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OLGU SUNUMU CASE REPORT

Stevens-Johnson sendromlu bir olgu sunumu

The Stevens-Johnson syndrome: a case report
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Stevens-Johnson sendromu yiiksek ates, piiriilan
konjunktivit, eroziv stomatit ve jeneralize ekzan-
temli deri lezyonlariyla karakterize bir hastaliktir. Et-
yolojisinde cok cesitli faktorler rol oynamaktadir.
Olgularin yarisindan ¢ogunda ilaglar sorumlu ol-
makla birlikte infeksiyonlar, kimyasallar ve malign
hastaliklar da etyolojide rol alabilir. Acil miidahale
ile kendini sinirlayabilirken, sepsis veya olimle de
sonuclanabilir. Stevens-Johnson sendromu i¢in 6zel
bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Siiphelenilen
ilacin kesilmesi tedavide ilk basamaktir ve destek te-
davisiyle birlikte Stevens-Johnson sendromu tedavi-
sinin temelini olusturur. Stevens-Johnson sendromu
tedavisinde sistemik steroid kullanimi tartismali bir
konudur. Sistemik steroid tedavisine c¢ok iyi yanit
veren Stevens-Johnson sendromlu bir olgu sunul-
mustur.

(Asthma Allergy Immunol 2012;10:158-162)

Anahtar Kelimeler: Stevens-Johnson sendromu

Gelis Tarihi: 25/09/2012 ¢ Kabul Edilis Tarihi: 13/12/2012

ABSTRACT

Stevens-Johnson syndrome is a serious systemic di-
sorder in which there are fever, vesicobullous lesi-
ons involving the skin and mucous membranes. It
can result as an immune response to an antigen or
as a drug reaction. Most often it is considered as an
allergic reaction. It is a self-limiting condition
which responds to immediate management or may
result in fluid loss, sepsis and death. There is no
specific treatment for Stevens-Johnson syndrome.
Suspected drug discontinuation and supportive
therapy is the first step in treatment of Stevens-
Johnson. Systemic steroid use in the treatment of
Stevens-Johnson syndrome is a controversial issue.
Here, we present a case of Stevens-Johnson syndro-
me who responded well to the treatment with
systemic steroids.

(Asthma Allergy Immunol 2012;10:158-162)
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GiRiS

Stevens-Johnson sendromu yiiksek ates, pu-
rillan konjunktivit, eroziv stomatit ve jeneralize
ekzantemli deri lezyonlariyla karakterize bir has-
taliktir! 1], Stevens-Johnson sendromunun insi-
danst 1-7/1.000.000’dur. Her iki cinsiyette go-
riilmekle birlikte kadin/erkek orani 1/1.5'tirl?l.
Stevens-Johnson sendromu etyolojisinde c¢ok
cesitli faktorler rol oynamaktadir. Yapilan calis-
malarda Stevens-Johnson sendromu tanisi ko-
nulan hastalarin %64’tinde ila¢ kullanim 6ykii-
st saptanirken, 1/3’tinde altta yatan bir neden
saptanamaml§tlr[1]. [laglar disinda infeksiyon-
lar, kimyasallar ve malign hastaliklar da etyolo-
jide rol alabilir!3-5],

Stevens-Johnson sendromunda deri tutulu-
mu olarak, pembemsi makiillerle karakterize
hedef tarz1 vezikiilobiilloz lezyonlar vardir. Lo-
kalize alanlarda epidermal tabakanin ayrilmasi-
na Nikolsky bulgusu denilmektedir. Hastalarin
yaklasik %90'1nda mukoz membranlar tutulur.
Stevens-Johnson sendromunda ayrilmis deri
alanlan tim viicut yiizeyinin %10’undan az-
dirll. Lezyonlar genellikle 2-8 hafta kadar sirer.
Oral, okiiler, nazal ve genital mukozanin tutu-
lumu hastaligin seyrini belirlerl®l. Ates, yorgun-
luk, bitkinlik, kas-eklem agrilari, fotofobi ve i¢
organ tutulumu olabilirl3-®l. Mortalite oran1 %5
olarak bildirilmistirl’]. Soyulmus deri nedeniyle
gelisen infeksiyonlar genellikle en sik 0liim ne-
denidir. Hastali§in tanisi daha ¢ok klinik bulgu-
lar, Nikolsky bulgusunun pozitifligi ve deri lez-
yonlarinin histopatolojik incelemesiyle konul-
maktadir.

Bu makalede, nonsteroid antiinflamatuvar
ila¢ (NSAII) kullanim1 sonrasi gelisen Stevens-
Johnson sendromu olgusu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Yirmi ¢ yasinda erkek hasta, bir hafta 6nce
baslayan, gozlerde yanma, batma, 1s1ktan rahat-
siz olma; agizda, dudakta, burunda, govde ve
tim ekstremitelerde, her iki el ve ayakta yaygin
kasintili deri dokintiisii; bogaz agrisi, yutama-
ma, nefes darli§1 nedeniyle dis merkeze basvur-
mus. Burada parenteral antihistamin ve steroid

tedavisi verilerek taburcu edilmis. Taburculugu-
nun ardindan ayni gin icinde sikayetleri artan
hasta, acil servise basvurdu.

Hasta acil servisten infeksiyon hastaliklar1
ve klinik mikrobiyoloji servisine yatirildi. Oy-
kistinde yaklasik 10 giin 6nce adini bilmedigi
NSAII kullanimi mevcut olup alkol, sigara veya
madde bagimlilig1 yoktu. Hastanin bilinen al-
lerjik bir hastalig1 yoktu. Yapilan muayenesin-
de hastanin bilinci acik, kooperasyon ve or-
yantasyonu tamdi. Hastanin arteryel tansiyo-
nu 100/60 mmHg, nabz1 90/dakika ve ritmik,
atesi ise 36.8°C idi. Her iki gozde piiriilan kon-
junktivit, ikterik skleralar, burun mukozasinda
hiperemi, agiz muayenesinde orofarenks hipe-
remik, agiz hijyeni koti olarak saptandi. Kalp
ve akciger oskiiltasyonu olagandi. Batin hassa-
siyeti saptanmadi. Palpasyonla karaciger kot al-
tindan 2 cm ele geldigi saptandi ve traube agik-
t1. Deri muayenesinde bas-boyun, el ve ayak ta-
banlar1 dahil olmak tizere tiim deride (tim vii-
cudun %90'1) erode, basmakla solmayan, hipe-
remik dokiintiilerin mevcut oldugu gorildiu
(Resim 1).

Hastanin laboratuvar bulgularinda beyaz
kiiresi 35.900 K/UL olup, periferik yaymasin-
da genc¢ notrofil hakimiyeti ve sola kayma go-
rildi. Eritrosit sedimentasyon hizi 9 sa-
at/mm, rutin biyokimyasal testlerinde ALT
132 U/L, AST 1060 U/L, albumin 3.3 g/dL, to-
tal bilirubin 8.83 mg/dL, direkt bilirubin 4.39
mg/dL, GGT 164 U/L, glukoz 45 mg/dL, IgE
382 IU/mL, LDH 2136 U/L, INR 1.5, PTZ 16.5
saniye saptandi. Diger laboratuvar bulgulari
olagandi. Tam idrar tahlili, idrar mikroskopi-
si, akciger grafisi olagandi. Batin ultrasonog-
rafisinde 200 mm hepatomegali saptandi. Sal-
monella grup ve wright aglutinasyon testleri,
diskida gizli kan negatif saptandi. Diski ince-
lemesinde parazit kist ve trofozoiti goriilmedi.
Viral ve otoimmiin hepatit, TORCH grubu tet-
kikleri negatif saptandi. Kompleman diizeyle-
ri, spesifik IgE, p-ANCA ve c-ANCA negatif
saptandi. Bogaz kiltiriinde normal bogaz flo-
rast redi. Idrar ve kan kiltiirlerinde tireme
olmadi. Deri biyopsisinde bulgular likenoid
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Resim 1. Hastanin basvurusundaki bas gévde ve ekstremitelerdeki deri lezyonlarinin gériniimui.

Resim 2. Tedavi sonrasi bas, gévde ve ekstremitelerdeki deri lezyonlarinin iyilesmis gériintimdi.

ila¢c ertipsiyonunda goriilebilecek degisiklik-
lerle uyumluydu.

Oykii, klinik bulgular ve deri biyopsisi sonu-
cu ile hastaya NSAII kullanimina bagh Stevens-
Johnson sendromu tanisi konuldu. Hastanin
oral beslenmesi olmadigindan parenteral bes-
lenmeye baslandi. Metilprednizolon (1
mg/kg/glin intravendz) ve desloratadin (5 mg 1
x 1, oral) tedavisi basglandi. Ayrica sekonder de-
ri infeksiyonlarindan korumak icin levotloksa-
sin (1 x 500 mg/giin, intraventz), antibakteri-
yel etkili deri lezyonlarina siirtilmek tizere mu-
pirosin krem ve goz lezyonlar ic¢in netilmisin
goz damlasi baslandi. Karaciger fonksiyon test-
leri yiiksek olan hastaya gastroenteroloji tara-
findan tikanma ikteri olabilecegi i¢cin manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP) 6ne-
rildi. MRCP’de hepatomegali haricinde intrahe-
patik safra yollar1 olagan goriildi ve tikanma

ikterinden wuzaklasildi. Hasta yaklasik olarak
dort hafta takip edildi. Tedavinin birinci hafta-
sinin sonunda yeni deri lezyonu olusmamaya,
mevcut deri lezyonlar diizelmeye basladi. Ta-
kiplerde hastanin kliniginde belirgin olarak bir
diizelme saptandi, ayrica deri lezyonlar1, goz
lezyonlari, 16kositozu ve yiiksek seyreden kara-
ciger fonksiyon testleri geriledi. Hasta oral bes-
lenmeye basladi. Bes giin 60 mg metilprednizo-
lon alan hastanin steroid dozu azaltilarak kesil-
di (Resim 2).

TARTISMA

Stevens-Johnson sendromunun en sik sebe-
bi ilac kullanimuidir®!. Dokiintiiler klasik olarak
ila¢ alimindan 7-21 giin sonra ortaya ¢ikar. An-
cak daha onceden duyarl hale gelmis bir bire-
yin tekrar bu ilacla karsilasmasi durumunda do-
kiintiiler 1-2 giin icinde de ¢ikabilir. Ilaglarla
Stevens-Johnson sendromu gelismesi arasinda
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cesitli faktorler su¢clanmaktadir. Bunlar arasinda
en onemlisi apopitozdan sorumlu Fas antijeni-
nin ilaglar tarafindan aktive edilmesidir. Ayrica
yavas asetilleyici aktivitesi olanlarda ila¢ meta-
bolizmasindaki yavaslamaya bagli olarak reaktif
metabolitlerin temizlenmesinde azalma olur.
Buna bagl olarak epidermise karst hiicre iligkili
sitotoksisite olu§ur[2]. Cesitli calismalarda farkli
sonuglar olmasina ragmen en sik sorumlu ajan-
lar antibiyotikler, antikonviilzanlar ve NSA-
[I"dir. Japonya’da 2000-2006 yillar1 arasinda ya-
pilan bir calismada Stevens-Johnson sendromus-
na en stk neden olan ilaclarin antibiyotikler,
antikonviilzanlar, NSAII ve soguk alginlig: ilag-
lar1 oldugu bildirilmistir®. Bizim olgumuzda
da NSAIl kullanimina bagh Stevens-Johnson
sendromu tanist konulmustur.

Stevens-Johnson sendromu igin 6zel bir te-
davi yontemi bulunmamaktadir. Stiphelenilen
ilacin kesilmesi tedavide ilk basamaktir ve des-
tek tedavisiyle birlikte Stevens-Johnson sendro-
mu tedavisinin temelini olusturur. Stipheleni-
len ilacin erken donemde kesilmesi mortaliteyi
onemli Ol¢iide azaltmaktadir!’%l. Destek tedavi-
sini siv1 replasmani, yeterli beslenme destegi,
yara bakimi ve infeksiyonlardan korunma olus-
turmaktadirl®!. Stevens-Johnson sendromlu
hastalarda katabolizma arttig1 icin ytiksek kalo-
rili ve proteinden zengin diyet uygulanmali-
dirl™l. Agir olgularin yogun bakim iinitesinde
veya yanik merkezinde takibi 6nerilmektedir!®),

Stevens-Johnson sendromunun temelinde
immiinolojik ve sitotoksik mekanizmalarin yer
almasi nedeniyle antiinflamatuvar, immiinstip-
resif ve immiinmodiilator ajanlar tedavi ama-
cryla kullanilmaktadir. Bu ajanlar arasinda siste-
mik Kkortikosteroidler, siklosporin, siklofosfa-
mid, talidomid ve intraven6z imminglobulin-
ler yer almaktadir.

Stevens-Johnson sendromu tedavisinde siste-
mik steroid kullanimi tartismali bir konudur.
Medikal tedavide sistemik steroid kullanimi, ya-
ra iyilesmesinde gecikme, sekonder infeksiyon
riskinde artig, gastrointestinal kanama gibi ne-
denler dolayisiyla hala tartismalidir. Sistemik
steroid kullanimiyla ilgili kontrollii calismalar

olmamakla beraber 6zellikle ilaca bagl Stevens-
Johnson sendromunda erken donemde kullanil-
masinin etkili olabilecegini gosteren calismalar
mevcuttur!'2l, Erken dénemde kisa siireli olarak
prednizolon (1-2 mg/kg/giin, 3-5 giin) kullani-
minin mortalite ve morbidite tizerine olumsuz
etkisi olmamaktadir3l. Kardaun ve Jonkman 12
hastaya 1.5 mg/kg dozunda ¢ glinliik deksame-
tazon pulse tedavisi uygulamislar ve bu tedavi-
nin hasta sayilar1 az da olsa mortalite hizini
azalttigini belirtmi§lerdir[13]. Bizim olgumuzda
da bes giin 60 mg metilprednizolon tedavisiyle
yeni lezyon olusumu durmus, mevcut lezyonlar
gerilemeye baslamistir. 2000-2008 yillar1 arasin-
da yapilan bir calismada Stevens-Johnson send-
romu-toksik epidermal nekroz (TEN) tanisi ko-
nulan ve tedavi edilen ardisik 20 hasta retros-
pektif olarak degerlendirilmistir. Bu hastalardan
14’tine uygulanan, kisa sireli (5 giin), 1-2.5
mg/kg arasinda degisen dozlarda sistemik korti-
kosteroid tedavisinden hastalarin tiimiinde
olumlu yanit alinmis ve mortalite gdzlenme-
mistir. Ozellikle ila¢ nedenli Stevens-Johnson
sendromu-TEN’de erken baslanan kortikostero-
id tedavisinin, sorumlu ilacin hemen kesilmesi
yaninda tamamlayici bir tedavi yontemi olabile-
cegini bildirmislerdir 4],

Bununla birlikte steroid kullanmadan iyile-
sen hastalar da bildirilmistir!*®!. Son yillarda sik
kullanilan diger bir tedavi sekli de intravenoz
immiinglobulindir. Uzun stireli intravendz im-
miinglobulin kullaniminin morbidite ve mor-
taliteyi azalttig1 gosterilmistir(1617] Cesitli doz-
larda kullanilmakla birlikte 1-3 g/kg/gin 3-5
gln en sik kullanilan dozudur'8!. Bunlarin di-
sinda timor nekroz faktorii-alfa inhibitori inf-
liksimab, siklosporin 3-5 mg/kg/gin intrave-
noz/oral ve siklofosfamid 300 mg/giin dozunda
Stevens-Johnson sendromu tedavisinde kulla-
nilabilir(19],

Tim bu tedavi oOnerilerinin aksine EuroS-
CAR calismasi olarak bilinen, Fransa ve Alman-
ya’dan toplam 281 hastanin retrospektif deger-
lendirmeye alindigi ¢alismada; kortikosteroid,
intravendz immiinglobulin veya bu tedavilerin
kombinasyonunun, sadece destekleyici tedavi
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alan gruba gore mortalite oraninda olumlu bir
degisiklige yol agmadigi saptanmustir14]. Siste-
mik steroid ve intravendz immiinglobulin kul-
lanimiyla ilgili kontrolli calismalara gereksi-
nim vardir.

Atipik deri lezyonlariyla hastaneye basvuran
olgularda Stevens-Johnson sendromu da 6n ta-
nilarda yer almaldir. Stevens-Johnson sendro-
munun nadir goriilen fakat hayati tehdit eden
bir hastalik oldugu, giintimiizde sik kullandigi-
mi1z bir¢ok ilaca karst olusabilecek immiin bir
reaksiyon oldugu uygun ve hizli tedaviyle mor-
talitenin azaltilabilecegi unutulmamalidir.
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