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Olgu

Daha öncesinde sağlıklı olan sekiz yaşında erkek çocuğun başvurudan on gün öncesinde ishal nedeniyle trimetoprim-sulfa-
metoksazol (TMP-SMX) kullanım öyküsü vardı. Bu tedavi altında bacaklarında ağrılı şişlikler oluşması, beş gündür ateşinin 
düşmemesi ve eklem ağrısı olması üzerine yatırıldı. Özgeçmişinde ağızda sık aft öyküsü dışında bir özellik olmayan hastanın 
ailesinde de herhangi bir kalıtsal veya romatizmal hastalık olmadığı öğrenildi.

Fizik bakısında vücut ağırlığı: 27 kg (50-75p), boy: 125 cm (25-50p), arteryel kan basıncı: 100/60 mmHg, yanak mukozasında 
bir adet ağrılı aft, karında hassasiyet, alt ekstremite ekstansör yüzlerde ağrılı eritematöz nodüller ve sol ayak bileğinde artrit 
saptandı (Resim 1). Hastanın kan alınan cilt bölgelerinde püstüler lezyonlar oluştuğu gözlendi.

Laboratuvar incelemesinde; tam kan sayımında lökositoz (beyaz küre: 24 000/mm3) ve hafif anemi (hemoglobin: 11,5 g/dL) 
vardı, trombosit sayısı normaldi (370 000/mm3). Periferik yaymada nötrofil hakimiyeti (%89,7) saptandı ancak atipik hücre gö-
rülmedi. Akut faz belirteçleri belirgin yüksekti (C-reaktif protein: 10,9 mg/dL (0-0,8), eritrosit çökme hızı: 48 mm/sa, fibrinojen: 
908 mg/dL). Kan biyokimyası ve tam idrar tetkiki normaldi. Boğaz kültüründe normal boğaz florası saptandı. Akut gastroen-
terite yönelik yapılan dışkı mikroskopisi normaldi, rotavirüs antijeni (-) bulundu ve dışkı kültüründe patojen mikroorganizma 
üremedi. Cilt lezyonları eritema nodozum olarak değerlendirilen, öncesinde ishal öyküsü ile, uzamış ateş ve artrit bulguları 
olan hastada altta yatabilecek nedenlere yönelik yapılan testlerde; salmonella ve brusella serolojisi (-), viral incelemelerde HBs 
Ag (-), antiHBs (+), sitomegalovirüs (CMV) IgM (+), CMV IgG (+), CMV PCR (-), CMV avidite yüksek pozitif, serum immünglo-
bülinleri ve kompleman düzeyleri normal, p-ANCA (-), HLAB5 (-), antinükleer antikor (-), antidsDNA (-) ve romatoid faktör (-) 
bulundu. Saflaştırılmış protein türevi (Pürified Protein Derivative-PPD) testi (-), göz muayenesi, tüm karın ultrasonografisi ve 
ekokardiyografisi de normaldi.

İzlemde hastanın ateşinin 38,5°C’nin altına düşmediği, sol dirsekte de artrit bulgularının geliştiği ve lezyonlarının üst ekstre-
mitelere doğru yaygınlaştığı görüldü (Resim 2). Bu aşamada deri biyopsisi yapıldı.
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Tanı: Sweet sendromu
Deri biyopsisinde dermiste perivasküler alanda polimorfo-
nükleer lökositlerin eşlik ettiği lenfohistiyositik enfiltrasyon 
saptandı (Resim 3). Bu bulgularla Sweet sendromu tanısı alan 
hastanın tekrarlanan periferik yayma incelemesi normaldi. 
Aile onayı alınamadığı için kemik iliği incelemesi yapılamadı. 
Hastaya öncelikle 0,05 mg/kg/gün kolşisin tedavisi başlandı 
ancak izlemde bu tedaviye yanıt olmadığı görüldü. Bu neden-
le 2 mg/kg/gün ağızdan prednizolon başlandı ve tedavinin 
ikinci gününden itibaren hastanın ateşinin tamamen düştü-
ğü ve lezyonlarının gerilediği görüldü. Klinik bulguları hızla 
düzelen ve akut faz reaktanları normale dönen hasta taburcu 
edildi. Ayaktan izlemde prednizolon dozu giderek azaltılarak 
sekizinci haftanın sonunda kesildi. Hastanın birinci yılın so-
nunda klinik ve laboratuvar olarak normal olduğu görüldü.

Tartışma

Sweet sendromu ilk kez 1964’de Robert Douglas Sweet tara-
fından tanımlanan akut febril nötrofilik dermatozdur (1). Bu 
sendrom ateş, nötrofili ve enflamatuar cilt lezyonları ile belir-
gin olup, çocuklarda nadirdir (2-4). Olguların ancak %5-8 ka-
darı çocukluk çağında ortaya çıkar (3, 5, 6). Çoğunlukla idiyo-
patik olmakla birlikte etiolojide enfeksiyonlar (özellikle akut 
gastroenteritler ve üst solunum yolu enfeksiyonları), aşılar, 
ilaçlar, immün yetersizlik sendromları, sistemik lupus erite-
matozus ve dermatomiyozit gibi kolajen doku hastalıkları, ve 
neoplastik hastalıklar (çocukluk çağında en sık akut miyelosi-
ter lösemi) yer alır (6-11). Patojenezi tam olarak bilinmemekle 
birlikte tetikleyici etmenlerin (bakteriler, virüsler, tümör an-
tijenleri veya ilaçlar) aşırı duyarlılık reaksiyonuna yol açarak 
hedef organlarda proenflamatuar sitokin salınımını arttırdı-
ğı, böylelikle nötrofil ve histiyosit enfiltrasyonuna yol açtığı 
öne sürülmektedir (2, 8). Deri lezyonlarının histopatolojik in-
celenmesinde vaskülit olmaksızın orta ve üst dermisin olgun-
laşmış nötrofiller ile yoğun enfiltrasyonu saptanır (12, 13).

Sendromun döküntüleri hastalığa özgüdür ve tanı koydu-
rur. Olgumuzda olduğu gibi lezyonlar akut başlangıçlı, ağrılı, 
keskin sınırlı eritematöz plaklar veya nodüller şeklindedir. 
Asimetrik dağılım gösterir, tek veya çok sayıda lezyon olup 

şekil ve boyutları farklı olabilir. Özellikle büllöz lezyonlar gibi 
atipik lezyonları olan olgularda malinite ön planda düşünül-
melidir (14).
Akut gastroenteritlerin ve ilaçların Sweet sendromunu tetik-
leyebileceği bilinmektedir. Olgumuzda hastanemize başvu-
rudan on gün önce başlayan akut gastroenterit ve buna yö-
nelik TMP-SMX kullanımı olduğu bilinmekteydi. Literatürde 
çocuklarda TMP-SMX kullanımı ile ilişkili Sweet sendromu 
bildirilmiştir (15). Bu nedenle her iki durumunda olgumuz-
daki klinik tabloyu tetiklemiş olabileceğini düşünmekteyiz.

Olgumuzda CMV IgM ve IgG pozitifliği vardı. Bunun üzerine 
yapılan CMV avidite yüksek pozitif ve CMV PCR da (-) bu-
lundu. Dolayısıyla hastada aktif CMV enfeksiyonu olmadığı 
ancak yakın dönemde geçirilmiş CMV enfeksiyonu olduğu 
düşünüldü. Literatürde Sweet sendromunun CMV enfeksiyo-
nu ile ilişkisini gösteren yayınlar vardır (16). Bu nedenle ol-
gumuzda CMV enfeksiyonunun da bir diğer tetikleyici etmen 
olabileceği kanısına varıldı.

Hastalarda derideki nötrofil enfiltrasyonunun yanı sıra tüm 
diğer organlarda da steril nötrofilik enflamatuar bir süreç gö-
rülebileceği bilinmektedir. Bu nedenle hastamızda da olduğu 
gibi tüm Sweet sendromlu olgularda steril bir artrit tablosu 
görülebilir (2, 17). Hastalarda mukoza tutulumu da nadir 
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Resim 3.	 Çok katlı yassı epitel altında perivasküler lenfohisti-
yositik enfiltrasyon (HE x100)

Resim 1.	 İki taraflı ayak bileği artriti ve alt ekstremitede erite-
matöz nodüller

Resim 2.	 Sol dirsekte artrit ve üst ekstremitede eritematöz 
nodüller



olmayan bir bulgudur. Genellikle üst solunum ve sindirim 
yollarında olgumuzda olduğu gibi aftöz lezyonlar saptanır 
(2, 18). Sweet sendromunun cilt bulgularının diğer nötrofi-
lik dermatozlardan (eritema mültiforme, eritema nodozum, 
piyoderma gangrenozum, lökositoklastik vaskülitler ve en-
feksiyonlar gibi) ayırıcı tanısının yapılması gerekmektedir  
(8, 19). Nitekim bizim hastamızda da ilk başvuruda cilt lez-
yonları eritema nodozum olarak değerlendirildi. Olgumuz-
da ek olarak ağızda sık tekrarlayan aft öyküsü bulunmaktay-
dı. Başvuru anında da yanak mukozasında bir adet ağrılı aft 
olduğu görüldü. Beraberinde artrit ve paterji pozitifliği olan 
hastada Behçet hastalığı olabileceği düşünüldü. Ancak Behçet 
hastalığı için önemli ölçüt olan üveit ve genital aft hastamız-
da saptanmadı ve HLAB5 (-) bulundu. Sweet sendromunda 
da paterji pozitifliği olabileceği bilinmektedir (5). Hastamızın 
deri biyopsisi Sweet sendromu tanısı koydurdu. Bununla be-
raber literatürde Behçet hastalığının Sweet sendromunun alt-
ta yatan nedenlerinden biri olabileceği bildirilmektedir (20). 
Bu nedenle her ne kadar olgumuzda enfeksiyöz nedenlerin 
veya ilaç kullanımının tetikleyici etmen olduğu düşünülmüş 
olsa da uzun dönemde bu hastanın Behçet hastalığı açısından 
da takip edilmesi gerektiği kanısına varıldı.

Hastalığın tanısında tipik cilt lezyonları ve biyopsi bulgusu 
gibi önemli iki ölçütle birlikte; ateş ve tetikleyici etmenlerin 
varlığı (enfeksiyon, malinite, enflamatuar hastalık gibi) anor-
mal laboratuvar bulguları (akut faz reaktan yüksekliği, lökosi-
toz ve nötrofili) ve steroid tedavisine hızlı yanıt vermesi gibi 
önemli ölçütlerden en az iki tanesinin olması gerekmektedir 
(12). Hastamız tüm bu ölçütleri taşımaktaydı. Cilt lezyonla-
rının histopatolojik incelemesinde belirgin bulgu üst-orta 
dermiste yoğun nötrofil enfiltrasyonu olmasıdır (1, 21). Has-
tamızın cilt biyopsisinde ise nötrofillerle beraber daha çok 
histiyositten zengin bir enfiltrasyon izlenmiştir. Son litera-
türlerde giderek artan sayıda hastalığın histiyositten zengin 
formu bildirilmekte ve dolayısıyla bunun ayrı bir türden çok 
hastalığın gelişimsel bir evresi olduğu düşünülmektedir (22).

Hastalarda tedavideki ilk seçenek kortikosteroidlerdir. Tedavi 
dozunun ilk on gün boyunca 1 mg/kg/gün olarak verilmesi 
önerilir (23). Özellikle çocuklarda steroid tedavisi hızla azaltıl-
dığı zaman alevlenmelerin daha çok görüldüğü bilinmekte-
dir (8). Bu nedenle steroid dozlarının yavaş yavaş azaltılması 
önerilir. Çocuklarda Sweet sendromunun steroid tedavisine 
erişkinlere kıyasla daha dirençli olabileceği bilindiğinden 
tedavinin beş aya kadar sürdürülebileceği belirtilmektedir 
(23). Kolşisin veya potasyum iyodür tedavilerinin de tek ba-
şına veya steroidlerle birlikte kullanılmasının yüz güldürü-
cü sonuçlar verdiği bildirilmektedir (24). Hastamızda Sweet 
sendromu tanısı konduktan sonra altta yatabilecek malinite 
olasılığını dışlamak amacıyla kemik iliği incelemesi yapılması 
planlandı. Ancak bu tetkik için ailenin onayı alınamadı. Di-
ğer solid organ malinitelerini saf dışı etmek amacıyla yapılan 
boyun, göğüs ve üst karın bilgisayarlı tomografileri normal 
bulundu. Hastaya ilk seçenek olarak steroid yerine kolşisin 

tedavisi verildi. Bununla beraber hastanın kliniğinde hiç bir 
düzelme olmadığının görülmesi üzerine hastaya oral pred-
nizolon tedavisi uygulandı ve ikinci günden itibaren belirgin 
yanıt alındı.

Sweet sendromu hastaların %30’unda bir veya birden fazla sık-
lıkta tekrarlayabilir (8). Tekrarların daha çok malinitelerle iliş-
kili Sweet sendromlu olgularda görüldüğü bilinmektedir (25).  
Bununla beraber hastamızın bir yıllık izlemi sırasında alev-
lenme veya malinite gelişimi saptanmadı.

Sonuçta bu olgu uzamış ateş ve cilt döküntüsü olan hastalar-
da ayırıcı tanıda Sweet sendromunun düşünülmesi gereklili-
ği açısından hatırlatıcıdır. Sweet sendromunda tipik bulgular 
olan ateş, lökositoz, nötrofili ve belirgin cilt lezyonlarının yanı 
sıra diğer organları da etkileyebilen nötrofilik enflamatuar 
sürece bağlı olarak ağrılı aftöz lezyonlar ve artrit saptanabi-
leceği akılda tutulmalıdır. Hastamız CMV enfeksiyonu, akut 
gastroenterit ve TMP-SMX kullanımı gibi birçok etiolojik 
etmenin Sweet sendromu gelişiminde yer alma olasılığının 
gözden geçirilmesi nedeniyle ilginç ve eğiticidir. Bunlara ek 
olarak Sweet sendromunun çocukluk çağında nadir görülen 
bir hastalık olması, hastalarda yineleme, malinite veya Behçet 
hastalığı gelişimi açısından uzun dönem izlemin önem taşı-
dığını vurgulamak amacıyla sunulmuştur.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastanın aile-
sinden alınmıştır.
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