrisi, gaitada gizli kan varligindan masif kanamaya
kadar degisen siddette kanama ya da bagirsak obs-
triiksiyonuna ait bulgular seklinde goriilebilir . GIS
ile ilgili yakinmalar spontan gerileyebilmekte ya da
steroid tedavisine (1-2 mg/kg) yanit vermektedir.

Alindi@r tarih: 13.12.2012

Kabul tarihi: 15.07.2013

* Gaziantep Cocuk Hastanesi, Cocuk Nefroloji Birimi

Yazisma adresi: Dog. Dr. Belde Kasap Demir, izmir Katip Celebi
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Cocuk Nefroloji Bilim Dali, {zmir

e-posta: beldekasap@gmail.com

Direncli vakalarda ise daha yogun immunsupresif
tedavi gereksinimi dogmaktadir. Burada, siddetli
karin agris1 ve kanli digkilama yakimmalar1 olan, ek
olarak cilt, eklem, testis tutulumu ve agrili yumusak
doku 6demleri izlenen, renal tutulumu bulunmayan
ve GIS yakinmalar1 ancak puls metilprednizolon
(PMP) tedavisi ile gerileyen bir HSP vakasi sunul-
musgtur.

VAKA SUNUMU

Bes yasinda erkek vakanin bagvurusundan iki giin
once bacaklarinda kiigiik kirmizi noktalar sekline
dokiintii, ayak bileklerinde sislik, ayak sirtlarinda
morluk yakinmalarinin oldugu, ertesi giin bel bolge-
sinde agrili sigligin gozlendigi, bagvuru giiniinde ise
alin bolgesinden saglarinin igine uzanan kisimda
agrilt sislik, her iki testisi ¢evreleyen cilt bolgesinde
sislik ve morluk yakinmalari oldugu ve tiim bu yakin-
malarinin baglangicindan bir hafta dnce {ist solunum

73



yolu infeksiyonu (USYE) gecirmis oldugu 6grenildi.
Fizik muayenesinde viicut agirlig1 25-50 persantilde,
boyu 1-25 persantilde ve kan basinci 90/60 mmHg
saptandi. Sacgli deride frontal bolgede 4x5 cm boyu-
tunda yumusak doku sigligi, dizalti bolgede palpabl
purpuralar mevcuttu. Skrotal bolgede bilateral iyiles-
mekte olan ekimotik goriiniim olmakla beraber has-
sasiyet izlenmedi. Sag ayak bileginde hafif sislik ve
hareket kisitlilifi mevcuttu. Laboratuvarinda idrar
tetkikinde ph: 6, dansite 1025, protein (-), eritrosit (-),
16kosit (-), nitrit (-); hemograminda hemoglobin 13,4
g/dL, hematokrit % 38, beyazkiire: 10,800/mm?,
trombositler: 246,000/mm® saptandi. Tiim biyokim-
yasal parametreleri normal saptanan vakada gaitada
gizli kan (GGK) testi (-) saptandi. ASO: 49 IU/L,
CRP: 0.807 mg/dL (N: 0-0.8), C3: 166 mg/dL (N:
77-195), C4: 16.7 mg/dL (N: 7-40), ANA (-), ANCA
(-), IgG: 668 (N: 460-1240), IgM: 99.2 (N: 60-150),
IgA: 187 (40-95) bulundu. Bagvurusunda batin USG
normal saptanan vakada skrotal USG’de cilt kalin ve
odemli izlendi.

Hastanin izleminin ikinci giinii siddetli karin agrisi,
kusma, kanli digkilama ve ardindan ¢amagirina bol
miktarda kan gelmesi yakimalar1 bagladi. Fizik

Resim 1. Umblikusun sag tarafinda genislemis ve 6demli ba-
girsak segmenti.
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muayenesinde batin hafif distandii, bagirsak sesleri
artmig ve yaygin olarak hassasti. CRP degeri 1.47
mg/dL (N: 0-0.5) bulundu. Acil cerrahi patoloji diisii-
niilmeyen vaka i¢in genital tutulum nedeniyle 1 mg/
kg/giin dozunda baglanmis olan steroid tedavisi 2
mg/kg dozuna ¢ikilarak H2-reseptor blokorii eklendi.
Batin USG’de yer yer genislemis ve 6demli bagirsak
segmentleri (Resim 1) ile serbest sivi (Resim 2)
izlendi. Doppler USG’de anevrizmatik dilatasyon
izlenmedi. Iki giin sonrasinda karin agrilar1 hafifle-
yen ve GGK testi (-) saptanan vakanin bir giin sonra-
sinda tekrar siddetli karin agris1 olmasi, GGK tesiti-
nin (+) saptanmasi ve CRP degerinin 3.75 mg/dL’ye
yiikselmesi iizerine 30 mg/kg/giin asirt intravenoz
PMP tedavisine baglandi. ilk dozun ardindan yakin-
malar1 azalan ve USG’de dilate bagirsak segmentle-
rinde diizelme izlenen vakada siddetli skrotal agri
izlendi. Fizik muayenede skrotal kesede bilateral
morluk ve ozellikle sag testiste belirgin hassasiyet
izlendi. Torsiyon siiphesi ile ¢cekilen Doppler USG’de
sag epididim boyut ve vaskiilarizasyonunda artig tes-
pit edilerek epididimit lehine yorumlandi ve tedaviye
seftazidim eklenerek steroid tedavisine devam edildi.
PMP tedavisinin 3. dozunu aldig1 giiniin sabahi da
siddetli karin agris1 ve kanlt digkilama gozlenen vaka
icin intraven6z immiinglobulin (IVIG) tedavisi plan-
landi. Ancak yakinmalarinin gerilemesi lizerine IVIG
kullanilmasina gerek duyulmadi. Ertesi giin GGK
testi (-) saptanan vakanin CRP degerinde de azalma
izlendi. ki mg/kg/giin dozunda steroid tedavisine
devam edilen hastanin izleminde bir hafta sonrasinda
ortaya cikan hafif karin agris1 disinda GIS yakinmai
saptanmadi. Hastada bu doneme kadar renal tutulum

Resim 2. Pelvik bolgede minimal serbest siv1.
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hi¢ izlenmemisken, PMP tedavisinin bitiminden bir
hafta sonra mikroskopik hematiiri ortaya ciktr ve
sonraki bir yillik izleminde araliklarla devam etti.
Hastada hi¢ proteiniiri izlenmedi.

TARTISMA

HSP ¢ocuklarda en sik rastlanan vaskiilittir V. Insidans1
Avrupali ¢ocuklarda 22/100.000 olarak bildirilmistir
ve en sik goriildiigii donem 4-6 yas arasi olarak kayde-
dilmigtir @. Nedeni bilinmemekle beraber etiyolojisin-
den infeksiyonlar, ilaglar, agilamalar, bocek sokmalari
ve bazi yiyecekler sorumlu tutulmugtur (. Hastamizin
da 5 yasinda oldugu ve bagvurusundan bir hafta 6nce
USYE gegirdigi saptanmustir.

Giiniimiizde HSP tanis1 yakin zamanda Avrupa
Romatizma Birligi (EULAR) ve Avrupa Cocuk
Romatolojisi Dernegi (PRES) tarafindan tanimlanan
kriterlere gére konmaktadir ©. Buna gore zorunlu
bulgu olarak trombositopeni ya da koagtilopati ile ilig-
kisiz palpabl purpura, ek olarak ise sayilanlardan en az
birinin olmasi gereklidir: yaygin karin agrisi, artrit ya
da artralji ve IgA birikimi goriilen herhangi bir dokuya
ait biyopsi. Sayilan kriterler arasinda gecmemekle
beraber HSP’ye ait testis tutulumu ve agrili yumusak
doku sigliklerine de sik rastlanmaktadir “~. Hastamizda
purpuraya ek olarak yaygin karin agris1 ve artrit, ayrica
farkli donemlerde skrotal tutulum ve farkli bolgelerde
yumusak doku siglikleri izlenmigtir.

HSP’de genellikle palpabl purpurik dokiintii seklinde-
ki cilt tutulumu ilk bulgu olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Ancak bazi vakalarda diger bulgular dokiintiiden
once ortaya ¢cikmakta ve tanida giicliik yaratmaktadir
®_ Ornegin, % 15 ila 35 vakada gastrointestinal bul-
gular dokiintiilerden daha énce ortaya ¢ikmaktadir ©.

HSP’ye ait GIS tutulumunun mesenterik vaskiilit
sonucu ortaya ¢tkan 6dem ve intramiiskiiler hemoraji
ile iligkili oldugu diigiintilmektedir . Sonug olarak
kusma, siddetli karin agrisi, hematemez, hematosezi,
melena, masif kanama, obstriiksiyon ya da perforas-
yona ait bulgular gozlenir. GIS bulgularini ve olasi
komplikasyonlar1 gostermede en uygun radyolojik
metod USG’dir. Bagirsak duvarlarindaki degisiklik-
leri ve asit varligimi gosterdigi gibi intusepsiyon ya da
perforasyon gibi yasami tehdit eden cerrahi kompli-
kasyonlar1 da gosterebilmekte, ayrica bulgularin izle-

minde de kolay, girisimsel olmayan ve radyasyon
yiikii bulunmayan bir secenek saglamaktadir ®.
HSP’ye ait GIS bulgularinin erken dénem USG
goriintiileri hastamizda da izlendigi gibi bagirsak
duvarlarinda kalinlagma, liimende genigleme ve asit
varlig: seklindedir ©.

HSP iligkili GIS tutulumuna ait BT bulgular1 ise ince
ve kalin bagirsak duvarlarinda korunmus bolgeler de
iceren kalinlasma ve katmanlanma alanlari, bagirsak
dilatasyonu, mesenterik damar duvarlarinda belirgin-
lesme, mezenterik 6dem ve lenfadenopati seklinde
dzetlenebilir 719, Bu bulgular HSP’ye ait mezenterik
vaskiiliti, vaskiiler okliizyon ya da hipovolemiye
bagl goriilen diffiiz iskemi bulgularindan ayirir.
Diger bulgularin saptanamadig1 izole GIS tutulumu
olan vakalarda, tanimlanan BT bulgular1 varliginda
HSP tanist konabilecegi belirtilmistir 7. Vakamuzda
baglangictan itibaren gozlenen tipik purpurik dokiin-
tillerin varlig1 tanida siiphe yaratmadigindan BT tet-
kikine gerek duyulmamustir.

GIS ile ilgili yakinmalar spontan gerileyebilmekte ya
da oral steroid tedavisine yanit vermektedir. HSP’de
GIS tutulumunun tedavisi tartismalidir. Kortikosteroid
tedavisi yakinmalart azaltmakla beraber, tekrarlar
onleyemediginden her zaman onerilmemekte, yalniz-
ca karin agris1 varliginda NSAT ilaglar tercih edilebil-
mektedir V. Masif alt GIS kanamalarinda 1.5 mg/kg/
giin dozunda metilprednizolon tedavisine yanit alina-
bilirken bazi1 vakalarda PMP’ye bile yanit alinamaya-
rak ince ve kalin bagirsaklarda perforasyon gelismis
ya da IVIG veya plazmaferez gibi tedavi secenekleri-
ne gecilmesi gerekmistir 1>'9. Ciddi GIS kanamalar
ile giden HSP vakalarinda faktor 13’lin de alternatif
olarak kullanilabilecegi belirtilmistir '®. Daha once
GIS tutulumu igin basarili sonuclanmig PMP tedavisi
bir vakada daha bildirilmistir . Dokiintiileri olmak-
sizin mezenterik vaskiilit bulgulart saptanan 15 yasin-
daki vakada 3 giin iist liste PMP tedavisi uygulanarak
yanit alinmistir. Bu vakada ancak tedaviyi takiben
purpurik dokiintiilerin ortaya ¢ikmasi ve alinan cilt
biyopsisinde perivaskiiler IgA birikimi izlenen 16ko-
sitoklastik vaskiilit saptanmasi sonucu bulgularin
HSP ile iligkili oldugu kanisina varilabilmigtir 7.
Hastamizda ilk doz PMP sonrasi epididimit gelismesi
ve liglincii doz uygulanirken halen kanama ve kanh
digkilama olmasi nedeni ile IVIG tedavisine ge¢ilme-
si planlanmig, ancak izleminde PMP’nin iiciincii
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dozunun tamamlanmasinin ardindan yakinmalari
gerilemis ve buna gerek kalmamustir.

Cocukluk cagimin en sik goriilen vaskiiliti olan
HSP’nin GIS tutulumu, cocuk hastalar ile ugrasan
hekimlerin sik karsilagtig1 bir sorundur. Bilinen teda-
vilere yamit almamadiginda ek tedavi secenekleri
giindeme gelmektedir. PMP tedavisi daha ¢cok HSV
iligkili renal tutulum ya da merkezi sinir sistemi tutu-
lumunda uygulanmaktadir. Ancak hastamizda da
oldugu gibi direncli GIS tutulumunda da etkin olabil-
mektedir.

Sonug olarak, HSP’ye bagl siddetli GIS tutulumunda
tam doz (2 mg/kg) prednizolon tedavisine yeterli
yanit alinamadiginda PMP uygun bir secenektir.
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