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GIRiS

Urtikeryal vaskiilit, iirtiker plaklar1 ile seyreden nadir goriilen bir vaskiilit
tipidir. Klasik tirtikerden klinik ve histopatolojik olarak cesitli farklar1 vardir. Klasik
iirtikerden farkl olarak iirtiker plaklar genelde 24 saatten uzun siirer ve kasinti ile
birlikte yanma-batma hissi 6n plandadir. Bu plaklar iyilestikleri zaman ise yerlerinde
hafif kahve-violemsi renkli pigmentasyon birakmaya meyillidirler. Urtikeryal
vaskiilite eslik eden hipokomplementemi varliginda ise sistemik tutulum olasilig1 s6z
konusu olabilir. Sistemik vaskiilit sonucu tutulan organ ve sistemlere bagh cesitli

klinik tablolar ortaya cikar.

Histopatolojisinde ise klasik iirtikerde goriilen histamin desarjina bagh basit
dermal odem yerine Ozellikle postkapiller veniillerde 16kositoklastik vaskiilit

gozlenir. Bu fark iirtiker ve iirtikeryal vaskiilit ayirimi icin en 6nemli 6zelliktir.

Urtikeryal vaskiilitte sistemik tutulum, tutulan organ ve sisteme gore ciddi
sonuclar ortaya ¢ikarabilmektedir. Ornegin, bobrek veniillerindeki vaskiilit
sonucunda ciddi bobrek yetmezligi tablosu, gastrointestinal sistem tutulumunda

kanama ve enfarktlar sonucu morbidite hatta mortalite artis1 gézlenebilir.

Bu calismamizda, 2003 yilindan bu yana Pamukkale Universitesi Deri ve
Ziihrevi Hastaliklar Poliklinigine bagvuran irtikeryal wvaskiilitli 41 hastanin
demografik 6zellikleri, klinik, laboratuvar bulgular1 ve tedavi sonuglarini arastirmayi

ve derlemeyi amacladik.



GENEL BiLGIiLER

Urtikeryal vaskiilit, histopatolojik olarak l6kositoklastik vaskiilit tablosu
gosteren tekrarlayan tirtiker ataklari ile karakterize bazi vakalarda sistemik tutulumun
da izlendigi klinikopatolojik bir durumdur (1). Ilk olarak 1973 yilinda McDuffie ve
arkadaslan tarafindan 16kositoklastik vaskiilitin iirtiker klinigi ile seyreden bir formu

olarak tanimlanmustir (2).

Urtikeryal vaskiilit, iirtiker ataklar1 ile seyreden vakalarin %35’inden azinda
gozlenir. Bazi1 ¢aligmalarda bu oramin %20’ye kadar c¢iktigi tespit edilmistir.

Hastalarda kadin/erkek orani1 3/1°dir (1).

Birgok hastada etyoloji bulunamamakla birlikte otoimmiin hastaliklar,
enfeksiyonlar ve ilaclar sorumlu tutulmaktadir. Paraneoplastik sendromlarda da

irtikeryal vaskiilit tablosu ile karsilasilabilmektedir (3).

Sistemik vaskiilit ile seyreden bazi tablolarda oldugu gibi iirtikeryal vaskiilitte

de sistemik tutulum gozlenebilir.

[leride de incelenecegi iizere bu durumda pek ¢ok organ ve sistem tutulumu ile

morbidite ve mortalite artis1 gozlenir (3,4).

Baz1 sistemik tutulumlu iirtikeryal vaskiilit tablolarinda laboratuvar
incelemelerinde hipokomplementemi varligi dikkati cekmektedir. Ayrica yiikselmis

sedimantasyon degerleri, anemi ve otoantikorlar da gozlenebilir (3-5).

Tedavide ise sistemik tutulum olmadigi zaman antihistaminikler, kolsisin,
dapson, hidroksiklorokin, indometazin ve diisiik doz sistemik steroid kullanilabilir.
Sistemik tutulum varliginda ise yiiksek doz sistemik steroid, azatioprin,

siklofosfamid, siklosporin A ve mikofenolat mofetil devreye girmektedir (3-5).
Epidemiyoloji

Urtikeryal vaskiilit olduk¢a nadir goriilen bir tablodur. Kronik iirtiker sikayeti
ile bagvuran hastalarda %2’den %?20’ye kadar degisen oranlarda iirtikeryal vaskiilit

tespit edilmistir (6).



Urtikeryal vaskiilit kadinlarda daha sik gozlenir. Yapilan bazi calismalarda

kadin/erkek orani 3/1 ile 4/1 arasinda bulunmustur (1,7,8).

Urtikeryal vaskiilit genellikle eriskin yaslarda gozlenmektedir ve pik yasi 4.
dekattadir (3,5,7,8). Nadiren de olsa ¢ocukluk caginda da gozlenir. Pediatrik yas
araliginda irtikerin yaninda baz1 sistemik tutulumlarin  da var olmasi
(glomeriilonefrit ve artrit gibi) hipokomplementemik {irtikeryal vaskiiliti akla

getirmelidir (4,9,10).

Hastaligin devam siiresi oldukca degisiklik gostermektedir. Ortalama hastalik

siiresi 3 yil civaridir (4-6).
Etyoloji ve sistemik hastaliklarla iliski

Urtikeryal vaskiilit vakalarinin ¢cogunda etyoloji belli degildir. Ancak 6zellikle
SLE ve Sjogren sendromu basta olmak iizere bazi bag dokusu hastaliklar ile
birliktelik tespit edilmistir (3-6,11,12). Urtikeryal plaklar, SLE’de goriilebilen bir
semptomdur. Yapilan bir ¢alismada iirtikeryal vaskiilitli hastalarin %2’sine SLE
teshisi konmustur. Ayni calismada hipokomplementeminin eslik ettigi iirtikeryal

vaskiilitli hastalarin ise %50’si SLE tanis1 almustir (4,13).

Her ne kadar SLE ile hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilit daha cok
iligkilendirilse de 4 yasinda bir kiz ¢ocugunda normokomplementemik (iirtikeryal

vaskiilit ile iligkili SLE tespit edilmistir (14).

Sjogren sendromunda ve mikst kriyoglobulinemide de iirtiker benzeri purpurik

dokiintiiler goriilebilir (4).

Serum hastaligi, immiin kompleksler yoluyla vaskiilite neden olur ve bazen
hastaligin ilk semptomu yaygin iirtikeryal plaklardir. Serum hastaliginda, iirtikeryal
plaklarin histopatolojisinde dermal veniilit ve inflamasyon goriildiigii icin iirtikeryal

vaskiilit ile iliskilendirilmektedir (4,15).

Urtikeryal vaskiilit ile iligkili enfeksiyonlar arasinda hepatit B ve C

enfeksiyonu, Lyme hastalig1 ve enfeksiy6z mononiikleoz sayilabilir (4,16,17).



[lac kullanim da iirtikeryal vaskiilit etyolojisinde 6nemli yer tutar. Prokarbazin,
simetidin, fluoksetin, prokainamid, BCG agisi, diltiazem, potasyum iyodiir,
etanersept,  biitilhidroksitoluen,  deksfenfluramin  ve NSAIl  (non-steroid
antienflamatuvar ilaclar) suclanan ajanlardandir (3-6,10). Ulkemizde yapilan bir
calismada ise multipl skleroz tedavisi i¢in kullanilan glatiramer asetat ile iirtikeryal

vaskiilit tablosu geligmis bir vaka yaymlanmistir (18).

Hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilit sendromu; SLE ile benzer sekilde
iirtikeryal plaklar, anjioddem, petesi/purpura ile seyreden hemorajik deri lezyonlari,
hipokomplementemi, dolasimda bulunan immiinkompleksler ve i¢ organ tutulumlari

ile seyreden bir tablodur (2,4).

Schnitzel sendromu, lokositoklastik vaskiilit histopatolojisine sahip kronik
iirtiker, kemik agrisi, hiperostozis, artralji, lenfadenopati, intermittan ates ve

monoklonal IgM gammopatisi veya paraproteinemi ile seyreden bir tablodur (19,20).

Geng eriskinlerde ortaya cikan, Meniere hastalifina benzer isitme-denge
bozuklugu ve akut interstisyel keratit nobetleri ile karakterize nadir bir hastalik olan

Cogan sendromunda da iirtikeryal vaskiilit ile iliski bildirilmistir (21).

Urtikeryal vaskiilitin malignite ile iliskisi iyi tammlanamamistir ve simdiye
kadar literatiirde oldukca az sayida vaka bildirilmistir. Hodgkin hastaligi, IgA
myelomu, metastatik kolon adenokarsinomu, metastatik malign teratom ve diffiiz

biiyiik B-hiicreli non-Hodgkin lenfoma ile iliskili vakalar bildirilmistir (3,4,22-24).
Klinik bulgular

Baz iirtikeryal vaskiilit vakalarinda deri bulgulan klasik iirtiker lezyonlarindan
ayirt edilemeyebilir (3,5). Urtikeryal vaskiilitli hastalarda, iirtiker plaklar1 klasik
irtiker plaklarina gore genellikle daha direncli ve uzun Omiirlidiir, ayrica purpura
veya hiperpigmentasyon ile iyilesebilirler (Tablo 1). Tablo 2’de ise {irtikeryal

vaskiilit ile klasik iirtikerin deri bulgular1 karsilagtirilmistir.



Tablo — 1: Urtikeryal vaskiilitin deri bulgular

Agrili, gergin, yanma hissi bulunan veya kasintili deri lezyonlari
Urtikeryal plaklarin 24 saatten uzun siireli olarak sebat etmesi
Merkezi iyilesme gosteren koyu renkli lezyonlar

Palpabl purpura

Iyilesen lezyon yerlerinde postenflamatuvar hiperpigmentasyon

Tablo — 2: Urtikeryal vaskiilit ile iirtikerin deri bulgularinin karsilastiriimasi

Tamm Urtikeryal Vaskiilit Urtiker
Agri, gerginlik, yanma
Semptom hissi veya kasints Baslica kasinti
Siire 24 — 72 saat aras1 Genellikle 24 saatten kisa
Iyilesme sonrasi lezyon Purpura veya %
cp ae e . . - ok
yeri belirtileri hiperpigmentasyon

Yerlesim Viicutta herhangi bir yer ~ Genellikle ekstremiteler

Urtikeryal vaskiilit iizerinde yapilan pek cok arastirmada, iirtikeryal vaskiilit
lezyonlarinin 24 saatten daha uzun siire kaldig1 ve bu lezyonlarin genellikle 48 ile 72

saat arasinda siirdiigii tespit edilmistir (3,5,6).

Ayrica bir urtiker plaginin ortasinda bulunan ve diaskopi ile solmayan
violemsi-kirmizi veya kahverengi makiil, altta yatan purpuraya isaret etmekte ve
irtikeryal vaskiilitin klasik iirtikerden ayirt edilmesinde bir diger kiymetli yardimci

antite olarak kullanilabilmektedir (25).

Urtikeryal vaskiilitte klasik iirtikeryal plaklara ek olarak; eritema multiforme
benzeri lezyonlar, livedo retikiilaris, biil formasyonu ve cok daha nadir olarak

Raynaud fenomeni de klinik olarak karsimiza ¢ikabilir (3-6,10).



Anjiyoddem, iirtikeryal vaskiilitte sik karsilasilan bir klinik tablodur. Bu durum
vaskiilitin dermisteki kapillerleri ve submukozadaki derin tabakalarin postkapiller

veniillerini etkiledigi durumlarda ortaya ¢ikar (3,4).
Sistemik tutulum belirtileri

Urtikeryal vaskiilitli bazi hastalarda ciddi olabilen sistemik tutulum
gozlenebilir. (Tablo 3) Bu durumdan klasik kompleman yolunun aktivasyonu sonucu

ortaya ¢ikan hipokomplementemi sorumlu tutulmaktadir (3-6).

Kas-iskelet sistemi tutulumu en sik karsilagilan sistemik tutulumdur. Goriilme
siklig1 % 50-70 civarindadir. Artralji veya artrit seklinde karsimiza ¢ikar. ilk ortaya
cikan sistemik belirtilerdendir. En sik tutulan eklemler el ve dirseklerdir. Tutulum
genellikle migratuvar tarzdadir ve tedavi ile sekel birakmadan iyilesir. Ayrica
romatoid artritteki eklem deformasyonlarina benzer sekilde parmaklarin ulnar
deviasyonu, kugu boynu deformasyonlari, subluksasyonlar ve kardiyak tutulumun
(aort ve mitral valviilopati) goriildiigii Jaccoud artropatisinde de iirtikeryal vaskiilit

tablosu gozlenmistir (3—6).

Tablo — 3: Urtikeryal vaskiilitin sistemik bulgulari

Kas-Iskelet Sistemi Artralji, Artrit

Gastrointestinal Sistem Karin agris1, Gastrointestinal kanama
Bobrek Proteiniiri, Hematiiri, Bobrek yetmezligi
Akciger KOAH, Hemoptizi, Plevral efiizyon

Goz Episklerit, Uveit

Kalp Perikardit, Kardiyak tamponad

Merkezi Sinir Sistemi Psodotiimér serebri, Aseptik menenjit

Diger Ates, Halsizlik, Splenomegali, Lenfadenopati




Gastrointestinal sistem tutulumu ikinci siklikta karsimiza ¢ikmaktadir. Karin
agrisi, bulanti, kusma, diyare ve ciddi olabilen gastrointestinal kanama gozlenebilir

(3-6,10).

Bobrek tutulumu, hastalarda %5-10 arasinda gozlenir. Proteiniiri ve
mikroskobik hematiiri tespit edilir. Histopatolojisinde proliferatif glomeriilonefrit,
kresentik glomeriilonefrit ve tiibiilointerstisyel nefrit dahil olmak {izere ¢esitli
bobrek tutulumu bulgulart gozlenir. Eger altta yatan SLE gibi bir bag dokusu
hastalig1 varsa tutulum daha siddetli olabilir ve son dénem bobrek hastaligina

gidebilir (3-6,26).

Pulmoner tutulum hipokomplementemik {rtikeryal vaskiilitli hastalarin
9%17-20’sinde ortaya ¢ikar. KOAH, astim, plorezi ve bunlara bagh olarak oksiiriik,
dispne ve hemoptizi gozlenir. Pulmoner dokudan yapilan histopatolojik
incelemelerde tespit edilen lokositoklastik vaskiilit sonucu ortamda bulunan
notrofillerden salman elastazin doku yikimma neden oldugu bildirilmistir

(3-6,10,27).

GOz tutulumu hastalarin %10’undan azinda rastlanmaktadir. Episklerit, {iveit ve
konjunktivit en sik tespit edilen bulgulardir (3-6). Urtikeryal vaskiilitli bir hastada

serpijinoz koroidopati gelisimi sonucu kalic1 gérme kaybi gelismistir (28).

Kardiyak tutulum olduk¢a nadir olarak gozlenir. Tekrarlayan perikardit ve
sonucunda gelisen perikardiyal efiizyon ve kardiyak tamponad gelisebilir. Ayrica
aort ve mitral kapak tutulumu da yukarda bahsedildigi gibi iirtikeryal vaskiilitin eslik

ettigi Jaccoud artropatisi olan hastalarda gozlenebilir (3,4).

Merkezi sinir sistemi tutulumu da nadir de olsa gozlenmektedir. Psodotimor
serebri trtikeryal vaskiilitte goriilen en stk MSS tutulumu belirtisidir. Aseptik

menenjit de ¢ok nadir de olsa goriilebilir (3,6,29).

Ayrica hastalarda genel olarak ates yliksekligi, halsizlik, kirginlik gibi genel
belirtiler de gozlenebilir. Ayrica hepato-splenomegali, jeneralize lenfadenopati de

gozlenebilir.



Normokomplementemik iirtikeryal vaskiilitli hastalarda sistemik tutulum sikligt
oldukca azdir ve hafif siddettedir. Hipokomplementemik tirtikeryal vaskiilitli
hastalarda cogu zaman sistemik tutulum vardir ancak c¢oklu organ tutulumu
oldugunda bile hastalar nadiren hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilitin dogrudan

etkisi sonucu oliirler (3-6,10).
Teshis icin gerekli tetkikler ve laboratuvar bulgular:

Teshis icin yapilmasi gereken ilk ve kati islem biyopsidir. Biyopsi 6rnegi icin
yeni lezyonlar tercih edilmelidir. Urtikeryal vaskiilit tanisim koyabilmek igin
histopatolojik incelemede 16kositoklazi ve bazen de fibrinoid dejenerasyonun tespit
edilmesi gerekmektedir. Immiin kompleks birikimi acgisindan da immiinfloresan
boyama yapilmalidir.  Kapillerlerdeki immiinglobiilin ve C3  birikimi

hipokomplementemi ile iliskilidir (3,4,6).

Cok genis laboratuvar tetkiklerine bakilmasina gerek yoktur. Sistemik tutulum
arastirilirken hastanin sikayetlerine gore tetkik istenmesi mantikli bir yaklasimdir

(3,6).

Yapilan tetkiklerde en yaygin bulgular sedimantasyon yiiksekligi,
hipokomplementemi (6zellikle C3 ve C4) ve ANA (+)ligidir. Ozellikle
sedimantasyon  yiiksekligi  hastalarn ~ %75’inde  gozlenir.  Sedimantasyon
yiiksekliginin sensitivitesi ve spesivitesi diisiiktiir. Hastaligin siddeti ile baglantili

degildir (3,4,6).

Hipokomplementemi ise sistemik tutulum ag¢isindan daha degerli bir isarettir ve
sistemik komplikasyonlarla iliskilidir. Ozellikle kompleman sisteminin klasik yoldan
aktivasyonu ile C1, C2, C3, C4 ve CH50/100 proteinlerinin seviyesinde diisiikliik
tespit edilir (3-6).

ANA (+)’ligi ve kronik hastalik anemisi de iirtikeryal vaskiilite spesifik

olmayan laboratuvar tetkiklerindendir (3-5,10).



Histopatoloji

Urtikeryal vaskiilit tanisinda yeni lezyonlardan alinan biyopsi &rneginde
1okositoklastik vaskiilit ve fibrinoid dejenerasyon bulunmasi altin standarttir. Bir
vaskiilite 10kositoklastik vaskiilit denilebilmesi i¢in; endotelyal hiicrelerin
sismesi,  eritrositlerin  ekstravazasyonu, lokositlerin  parcalanmasi  ve
cekirdeklerinin inflamasyon bolgesine dagilmast (lokositoklazi), damarsal
yapilarda fibrin depozitlerinin  birikmesi (fibrinoid dejenerasyon) ve
notrofillerden  olusan  perivaskiiler hiicre infiltrasyonunun gdzlenmesi

gerekmektedir (5-8,30).

Lokositoklazi ve fibrinoid dejenerasyonun, dogrudan damar duvari hasarini
gosterdigi icin trtikeryal vaskiilitin histopatolojik 6zellikleri i¢cinde en 6nemlileri
oldugu kabul edilmektedir (4,7,8,30). Bazi arastirmacilar ise {iirtikeryal
vaskiilitteki perivaskiiler infiltratta lenfosit ve eozinofillerin de bulunmasindan
dolay1 iirtikeryal vaskiilit tanisi i¢in lokositoklaziyi elzem kabul etmemektedir

31).

Bu sebeple iirtikeryal vaskiilitteki histopatolojik 6zellikler genis bir
yelpaze olarak degerlendirilmistir. Yelpazenin bir ucunda sadece hafif
mononiikleer infiltrat gozlenirken orta diizeyde yogun perivaskiiler infiltrat ve
minimal 16kositoklazi goriiliir ama fibrinoid dejenerasyon yoktur. Yelpazenin
diger ucu olan ileri diizeydeki histopatolojik degisikliklerde, yogun perivaskiiler
infiltratin yaninda serbest lokositoklazi ve fibrinoid dejenerasyon da gozlenir

(13,32).

Tablo 4’te lirtikeryal vaskiilit ile akut-kronik iirtikerin histopatolojik dzellikleri

Ozetlenmistir.



Tablo — 4: Urtikeryal vaskiilit ve iirtikerin histopatolojik bulgularinin karsilastiriimasi

Urtikeryal Kronik Urtiker _Akut
Vaskiilit Urtiker
Baskin hiicre tipi Cok sayida baskin T lenfosit, Az sayida
olarak notrofil makrofaj, eozinofil notrofil
Yerlesim Damar duvar ve Perivaskiiler Perivaskiiler
perivaskiiler
Endotelyal hiicre Var Az Yok
sismesi
Lokositoklazi ve Var Yok Yok
fibrinoid
dejenerasyon
Eritrosit Var Nadir Yok
ekstravazasyonu
Patofizyoloji

Tip I asimnn duyarlilik reaksiyonunun iirtikeryal vaskiilit patofizyolojisinde
onemli rol oynadig kabul edilmektedir. Urtikeryal vaskiilitli hastalarin %30-70’inde
dolasimda immiin kompleksler tespit edilmistir. Dolagsan antijen-antikor
kompleksleri damar duvarina ¢okmekte ve vaskiilitik hasara sebep olmaktadir.
Urtikeryal vaskiilitli hastalarda kapiller duvarlarinda ve epidermal bazal membran
tabakasinda immiinglobulinler, kompleman proteinleri ve fibrin depozitleri birikimi
gosterilmistir. Bu birikimler immiinglobiilinler (IgG, IgM vb), C3 ve fibrinojenden
olugmaktadir. Yapilan bir calismada aktif iirtikeryal vaskiilit plaklarinin %70’inde bu
birikim tespit edilmistir (33). Baz1 kaynaklarda ise bu immiinkompleks birikimleri
taze lezyonlarda tespit edilememis fakat lezyonlar yaslandik¢a tekrarlanan
biyopsilerde birikimler gosterilmistir. Bu birikimler daha ziyade graniiler tarzda ve
bazal membran zonundadir (13,34). Immiinkompleks birikimi iirtikeryal vaskiilite

has bir 6zellik degildir. SLE’de oldugu gibi pek ¢ok bag dokusu hastalifinda da
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bazal membran zonunda immiinkompleks  birikimi  olmaktadir. Bazi
hipokomplementemik {irtikeryal vaskiilit hastalarinda ilerleyen donemlerde SLE
tanis1 koyduracak sistemik tutulum belirtileri ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durum SLE
ile {rtikeryal wvaskiilit arasindaki iligkinin en giicli kamtdir (4,13,32,34).
Plazmaferez ile dolasimdan uzaklastirilan immiin kompleksler sonucunda iirtikeryal
vaskiilitte goriilen irtiker plaklart hizli bir sekilde gerilemektedir. Bu durum da
immiin komplekslerin {iirtikeryal vaskiilit patofizyolojisinde onemli rol iistlendigini

gostermektedir (3-5,10).

Immiinkompleksler otoantikorlar ile olustugu gibi ilaclar ve enfeksiyonlar ile
de olusabilmektedir. Hepatit B ve C enfeksiyonu da bu enfeksiyonlar arasindadir
(4,5,16). Bu olusan ve damar duvarmma ¢Oken immiinkompleksler sonucunda
kompleman sisteminin klasik yolu aktive olmakta ve C3a ve C5a iiretilmektedir.
Uretilen C3 ve C5, mast hiicrelerinde degraniilasyona ve basta TNF-o olmak iizere
yeni kemokin ve sitokin iiretilmesine sebep olmaktadir. TNF-a, mast hiicrelerindeki
ICAM-1"i ve endotel hiicrelerinde bulunan E-selektini arttirir. Yiikselmis ICAM-1
diizeyleri nétrofillerin ve eozinofillerin inflamasyon bolgesine gogmesinde 6nemli
rol oynarlar. Bu kemokin ve sitokinler damar gecirgenliginde artisa, nétrofil
kemotaksisine ve immiinkompleks birikiminde artisa sebep olmaktadir. Ortama
ulasan notrofiller hem mast hiicrelerinden hem de diger nétrofillerden salinan
sitokinler ile aktive olarak fagositoza uygun hale gelirler ve doku tahribatin1 daha da

kotiilestiren proteolitik enzimleri (kollajenaz, elastaz vb.) salgilarlar (3-5).

Bazi iirtikeryal vaskiilitli hastalarin dolasiminda bulunan anti-Clq, SLE’li
hastalarda da tespit edilebilmektedir. Anti-Clq hem iirtikeryal vaskiilitte hem de

SLE’de gozlenen bobrek ve akciger tutulumundan sorumlu tutulmaktadir (5,6,11,12).

Ayirici tam

Urtikeryal vaskiilitin ayiric1 tamsinda baslica akut iirtiker, kronik iirtiker ve
palpabl purpuralarla seyreden vaskiilitler yer alir. Bu hastaliklar1 ayirt etmek icin,

cesitli klinik ve histolojik 6zellikler kullanilir (4-6,10).

Akut iirtikerde 6dem belirgindir ve seyrek perivaskiiler 16kosit infiltrasyonu

gozlenir. Endotel hiicre sismesi, 16kositoklazi ve eritrosit ekstravazasyonu yoktur.
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Kronik iirtikerde hafif endotel hiicre sismesi, perivaskiiler 16kosit infiltrasyonu
ve nadiren ekstravaze eritrositler goriiliir. Lokositoklazi ve fibrinoid dejenerasyon
gozlenmez. Immiinglobulinler ve komplemanlar icin immiinfloresan inceleme
negatiftir. Yapilan bir ¢calismada klinik olarak kronik iirtiker tanis1 konan hastalarin
incelenen histopatolojik Orneklerinin %52’sinde vaskiilit tespit edilmistir (35).
Urtikeryal vaskiilit ile akut-kronik iirtiker arasindaki histopatolojik farklar yukarida

Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Urtikeryal vaskiilitte lenfohistiyositik infiltrat seyrek olarak gozlenir.
Lokositoklazi olmadiginda fibrinoid dejenerasyon varlhigi ile iirtikeryal vaskiilit

teshisi konulabilir.

Klinik olarak tipik lokositoklastik vaskiilit ile irtikeryal vaskiilit genellikle
ayirt edilebilir. Histopatolojik olarak tipik 16kositoklastik vaskiilitte eritrosit

ekstravazasyonu lirtikeryal vaskiilittekinden daha fazladir. (13).

Hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilit sendromu

Ik olarak hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilitin sistemik tutulum ile
birlikte oldugu zaman bir sendrom olabilecegi 1973 yilinda McDuffie ve arkadaslar

tarafindan One siiriilmiistiir (2).

Bu sendromun SLE ile olduk¢a fazla ortak kutandz ve sistemik belirtileri
vardir. Bu ortak belirtiler; iirtikeryal plaklar, anjioodem, petesi ve purpuralar ile
seyreden hemorajik deri lezyonlar, diisiik kompleman titreleri, dolasimda bulunan
immiinkompleksler ve bazi ciddi i¢ organ tutulumlaridir (36). Ilk ortaya atildig
1973’ten bu yana 100’den fazla hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilit sendromu

tespit edilmistir (2,36).

Hipokomplementemik {irtikeryal vaskiilit sendromu teshisi koyabilmek i¢in
gerekli olan majér ve mindr kriterleri, 1982 yilinda Schwartz ve arkadaslar
tanimlamistir.  Hipokomplementemik {irtikeryal vaskiilit sendromunun major
kriterleri klinik olarak 6 aydan fazla siiren kronik iirtiker tablosu ve
hipokomplementemidir. Minor kriterler ise biyopside dermal veniilit, artralji veya
artrit, iiveit veya episklerit, hafif glomeriilonefrit, karinda tekrarlayan agri veya

immiindiffiizyonlu pozitif Clq presipitin testi ve bu test ile iligkili olarak serumda
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diisitk Clq diizeyidir. Tan1 i¢in yukarida bahsedilen iki major kriterin yaninda minor

kriterlerden de iki tanesinin bulunmasi gerekir (36,37).

Hipokomplementemik iirtikeryal wvaskiilit sendromlu hastalarin %50’sinde
KOAH, %30’unda iiveit-episklerit gozlenir. Bu durum pek cok ortak belirtileri
bulunan hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilit sendromu ile SLE’yi ayirt etmekte

faydalidir (36).

Adindan da anlasilabilecegi gibi hipokomplementemik {irtikeryal vaskiilit
sendromunda serum kompleman seviyeleri (Clq, C3, C4) diisiiktiir. Ozellikle Clq
diizeyi tiim hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilitli hastalarda C3 ve C4’ten

bagimsiz olarak spesifik olarak oldukca diistiktiir (4,5,36).

Anti-Clq antikorlar1 pek ¢ok otoimmiin hastalikta tespit edilmesine ragmen
ozellikle SLE ve hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilit sendromu i¢in daha

spesifiktirler (36,37).
Tedavi

Urtikeryal vaskiilit tedavisi hastaligin siddetine ve sistemik tutuluma gore
degismektedir. Hastaligin semptom yelpazesi oldukca genis oldugu igin tedavi
secenekleri de oldukga genistir ve bu sebeple lirtikeryal vaskiilit tedavisi zordur.
Sadece kutandz tutulumu bulunan hastalarda antihistaminikler yeterli olabilirken
ciddi sistemik tutulumu olan hastalarda immiin sistem baskilayicilart ve

kemoterapotik ajanlar gerekli olabilmektedir (3-6,10).

Antihistaminikler, pruritusun semptomatik tedavisinde siklikla
kullanilmaktadirlar ama tek baslarina ¢ogu zaman yeterli olmamaktadirlar.
Immiinkompleks aracili enflamasyonu baskilamakta etkisizdirler ve bu sebeple diger

tedavi ajanlari ile kombine olarak kullanilirlar (3-6).

Indometazin, iirtikeryal vaskiilit tedavisinde en sik kullanilan NSAIltir.
Hastalarin yaklasik %50’sinde iyi sonu¢ verdigi bildirilmistir. En sik gozlenen yan

etkisi gastrointestinal sistem rahatsizliklaridir (1,3,4).

Kolsisin, kutanéz vaskiilit tedavisinde etkili bulunmus bir ajandir. Fakat

mutajenik oldugu ve gastrointestinal ile hematolojik yan etkileri bulundugu igin

13



dikkatli kullanmilmalidir. Bu ilag noétrofil kemotaksisini yavaslatir, lizozomal

membranlan stabilize eder ve lizozomal degraniilasyonu inhibe eder (1,3,4,33,38).

Dapson, siilfon yapili bir ajan olup iirtikeryal vaskiilitte kalici iyilesme
sagladigi gosterilmis bir ilactir. Etki mekanizmas1 polimorfoniikleer 16kosit
miyeloperoksidaz enzim sisteminin baskilanmasi, notrofilik lizozomal etkinliginin
azaltilmasi, aktif oksijen metabolitlerinin iiretilmesi, notrofil kemotaksisi ve
adhezyonu baskilanmas: seklindedir. Urtikeryal vaskiilit ile iliskili SLE hastalarinda
da etkili bulunmustur. Genetik olarak glikoz-6-fosfat dehidrojenaz eksikligi olan
hastalarda, tedavi sirasinda yan etki olarak siddetli hemoliz g6zlenebilir, bu yiizden
tedavi baslamadan 6nce mutlaka bu enzimin serum diizeyi kontrol edilmelidir (1,3-

6,10).

Hidroksiklorokin, in vivo lizozomal enzimlerin ve IL-1’in salinmasini
engelleyerek iirtikeryal vaskiilit tedavisinde etkili bulunan antimalaryal bir ilagtir. En
ciddi yan etkisi olduk¢a nadir goriilen retinopatidir. Yilda bir kez gbz kontrolii

gereklidir (3-5,39).

Sistemik steroidler, ozellikle sistemik tutulumu olan hipokomplementemik
iirtikeryal wvaskiilitli hastalarda kullanilan temel ajanlardir. Ciddi semptomatik
rahatlama saglamasina ragmen uzun siireli kullanim sonucu ortaya c¢ikan ciddi
olabilen yan etkileri vardir. Bu sebeple rahatlama saglanan hastalarda zamanla
kademeli doz diisiimii uygulanmalidir. Bazi hastalarda doz diisiimii ile semptomlar
niikseder ve siirekli diisiik doz steroid kullanimi ihtiyaci ortaya ¢ikabilir. Bu sebeple
siddetli sistemik tutulumu olan hastalarda sistemik steroide kombine olarak steroid
ihtiyacin1 azaltan dapson, azatioprin, siklofosfamid, siklosporin ve mikofenolat

mofetil eklenebilir (3-6,40,41).

Metotreksat, iirtikeryal vaskiilit tedavisinde steroidler ile kombine edilmeden
kullanilan bir ajandir. Metotreksat kullanilan bir vakada, trtikeryal vaskiilit
semptomlarinin daha da kotiilestigi tespit edilmistir. Bu ajanin hastaligi kontrol altina
alma yoOniindeki etkinligi giivenilir degildir ve daha fazla ¢alismaya ihtiyac

duyulmaktadir (3-6,42).

Azatioprin, Urtikeryal vaskiilit tedavisinde kullanilan sentetik bir piirin

analogudur. En 6nemli yan etkisi kemik iligi baskilanmasidir ve siklikla 16kopeni
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olarak kendini gosterir. Hastalar 16semi gelisimi acisindan takip edilmelidir.

Steroidler ile kombinasyonu oldukga etkilidir (3-6,43).

Siklofosfamid, siddetli iirtikeryal vaskiilitli hastalarda steroidlerle kombine
olarak kullanilabilir. En sik goriilen yan etkisi 16kopenidir. Hemorajik sistit ve

mutajenite diger ciddi yan etkilerindendir (3-5,40).

Siklosporin, T lenfositlerin aktivasyonunu baskilayarak tedavide etkili olur.
Tedavide steroide olan bagimliligi engellemek icin kullanilir. Renal interstisyumda
enflamasyona sebep olan ¢ok sayida aktive olmus T hiicreleri olan
hipokomplementemik {irtikeryal vaskiilit sendromlu bir hastada, nefrotik sendromun

basaril bir sekilde tedavi edildigi bildirilmistir (3,4,44).

Mikofenolat mofetil, olduk¢a yeni bir ajan olup ozellikle iirtikeryal vaskiilit

tedavisinin idamesinde etkili bir alternatif oldugu diisiiniilmektedir (41).

Plazmaferez, dolasimdaki immiinkompleksleri temizleyen alternatif bir tedavi
yontemidir. Bu tedavi yonteminin kotii yam tedavi sonlandirildiktan sonra 24 saat

i¢inde semptomlarin niiksetmesidir (1,3,6).

Intravendz immiinglobiilin de iirtikeryal vaskiilit tedavisinde denenmistir. Fakat

bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (23).

Yapilan bir calismada, Interferon-a Hepatit C viriisii enfeksiyonu ile iliskili

irtikeryal vaskiilit tedavisinde yararl olmustur (45).

Bir caligmada ise anjioddem ile seyreden hipokomplementemik {irtikeryal

vaskiilit tedavisinde rituksimab etkili bulunmustur (46).

Baska bir calismada ise hemorajik vezikiilleri olan bir iirtikeryal vaskiilitli

hastada rezerpin tedavisi basarili olmustur (47).

Urtikeryal vaskiilit tedavisinde kalsiyum kanal blokerleri, doksepin ve
pentoksifilin gibi ajanlar da denenmistir. Bu ajanlar ile ilgili daha fazla caligmaya

ihtiya¢ duyulmaktadir (1,3,4).
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Prognoz

Normokomplementemik {irtikeryal vaskiilitli hastalarin prognozu oldukga
iyidir. Calisma yapilan 72 ve 40 hastalik iki seride hastaliin ortalama siiresi 3 yil ile
4 yil olarak bulunmustur. On iki yillik bir siire boyunca bu vakalar baska hi¢ bir

onemli sistemik hastalik belirtisi gostermemistir (33,34).

Hipokomplementemi (hipokomplementemik {irtikeryal vaskiilit, hipokomple-
mentemik {iirtikeryal vaskiilit sendromu) ve SLE ile iliskili iirtikeryal vaskiilitin daha
kotii bir prognoza sahip oldugu bildirilmistir. En yaygin morbidite sebebi akut

larenjial 6dem, en yaygin mortalite sebebi ise KOAH’dur.

Sistemik tutulumun eslik ettigi hipokomplementemik {irtikeryal vaskiilitli
hastalar, coklu organ tutulumu varhifinda bile nadiren hipokomplementemik

irtikeryal vaskiilitin dogrudan etkisi sonucu hayatlarini kaybederler (3-6,10).
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GEREC VE YONTEMLER

‘Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
poliklinigine basvuran iirtikeryal wvaskiilitli hastalarin klinik ve demografik
ozellikleri’ adli tez ¢alismamiz icin Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi
Etik Kurulu tarafindan calismanin yapilmasinda tibbi etik agisindan sakinca

olmadigina dair onay alindi.

Calismamizda 01.01.2003 - 30.04.2009 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar poliklinigine bagvurarak klinik
ve histopatolojik olarak iirtikeryal vaskiilit tanis1 alan 41 hasta caligmaya dahil edildi.
Hastalarin klinik ve demografik ozellikleri ve laboratuvar bulgular1 retrospektif

olarak dosya bilgileri taranarak incelemeye alindi.

Calismamizin laboratuvar bulgulari, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Patoloji Anabilim Dali, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya Anabilim
Dali ve Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji Anabilim Dali’nda

yapilan incelemeler sonucunda elde edildi.

Urtikeryal vaskiilitli hastalarda anamnez ile yas, cinsiyet, meslek, 6zgecmis

sorgulart yapildi ve degerlendirildi.

Hastalarin sikayetleri (kasinti, yanma, batma, acima, nefes darligi, yutma
giicliigii, bogazda takilma hissi) ve ilk olarak basladigi viicut bolgeleri (ekstremite

baslangicli, govde baslangich ve ekstremite ve govde eszamanh birlikte baslangigli)

kaydedildi.

Hastalarda tespit ettigimiz muayene bulgular (eritemli makiil, iirtikeryal plak,
papiil, ekskoryasyon, ekimoz/purpura, postenflamatuvar hiperpigmentasyon ve

anjiyoddem) kaydedildi.

Hastalarin viicutlarinda bulunan lezyonlarin, ilk olarak ortaya c¢iktiktan kag saat
sonra kayboldugu hasta kayitlarindan 6grenildi. Bu siireler saat olarak kaydedildi.

Hastalardaki lezyonlarin Omiirlerinin ortalama siiresi hesap edildi. Hastalar
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lezyonlarin 6mrii 24 saatten kisa olanlar ve 24 saatten daha uzun siire 6mre sahip

olanlar olmak iizere 2 grupta degerlendirildi.

Hastalarin sikayetlerini tetikleyen, var olan sikayetlerini artiran faktorler

kaydedildi.

Hastalarin  sistem sorgusunda Raynaud fenomeni, livedo retikiilaris,
fotosensitivite, malar rush, artralji/artrit, sa¢ dokiilmesi, fotosensitivite, tekrarlayan
abortus Oykiisii, oral-genital aft, goz yakinmasi, eritema nodozum, tromboflebit olup
olmadig1 kaydedildi. Bu bulgular hipokomplementemik ve normokomplementemik

irtikeryal vaskiilitli hastalar arasinda kargilagtirildi.

Hematolojik olarak beyaz kan hiicreleri (WBC), kirmiz1 kan hiicreleri (RBC),
hematokrit (HTC), hemoglobin (HGB) ve trombosit (PLT) degerleri kaydedildi. ALT
(SGPT) ve AST (SGOT) enzimleri, iire ve kreatinin degerleri incelendi ve
kaydedildi.

Hastalarin eritrosit sedimantasyon hizi ve CRP degerleri kaydedildi.

Hastalarin idrar 6rneklerinin mikroskobik inceleme sonuglar1 degerlendirildi.

Anormal bulgular kaydedildi.

Hastalarda iirtikeryal vaskiilit ile hepatit B ve hepatit C enfeksiyonlar

arasindaki olast iligki acisindan HBs Ag, Anti HBs ve Anti HCV degerlerine bakildi.
C3, C4, IgA, IgG ve IgM diizeyleri kaydedildi.

Hastalarda ANA ve ANA profili incelemesi yapildi. ANA profili dahilinde
ANTI JO-1, ANTI SCL-70, ANTI SM/RNP, ANTI-SSA ve ANTI-SSB

otoantikorlar1 incelendi ve sonuglar kaydedildi.
TSH, FT3 ve FT4 hormonlarinin degerleri kaydedildi.

Hastalarda gaitada parazit inceleme sonuglar kaydedildi.
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Hastalara tedavi igin verilen cesitli medikal ajanlar kaydedildi. Hastalar 1 ay
sonra kontrole cagrildi. Kontrole gelen hastalarin 1 aylik siire iginde iirtikeryal

vaskiilit atag1 gecirip gecirmedikleri sorgulandi.

Calismamizda retrospektif olarak incelenen 41 iirtikeryal vaskiilitli hastanin
verileri SPSS 13.0 programi kullamilarak degerlendirildi. Tamimlayici bulgular
ortalama =+ standart sapma ve yiizdelerle verildi. Ikili karsilastirmalar i¢in Mann-
Whitney U testi ve ki-kare testi uygulandi. P degeri <0.05 istatistiksel anlamlilik

diizeyi olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza 01.01.2003 ile 30.04.2009 tarihleri arasinda anamnez, klinik
bulgular ve histopatolojik inceleme sonucu iirtikeryal vaskiilit tanis1 konmus 41 adet

hasta alinmistir.

Calismamiza alinan 41 {irtikeryal vaskiilitli hastanin 13’1 (%31,70) erkek, 28’1
(%68,30) kadind1. (Tablo 5)

Tablo — 5: Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Yas (Ortalama) Yas (Ortanca) n (%)

Erkek 45.93+SD 13.30 47 13 (31,70)

Kadin 49.23+SD 13.35 49 28 (68,30)

Toplam 44.39+SD 13.24 47 41 (100,00)
n:41

Kirk bir hastanin yas ortalamasi 45.93 + SD 13.30 ve ortanca yast 47
(minimum: 12 - maksimum: 71) olarak tespit edildi. C3 ve C4 degerlerine bakilan 29
iirtikeryal vaskiilitli hasta i¢inde tespit edilen 5 hipokomplementemik iirtikeryal
vaskiilitli hastamizin yas ortalamasi ise 44,26+ SD 13,23’tii. Normokomplementemik
24 irtikeryal vaskiilitli hastanin yas ortalamasi ise 47,79 + SD 13,27 olarak tespit
edildi. Calismamiza dahil edilen 13 erkek hastanin yas ortalamasi 49,23 + SD 13,35
ve ortanca yast ise 49 (minimum: 21 - maksimum: 71) olarak bulundu. Caligmamiza
kabul edilen 28 kadin hastanin yas ortalamasi ise 44,39 + SD 13,24 olarak tespit
edildi. Kadinlarin ortanca yasi 47 (minimum: 12 - maksimum: 64) olarak bulundu.
Erkek ve kadin hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05). (Tablo 5)

Kirk bir iirtikeryal vaskiilit hastasinin meslekleri degerlendirmeye alindu.
Hastalarin 21’1 (%51,21) ev hanimi, 8’i (%19,51) emekli, 5’1 (%12,19) memur, 5’1
(%12,19) serbest meslek sahibi ve 2’si (%4,87) de 6grenciydi. (Tablo 6)
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Tablo — 6: Hastalarin meslekleri

Meslekler n (%)
Ev hanimi1 21 (51,21)
Emekli 8 (19,51)
Memur 5(12,19)
Serbest meslek 5(12,19)
Ogrenci 2 (4,87)
Toplam 41 (100,00)

Hastalarin 6zge¢misleri incelendi. Hastalarin 16’sinda (%39,02) iirtikeryal
vaskiilite eslik eden herhangi bir hastalik tespit edilmedi. Hastalarmn 10’unda
(%24,39) hipertansiyon, 2’sinde (%4,87) diabetes mellitus, 1’inde (%2,43) talasemi
mindr, 1’inde (%2,43) peptik iilser, 1’inde (%2,43) prematiire menopoz, 1’inde
(%2,43) hipertansiyon ve guatr, 1’inde (%2,43) hipertansiyon, diabetes mellitus,
astitm ve depresyon, 1’inde (%2,43) hipertansiyon ve diabetes mellitus, 1’inde
(%2,43) hipertansiyon ve dislipidemi, 1’inde (%2,43) hipertansiyon, astim ve
dislipidemi, 1’inde (%2,43) guatr, peptik iilser ve osteoporoz, 1’inde (%2,43) guatr,
I’inde (%2,43) depresyon, 1’inde (%2,43) astim ve 1’inde (%2,43) de ankilozan
spondilit vardi. (Tablo 7)
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Tablo — 7: Hastalarda irtikeryal vaskiilite eslik eden sistemik hastaliklar

Eslik eden hastaliklar n (%)
Hastalig1 yok 16 (39,02)
HT 10 (24,39)
DM 2 (4,87)
Talasemi minor 1(2,43)
Peptik iilser 1(2,43)
Erken menopoz 1(2,43)
HT+Guatr 1(2,43)
HT+DM+Astim+Depresyon 1(2,43)
HT+DM 1(2,43)
HT+Dislipidemi 1(2,43)
HT+Astim+Dislipidemi 1(2,43)
Guatr+Peptik iilser+Osteoporoz 1(2,43)
Guatr 1(2,43)
Depresyon 1(2,43)
Astim 1(2,43)
Ankilozan spondilit 1(2,43)
n:41

HT: Hipertansiyon DM: Diabetes mellitus

Hastalarin Oykiisiinde yakinmalar1 sorgulandiginda 41 hastanin tamaminda
kasinti, kizariklik ve kabariklik vardi. 1 (%2,43) hastada yanma, 1 (%2,43) hastada
acima, 2 (%4,87) hastada nefes darlign vardi. Yedi (%17,07) hastada muayene

esnasinda tespit edilememekle birlikte oykiilerinde anjioddem yakinmasi vardi.

Hastalarin 11’inde (%?26,82) hastalik ilk olarak ekstremitelerden baslamisti.
Yine hastalarin 11’inde (%26,82) hastalik ilk olarak govdeden baglamisti. Hastalarin
19’unda (%46,34) ise hastalik eszamanli olarak hem ekstremitelerde hem de govdede

ortaya ¢ikmisti. (Tablo 8)
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Tablo - 8: Belirtilerin ilk goriildiigii yer

Viicut bolgesi n (%)

Ekstremiteler 11 (26,82)
Govde 11 (26,82)
Ekstremiteler ve govde 19 (46,34)
Toplam 41 (100,00)

Hastalarin poliklinikte goriildiigii andaki Deri ve Ziihrevi Hastaliklar k
muayene bulgulan kaydedildi. Hastalarin 17’sinde (%41,46) tirtikeryal plaklar tespit
edildi. Yedi (%17,07) hastada eritemli makiiller gozlendi. Hastalarin 8’inde (%19,51)
iirtikeryal plaklar ve eski lezyonlara bagli postenflamatuvar hiperpigmentasyon
izlendi. Hastalarin 4’tinde (%9,75) muayene esnasinda lrtikeryal plaklar, eritemli
makiiller ve postenflamatuvar hiperpigmentasyon gozlendi. Hastalarin 5’inde
(%12,19) ise muayene esnasinda herhangi bir Deri ve Ziihrevi Hastaliklar k bulguya

rastlanmadi. (Tablo 9)

Kirk bir iirtikeryal vaskiilit hastasina viicutlarinda bulunan lezyonlarin ortaya
ciktiktan sonra ne kadar siirede kayboldugu kaydedildi. Bir hasta ortaya cikan
lezyonlarin siiresi hakkinda bilgi verememisti. Kirk hasta i¢inde lezyon omrii en kisa
olan 1 saat, lezyon omrii en uzun olan ise 96 saatti. Hastalarin 8’inin (%20) lezyon
omril 24 saatten kisaydi. Hastalarin 32’sinin (%80) lezyon omrii 24 saatten uzundu.
Kirk iirtikeryal vaskiilitli hastanin ortalama lezyon 6mrii 43,35 + SD 17,80 saat
olarak tespit edildi.

Tablo — 9: Hastalarda tespit edilen muayene bulgular

Muayene bulgulari n (%)
Normal fizik muayene 5(12,19)
Urtikeryal plak 17 (41,46)
Eritemli makiil 7(17,07)
Urtikeryal plak+PH 8 (19,51)
Urtikeryal plak+FEritemli makiil+PH 4 (9,75)
Toplam 41 (100,00)

PH: Postenflamatuvar hiperpigmentasyon
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Kirk bir iirtikeryal vaskiilit hastasina sikayetlerini ortaya c¢ikartan, var olan
sikayetlerini arttiran faktorler soruldu. En sik karsilasilan faktorlerden hastalarin
kullandiklan ilaglar, yiyecekler ve eslik edebilecek enfeksiyon odagma iliskin
yakinmalar sorgulandi. Sorgulanan hastalardan 27’si (%65,85) diizenli olarak ilag
kullanma Oykiisiine sahipti. On dordii (%34,15) ise herhangi bir ila¢ kullanmiyordu.
Bir (%2,43) hasta yakinmalarinin ¢ilek yedikten sonra basladigini ifade etti. Kirk bir
irtikeryal vaskiilitli hastanin 11’inde (%26,82) tetkikler ve/veya ilgili boliimlerce
yapilan konsiiltasyon sonucunda {iirtikeryal vaskiilite ek olarak enfeksiyon odagi
tespit edilmisti. Enfeksiyon tespit edilen hastalarin 4’tinde (%9,75) dis enfeksiyonu,
3’tinde (%7,31) idrar yolu enfeksiyonu, 2’sinde (%4,87) idrar yolu enfeksiyonu ve
dis enfeksiyonu, 1’inde (%2,43) iist solunum yolu enfeksiyonu ve 1’inde (%2,43) de
dis enfeksiyonu ve onikomikoz tespit edildi. Hastalarin 30’unda (%73,17) ise

irtikeryal vaskiilite eslik eden herhangi bir enfeksiyon tespit edilmedi. (Tablo 10)

Tablo — 10: Hastalarda tespit edilen enfeksiyonlar

Enfeksiyon n (%)
Enfeksiyon tespit edilmeyen 30 (73,17)
Dis enfeksiyonu 4 (9,75)
IYE 3(7,31)
IYE+Dis enfeksiyonu 2 (4,87)
USYE 1(2,43)
Dis enfeksiyonu+Onikomikoz 1(2,43)
Toplam 41 (100,00)

TYE: idrar yollar1 enfeksiyonu USYE: Ust solunum yollar1 enfeksiyonu

Kirk bir tirtikeryal vaskiilitli hastanin klinik olarak laboratuvar degerleri
incelendi. Tk olarak 11 erkek, 25 kadin hasta olmak iizere 36 tirtikeryal vaskiilitli
hastanin hemogram degerleri kaydedildi. Bes hastanin dosyalarinda hemogram
bilgilerine ulasilamadi. Hemogram incelemesi ile tespit edilen degerlerden WBC
(beyaz kan hiicreleri), RBC (kirmizi kan hiicreleri), HTC (hematokrit), HGB

(hemoglobin) ve PLT (trombositler) sonuglari calismamiza alindi.
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WBC degerinin referans araligi hem erkek hem de kadin hastalar i¢in 3,6 — 9,4
K/uL idi. Incelenen 36 hastanin 16’sinda (%44,44) WBC degerleri normal
degerlerden yiiksekti. WBC degerleri yiiksek olan 16 hastanin 4’ (%25) erkek, 12’si
(%75) kadin hastalardi. 20 (%55,55) hastanin WBC degerleri ise normal sinirlar
igerisindeydi. WBC degeri yiiksek olan hastalarin 3’iinde dis enfeksiyonu, 1’inde
IYE, 1I’'inde USYE tespit edildi. WBC degerleri agisindan erkek ve kadin hastalar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

RBC degerinin referans araligi erkek hastalar i¢in 4,5-5,9 M/uL, kadin hastalar
icin ise 4 — 5,2 M/uL idi. Incelenen 36 hastanin 1’inde (%2,77) RBC degeri normal
degerlerden yiiksekti. RBC degeri normalden yiiksek olan hasta erkekti. Kadin
hastalarin higbirinde RBC yiiksekligi tespit edilmedi. Otuz alti hastanin 8’inin
(%22,22) RBC degerleri normal sinirlardan diisiiktii. RBC degerleri diisiik olan 8
hastanin 3’ (%37,5) erkek, 5’1 (%62,5) kadin hastalardi. 36 hastanin 27’sinin (%75)
RBC degerleri ise normal sinirlar icerisindeydi. RBC degerleri agisindan erkek ve

kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

HTC degerinin referans araligi erkek hastalar i¢in % 41-53, kadin hastalar i¢in
ise %36-46 idi. Incelenen 36 hastanin 8’inde (%22,22) HTC degeri normal
degerlerden diisiiktii. HTC degeri normalden diisiik olan 8 hastanin 2’si (%25) erkek,
6’s1 (%75) ise kadin hastalardi. Incelenen 36 hastanin 28’inde (%77,77) ise HTC
degerleri normal sinirlar icerisindeydi. Bu sonuglara gére HTC degerleri acisindan
erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel bir fark tespit edildi (p=0,001).

Erkeklerin HTC degerleri kadinlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

HGB degerinin referans aralig erkek hastalar icin 13,5-17,5 g/dL, kadin hastalar
icin 12 — 16 g/dL idi. incelenen 36 hastanin 4’iinde (%11,11) HGB degerleri normal
degerlerden diisiiktii. HGB degeri normalden diisiik olan 4 hastamin 1’1 (%25) erkek,
3’ii (%75) ise kadin hastalardi. Incelenen 36 hastanin 1’inde (%2,77) HGB degeri
normalden yiiksekti. HGB degeri normalden yiiksek olan hasta erkekti. Otuz alti
hastanin 31’inde (%86,11) ise HGB degeri normal simirlar igerisindeydi. HGB
degerleri agisindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel bir fark tespit edildi

(p=0,000). Erkeklerin HGB degerleri kadinlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu.
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PLT degerinin referans araligi hem erkek hem de kadin hastalar i¢in 142 — 424
K/uL idi. Incelenen 36 hastanin 3’iinde (%8,33) PLT degerleri normalden yiiksek
olarak tespit edildi. PLT degeri normalden yiiksek olan 3 hastamin 1’i (%33,33)
erkek, 2’si (%66,66) ise kadin hastalardi. Incelenen 36 hastanin 1’inde (%2,77) ise
PLT degeri normal degerlerden diisiiktii. PLT degeri normal degerlerden diisiik olan
hasta kadindi. Otuz alt1 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 32’sinde (%88,88) ise PLT
degerleri normal sinirlar icerisindeydi. PLT degerleri acisindan erkek ve kadin

hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Kirk bir irtikeryal vaskiilitli hastanin 36 tanesinin dosyasinda sedimantasyon
degerlerine ulasildi ve degerlendirmeye alindi. Otuz alti hastanin 11’1 erkek 25°i
kadindi. Sedimantasyon degerinin referans araligi yas ve kilo ile artmakla birlikte,
literatiirde yapilan iki ¢aligmada erkek hastalar icin 0-10 ile 0—12 mm/saat, kadin
hastalar icin ise 0—15 ile 0-17 mm/saat olarak degerlendirilmistir (48,49). Incelenen
36 hastanin 13’tinde (%36,11) sedimantasyon degerleri normal degerlerden yiiksekti.
Sedimantasyon degeri yiiksek olan 13 hastanin 4’ii (%30,76) erkek, 9’u (%69,23)
kadin hastalardi. Incelemeye aldigimiz 36 hastamin 23’iinde (%63,88) ise
sedimantasyon degerleri normal sinirlar igerisindeydi. Bu sonuglara gore
sedimantasyon degerleri acisindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Kirk bir tirtikeryal vaskiilitli hastanin 29 tanesinin dosyasinda CRP degerlerine
ulasild1 ve degerlendirmeye alindi. Yirmi dokuz hastanin 9’u erkek 20’si kadindi.
CRP degerinin referans araligi hem erkek hem de kadin hastalar icin 0 — 0,5 mg/dL
idi. Yirmi dokuz hastanin 10’unda (%34,48) CRP yiiksekligi tespit edildi. Kadinlarin
7’sinde (%24,13), erkeklerin 3’tinde (%10,34) CRP yiiksekti. CRP degerleri
acisindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel acidan anlaml bir fark tespit

edilmedi (p>0,05).

Kurk bir iirtikeryal vaskiilitli hastanin 33 tanesinin dosyasinda tam idrar tetkiki
degerlerine ulasildi ve degerlendirmeye alindi. Otuz {i¢ hastanin 9’u erkek 24’ii
kadindi. Incelenen 33 hastanin 5’inin (%15,15) idrar tetkiklerinde 16kosit, eritrosit ve
bakteri tespit edildi. Hi¢cbir hastada proteiniiri tespit edilmedi. Bu 5 hastanin tamami
kadindi. Incelenen 9 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin tamaminin tam idrar tetkiki

sonuclar1 olagandi. Lokositiiri ve hematiirisi olan 5 hastanin idrar kiiltiiriine bakild1.
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Bes hastanin tamaminin idrar kiiltiiriinde tireme tespit edildi. Dort (%80) hastanin
idrar kiiltiirinde Escherichia coli, 1 (%20) hastada ise Pseudomonas aeruginosa
iiredi. Hastalarin tam idrar tetkiki sonuglarinda erkek hastalarla kadin hastalar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edildi (p<0,05).

Kirk bir iirtikeryal vaskiilitli hastanin 34 tanesinin dosyasinda ALT ve AST
degerlerine ulasildi ve degerlendirmeye alindi. Otuz dort hastanin 9’u erkek 25°i
kadmdi. ALT degerinin referans araligi hem erkek hem de kadin hastalar i¢in 0 — 55
IU/L idi. AST degerinin referans araligi ise hem erkek hem de kadin hastalar i¢in 5 —
35 IU/L idi. Incelemeye almnan 34 hastamin sadece 1’inde (%2,94) ALT degerinde
yiikseklik tespit edildi. ALT degerinde yiikseklik tespit edilen hasta erkekti. Hastanin
ALT degeri 57 IU/L idi. Hastanin diger sonuglan ile degerlendirildiginde hastada
herhangi bir karaciger patolojisi diisiiniilmedi. Geri kalan 33 hastanin ALT ve AST
degerleri normal sinirlar icerisindeydi. Bu sonuclara gore ALT ve AST degerleri
acisindan erkek ve kadm hastalar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark tespit

edilmedi (p>0,05).

Kirk bir iirtikeryal vaskiilitli hastanin 35 tanesinin dosyasinda iire degerlerine
ulasild1 ve degerlendirmeye alindi. Otuz bes hastanin 10’u erkek 25°i kadindi. Ure
degerinin referans aralig1 erkek hastalar i¢in 19 — 44 mg/dL, kadin hastalar i¢in ise 15 —
40 mg/dL idi. Otuz bes hastanin 3’iinde (%8,57) iire degeri normalden yiiksek, 1’inde
(%2,85) diisiiktii. Incelenen 10 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanm 1’inde (%10) iire
degeri normal degerlerden yiiksekti. Erkek hastalarm 1’inde (%10) iire degeri normal
degerlerden diisiiktii. Erkek hastalarin 8’inde (%80) ise iire degeri normal sinirlar
arasindaydi. Incelenen 25 iirtikeryal vaskiilitli kadin hastanin 2’sinde (%8) iire degeri
normal degerlerden yiiksekti. Kadin hastalarin 23’tinde (%92) ise iire degeri normal
smirlar i¢indeydi. Ure degerlerinde anormal sonuclar tespit edilen hastalardan nefroloji
konsiiltasyonu istendi. Nefroloji konsiiltasyonu sonucunda hastalarda herhangi bir
bobrek patolojisi tespit edilmedi. Bu sonuglara gore tire degerleri acisindan erkek ve

kadin hastalar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Kirk bir irtikeryal vaskiilitli hastanin 35 tanesinin dosyasinda kreatinin
degerlerine ulasildi ve degerlendirmeye alindi. Otuz bes hastanin 10’u erkek 25°i

kadindi. Kreatinin degerinin referans araligi erkek hastalar i¢in 0,7-1,3 mg/dL, kadin
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hastalar i¢in ise 0,6—1,1 mg/dL idi. Otuz bes hastanin 1’inde (%2,85) kreatinin degeri
normalden yiiksek, 5’inde (%14,28) normalden diisiiktii. Kreatinini yiiksek olan
hastada iire degeri normal sinirlar arasindaydi. Incelenen 10 iirtikeryal vaskiilitli
erkek hastanin 2’sinde (%20) kreatinin degeri normal degerlerden diisiiktii. Erkek
hastalarin 8’inde (%80) ise kreatinin degeri normal sinirlar arasindaydi. Incelenen 25
irtikeryal vaskiilitli kadin hastanin 1’inde (%4) kreatinin degeri normal degerlerden
yiiksekti. Bu hastada ayni zamanda iire yiiksekligi de vardi. Kadin hastalarin 3’iinde
(%12) kreatinin degeri normal degerlerden diisiiktii. Kadin hastalarin 21’inde (%84)
ise kreatinin degeri normal sinirlar arasindaydi. Kreatinin degerlerinde anormallik
tespit edilen hastalardan nefroloji konsiiltasyonu istendi. Nefroloji konsiiltasyonu
sonucunda hastalarda herhangi bir bdbrek patolojisi tespit edilmedi. Kreatinin
degerleri acisindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmedi (p>0,05).

Kirk bir iirtikeryal wvaskiilitli hastanin 22 tanesinin dosyasinda hepatit
panelinden olan HBs Ag, Anti HBs ve Anti HCV degerlerine ulasildi ve
degerlendirmeye alindi. 22 hastanin 8’i erkek 14’ii kadindi. Incelenen 22 iirtikeryal
vaskiilitli hastanin tamaminda HBs Ag sonucu (-) olarak tespit edildi. Incelenen 8
irtikeryal vaskiilitli erkek hastanin 3’tinde (%37,50) Anti HBs sonucu (+) olarak
bulundu. Sonuglar1 (+) bulunan 3 erkek hastanin 2’si (%66,66) hepatit B asisi
yaptirmistt. Degerlendirmeye alinan 14 iirtikeryal vaskiilitli kadin hastanin 3’iinde
(%21,42) Anti HBs sonucu (+) olarak tespit edildi. Sonuclar1 (+) bulunan 3 kadin
hastanin 2’si (%66,66) hepatit B asis1 yaptirmusti. Incelemeye alman 22 iirtikeryal
vaskiilitli hastanin tiimiinde Anti HCV degeri (—) olarak tespit edildi. Bu sonuglara
gore hepatit markirlart degerleri yoniinden erkek ve kadin hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Kirk bir irtikeryal vaskiilitli hastanin 29 tanesinin dosyasinda C3 ve C4
degerlerine ulasildi ve degerlendirmeye alindi. Yirmi dokuz hastanin 10’u erkek 19°u
kadindi. C3 degerinin referans araligi erkek hastalar icin 82-185 mg/dL, kadin
hastalar icin ise 83-193 mg/dL idi. Yirmi dokuz hastanin 5’inde (%17,24) C3
diisiikliigii tespit edildi. incelenen 10 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin 2’sinde

(%20) C3 degeri normal degerlerden diisiiktii. Erkek hastalarin 8’inde (%80) ise C3
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degeri normal sinirlar arasindaydi. incelenen 19 iirtikeryal vaskiilitli kadin hastanin
3’iinde (%15,78) C3 degeri normal degerlerden diisiiktii. Kadin hastalarin 16’sinda
(%84,21) ise C3 degeri normal simirlar i¢indeydi. C4 degerinin referans aralig
erkek hastalar icin 15-53 mg/dL, kadin hastalar i¢in ise 15-57 mg/dL idi. Yirmi
dokuz hastanin 5’inde (%17,24) C4 diisiikliigii tespit edildi. Incelenen 10 iirtikeryal
vaskiilitli erkek hastanin 2’sinde (%20) C4 degeri normal degerlerden diisiiktii.
Erkek hastalarin 8’inde (%80) ise C4 degeri normal sinirlar arasindaydi. Incelenen
19 irtikeryal vaskiilitli kadin hastanin 3’tinde (%15,78) C4 degeri normal
degerlerden diisiiktii. Kadin hastalarin 16’sinda (%84,21) ise C4 degeri normal
sinirlar icindeydi. Sonugta 29 hastanin 4’iinde (%13,79) hem C3 hem C4
diisiikliigii, 1’inde (%3,44) sadece C3 diisiikliigi, 1’inde (%3.,44) sadece C4
dustikliigii tespit edildi. C3 ve C4 degerleri agisindan erkek ve kadin hastalar

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Hastalarin C3 ve C4 degerlerinin 6zeti Tablo 11’de sunulmustur.

Tablo — 11: Hastalarin C3 ve C4 sonugclar

Erkek Kadin

n (%) n (%)
o3 Diisiik 2 (20) 3 (15,78)
Normal 8 (80) 16 (84,21)
- Diisiik 2 (20) 3 (15,78)
Normal 8 (80) 16 (84,21)

n:29

C3: Kompleman 3 proteini C4: Kompleman 4 proteini

Calismaya dahil edilen 41 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 20 tanesinin dosyasinda
IgA, IgG ve IgM degerlerine ulasildi ve degerlendirmeye alindi. Yirmi hastanin 8’i
erkek 12’si kadindi. IgA degerinin referans araligi erkek hastalar icin 101-645
mg/dL, kadin hastalar i¢in ise 65-421 mg/dL idi. Degerlendirmeye alinan 8 erkek
hastanin 1’inde (%12,50) IgA degeri normal degerlerden diisiiktii. Sekiz erkek
hastanin 7’sinde (%87,50) ise IgA degerleri normal smirlar dahilindeydi. incelemeye

alman 12 irtikeryal vaskiilitli kadin hastamin tamaminin IgA sonuglart normal
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sinirlar igerisindeydi. IgG degerinin referans aralifi erkek hastalar icin 540-1822
mg/dL, kadin hastalar icin ise 552-1631 mg/dL idi. Incelemeye alnan 8 erkek
hastanin tamaminda IgG degerleri normal siirlar arasindaydi. Degerlendirilen 12
kadin {irtikeryal vaskiilitli hastanin da tiimiiniin IgG degerleri normal sinirlar
icindeydi. IgM degerinin referans aralign erkek hastalar icin 22-240 mg/dL, kadin
hastalar icin ise 33-293 mg/dL idi. Degerlendirilen 8 iirtikeryal vaskiilitli erkek
hastanin tamaminin IgM degerleri normal sinirlar dahilindeydi. Incelenen 12 kadin
hastanin 1’inde (%8,33) IgM degeri normalden yiiksekti. On iki kadin hastanin
11’inde (%91,66) ise IgM degerleri normal sinirlar arasindaydi. Bu sonuglara gore
IgA, IgG ve IgM degerleri acgisindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Kirk bir iirtikeryal vaskiilitli hastanin 31 tanesinin dosyasinda ANA tetkik
degerlerine ulasildi ve degerlendirmeye alindi. 31 hastanin 10’u erkek 21’1 kadindu.
31 hastanin 7’sinde (%22,58) ANA (+) olarak, 24’iinde (%77,41) ANA (-) tespit
edildi. Degerlendirmeye alinan 10 erkek hastanin 1’inde (%10) ANA tetkik sonucu
(+) olarak tespit edildi. 10 erkek hastanin 9’unda (%90) ise ANA tetkik sonucu (-)
olarak geldi. incelenen 21 iirtikeryal vaskiilitli kadin hastanin 6’sinda (%28,57) ANA
tetkik sonucu (+) olarak bulundu. 21 kadin hastanin 15’inde (%71,42) ise ANA
tetkik sonucu (—) olarak tespit edildi. Bu hastalardan Romatoloji konsiiltasyonu
istendi. Yedi hastanin 1’ine (%14,28) tiikiiriik bezi biyopsisi de yapilarak Sjogren
sendromu tanmisi kondu. Bu sonuglara gore erkek ve kadin iirtikeryal vaskiilitli
hastalarin ANA tetkik sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmedi (ki kare: 1.33, p>0.05).

Hastalarin ANA tetkik sonuglar1 Tablo 12°de 6zetlenmistir.

Tablo — 12: Hastalarin ANA tetkik sonuglari

Erkek Kadimn

n (%) n (%)
ANA (+) 1 (10) 6 (28,57)
ANA (-) 9 (90) 15 (71,42)

n:31
ANA: Anti niikleer antikor

30



Kirk bir iirtikeryal vaskiilitli hastanin 7 tanesinin dosyasinda ANA profili
(ANTI JO-1, ANTI SCL-70, ANTI SM/RNP, ANTI SSA ve ANTI SSB) tetkik
degerlerine ulasild1 ve degerlendirmeye alindi. Yedi hastanin 1’i erkek 6’s1 kadindi.
ANA profili tetkiklerine bakilan 7 hastanin hepsinin sonuglar1 (-) olarak tespit
edildi.

Calismaya dahil edilen 41 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 30 tanesinin dosyasinda
TSH degerlerine ulasildi ve degerlendirmeye alindi. Otuz hastanin 8’i erkek 22’si
kadindi. TSH degerinin referans araligi hem erkek hastalar hem de kadin hastalar i¢in
0,35-4,94 plU/mL idi. Otuz hastanin 1’inde (%3,33) TSH degeri diisiik, 2’sinde
(%6,67) yiiksek olarak tespit edildi. Degerlendirmeye alinan 8 erkek hastanin
tamaminda TSH degerleri normal smirlar igindeydi. Degerlendirmeye alinan
iirtikeryal wvaskiilitli 22 kadin hastanin 1’inde (%4,54) TSH degeri normalden
diigiiktii. Incelenen 22 kadin hastanin 2’sinde (%9,09) TSH degeri normal
degerlerden yiiksekti. Yirmi iki kadin hastanin 19’unda (%86,36) ise TSH degerleri
normal sinirlar icindeydi. Bu sonuglara gore erkek ve kadin iirtikeryal vaskiilitli
hastalarin TSH tetkik sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmedi (p>0,05).

Calismaya dahil edilen 41 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 14 tanesinin dosyasinda
FT3 degerlerine ulasildi ve degerlendirmeye alindi. Bu 14 diirtikeryal vaskiilitli
hastanin 3’t erkek 11°i kadindi. FT3 degerinin referans araligi hem erkek hastalar
hem de kadin hastalar i¢in 1,71-3,71 pg/mL idi. On dort hastanin 2’sinde (%14,28)
FT3 degeri diisiik, 1’inde (%7,14) yiiksek olarak tespit edildi. Degerlendirilen 3
iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin hepsinin FT3 degerleri normal smirlar
icerisindeydi. Incelenen 11 iirtikeryal vaskiilitli kadin hastanin 2’sinde (%18,18) FT3
degerleri normal degerlerden diisiiktii. Degerlendirilen 11 kadin hastanin 1’inde
(%9,09) FT3 degeri normal iist degerden yiiksekti. Geri kalan 8 (%72,72) iirtikeryal
vaskiilitli kadin hastanin FT3 degerleri ise normal sinirlar icerisindeydi. Elde edilen
bu sonuglara gore erkek ve kadin iirtikeryal vaskiilitli hastalarin TSH tetkik sonuglar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0,05).
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Kirk bir iirtikeryal vaskiilitli hastanin 14 tanesinin dosyasinda FT4 tetkiki
sonuclarina ulasild1 ve degerlendirmeye alindi. On dort hastanin 3’ii erkek 8’1 kadin
hastalardi. FT4 tetkik sonucunun referans araligi hem erkek hastalar hem de kadin
hastalar icin 0,7-1,48 ng/dL idi. On dort hastanin 1’inde (%7,14) FT4 degeri diisiik,
2’sinde (%14,28) yiiksek olarak tespit edildi. Degerlendirmeye alinan 3 {irtikeryal
vaskiilitli erkek hastanin hepsinin FT4 degerleri normal simirlar igerisindeydi.
Degerlendirilen 11 kadin hastanin 1’inde (%9,09) FT4 tetkik sonucu normal
degerlerden diisiiktii. Incelenen 11 kadin hastanin 2’sinde (%18,18) FT4 sonuglart
normal degerlerden yiiksekti. On bir kadin hastanin 8’inde (%72,72) ise FT4 tetkik
sonuclart normal smirlar arasindaydi. Bu sonuglara gore erkek ve kadin iirtikeryal
vaskiilitli hastalarin FT4 tetkik sonuglart arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

tespit edilmedi (p>0,05).

Sonu¢ olarak TSH, FT3 ve FT4 sonuglarinda yiikseklik veya diisiikliik
(hipo/hipertroidi) tespit edilen toplam 3 iirtikeryal vaskiilit hastas1 Endokrinoloji
konsiiltasyonuna gonderildi. Endokrinoloji tarafindan degerlendirilen hastalarda
medikal tedaviyi gerektirecek bir patoloji saptanmadi ve herhangi bir tiroid
patolojisi gelisimi agisindan kontrol amagli olarak diizenli Endokrinoloji takibi

onerildi.

Calismaya dahil edilen 41 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 31 tanesinin dosyasinda
gaitada parazit tetkiki sonuc¢larina ulasildi ve degerlendirmeye alindi. Degerlendirilen
31 hastanin 9’u erkek 22’si kadin iirtikeryal vaskiilitli hastalardi. Incelenen 9 erkek
hastadan 1’inin (%11,11) gaita 6rneginde parazit tespit edildi. Tespit edilen parazit,
oxyuriasis etkeni olan Enterobius vermicularis’ti. Degerlendirilen 22 {irtikeryal

vaskiilitli kadin hastanin gaita 6rneklerinde ise herhangi bir parazit tespit edilmedi.

Laboratuvar bulgulan agisindan hipokomplementemik ve normokomplementemik

hastalar degerlendirildi ve Tablo 13’te 6zetlendi.
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Tablo — 13: Hipokomplementemik ve normokomplementemik hastalarin

laboratuvar bulgulari

HUV (n:5) NUV (n:24)
Laboratuvar Bulgulari

n (%) n (%)
Lokositoz 3 (60) 13 (54,16)
Lokopeni 0 0
Anemi 2 (40) 6 (25)
Trombositoz 1(20) 2 (8,33)
Trombositopeni 0 1(4,16)
Sedimantasyon yiiksekligi 4 (80) 9 (37,50)
CRP yiiksekligi 3 (60) 7 (29,16)
Lokositiiri 1 (20) 4 (16,66)
AST-ALT yiiksekligi 0 1 (4,16)
Ure yiiksekligi 0 3 (12,50)
Kreatinin yiiksekligi 0 1(4,16)
ANA pozitifligi 2 (40) 5(20,83)

HUV: Hipokomplementemik Urtikeryal Vaskiilit
NUV: Normokomplementemik Urtikeryal Vaskiilit

Kirk bir hastanin 4’iinde (%9,75) Raynaud fenomeni (+) olarak tespit edildi.
Calismaya dahil edilen 13 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin 1’inde (%7,69)
Raynaud fenomeni (+) olarak bulundu. Calismamizda degerlendirilen 28 iirtikeryal
vaskiilitli kadin hastanin ise 3’iinde (%10,71) Raynaud fenomeni (+) olarak tespit
edildi. Bu sonucglara gore Raynaud fenomeni goriilme orani agisindan erkek ve kadin

hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Kirk bir hastamin 3’iinde (%7,31) livedo retikiilaris (+) olarak tespit edildi.
Incelemeye alinan 13 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin 1’inde (%7,69) livedo
retikiilaris (+) olarak tespit edildi. Degerlendirilen 28 iirtikeryal vaskiilitli kadin
hastanin ise 2’sinde (%7,14) livedo retikiilaris (+) olarak bulundu. Bu sonuglara gore
livedo retikiilaris goriilme oramt agisindan erkek ve kadin hastalar arasinda

istatistiksel acidan anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).
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Kirk bir hastanin 13’iinde (%31,70) fotosensitivite (+) olarak tespit edildi.
Degerlendirmeye alinan 13 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin 4’{iniin (%30,76)
sorgusunda fotosensitivite (+) olarak bulundu. Calismamizda degerlendirilen 28
iirtikeryal vaskiilitli kadin hastanin ise 9’unun (%32,14) sorgusunda fotosensitivite
(+) olarak tespit edildi. Bu sonuglara gore fotosensitivite goriilme orani acisindan
erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi

(p>0,05).

Kirk bir hastanin 6’sinda (%14,63) malar rash (+) olarak tespit edildi.
Calismaya dahil edilen 13 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin 2’sinde (%15,38)
malar rash (+) olarak bulundu. Calismamizda degerlendirilen 28 iirtikeryal vaskiilitli
kadin hastanin ise 4’iinde (%14,28) malar rash (+) olarak tespit edildi. Bu sonuglara
gore malar rash goriilme orani agisindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Kirk bir hastanin 14’iinde (%34,14) giinde 100 teli gecen sa¢ dokiilmesi tespit
edildi. Degerlendirmeye alinan 13 erkek hastanin 4’ii (%30,76) giinde 100 teli gecen
sa¢c dokiillmesinden sikayetciydi. Degerlendirilen 28 kadin hastanin ise 10’unda
(%35,71) sa¢ dokiilmesi tespit edildi. Bu sonuclara gore sa¢ dokiilmesi goriilme orani
acisindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edildi. (ki kare: 6.14 p=0,05).

28 idrtikeryal wvaskiilitli kadin hastanin 3’iiniin  (%10,71) anamnezinde
hayatlarinda en az bir kez abortus 6ykiisii oldugu tespit edildi. Bu 3 hastanin 1’inde

(%33,33) tekrarlayan abortus (2 abortus) oykiisii vardi.

Degerlendirilen 41 iirtikeryal vaskiilitli hastanin eritema nodozum agisindan
yapilan sorgusunda ve muayenesinde, hastalarin hi¢birinde eritema nodozum ile

uyumlu bulguya rastlanmadi.

Kirk bir hastanin 10’unda (%24,39) yilda 3 kez ve daha fazla tekrarlayan oral
aft Oykiisii vardi. Calismamizda incelenen 13 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin
2’sinin (%15,38) anamnezinde yilda 3 kez ve daha fazla tekrarlayan oral aft oykiisii
vardi. Degerlendirilen 28 kadin hastanin ise 8’inde (%28,57) yilda 3 kez ve daha

fazla tekrarlayan oral aft Oykiisii tespit edildi. Bu sonuglara gore tekrarlayan oral aft
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goriilme orami acisindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Degerlendirmeye aldigimiz 41 irtikeryal vaskiilitli hastanin genital aft
acisindan yapilan sorgusunda ve muayenesinde, hastalarin hi¢birinde genital aft ile

uyumlu bulguya rastlanmadi.

Calismamizda inceledigimiz 13 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin higbirinin
anamnezinde iiveit/iridosiklit bulgusu tespit edilmedi. Degerlendirilen 28 kadin
hastanin 1’inde (%3,57) ise Oykiisiinde gozde kizariklik, bulanik gérme tespit edildi.
GOz hastaliklar1 polikliniginde yapilan muayenesinde ise aktif olmayan yani
gecirilmis iiveit/iridosiklit bulgusuna rastlandi. Bu sonucglara gore iiveit/iridosiklit
goriilme orami acisindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Degerlendirmeye aldigimiz 41 {irtikeryal vaskiilitli hastanin tromboflebit
acisindan yapilan sorgusunda ve muayenesinde, hastalarin hicbirinde tromboflebit ile

uyumlu herhangi bir bulguya rastlanmadi.

Kirk bir hastanin 11’inde (%26,82) artralji tespit edildi. Calismamizda
incelenen 13 iirtikeryal vaskiilitli erkek hastanin 2’sinin (%15,38) anamnezinde
artralji oykiisii vardi. Degerlendirmeye alinan 28 kadin hastanin ise 9’unda (%32,14)
artralji oykiisii tespit edildi. Bu sonuglara gore artralji goriilme orani agisindan erkek
ve kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0,05).

Hicbir hastada artrit tespit edilmedi.

Sonug¢ olarak artralji sikayeti olan, ANA (+)’ligi tespit edilen, gecirilmis
tiveit/iridosiklit oykiisii bulunan, Romatoloji tarafindan konsiilte edilip tiikiiriik bezi
biyopsisi yapilan 1 hastaya Sjogren sendromu teshisi kondu. Diger hastalarda

herhangi bir bag dokusu hastaligi tespit edilmedi.

41 irtikeryal vaskiilitli hastanin olas1 bag dokusu hastalig1 agisindan sistemik

sorgular1 Tablo 14’te 6zetlenmistir.
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Tablo — 14: Hastalarin sistemik sorgulari

Erkek Kadin

n (%) n (%)
Raynaud fenomeni 1(7,69) 3(10,71)
Livedo retikiilaris 1 (7,69) 2(7,14)
Fotosensitivite 4 (30,76) 9 (32,14)
Malar rash 2 (15,38) 4 (14,28)
Sag dokiilmesi 4 (30,76) 10 (35,71)
Abortus - 3(10,71)
Eritema nodozum 0 0
Oral aft 2 (15,38) 8 (28,57)
Genital aft 0 0
Uveit/iridosiklit 0 1(3,57)
Tromboflebit 0 0
Artralji 2 (15,38) 9 (32,14)

Sistemik sorgular acisindan hipokomplementemik ve normokomplementemik
irtikeryal vaskiilitli hastalar kiyaslandi. Raynaud fenomeni, 5 hipokomplementemik
hastanin 1’inde (%20), 24 normokomplementemik hastanin ise 3’tinde (%12,5) tespit
edildi. Livedo retikiilaris, 5 hipokomplementemik hastanin 1’inde (%20), 24
normokomplementemik hastanin ise 2’sinde (%8,33) tespit edildi. Fotosensitivite, 5
hipokomplementemik hastanin 2’sinde (%40), 24 normokomplementemik hastanin
ise 11’inde (%45,83) tespit edildi. Malar rash, 5 hipokomplementemik hastanin
2’sinde (%40), 24 normokomplementemik hastanin ise 4’tinde (%16,66) tespit edildi.
Giinde 100 teli gecen sa¢ dokiilmesi, 5 hipokomplementemik hastanin 2’sinde
(%40), 24 normokomplementemik hastanin ise 12’sinde (%50) tespit edildi. Abortus
3 hipokomplementemik kadin hastanin 1’inde (%33,33), 16 normokomplementemik
kadin hastanin ise 2’sinde (%12,5) tespit edildi. Eritema nodozum, kompleman
seviyelerine bakilan toplam 29 hastanin higbirisinde gozlenmedi. Tekrarlayan oral
aft, 5 hipokomplementemik hastanin 1’inde (%20), 24 normokomplementemik
hastanin ise 9’unda (%37,5) tespit edildi. Genital aft, kompleman seviyelerine

bakilan toplam 29 hastanin higbirisinde tespit edilmedi. Uveit/iridosiklit, 5
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hipokomplementemik hastanin 1’inde (%20) tespit edilirken normokomplementemik
olan 24 hastanin hicbirisinde tespit edilmedi. Tromboflebit, kompleman seviyelerine
bakilan toplam 29 hastanin hicbirisinde  gozlenmedi.  Artralji/artrit, 5
hipokomplementemik hastanin 3’iinde (%60), 24 normokomplementemik hastanin

ise 8’inde (%33,33) tespit edildi.

Hipokomplementemik ve normokomplementemik {irtikeryal vaskiilitli

hastalarin sistemik sorgularinin karsilastirilmasi Tablo 15°te 6zetlenmistir.

Tablo — 15: Hipokomplementemik ve normokomplementemik hastalarin

karsilastirilmasi
HUV (n:5) NUV (n:24)
n (%) n (%)

Raynaud fenomeni 1 (20) 3(12,5)
Livedo retikiilaris 1 (20) 2 (8,33)
Fotosensitivite 2 (40) 11 (45,83)
Malar rash 2 (40) 4 (16,66)
Sac¢ dokiilmesi 2 (40) 12 (50)
g 0 OV 1680V 2
Eritema nodozum 0 0
Oral aft 1 (20) 9 (37.,5)
Genital aft 0 0
Uveit/iridosiklit 1 (20) 0
Tromboflebit 0 0
Artralji 3 (60) 8 (33,33)

NUV: Normokomplementemik iirtikeryal vaskiilit

HUV: Hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilit

Hipokomplementemik 5 hastanin sistemik bulgularinin 6zeti Tablo 16’da

verilmistir.
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Tablo — 16: Hipokomplementemik hastalarin sistemik bulgulari

Hastal Hasta2 Hasta3 Hasta4 Hasta5s

Raynaud fenomeni -- - + - -
Livedo retikiilaris - - - - +
Fotosensitivite + -- -- + -
Malar rash - + - + -
Sag¢ dokiilmesi + -- + - -
Abortus + - - - -

Eritema nodozum - - - - -
Oral aft - - - - +
Genital aft - - - - -

Uveit/iridosiklit - + - — -
Tromboflebit - - - — -
Artralji - + + - +

Kirk bir iirtikeryal vaskiilitli hastaya verilen tedaviler degerlendirmeye alindi. 2
hastanin dosyasinda verilen tedaviye ait bilgilere ulasilamadi. Geri kalan 39 hastanin
16’stna (%41,02) tedavi olarak peroral sistemik steroid+antihistaminik
kombinasyonu verildi. Otuz dokuz hastanin 14’{ine (%35,89) tedavi protokolii olarak
sadece peroral antihistaminik verildi. Otuz dokuz hastanin 4’iine (%10,25) tespit
edilen enfeksiyonlarina da etkili olacak sekilde tedavi protokolii olarak peroral
sistemik steroid+antihistaminik+antibiyotik verildi. Otuz dokuz hastanin 2’sine
(%5,12) tespit edilen enfeksiyonlarina da etkili olacak sekilde peroral
antihistaminik+antibiyotik tedavisi uygulandi. Enfeksiyon odagi tespit edilen diger 5
hasta ise uygun tedavileri icin dis ve gogiis hastaliklar1 poliklinigine yonlendirildi.
Otuz dokuz hastanin 1’ine (%2,56) tespit edilen oxyuriasis enfestasyonuna yonelik
peroral antihistaminik+antiparazit tedavisi verildi. Otuz dokuz hastanin 1’ine
(%2,56) tespit edilen onikomikoza yonelik peroral antihistaminik+antimikotik tedavi
protokolii uygulandi. Otuz dokuz hastanin 1’ine (%2,56) ise Romatoloji bilim dali ile
yapilan konsiiltasyon ve tiikiiriikk bezi biyopsisi sonucunda Sjogren sendromu teshisi
kondu. Bu hastaya tedavi protokolii olarak sistemik steroid + antihistaminik +

azatioprin + hidroksiklorokin verildi.

38



Hastalara verilen tedavi protokollerinin 6zeti Tablo 17°de sunulmustur.

Tablo — 17: Tedavi protokolleri

Tedavi n (%)
Antihist 14 (35,89)
Antihist+Antib 2 (5,12)
Antihist +Sistks+Antimik 1(2,56)
Antihist+Antiparaz 1(2,56)
Antihist+Sistks 16 41,02)
Antihist+Sistks+Antib 4 (10,25)
Antihist+Sistks+Azt+Hklo 1(2,56)

n:39
Sistks: Sistemik kortikosteroid Antihist: Antihistaminik Antib: Antibiyotik
Antiparaz: Antiparazit Antimik: Antimikotik Azt: Azatioprin Hklo: Hidroksiklorokin

Yirmi iki hastaya 40-60 mg/giin metil prednizolon esdegeri sistemik steroid tedavisi
bagland1. Sistemik steroid verilen hastalara tedaviye ek olarak proton pompa inhibitorii de
verildi. Hastalara, metil prednizolon dozunu 5 giinliik arayla 10 mg diisecek sekilde

kademeli doz diisiimii yaparak sistemik steroid tedavisini kesmeleri sdylendi.

Tedavi verilen 39 tirtikeryal vaskiilitli hastanin 37’si 1 ay sonra kontrole geldi.
Kontrole gelen 37 hastanin 7’sinde (%18,91) kontrole gelene dek gecen 1 aylik siire
zarfinda en az 1 irtikeryal vaskiilit atag gecirdikleri tespit edildi. Sistemik
steroid+antihistaminik tedavisi alan 1 hasta ile sadece antihistaminik tedavisi alan 1
hasta olmak iizere 2 hasta, verilen tedavinin sonuclarini degerlendirmek igin
cagrildiklart kontrole gelmedi. Kontrole gelen sistemik steroid+antihistaminik
tedavisi alan 15 hastanin 4’ii (%26,66), sadece antihistaminik tedavisi alan 13
hastanin 2’si  (%15,38) ve sistemik steroid + antihistaminik + antibiyotik
kombinasyon tedavisi kullanan 4 hastanin 1’1 (%25) kontrole gelene kadar gecen 1

aylik siire igerisinde en az 1 {irtikeryal vaskiilit atag1 gecirdiklerini belirtti.

Sistemik steroid tedavisi verilen 22 hastanin 5’1 (%22,72) sistemik steroid
tedavisi kesildikten en az 1 ay sonra irtikeryal vaskiilit atagi ile tekrar
poliklinigimize basvurdu. Niiks ile gelen hastalara daha yiiksek dozda olmak iizere
(60-80 mg/giin) tekrar sistemik steroid tedavisi baglandi. Doz diisiimii, 7-10 giinliik
aralarla 5 mg/giin olarak planlandi. Niiks gézlenen 5 hastanin higbirisinde 2. tedavi

esnasinda ve tedavi kesildikten sonra niiks gozlenmedi.
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TARTISMA

Urtikeryal vaskiilit ilk olarak 1973 yilinda Mc Duffie ve arkadaslar tarafindan
tanimlanmis  histopatolojisinde  16kositoklastik  vaskiilit bulgularnn ~ gosteren,
tekrarlayan iirtiker plaklar ile seyreden bir vaskiilit tablosudur (2). Baz1 vakalarda
basit iirtikeryal lezyonlarin yam1 sira sistemik vaskiilite bagl cesitli i¢ organ
tutulumlar1 da gozlenebilir. Bu durum hastaligin morbidite ve mortalitesini etkileyen
en Onemli faktordiir. Etyolojisinde bazi otoimmiin hastaliklar, enfeksiyonlar ve

ilaglar sorumlu tutulmaktadir. Cogu vakada etyoloji aydinlatilamamaktadir (1,3-6).

Urtikeryal vaskiilit kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir. Yapilan
bazi caligmalarda kadin hastalarin tiim vakalarin %60 ile %80’ini olusturdugu

gozlenmistir (4,33,34). Calismamizda hastalarin %31,70’1 erkek, %68,30’u kadindi

ve bu cinsiyet dagilimu literatiir ile uyumluydu.

Urtikeryal vaskiilit insidans1 genellikle hayatin 4. dekadinda zirve yapmaktadir
(3-5,7,8). Literatiirde pediatrik vakalar oldukca az goriillmektedir (4,9,10). Bir
calisgmada hipokomplementemik {irtikeryal vaskiilit sendromlu hastalarin yas
ortalamasi 43, normokomplementemik iirtikeryal vaskiilitli hastalarin ise 51 olarak
tespit edilmisti (13). Calismamizda degerlendirdigimiz 41 drtikeryal vaskiilitli
hastamizin yas1 en diisiik olan 12, en yiiksek olan 71 yasindaydi. Calismamizda 41
irtikeryal vaskiilitli hastanin yas ortalamasi 45,93 olarak tespit edildi. C3 ve C4
degerlerine bakilan 29 {irtikeryal vaskiilitli hasta icinde tespit edilen 5
hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilitli hastamizin yas ortalamasi ise 44,26 ydi.
Hipokomplementemi tespit edilmeyen 24 iirtikeryal vaskiilitli hastanin yas
ortalamasi ise 47,79 olarak tespit edildi. Calismamizda bulunan yas ortalamalari

literatiir ile uyumluydu.

Literatirde oldukca az sayida pediatrik olgu bulunmaktadir. Incelemeye
aldigimiz {irtikeryal vaskiilitli hastalar icince sadece 1 hastamiz pediatrik yas
grubundaydi (12 yasinda). Literatiirde Agras ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada
4 pediatrik vaka incelenmistir. Bu 4 vaka 9 aylik ve 2 yasinda olmak iizere 2 kiz, 10

ve 2 yasinda olmak iizere 2 erkek hastaydi. (9). Ayrica 2002 yilinda Venzor ve
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arkadaslan tarafindan yapilan bir derlemede literatiirde 5 pediatrik vaka bulundugu

bildirilmistir (3).

Hastalarimizin mesleklerini inceledigimizde hemen hemen yarisinin ev hanimi
oldugunu goézledik. Bu iilkemizde ev hamimlarinin sayisinin fazla olmasma bagh
olabilir. Literatiirde ise tirtikeryal vaskiilitli hastalarin meslek gruplarini inceleyen bir

calismaya rastlanmadi.

Hipertansiyon (%37), diabetes mellitus (%10), guatr (%7) ve astim (%7)
irtikeryal vaskiilite en sik eslik eden hastaliklardi. Literatiirde iirtikeryal vaskiilit ile
bazi bag dokusu hastaliklari, enfeksiyon hastaliklari, maligniteler ve hematolojik
hastaliklar arasinda iliski tespit edilmistir (3-6,13). Hipertansiyon, diabetes mellitus,
guatr ve astim ile iirtikeryal vaskiilit arasinda iliski konusunda literatiirde dogrudan
bir bilgi olmadigindan boyle bir iliskinin olup olmadig ileride yapilacak olan genis

irtikeryal vaskiilitli hasta serilerinin oldugu kontrollii caligmalar ile ortaya konabilir.

Olgularimizin ~ dortte  birinde  lezyonlar gévdeden, dortte  birinde
ekstremitelerden baslarken hemen hemen yarisinda hem gévde hem ekstremitelerden
basliyordu. Yiiz bolgesinden basladigini ifade eden olmadi. Literatiir incelendiginde
simdiye kadar irtikeryal vaskiilit ile ilgili yapilmis olan arastirmalarda lezyonlarin
viicutta ilk olarak goriilmeye baslandig1 bolgeler ile ilgili herhangi bir bilgiye
rastlanmadi. Literatiirde Venzor ve arkadaslarinin yaptiklart derlemede iirtikeryal
vaskiilitin giines ve dolayisiyla ultraviole 1sinlar ile tetiklenebildigi bildirilmistir (3).
Bu duruma gore iirtikeryal vaskiilitte goriilen lezyonlarin daha ¢ok giines goren yiiz,
onkol ve gogiis v bolgesinde ortaya ¢ikmasi beklenebilir. Ancak biz ¢aligmamizda
olgularimizda giinese agik olan bu bolgelerde bariz bir lezyon artis1 ve ilk lezyon
baslangi¢ yeri olarak giines goren yerleri tespit etmedik. Bizim calismamiza gore
irtikeryal vaskiilit lezyonlarinin viicutta ilk baslama bolgesi olarak 6n plana ¢ikan

herhangi bir bolge olmadigi sdylenebilir.

Kirk bir iirtikeryal vaskiilitli hastanin {irtikeryal vaskiilite bagli ortaya c¢ikan
lezyonlarinin ¢esitleri (iirtikeryal plak, eritemli makiil, papiil, ekskoryasyon,
ekimoz/purpura, postinflamatuvar  hiperpigmente = makiil ve anjioddem)
degerlendirildi. Ayrica hastalara subjektif olarak nefes darligi/bogazda takilma hissi

var olup olmadigi soruldu. Hastalarimizda en sik gézlenen muayene bulgusu sadece
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iirtikeryal plaklardi. Bundan sonra giderek azalan siklikta iirtikeryal plak ve
postinflamatuar hiperpigmente makiil birlikteligi, sadece eritemli makiil, iirtikeryal
plak, eritemli makiil ve postinflamatuar hiperpigmente makiil birlikteligi gozledik.
Literatiirde iirtikeryal vaskiilite bagl goriillen lezyonlarin iirtikeryal plak/papiil,
eritemli makiil, eski lezyonlara baglh postinflamatuvar hiperpigmente makiil,
anjioddem ve nadiren de biilloz lezyonlar ile ¢ok daha nadir olarak nodozitelerden
olustugu bildirilmistir (3-5,10,33,36). Venzor ve arkadaslari yaptiklari bir derlemede
irtikeryal vaskiilitli hastalarin = %42’sinde anjioddeme benzer lezyonlarin
bulundugunu bildirmislerdir (3). Hastalarin 7’si (%17,07) Oykiisiinde anjioddem
tanimlamasina ragmen hi¢bir hastamizda poliklinikteki muayene esnasinda
anjioddem tespit edilmedi. Ayrica solunum yollarinda ve 6zofagusta meydana gelen
O0deme bagli olarak nefes darlig1 ve yutma giicliigii de iirtikeryal vaskiilitte siklikla
karsilagilan durumlardandir (4,6). Calismamizda {irtikeryal plaklar, irtikeryal
vaskiilitte en sik karsilasilan lezyonlar olarak tespit edildi. Eritemli makiiller ve
postinflamatuvar hiperpigmente makiiller de muayene bulgusu olarak oldukg¢a sik
karsimiza ¢ikti. Higbir hastamizda biilloz ya da nodiiler lezyonlar gozlenmedi. 2
hastamizda nefes darligi/bogazda takilma hissi varliginin tespiti iirtikeryal vaskiilitin
solunum yollar ve 6zofagus tutulumu ile seyrettigini diisiindiirdii. Bu sonuca gore,
calismamizda elde ettigimiz iirtikeryal vaskiilite bagli goriilen lezyonlarin cesitleri

hakkindaki bulgumuz literatiir ile uyumluydu.

Urtikeryal vaskiilitte goriilen iirtikeryal plaklarin mrii cogunlukla klasik
iirtikerde goriilen iirtikeryal plaklardan daha uzundur (3-6,10). Klasik iirtikerde
iirtikeryal plaklar 24 saatten kisa siirede kaybolurken iirtikeryal vaskiilitte ortaya
cikan lezyonlar genellikle 24 saatten daha uzun siire zarfinda kaybolmaktadir
(3,4,10,36). Hastalarimizin lezyon siiresine baktigimizda en kisa Omiirlii lezyona
sahip hastanin lezyon 6mrii 1 saatti. En uzun omiirlii lezyona sahip hastanin lezyon
omrii ise 96 saat olarak kaydedildi. Literatiir bilgileriyle uyumlu olarak
hastalarimizin %80’inin lezyon Omrii 24 saatten uzundu. 40 iirtikeryal vaskiilitli

hastanin ortalama lezyon omrii 43,35 £ SD 17,80 saat olarak tespit edildi.

Urtikeryal vaskiilitte etyolojide pek cok ajan suclanmaktadir. Medikal ajanlar,
yiyecek maddeleri, enfeksiyonlar, maligniteler, bag dokusu hastaliklart en sik

suclanan etyolojik ajanlardir (1,3-6,10,24). Hastalarnmizin %66’s1 ¢esitli sebeplerden
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dolay1 diizenli olarak en az bir ila¢ kullanmaktaydi. Hastalarimizin anamnezinde yeni
bir ila¢ kullamimu ile iirtikeryal vaskiilit bulgularinin baslamasi arasinda bir iliski
tespit edilemedi. Medikal ajanlarla iirtikeryal vaskiilit arasindaki iliskiyi ortaya

koyabilmek i¢in genis vaka sayili kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir diger etyolojik ajan ise sistemik
enfeksiyonlardi. Hastalarimizin dortte birinde enfeksiyon odagi saptandi. Enfeksiyon
odag tespit ettigimiz 11 hastamizin 6’sina enfeksiyonlarina yonelik antibiyoterapi
uyguladik. Bes hastayi ise gerekli polikliniklere yonlendirdik. Bir ay sonra kontrole
gelen 6 hastanin 5’inde (%83,33) enfeksiyon odagimin ortadan kalktiini ve bu siire
zarfinda yeni bir drtikeryal vaskiilit ataglr gecirmediklerini gozlemledik. Literatiirde
de ozellikle hepatit B, hepatit C, Lyme hastaligi ve enfeksiyéz mononiikleoz

hastalarinda iirtikeryal vaskiilit goriildiigii bildirilmistir (4,13,16,17,36).

Urtikeryal vaskiilit bazi biyokimyasal ve mikrobiyolojik laboratuvar
tetkiklerinde anormal sonuglar ile seyredebilen bir tablodur. Literatiirde yapilan
caligmalarda en sik tespit edilen anormal laboratuvar bulgulart eritrosit
sedimantasyon hizinda yiikselme, diisik kompleman proteinleri diizeyi, anemi,
dolasimda bulunan immiin kompleksler ve otoantikorlardir (3,4,6,13,36). Yiikselmis
eritrosit sedimantasyon hizi irtikeryal vaskiilitte siklikla bulunmakla birlikte
hastaligin siddeti ile dogru orantili olmayabilir (4,13). Kompleman proteinlerindeki
diisiikliik iirtikeryal vaskiilitin ciddiyetinin arttigina, sistemik tutulum varligina dair

bir igaret olarak kabul edilmektedir (13,36).

Literatirde yapilan caligmalarda {irtikeryal vaskiilitli hastalarda WBC
yiiksekligi tespit edilmistir (3,4,13,32). Calismamizda degerlendirilen 11 {iirtikeryal
vaskiilitli erkek hastanin 4’tinde (%36,36) WBC degeri normal degerlerden yiiksekti.
Degerlendirilmeye alinan 25 iirtikeryal vaskiilitli kadin hastanin ise 12’sinin (%48)
WBC degeri normal degerlerden yiiksekti. Lokositoz tespit ettigimiz 16 hastanin
10’unda (%62,50) enfeksiyon odag tespit edildi. Degerlendirilen hastalarda bulunan
WBC degerindeki bu yiikseklik, enfeksiyonlara ve iirtikeryal vaskiilite bagli olarak

hastalarda bulunan sistemik enflamasyona bagli olabilir.

Literatiirde yapilan benzer calismalarda iirtikeryal vaskiilitli hastalarda RBC,
HTC, HGB diisiikliigii tespit edilmistir (3,4,13,32). Literatiir ile uyumlu olarak
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caligmamizda 11 erkek hastamizin 3’tinde (%27,27), 25 kadin hastamizin 5’inde
(%20) RBC degeri normal degerlerden diisiiktii. Benzer sekilde 11 erkek hastamizin
2’sinde (%18,18), 25 kadin hastamizin 6’sinda (%24) HTC degeri normal
degerlerden diisiik olarak tespit edildi. HGB degerleri ise yine literatiir ile uyumlu
olarak 11 erkek hastamizin 1’inde (%9,09), 25 kadin hastamizin 3’iinde (%12) HGB

degeri normal degerlerden diisiiktii.

Bu sonuglara gore toplam 36 hastanin 9’unda (%25) anemi tespit edildi.
Literatiir ile uyumlu olarak kadin hastalarda anemi goriilme orami erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek tespit edildi. Hastalarimizda tespit
ettigimiz RBC, HTC ve HGB disiikliigiiniin sebebi iirtikeryal vaskiilitte
karsilagilabilen kronik hastalik anemisi ile uyumlu olabilir. Ayrica kadin hastalarda
goriilen ve erkeklere oranla istatistiksel olarak anlamli bulunan HTC ve HGB
diisiikliigii ise kadinlardaki menstrual siklusa bagh goriilen kan kaybi ile iligkili

goriilmektedir.

Literatiirii inceledigimizde {irtikeryal vaskiilit ile PLT diizeyleri arasinda
herhangi bir iligki tespit edilememistir (3,4,13,32). Bizim calismamizda da 36
hastanin sadece 4’iinde (%11,11) PLT diizeylerinde minimal diizeyde olmak iizere
anormallik tespit edildi. Caligmamizda kontrol grubu bulunmadig icin karsilastirma
yapamasak da buldugumuz sonuca gore iirtikeryal vaskiilitin PLT degerleri iizerine

bir etkisinin olmadig1 sdylenebilir.

Literatiirde sedimantasyonun normal degerleri saglikli erkekler icin 0-10 ile
0-12 mm/saat, saghikli kadinlar icin ise 0-15 ile 0-17 mm/saat olarak
degerlendirilmistir (48,49). Bir baska yayinda ise 50 yas altindaki saglikli erkekler
icin 0—15 mm/saat, saglikli kadinlar i¢in ise 0—20 mm/saat olarak bildirilmistir. Elli
yag ustii saghkli erkekler icin ise 0-20 mm/saat, saglikli kadinlar icin de 0-30
mm/saat normal degerler olarak kabul edilmistir (50). Ayrica kilo ve yas artis1 da
normal deger smirmi  yukan ceken bir faktorlerdir (48). Calismamizda
degerlendirdigimiz 11 {irtikeryal vaskiilitli erkek hastanin 4’iinde (%36,36)
sedimantasyon degeri normal degerlerden yiiksekti. Incelemeye aldigimiz 25
iirtikeryal vaskiilitli kadin hastanin 9’unda (%36) sedimantasyon degeri normal
degerlerden yiiksekti. Sedimantasyon yiiksekligi iirtikeryal vaskiilite en sik gdzlenen

laboratuvar bulgularindan biridir (3,4,5,6). Tosoni ve arkadaslar1 47 {irtikeryal
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vaskiilitli hasta iizerinde yaptiklan caligmada hastalarin 20’sinde (%42,55)
sedimantasyon yiiksekligi tespit etmistir (7). Biz de calismamizda sedimantasyon
sonuclarin1 degerlendirdigimiz 36 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 13’tinde (%36,11)

sedimantasyon yiiksekligi tespit ettik. Bu sonug literatiir ile uyumluydu.

Literatiirde iirtikeryal vaskiilitli hastalarda herhangi bir oran bildirilmemekle
birlikte CRP yiiksekligi olabileceginden bahsedilmektedir (4,7). Tosoni ve
arkadaglarinin yapmis olduklart bir calismada 47 hastada CRP diizeyleri incelenmis
ve hicbir hastada CRP yiiksekligi tespit edilmemistir (7). Calismamizda CRP
diizeylerini inceledigimiz 29 hastanin 10’unda (%34,48) CRP yiiksekligi tespit ettik.
CRP yiiksekligi tespit ettigimiz 10 hastanin 7’sinde (%70) enfeksiyon odag1 vardi.
Urtikeryal vaskiilit ile CRP yiiksekligi arasindaki olasi iliskiyi arastirmak icin cok

sayida vakanin bulundugu kontrollii calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda idrar tetkiki sonuglarina ulasabildigimiz 9’u erkek 24’ kadin 33
hastadan erkek hastalarin hicbirinin tam idrar tetkiki sonuglarinda patolojik bir
bulguya rastlamadik. Degerlendirmeye aldigimiz 24 iirtikeryal vaskiilitli kadin
hastanin 5’inin (%?20,83) tam idrar tetkiklerinde patolojik diizeyde 16kosit, eritrosit
ve Dbakteri tespit edildi. Hastalarin yapilan idrar kiiltiirlerinde  biri
hipokomplementemik gruptan olmak iizere 5 hastada patojen miroorganizma tiredigi
tespit edildi. Kadin hastalarda idrar yollar1 enfeksiyonunun erkeklere nazaran daha
fazla goriilmesi anatomik olarak kadinlarda tiretranin erkeklere nazaran daha kisa
olmas1 sonucu asendan yol ile patojen mikroorganizmalarin idrar yollarinda daha
kolay kolonize olmasi ile aciklanabilir (52). Literatiir incelendiginde idrar yollar
enfeksiyonu ile irtikeryal vaskiilit arasinda iliskiye dair dogrudan bir veriye

rastlanmadi.

Urtikeryal vaskiilitli hastalarda literatiirde yapilan calismalarda hepatit B, hepatit
C, Lyme hastalig1 ve enfeksiyoz mononiikleoz ile iirtikeryal vaskiilit arasindaki iliski
oldugu diistinilmektedir (3-6,13,33,34). Calismamizda hepatit markirlarinm
inceledigimiz 8’1 erkek 14’1l kadin 22 hastanin 3’ii erkek 3’ii kadm olmak iizere
6’sinda (%27,27) Anti HBs sonucu (+) olarak bulundu. 6 hastanin 4’ii hepatit B asis1
yaptirmislardi. incelemeye alinan 22 iirtikeryal vaskiilitli hastanin tiimiinde HBs Ag ve
Anti HCV degeri (-) olarak tespit edildi. Literatiirde yapilan calismalarda viral

hepatitler ile {rtikeryal vaskiilit arasinda olasi bir iliski bulunmustur (16,45).
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Calismamizda viral hepatitlerden olan hepatit B ve hepatit C enfeksiyonu ile tirtikeryal
vaskiilit arasinda bir iliski gozlemlemedik. Literatiirdeki ornekler ise genis hasta
serileri ile yapilmis olan cahismalar degildi. Urtikeryal vaskiilit ile viral hepatitler
arasindaki iliskiyi incelemek icin daha genis hasta serilerinin oldugu kontrollii

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiirde iirtikeryal vaskiilit ile ALT ve AST degerleri arasinda olast iliskiyi
inceleyen caligmalar yapilmistir (8,13,33,34). Davis ve arkadaglarinin yapmis oldugu
caligmada 132 iirtikeryal vaskiilitli hastanin hicbirisinde ALT ve AST yiiksekligi
bulunmamistir (13). Bizim ¢alismamizda da degerlendirmeye aldigimiz 34 hastanin
I’inde (%2,94) ALT degeri minimal diizeyde yiiksekti. Hastalarimizin higbirinde
AST degerlerinde anormallik saptanmadi. Calismamizda iirtikeryal vaskiilit ile ALT

ve AST degerleri iligkili gériinmemektedir.

Literatiirde yapilan bazi ¢aligmalarda bobrek yetmezligi ile iirtikeryal vaskiilit
arasinda bir iligski varligindan bahsedilmistir (3,4). Davis ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir calismada 132 iirtikeryal vaskiilitli hastanin iire ve kreatinin degerleri
incelenmistir. Hastalarn higbirisinde iire ve kreatinin degerlerinde herhangi bir
anormallik tespit edilmemistir. Yiiz otuz iki hastanin 7’sinde (%5,30) ise hastalarda

herhangi bir sikayete yol agmayan minimal proteiniiri tespit edilmistir (13).

Ozellikle hipokomplementemik tip iirtikeryal vaskiilitte gozlenebilen bobrek
tutulumu sonucunda gelisen bobrek yetmezligi sonucunda morbidite ve mortalitede
artis gozlenebilmektedir. Ancak, bobrek yetmezliginin iirtikeryal vaskiilitin bobrek
tutulumu sonucunda m1 gelistigi yoksa iirtikeryal vaskiilitin bobrek tutulumu sonucu
bobrek yetmezligine mi yol actigt tam olarak aciklanamamistir (12,26,39).
Calismamizda tespit ettigimiz 5 hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilit hastamizin

hicbirisinde bobrek tutulumu tespit etmedik.

Calismamizda incelemeye aldigimiz 35 hastanin 3’iinde (%8,57) iire, 1’inde
(%2,85) kreatinin degerlerinde minimal yiikseklik tespit edildi. Hem iire hem de
kreatinin yiiksekligi olan hastamiz yoktu. Ure ve kreatinin degerlerinde anormal
sonuglar tespit ettigimiz hastalarimiz1 Nefroloji boliimii ile konsiilte ettigimizde bobrek
tutulumu diisiiniilmedi. Hastalara bol miktarda siv1 almalar1 ve diizenli olarak Nefroloji

poliklinigine kontrole gelmeleri Onerildi. Bobrek patolojileri ile iirtikeryal vaskiilit
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arasindaki olasi iliskiyi degerlendirmek icin ¢ok daha fazla sayida vakanmin incelendigi

daha detayl kontrollii caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

ANA, pek cok bag dokusu hastaliginda tespit edilebilen bir otoantikordur. ilk
olarak 1948 yilinda kesfedilmistir. Ozellikle SLE’de (%95-100 oraninda), sistemik
sklerozda (%60-80 oraninda), polimyozit/dermatomyozitte (%30-80 oraninda) ve
Sjogren sendromunda (%40-70 oraninda) gozlenmektedir. Ayrica Romatoid artrit,
mikst bag dokusu hastaligi, bazi tiroid hastaliklar1 ve idyopatik trombositopenik
purpurada da diisiik oranda olsa da goriilebilmektedir (57,58). ANA, Amerikan
Romatoloji Dernegi’nin (ARA) SLE teshisi i¢in belirledigi 11 kriterden biridir
(Tablo 18). Bu 11 kriterden en az 4’iiniin varlig1 SLE teshisi i¢in gereklidir (59).

Literatiirde yapilan calismalar ile iirtikeryal vaskiilit ve ozellikle SLE basta
olmak iizere c¢esitli bag dokusu hastaliklart ile siki iliski tespit edilmistir
(3,4,11,12,14,43.46).  Ozellikle hipokomplementeminin eglik ettigi iirtikeryal
vaskiilitli olgularda sistemik tutulum ve SLE ile baglanti daha fazla dikkati
cekmektedir. Buna bagh olarak da iirtikeryal vaskiilitin morbiditesinde ciddi artis

gozlenmektedir (3,4,12,13).

Tablo — 18: SLE tani kriterleri

1-  Malar rash (malar bolgelerde kelebek kanadi tarz1 eritemli dokiintii)
2-  Diskoid lupus eritematozus

3-  Fotosensitivite

4-  Oral iilserler

5-  Artrit

6-  Serozit (plorezi ya da perikardit)

7-  Bobrek tutulumu

8- Norolojik tutulum

9-  Hematolojik tutulum

10- ANA (+)’ligi

11- Serolojik bulgular (anti ds-DNA, antifosfolipid antikor, anti sm ve
yalanct VDRL (+)’1igi)
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Calismamizda 31 irtikeryal wvaskiilitli hastanin 7’sinde (%22,58) ANA
sonucunu (+) olarak tespit ettik. ANA (+)’1ligi tespit ettigimiz hi¢bir hastamiza SLE
tanis1 koymadik. Hem hipokomplementemik iirtikeryal vaskiiliti hem de ANA
(+)’ligi olan bir hastamiza ise yaygin biiyiikk eklem artraljisi sikayeti igin
gonderdigimiz Romatoloji konsiiltasyonu sonucunda Sjogren sendromu teshisi
kondu. ANA (+)’ligi tespit edilen 7 hastanin 2’sinde aym zamanda
hipokomplementemi de tespit edildi. Sjogren sendromu teshisi konan hastamizda da
hipokomplementemi tespit edildi. Wisnieski ve arkadaglar1 18 iirtikeryal vaskiilitli
hastanin 4’{inde (%22,22) calismamiza benzer sekilde ANA (+)’ligi bulmustur (36).
Davis ve arkadaglart 132 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 43’iinde (%32,57) ANA

(+)’1igi tespit etmistir (13). Buldugumuz bu sonug literatiir ile uyumluydu.

ANA profili dahilinde cesitli bag dokusu hastaliklariyla ilgili olarak 7 hastada
ANTI JO-1, ANTI SCL-70, ANTi SM/RNP, ANTI-SSA ve ANTI-SSB antikorlari
incelendi ve sonuclar degerlendirmeye alindi. Bu incelenen otoantikorlar pek ¢ok
otoimmiin bag dokusu hastaliginda goriilmekle birlikte yapilan calismalarda
ANTI JO-1’in polimyozit/dermatomyozit icin daha spesifik oldugu kanitlanmistir.
ANTI SCL-70 ise progresif sistemik skleroz ve skleroderma igin daha spesifiktir.
ANTI SM/RNP otoantikoru SLE i¢in oldukca yiiksek derecede spesifiktir. Yine ayn
sekilde ANTI-SSA ve ANTI-SSB otoantikorlar1 da SLE’de goriilmekle birlikte en
sik Sjogren sendromunda tespit edilmistir. Ayrica ANTI-SSA otoantikoru primer
biliyer siroz ve bazi kronik aktif hepatitli hastalarda da gozlenebilmektedir (57,58).
Literatiirde Davis ve arkadaglar1 yapmis olduklart bir caligmada, 132 iirtikeryal
vaskiilitli hastanin 7’sinde (%5,30) ANTI-SSA otoantikor sonucunu (+) olarak tespit
ettiler (13). Tosoni ve arkadaslar da 47 iirtikeryal vaskiilitli hasta iizerinde yaptiklar
calismada ANA ve ANTI-SSA otoantikorlarini incelediler. Fakat 47 hastanin
hicbirinde (+) sonuca ulasamadilar (7). Calismamizda degerlendirdigimiz ANA
profili tetkiklerine bakilan 1’1 erkek 6’s1 kadin 7 iirtikeryal vaskiilitli hastanin

hepsinin sonuglar1 negatifti.

Literatiir incelendiginde Davis ve arkadaslarinin yapmis olduklar bir calismada
132 iirtikeryal vaskiilitli hasta degerlendirilmis ve 4’iinde (%3,03) tiroid patolojisi
saptanmistir (13). Biz de calismamizda {irtikeryal vaskiilitli hastalarin tiroid
fonksiyon testlerini inceledik. Bu amagla hastalarnmizda TSH, FT3 ve FT4

degerlerini degerlendirmeye aldik. Sonuglarini inceledigimiz 30 hastanin 3’iinde
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(%10) minimal diizeylerde tiroid fonksiyon bozuklugu tespit ettik. Tiroid hormon
degerlerinde anormallik tespit edilen 3 hasta Endokrinoloji konsiiltasyonuna
gonderildi. Yapilan incelemeler sonucunda hastalarda tibbi tedaviyi gerektirecek
herhangi bir patoloji tespit edilmedi. Bu hastalar ileride gelisebilecek tiroid

patolojileri acisindan diizenli olarak Endokrinoloji poliklinik kontroliine alindilar.

Buldugumuz bu sonuca gore iirtikeryal vaskiilit ile herhangi bir tiroid patolojisi
arasinda bir baglant1 tespit etmedik. Urtikeryal vaskiilit ile tiroid hastaliklarl
arasindaki olasi iliskinin daha fazla sayida iirtikeryal vaskiilitli hastamin katildigi

genis serili kontrollii calismalarda irdelenmesinin daha uygun olacagini diisiiniiyoruz.

Urtikeryal vaskiilit ile gaitada parazit varlig1 arasindaki iliskiyi inceleme amaclh
olarak hastalarimizin gaita tetkikleri yapildi. Literatiirde kronik iirtiker ile gaitada

parazitoz arasinda etyolojik bir baglant1 bulunmustur (60).

Calismamizda {irtikeryal vaskiilitli 31 hastanin 1’inin (%3,22) gaitasinda
oxyuriasis etkeni olan Enterobius vermicularis tespit edildi ve tedavi olarak aile dozu
uygulamasi seklinde 10 mg/kg dozunda pirantel pamoat verildi. Hasta 1 ay sonraki
kontrolilne geldiginde bu siire zarfinda yeni bir irtikeryal vaskiilit atag

gecirmedigini beyan etti.

Urtikeryal vaskiilit ile gaitada parazitoz arasindaki iliskiyi ortaya koyabilmek
i¢in literatiirde bu yonde yeterli caligma bulunmamaktadir. Biz de ¢alismamizda
sadece 1 hastamizda gaitada parazit sonucu (+) olarak saptadik. Yine iirtikeryal
vaskiilit ile gaitada parazitoz arasindaki iliskiyi incelemek adina cok sayida
irtikeryal vaskiilitli hastanin katildigi genis vaka serili kontrollii calismalara ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde pek ¢ok kaynakta iirtikeryal vaskiilit ile 6zellikle SLE basta olmak
bazi bag dokusu hastaliklar1 arasinda iliski varligindan s6z edilmektedir
(7,11-14,36,43,46). Hastalarimizda bag dokusu hastaliklar1 ile ilgili olabilecek
semptomlarin olup olmadig kaydedildi. Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz
41 irtikeryal vaskiilitli hastamizin 14’iinde (%34,14) giinde 100 teli gecen sag
dokiilmesi, 13’iinde (%31,70) fotosensitivite, 6’sinda (%14,63) malar rash, 4’{inde
(%9,75) Raynaud fenomeni ve 3’iinde (%7,31) livedo retikiilaris tespit ettik.
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Calismamizda inceledigimiz 28 iirtikeryal vaskiilitli kadimn hastamin 3’{iniin
(%10,71) anamnezinde hayatlarinda en az bir kez abortus dykiisii oldugunu tespit

ettik. Bir hastanin ise tekrarlayan abortus (2 abortus) dykiisii vardi.

Davis ve arkadaslar1 yapmis olduklar calismalarinda iirtikeryal vaskiilitli
hastalarda iiveit/iridosiklit goriilme sikligimi arastirmislardir. Calismalarinda 24
hipokomplementemik hastanin 5’inde (%?20,83) iiveit/iridosiklit tespit etmislerdir.
108  normokomplementemik  hastanin  ise  hicbirisinde  {iveit/iridosiklit
gozlemlememislerdir (13). Calismamizda hastalarin % 24,39’unda oral aft, 1
hastamizda gecirilmis iiveit/iridosiklit oykiisii vardi. Hastalarimizin higbirine Behget
hastalig1 tanis1 konmadi. Ancak yine de iirtikeryal vaskiilit ve Behget hastaliginda
ortak bulgular olabildigi i¢in iirtikeryal vaskiilit ile Behget hastalig1 arasindaki olasi

iliskiyi incelemek icin daha genis hasta serili kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda 41 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 11’inde (%26,82) artralji/artrit
Oykiisii varligr tespit etmis olduk. Artralji tespit ettigimiz hastalarimizin hi¢birisinde
artrit bulgulart yoktu. Artralji/artrit semptomunda da iirtikeryal vaskiilitte goriilme

siklig1 agisindan literatiirde yapilmis herhangi bir ¢aligmaya rastlamadik.

Rostoker ve arkadaslar1 bir Sjogren sendromlu hastada tirtikeryal vaskiilit
bildirmislerdir (61). Sjogren sendromu teshisi koydugumuz bir hastamiz disinda
diger iirtikeryal vaskiilit hastalarimizda SLE ve Sjogren sendromu basta olmak iizere
herhangi bir bag dokusu hastalig tespit edilmedi. Urtikeryal vaskiilit ile bag dokusu
hastaliklar1 arasindaki olasi iliskiyi arastirmak icin daha genis sayida vakanin

katildig1 kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir.

Kompleman sistemi, bir organizmanin herhangi bir patojenden temizlenmesine
yardim eden biyokimyasal bir zincirleme reaksiyondur. Canlilarda var olan immiin
sistemin yasam boyunca dogumla birlikte degismeden sabit kalan genis bir kismidir.
Bunun yaninda, hayat boyunca asilar ve gecirilmis enfeksiyonlar ile gelisen edinilmis

immiin sistem ile uyumlu bir ¢caligma yapar(53).

Kompleman sistemi, ilk defa 19. yiizyilin sonlarinda Belgikali bilim adam
Bordet tarafindan kesfedilmistir. Zimojenler olarak bilinen ve dolagimda bulunan
inaktif kiiciik proteinlerden olusur. Mikrobik ajanlar gibi bazi tetikleyiciler tarafindan
uyarilinca, dolasimda bulunan 6zgiil proteazlar tarafindan aktive olan kompleman

proteinleri daha farkli kompleman proteinlerini salmak {izere zincirleme
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reaksiyonlart baglatirlar. Bu zincirleme reaksiyon sonucunda hiicre oldiiriicti ylizey

saldirn kompleksi aktive olur ve patojen yok edilir (53,54).

Fakat bazi durumlarda bu aktive olan immiin sistem mekanizmasi SLE, astim,
multipl skleroz ve bazi glomeriilonefrit ve artrit ¢esitlerinde rol oynamaktadir (54).
Ayn1 zamanda bazi c¢alismalarda {irtikeryal vaskiilitte ozellikle kompleman
proteinlerinden Clq, C3 ve C4 diizeylerinde diisiikliik tespit edilmistir
(3,4,13,32,36,55).

Literatiirde {tirtikeryal vaskiilit ile C3 ve C4 disiikliigii arasinda ozellikle
sistemik tutulumun bulundugu ciddi iirtikeryal vaskiilit vakalarinda belirgin bir iliski
tespit edilmistir (3,4,7,13,36). Davis ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada
iirtikeryal vaskiilitli 132 hastanin 24’tinde (%18,18) hipokomplementemi tespit
edilmistir (13). Tosoni ve arkadaslar1 da 47 iirtikeryal vaskiilitli hasta tizerinde
yaptiklar1 calismada 5 (%10,63) hastada hipokomplementemi tespit etmislerdir (7).
Mehregan ve arkadaslari, yaptiklar1 bir caligmada 72 hastamin 23’iinde (%31,94)
hipokomplementemi tespit ettiler (33). Sanchez ve arkadaslar1 ise yaptiklar bir
caligmada 40 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 16’sinda (%40) hipokomplementemi
tespit etmislerdir (34).

Caligmamizda degerlendirmeye aldigimiz 10’u erkek, 19’u kadin 29 iirtikeryal
vaskiilitli hastanin 2’si erkek, 3’ii kadin olmak iizere 5’inde (%17,24) hipokomplementemi
tespit edildi. Buldugumuz bu sonug literatiir ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Literatiirde yapilan benzer ¢aligmalar incelendiginde Tosoni ve arkadaslari ile
Davis ve arkadaglarmmin  calisgmamiza benzer c¢alismalar yaptigt  ve
hipokomplementemik tirtikeryal vaskiilitli hastalar ile normokomplementemik
iirtikeryal vaskiilitli hastalar1 karsilagtirdiklart goriilmektedir. Tosoni ve arkadaslari
ile Davis ve arkadaglar1 hipokomplementemik ve normokomplementemik {irtikeryal
vaskiilitli hastalarin artralji/artrit bulgularin1 kiyaslamislardir. Tosoni ve arkadaglar
calismalarinda 5’1 (%10,63) hipokomplementemik, 42’si (%89,36) normokomp-
lementemik olmak iizere toplam 47 iirtikeryal wvaskiilitli hasta incelemigler ve 5
hipokomplementemik hastanin 4’tinde (%80), 42 normokomplementemik hastanin ise
14’tinde (%33,33) artralji/artrit tespit etmislerdir. Davis ve arkadaglart ise 24
(%18,18) hipokomplementemik {irtikeryal vaskiilitli hasta ile 108 (%81,81)

normokomplementemik hasta olmak iizere 132 liirtikeryal vaskiilitli hastay1
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degerlendirmisler ve 24 hipokomplementemik hastanin 18’inde (%75) ve 108
normokomplementemik hastanin ise 26’sinda (%?24,07) artralji/artrit tespit
etmiglerdir (7,13). Biz de 5’1 (%17,24) hipokomplementemik, 24’ (%82,75)
normokomplementemik olmak {izere 29 {irtikeryal vaskiilitli hastamizi
degerlendirdigimizde 5 hipokomplementemik hastamizin 3’iinde (%60), 24
normokomplementemik hastamizin ise 8’inde (%33,33) artralji/artrit tespit ettik.

Buldugumuz bu sonug literatiirdeki diger ¢calismalar ile uyumluydu.

Davis ve arkadaslar1 calismalarinda {irtikeryal vaskiilitli hastalarda
fotosensitivite goriilme sikligim1 da arastirmislardir. 24 hipokomplementemik
hastanin 3’iinde (%12,5) fotosensitivite saptamiglardir. 108 normokomplementemik
hastanin ise higbirisinde fotosensitivite tespit etmemiglerdir (13). Biz ise
calismamizda 5  hipokomplementemik  hastamizin  2’sinde  (%40), 24
normokomplementemik hastamizin ise 11’inde (%45,83) fotosensitivite tespit ettik.
Davis ve arkadaslarimin yapmis olduklart calismadaki sonuca gore bizim
calismamizdaki fotosensitivite goriilme oranmin yiliksek olmasinin sebebi,

hastalarimizin fotosensitiviteyi yanlis degerlendirmeleri olabilir.

Tablo 19’da bizim calismamiz ile Davis ve arkadaslariyla, Tosoni ve

arkadaglarinin yaptig1 caligmalar karsilagtirilarak 6zetlenmistir.

Tablo — 19: Calismalarin karsilagtirmali 6zeti

HUV NUV ART/ART UVE/IR FOTOSEN

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
TOSONI (n:47) 5 (10,6) 42 (89,4) 18 (38.3) Belirtilmemis
DAVIS (n:132) 24 (18,2) 108 (81,8) 44 (33.,3) 5(3.8) 3(2.2)
CAL%S}\Z/I;?MIZ 5(17,2) 24 (82,8) 11 (37,9) 1(3,4) 13 (44,8)

HUV: Hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilitli hastalar
NUV: Normokomplementemik iirtikeryal vaskiilitli hastalar
ART/ART: Artralji/Artrit

UVE/IR: Uveit/iridosiklit

FOTOSEN: Fotosensitivite
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Literatiirde tirtikeryal vaskiilit tedavisinde birinci basamak olarak en sik
kullanilan ajanlar antihistaminikler, NSAIi, kolsisin, dapson ve hidroksiklorokin
olarak gecmektedir (3-6,10). Sistemik tutulumun eslik ettigi  Ozellikle
hipokomplementemik {iirtikeryal vaskiilitli hastalarda ve inat¢ iirtikeryal lezyonlarin
gozlendigi hastalarda ise daha ciddi tedavilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Sistemik
steroidler, metotreksat, azatioprin, siklofosfamid, siklosporin, mikofenolat mofetil ve
plazmaferez ciddi sistemik tutulumun gozlendigi {rtikeryal vaskiilitli ve
antihistaminik  tedavisine direngli {irtikeryal lezyonlar1 olan hastalarda
kullanilabilecek ajanlardir (3-6,40-44). Ayrica literatiirde bir ¢alismada Interferon-a
tedavisinin Hepatit C viriisii enfeksiyonu ile iliskili tirtikeryal vaskiilitte etkili oldugu
gosterilmistir (45). Calismamizda lezyonlarnt fazla, subjektif sikayetleri ¢ok olan
hastalarimiza sistemik steroid tedavisi olarak 0,5-1 mg/kg/giin dozunda metil
prednizolon verildigini tespit ettik. Sistemik steroid tedavisi verilen 22 hastanin
18’ine 40 mg/giin, 4’tine 60 mg/giin metil prednizolon baglandi. Sistemik steroid
tedavisi verilen hastalara tedaviye ek olarak proton pompa inhibitérii de verildi.
Hastalara, metil prednizolon dozunu 5 giinliik arayla 8 mg diismeleri, kademeli doz
diisiimii yaparak sistemik steroid tedavisini kesmeleri sOylendi. Hastalara sistemik
steroid tedavisi 25-45 giin uygulandi. Calismamizda 1 hastamiz hari¢ diger
hastalarimizda ciddi sistemik semptomlar tespit etmedik. Ciddi semptomlart olmayan
hastalarimiza sadece antihistaminikler veya antihistaminikler ile kombine olacak
sekilde diisik dozda sistemik steroidler olmak iizere basit tedavi protokolleri
uyguladik. Hastalarimizda {irtikeryal vaskiilitlerine eslik eden herhangi bir
enfeksiyon odag tespit ettigimiz zaman enfeksiyona yonelik ajanlan tedavi
protokollerine ekledik. Bir hastamiz ise diger hastalarimizdan farkli olarak ciddi
sistemik tutulum belirtileri gostermekteydi. Bu hastamiza ise Romatoloji boliimii ile
konsiilte ederek Sjogren sendromu yonelik uygun tedavisini verdik. Hastalarimiza
verdigimiz tedavi protokolleri iirtikeryal vaskiilit tedavisi hakkinda yaymlanmis

literatiir ile uyumluydu.

Tedavi verip kontrole cagirdigimiz 39 iirtikeryal vaskiilitli hastanin 37’si 1 ay
sonra kontrole geldi. Iki iirtikeryal vaskiilitli hasta ise kendilerine verilen tedavinin
sonucglarin1 degerlendirmek igin Onerilen kontrole gelmedi. Tedavi verilen 37

irtikeryal vaskiilitli hastanin 30’unda (%81,08) verilen tedavi ile kontrole gelene
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kadar gecen 1 ayhk siire igerisinde herhangi bir {rtikeryal vaskiilit atagi
gecirmediklerini tespit ettik. Otuz yedi hastanin 7’sinde (%18,91) ise kontrole gelene
kadar gecen 1 aylik siire zarfinda en az 1 kez iirtikeryal vaskiilit atagi gecirdiklerini

saptadik.

Hastalarin 9’una tespit edilmis olan {irtikeryal vaskiilit etyolojisinde gecen
durumlarina (enfeksiyon, enfestasyon) yonelik tedavi verildi. Bu 9 hastanin 6’sina
ise etyolojiye yonelik tedaviye ek olarak sistemik kortikosteroid tedavisi de eklendi.
Etyolojiye yonelik tedavi verilen hastalarin tamaminda yeni bir iirtikeryal vaskiilit

atag1 gozlenmedi.

Ayrica sistemik steroid tedavisi verdigimiz toplam 22 hastanin 5’inde (%22,72)
sistemik steroid tedavisi kesildikten en az bir ay sonra tirtikeryal vaskiilit atag
gozlendi. Atak tekrarlayan hastalara daha yiiksek dozda ve daha uzun siireli olmak
tizere tekrar sistemik steroid tedavisi verildi. 5 hastanin hicbirisinde ilerleyen

donemlerde yeni bir atak gdzlenmedi.

Literatiirde, tedavi verilen iirtikeryal vaskiilitli hastalarin tedavilerine ragmen
tekrar {rtikeryal wvaskiilit atagi gecirip ge¢irmediklerine yonelik herhangi bir
calismaya rastlanmadi. Niiks, 6zellikle etyolojisi belli olmayan iirtikeryal vaskiilitte
oldukca sik karsilagilabilecek bir durumdur. Bu konu ile ilgili olarak ¢ok sayida

vakanin degerlendirildigi ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kirk bir iirtikeryal wvaskiilitli hastanin klinik ve demografik o6zelliklerini
inceledigimiz bu caligmamizda iirtikeryal vaskiilit etyolojisiyle uyumlu olarak 11
hastamizda enfeksiyon odagi tespit ettik. Tespit ettigimiz enfeksiyonlarina yonelik
tedavi verdigimiz 9 hastamiz tedavi sonucunda yeni bir iirtikeryal vaskiilit atagi

gecirmediler.

Hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilitli hastalarda sistemik tutulum goriilme
riski normokomplementemik {rtikeryal vaskiilitli hastalara gore daha yiiksektir.
Calismamizda tespit ettigimiz 5 hipokomplementemik iirtikeryal vaskiilitli hastanin
I’ine Sjogren sendromu teshisi kondu. Bu hastada ayn1 zamanda ANA (+)’ligi de

tespit edilmisti.
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Ozellikle SLE ve Sjogren sendromu basta olmak iizere bag dokusu hastaliklari
ile iirtikeryal vaskiilit birlikteligi her zaman akilda bulundurulmalidir. Calismamizda
ANA (+)’ligi tespit ettigimiz 7 hastamizin hi¢birisine SLE tanis1 konulmadi. Sjogren
sendromu teshisi alan 1 hastamiz disindaki 6 ANA (+)’ligi tespit edilen hastamizin
herhangi bir bag dokusu hastalig1 gelisimi acgisindan siirekli takip altinda bulunmasi

uygundur.
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SONUC

Calismamizda 41 drtikeryal wvaskiilitli hastamin demografik ve klinik
ozelliklerini inceledik. Hastalarin dosyalart incelenerek yaslari, cinsiyetleri,
meslekleri, O0zgecmisleri, hastaliklarimin  baglama yeri, yayilimi, siddeti,
lezyonlarinin tipi, siiresi, sikayetlerini tetikleyen faktorler, detayl laboratuvar tetkik
incelemeleri ve tirtikeryal vaskiilitleri ile basta SLE olmak iizere cesitli bag dokusu
hastaliklar1 ve Behget hastalign birlikteligi cesitli sistemik sorgulamalar yapilarak

degerlendirmeye alindi.

Ayrica hastalara verdigimiz tedavi protokolleri ve bu tedavi protokollerinin

etkili olup olmadig: da incelendi.

Yaptigimiz incelemeler sonunda genel olarak buldugumuz sonuglar, konu ile
ilgili literatiirdeki diger ¢alismalarla kiyaslandiginda baska aragtirmacilar tarafindan
yapilan calismalar ile uyumluydu. Fakat ozellikle calismamizda elde ettigimiz
verilerin erkek ve kadin hastalar arasinda goriilme sikliginin istatistiksel sonug¢larini

kiyaslamak i¢in literatiirde yapilmis benzer calismalar bulamadik.

Urtikeryal vaskiilit olduk¢a nadir goriilen bir hastaliktir ve bu sebeple
literatiirde cok sayida hasta katilimimin oldugu genis serili calismalar yetersizdir.
Nadiren de olsa sistemik tutulum sonucunda ciddi sonuclar dogurabilen bir hastalik
olan iirtikeryal vaskiilit hakkinda daha detayli ve genis serili kontrollii ¢caligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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OZET

PAMUKKALE UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
DERi ve ZUHREVi HASTALIKLAR POLIiKLiNiGiNE BASVURAN
URTIKERYAL VASKULITLi HASTALARIN KLIiNiK VE DEMOGRAFIK
OZELLIKLERI

Dr. Mustafa KARAMISDIKOGLU

Urtikeryal vaskiilit iirtiker plaklar1 ile seyreden nadir goriilen bir vaskiilit
tipidir. Klasik tirtikerden klinik ve histopatolojik olarak cesitli farklar1 vardir.
Urtikeryal vaskiilite eslik eden hipokomplementemi varliginda ise sistemik tutulum
olasiligi s6z konusu olabilir. Sistemik vaskiilit sonucu tutulan organ ve sistemlere

bagh cesitli klinik tablolar ortaya cikar.

Calismamizda poliklinigimizde gordiigiimiiz 41 irtikeryal vaskiilitli hastanin
yagslari, cinsiyetleri, meslekleri, 6zgecmisleri, hastaliklarinin baslama yeri, yayilima,
siddeti, lezyonlariin tipi, siiresi, sikayetlerini tetikleyen faktorler, detayli laboratuvar
tetkik incelemeleri ve iirtikeryal vaskiilitleri ile cesitli bag dokusu hastaliklar1 ve
Behget hastalig1 birlikteligi cesitli sistemik sorgulamalar yapilarak degerlendirmeye

alindi.

Calismamizda hastalarimiza verdigimiz tedaviler ve etkinlikleri de

degerlendirildi.

Ozellikle iirtikeryal vaskiilit ile SLE ve Sjogren sendromu gibi bazi1 bag dokusu
hastaliklar1 arasinda iliski olup olmadigim inceledik. Derledigimiz sonuglara gore
ANA sonuglarini inceledigimiz 31 hastamizin 7’sinde (%22,58) ANA sonucunu (+)
olarak bulduk. ANA sonucunu (+) buldugumuz 1 hastamiza Romatoloji boliimii
tarafindan Sjogren sendromu teshisi kondu. Buldugumuz bu sonug literatiir ile
uyumluydu. Behget hastalifina yonelik incelemelerimizde hastalarimizin
9%24,39’unda oral aft, %26,82’sinde artralji/artrit, %2,43’iinde iiveit/iridosiklit tespit

ettik. Hastalarimizin hicbirinde genital aft, eritema nodozum ve tromboflebit tespit
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etmedik. Calismamizda hicbir hastamiz Behget hastaligi tanis1 almadi. Buldugumuz
bu sonu¢ Behget tanili hastalar ile yapilmis calismalar ile uyumlu degildi. Biz
caligmamizda irtikeryal vaskiilit ile Behcet hastalifn arasinda bir iligki tespit

edemedik.

Calismamizda hastalarimiza verdigimiz tedavileri de degerlendirdik. Tedavisini
kontrol edebildigimiz 39 hastanin sadece 7’sinde (%18,91) 1 aylik siire zarfinda

tekrar tirtikeryal vaskiilit atag1 goriildii.

Urtikeryal vaskiilit olduk¢a nadir goriilmesi nedeniyle literatiirde kendine fazla
yer bulamamistir. Ama sistemik tutulumun eslik ettigi durumlarda oldukca ciddi
tablolar gelismesine sebep olabildigi icin ¢cok sayida vakanin katildigi genis serili

kontrollii calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Urtikeryal vaskiilit, SLE, Sjogren sendromu
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SUMMARY

CLINICAL AND DERMATOLOGICAL FEATURES OF PATIENTS WITH
URTICARIAL VASCULITIS APPLIED TO PAMUKKALE UNIVERSITY
DEPARTMENT OF DERMATOLOGY AT PAMUKKALE MEDICINE
FACULTY

Dr. Mustafa KARAMISDIKOGLU

Urticarial vasculitis is a rare vasculitis type seen with urticaria plague. It has
many differences from classical urticaria in terms of clinical and histopathological
features. It is possible that there is systemic form in case of Hypocomplementemic
Urticarial Vasculitis accompanied to urticarial vasculitis. Various clinical features

appear depending on organs and systems formed as the result of systemic vasculitis.

In our study, the ages, sexes, professions, autobiographies, family stories
related to urticaria vasculitis, the place where the disease started, its distribution, its
intensity, types of the lessions, duration, the factors triggered the complaints, detailed
lab check examinations and various collagen tissue diseases and Behcet disease were
evaulated in 41 patients with urticarial vasculitis that we examined in our clinic by
systemic questionings. We especially examined whether there is a relation between
urticarial vasculitis and collogen tissue diseases such as SLE and Sjogren syndrome.
According to the obtained results in 7 (%22.58) out of 31 of the patients whom we
examined the ANA results, the ANA result was found as (+). In one of the patiens
that we have ANA (+) result, Sjogren syndrome was diagnosed by rheumatology
department. The result that we obtained was consistent with literature data. In our
examination related to Behcet disease, we defined in %?24,39 of the patients oral
aphtha, in %?26,82 of them arthralgia and in %2.43 of the patients iridocyclite was
determined. We did not define genital aphtha, erythema nodosum and
thrombophlebitis in any of the patients. The result that we have found is not
consistent with the studies carried on patients with Behcet disease. In our study we

could not define a relation between urticarial vasculitis and Behcet disease.
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In our study we evaulated the treatment that we supplied to our patients only in
7 (%18,91) of the 39 patients that we followed the treatment, recurrent urticarial

vasculitis attack was seen within a month period.

Since urticarial vasculitis is rarely seen, it could not find enough place for itself
in the litrerature. However, in cases since it causes the development of serious results
when it is acompanied by systemic form, there is need for studies that involve a lot of

cases.

Key Words: Urticarial vasculitis, SLE, Sjogren syndrome
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