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Streszczenie

Abstract

Zapalenie naczyn zwigzane z IgA, nazywane rowniez plamicg Schonleina-Henocha, jest najczestszym uktadowym zapaleniem
naczyn wieku dziecigcego. Proces zapalny dotyczy najczesciej drobnych naczyn krwiono$nych skory, stawdéw, nerek oraz
przewodu pokarmowego, ale w przebiegu choroby moga zosta¢ zajete réwniez inne narzady. Ostre zapalenie trzustki jest
rzadka manifestacjg kliniczng zapalenia naczyn zwigzanego z IgA. W pracy przedstawiono przypadek 12-letniej dziewczynki
z objawami skérnymi i brzusznymi, u ktérej w przebiegu zapalenia naczyn zwiagzanego z IgA rozpoznano ostre zapalenie
trzustki. U pacjentow z zapaleniem naczyn zwigzanym z IgA zglaszajacych dolegliwosci bélowe ze strony jamy brzusznej
nalezy wzig¢ pod uwage mozliwo$¢ wystepowania ostrego zapalenia trzustki oraz rozwazy¢ oznaczenie stgzen enzymow
trzustkowych.

Stowa kluczowe: ostre zapalenie trzustki, plamica Schonleina-Henocha, zapalenie naczyn zwigzane z IgA, amylaza

IgA vasculitis, also known as the Henoch-Schénlein purpura, is the most common systemic vasculitis in children.
Inflammation most often involves small blood vessels of the skin, joints, kidneys and the gastrointestinal tract, but other
organs may also be involved. Acute pancreatitis is a rare clinical manifestation of IgA vasculitis. We present a case of a 12-year-old
girl with cutaneous and abdominal symptoms, who was diagnosed with acute pancreatitis during IgA vasculitis. In patients
with IgA vasculitis who report abdominal pain acute pancreatitis should be taken into account and pancreatic enzymes
measurement should be considered.
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Ostre zapalenie trzustki w przebiegu zapalenia naczyn zwiazanego z IgA

WSTEP

Z apalenie naczyn zwigzane z immunoglobuling A
(IgA) (IgA vasculitis, IgAV), zwane rowniez we-
dlug wczeéniej stosowanej nomenklatury plamica
Schoénleina-Henocha (PSH), jest ostrym ukltadowym zapa-
leniem malych naczyn krwionosnych, zwigzanym z odkfa-
daniem si¢ w ich $cianie komplekséw immunologicznych,
ktérych dominujacy sktadnik stanowi IgA®. Chociaz cho-
roba najczesciej dotyczy naczyn skory, stawdw, nerek czy
przewodu pokarmowego, moze tez przebiega¢ z zajeciem
innych narzadoéw, np. pluc czy o$rodkowego uktadu ner-
wowego®. W niniejszym artykule przedstawiono przypa-
dek pacjentki z IgAV, u ktérej rozpoznano ostre zapalenie
trzustki (OZT). Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na fakt,
ze dolegliwosci bolowe ze strony jamy brzusznej u pacjen-
tow z IgAV mogg towarzyszy¢ rozwijajagcemu sie OZT.

OPIS PRZYPADKU

Dwunastoletnia dziewczynka zostala przyjeta do Kliniki
Pediatrii, Immunologii i Nefrologii Instytutu Centrum
Zdrowia Matki Polki (ICZMP) w Lodzi z powodu nawra-
cajacych okresowo od kilku dni przed hospitalizacjg bolow
brzucha oraz utrzymujacych si¢ od okolo tygodnia przed
przyjeciem zmian na skoérze konczyn dolnych o charakte-
rze wybroczyn. Nawracajacy bol brzucha o $rednim stopniu
nasilenia byl zlokalizowany w nadbrzuszu. Towarzyszyly
mu nudnoéci, nie obserwowano wymiotéw. Ze wzgledu na
obecnos¢ zmian skornych 2 dni przed hospitalizacja dziew-
czynka zostala poddana konsultacji dermatologicznej —
rozpoznano zapalenie mieszkéw wlosowych oraz wdrozo-
no leczenie miejscowe. Trzy tygodnie przed przyjeciem do
Kliniki dziecko byto leczone amoksycyling z kwasem kla-
wulanowym z powodu ostrego zapalenia gérnych drég od-
dechowych. W wywiadzie odnotowano przewlekle zapale-
nie blony §luzowej zotadka w 10. roku zycia. Przy przyjeciu
do szpitala dziewczynka byla w stanie ogélnym dobrym.
W badaniu przedmiotowym zwracaly uwage widoczne
drobne wybroczyny na skorze koniczyn dolnych, najbardziej
nasilone w okolicy kostek zewnetrznych i grzbietow stop,
ale obecne takze na konczynach goérnych w okolicy nad-
garstkow oraz na poéladkach. Tkanka podskorna byta nad-
miernie rozwinieta, wskaznik masy ciata (body mass index,
BMI) zawieral si¢ w 98. centylu. Stawy konczyn gornych
i dolnych byly niebolesne, bez obrzeku, bez nadmiernego
ucieplenia. Gardto bylo zaczerwienione, nad polami ptuc-
nymi wystepowat szmer pecherzykowy prawidtowy, odno-
towano akcje serca miarowa o czestosci 80/min. Brzuch byt
miekki, wystepowata bolesnos¢ uciskowa w nadbrzuszu,
perystaltyka styszalna, narzady migzszowe byly niepowiek-
szone. Brak bylo objawéw otrzewnowych.

W badaniach laboratoryjnych wykonanych przy przyjeciu
stwierdzono leukocytoze 16 x 10%/ul (N: 4-10 x 10%) z neu-
trofilig 80%, stezenie bialka C-reaktywnego (C-reactive pro-
tein, CRP) 1,28 mg/dl (N: <1 mg/dl), nieznaczne zmiany

PEDIATR MED RODZ Vol. 17 No. 2, p. 164-167

w koagulogramie: wydluzenie czasu protrombinowego do
14,0 s, podwyzszone stezenie D-dimeréw - 2173 ng/ml,
w badaniu ogélnym moczu wystepowala erytrocyturia —
18/pl, badanie katu w kierunku obecnosci krwi utajonej
bylo dodatnie, wskazniki czynno$ci nerek, watroby, para-
metry réownowagi kwasowo-zasadowej pozostawaly w gra-
nicach normy.

Na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i wyni-
kow badan laboratoryjnych rozpoznano zapalenie naczyn
zwigzane z IgA. Zastosowano terapie objawowa: rezim toz-
kowy, nawadnianie, leki zmniejszajace przepuszczalnoéé
naczyn krwionosnych (etamsylat w dawce 250 mg 3 razy
na dobe), leki przeciwbolowe (paracetamol w dawce 1 g,
maksymalnie 3 razy na dobe). Ze wzgledu na objawy infek-
cji gornych drég oddechowych wdrozono empiryczng an-
tybiotykoterapi¢ doustng aksetylem cefuroksymu w dawce
250 mg co 12 godzin. W pierwszych dobach hospitalizacji
pacjentka czula sie dobrze, zglaszala okresowo wystepuja-
ce bole brzucha, obserwowano stopniowe ustepowanie wy-
broczyn oraz pojawianie si¢ pojedynczych nowych zmian
na skorze konczyn dolnych.

W 4. dobie leczenia kilkakrotnie wystapily epizody bolu
w podbrzuszu, zwigzane z menstruacjg, ustepujace po na-
przemiennym podawaniu paracetamolu i drotaweryny.

W 7. dobie leczenia w godzinach nocnych pacjentka kil-
kakrotnie wymiotowala oraz zgtaszata silne bole w §réd-
brzuszu. Wedlug stéw dziewczynki bol miat charakter ostry.
Zaobserwowano wysiew wybroczyn zlokalizowanych na
konczynach gornych w okolicy doléw tokciowych oraz
na posladkach i prawym podudziu. W wykonanych wow-
czas badaniach laboratoryjnych stezenie amylazy w suro-
wicy wynosito 145 U/l (N: 30-100 U/1), stezenie amylazy
w moczu 1616 U/l (N: 32-641 U/1), stezenie lipazy w su-
rowicy 825 U/l (N: 10-180 U/l), wystepowatla leukocytoza
19 x 10°/pl z neutrofilia, stezenie CRP wynosito 4,1 mg/dl
(N: <1 mg/dl), stezenie D-dimeréw 14 378 ng/ml
(N: <500 ng/ml), stezenia aminotransferazy asparaginowej,
aminotransferazy alaninowej, gamma-glutamylotranspepty-
dazy, fosfatazy alkalicznej i bilirubiny pozostawaly w normie.
W badaniu ultrasonograficznym (USG) jamy brzusznej
trzustka byla niepowiekszona, o jednorodnej strukturze
i prawidltowej echogeniczno$ci migzszu, pecherzyk z6t-
ciowy o prawidlowych $cianach bez cech kamicy, watroba
niepowigkszona z hiperechogenicznym obszarem migzszu
o $rednicy 30 mm, mogacym odpowiada¢ naczyniakowi,
na prawym jajniku widoczna byta niejednorodna torbiel
o $rednicy 26 mm.

Na podstawie objawow klinicznych i wynikéw badan do-
datkowych u pacjentki rozpoznano zapalenie trzustki
w przebiegu IgAV. Wstrzymano zywienie doustne, wla-
czono zywienie pozajelitowe w ciggtlym wlewie dozylnym.
Ze wzgledu na wzrost parametréw stanu zapalnego zmie-
niono antybiotykoterapie na cefalosporyne III generacji -
ceftriakson w dawce 2 g co 24 godziny. Do leczenia wla-
czono omeprazol w dawce 20 mg 2 razy na dobe, a w razie
bdlu podawano paracetamol w dawce 1 g, maksymalnie
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3 razy na dobe oraz drotaweryne w dawce 40 mg, maksy-
malnie 2 razy na dobe.

W kolejnych 3 dobach hospitalizacji utrzymywaty si¢ do-
legliwosci bolowe brzucha i pojawialy si¢ nowe wybroczy-
ny na konczynach gornych i dolnych. Obserwowano dal-
sze narastanie parametrow trzustkowych: stezenia amylazy
w surowicy do 227 U/l (N: 30-100 U/1), stezenia amylazy
w moczu do 2101 U/l (N: 32-641 U/]), stezenia lipazy w su-
rowicy do 2433 U/1 (N: 10-180 U/1). Ze wzgledu na nara-
stajace trudnosci z uzyskaniem dozylnego dostgpu obwodo-
wego i tworzenie si¢ nowych wybroczyn zatozono centralny
dostep naczyniowy.

W wyniku zastosowanego leczenia, poczawszy od 12. doby
hospitalizacji, stan ogolny pacjentki systematycznie si¢ po-
prawial: dolegliwosci bélowe ustapily, nie obserwowano
pojawiania si¢ nowych wybroczyn. W kontrolnych bada-
niach laboratoryjnych uzyskano obnizenie si¢ parametréw
trzustkowych, stezenia D-dimeréw i wykladnikéw stanu
zapalnego.

Po konsultacji przekazano pacjentke do Kliniki Gastro-
enterologii, Alergologii i Pediatrii ICZMP, gdzie usunigto
cewnik naczyniowy z zyly szyjnej wewnetrznej, odstawio-
no zywienie pozajelitowe oraz zlecono diete lekkostrawng.
Kontynuowano leczenie oraz rozszerzanie diety, uzysku-
jac dalszg poprawe stanu klinicznego dziecka oraz ustepo-
wanie zmian skornych. Uzyskano normalizacje parame-
trow stanu zapalnego i warto$ci enzymow trzustkowych.
W 17. dobie od przyjecia do szpitala pacjentka w stanie
ogdlnym dobrym zostata wypisana z oddziatu z zalecenia-
mi dalszej opieki ambulatoryjnej, stosowania diety lekko-
strawnej, ograniczenia aktywnosci fizycznej przez okres
2 tygodni oraz wykonania w warunkach ambulatoryj-
nych badan kontrolnych: oznaczenia aktywnosci enzymow
trzustkowych we krwi i stezenia amylazy w moczu po uply-
wie 7 i 14 dni, a takze USG jamy brzusznej za 3-4 tygodnie.
Wskazano tez na koniecznos¢ dalszej opieki specjalistycz-
nej w poradniach gastroenterologicznej oraz dietetycznej.

OMOWIENIE

Zapalenie naczyn zwigzane z IgA jest najczestszym uktado-
wym zapaleniem naczyn wieku dzieciecego. Czgsto$¢ wy-
stepowania IgAV wérdd dzieci wynosi 10-20 przypadkéw
na 100 000 0s6b rocznie®?. Chociaz choroba moze wysta-
pi¢ w kazdym wieku, to okoto 90% przypadkéw dotyczy
dzieci pomigdzy 2. a 10. rokiem Zzycia, przy czym szczyt
zachorowalnoéci przypada na 4.-7. rok zycia-. IgAV
w wiekszosci przypadkow jest poprzedzone infekcjg gor-
nych drég oddechowych, szczepieniem lub przyjmowaniem
lekéw, w tym antybiotykéw czy lekéw przeciwzapalnych®.
Najbardziej charakterystycznym objawem, zwigzanym z za-
jeciem drobnych naczyn krwionosnych skory, wystepuja-
cym u 95-100% pacjentéw, jest plamica uniesiona. Sg to
plamiste lub plamisto-grudkowe wykwity zapalne o kom-
ponencie krwotocznym, nieznikajace pod wplywem uci-
sku, zlokalizowane gléwnie na konczynach dolnych, na
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konczynach gérnych i posladkach. Pozostale manifestacje
kliniczne s najczesciej zwigzane z zajeciem stawow, nerek
i przewodu pokarmowego®. Zajecie ukladu pokarmowego
wystepuje w 50% przypadkéw IgAV®. Objawia si¢ bélami
brzucha, typowo kolkowymi lub - rzadziej - silnymi, imi-
tujacymi ostre chirurgiczne choroby jamy brzusznej, a takze
nudnosciami i wymiotami oraz krwawieniem z przewodu
pokarmowego, zwykle utajonym®®. Najczestszymi powi-
kfaniami ze strony przewodu pokarmowego sa wglobienie,
perforacja lub niedokrwienie jelita®®.

W przebiegu IgAV czesto spotykane jest zajecie stawow,
ktére wystepuje w 60-84% przypadkéw®. Stan zapalny
i bol dotycza najczesciej stawow kolanowych i skokowych.
Typowo wystepuja obrzek, bol oraz ograniczenie rucho-
mosci w stawie. Zmiany maja zwykle charakter przejscio-
wy i nie prowadzg do trwalego uszkodzenia stawu®>®).

U 30-50% pacjentow z IgAV obecne sg objawy ze strony
ukladu moczowego. Najczestszym objawem jest izolowa-
ny mikroskopowy krwinkomocz, rozwijajacy si¢ zwykle
w okresie do 4 tygodni od poczatku choroby. Zakres mani-
festacji klinicznych ze strony uktadu moczowego jest bardzo
szeroki: od wymienionego juz krwinkomoczu, przez biatko-
mocz, zespol nerczycowy, zespol nefrytyczny, az do ostre-
go uszkodzenia nerek czy przewleklej choroby i schylkowej
niewydolnos$ci nerek. Chociaz zajecie nerek moze dopro-
wadzi¢ do ciezkich powiktan, u wiekszo$ci pacjentoéw jego
przebieg jest fagodny i konczy si¢ calkowitym ustapieniem
zmian®*®, Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie obrazu kli-
nicznego oraz kryteriow diagnostycznych European League
Against Rheumatism (EULAR), Paediatric Rheumatology
International Trials Organization (PRIN-TO) i Paediatric
Rheumatology European Society (PRES) z 2010 roku!”.

W opisanym przypadku u pacjentki wystepowaly charak-
terystyczne dla IgAV, pojawiajace si¢ rzutami zmiany skor-
ne, bol brzucha, obecno$¢ krwi utajonej w kale, a takze nie-
wielki krwinkomocz - przed menstruacja.

IgAV u dzieci czgsto ma przebieg samoograniczajacy™®.
W przypadkach tagodnego przebiegu leczenie ma charak-
ter objawowy: stosuje si¢ rezim 16zkowy, nawadnianie, leki
zmniejszajace przepuszczalno$¢ naczyn krwionosnych,
leki przeciwbodlowe. Niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ) mogg mie¢ zastosowanie w zapaleniu stawow przy
zachowanej czynnosci nerek. Jedli obraz kliniczny swiadczy
o wspolistniejacej infekcji, stosuje si¢ antybiotykoterapie.
Steroidoterapie mozna rozwazy¢, w sytuacji gdy doszto do
zajecia przewodu pokarmowego lub nerek?. Stosowanie
innych lekéw immunosupresyjnych i immunomoduluja-
cych jest zarezerwowane dla przypadkow ciezkich, prze-
wleklych i powiktanych®.

Bol brzucha, ktory stanowi najczestszy objaw ze stro-
ny przewodu pokarmowego w przebiegu IgAV,
moze by¢ réwniez spowodowany OZT. Ostre zapale-
nie trzustki jest rzadkim powiklaniem IgAV, obser-
wowanym najczes$ciej u nastoletnich dziewczynek®.
Moze wystapi¢ réwnoczeénie, a takze kilka dni lub ty-
godni po pojawieniu si¢ charakterystycznej plamistej
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wysypki badz nawet poprzedzaé typowe objawy IgAV @111,
Dotychczas opisano niewiele podobnych przypadkow®-14),
Chen i Kong wykazali, ze jedynie u 0,48% sposrod 208 pa-
cjentéw z IgAV i objawami ze strony przewodu pokarmo-
wego obecne byly podwyzszone stezenia amylazy i lipazy®.
Badania, ktdre przeprowadzili Zhang i wsp., pozwolily zi-
dentyfikowa¢ 13 dzieci z zapaleniem trzustki sposrod 3212
pacjentéw z IgAV (0,4%)®.

Badania stezen amylazy i lipazy w surowicy oraz amylazy
w moczu s wiarygodnymi narzedziami diagnostycznymi
OZT®"). Sugeruje si¢ wykonywanie tych oznaczen u kazde-
go pacjenta z IgAV przebiegajacym z silnymi lub charaktery-
stycznie zlokalizowanymi bolami brzucha. Mozna przypusz-
czaé, ze powszechniejsze oznaczanie aktywnoéci enzymow
trzustkowych u dzieci z IgAV mogloby wykaza¢ czestsze za-
jecie naczyn trzustki, niz wynika to z pojedynczych opisow
Klinicznych®?. Pomocniczg role w diagnostyce odgrywa ba-
danie USG jamy brzusznej, ktére umozliwia morfologiczna
ocene trzustki, a takze jest przydatne w roéznicowaniu przy-
czyn OZT (np. kamica z6tciowa)"?. Charakterystyczne dla
zapalenia trzustki zmiany w USG lub tomografii kompute-
rowej (TK), takie jak obrzek czy martwica, mozna zaobser-
wowad przy ciezkim przebiegu OZT1).

Zgodnie definicja przyjeta przez INternational Study Group
of Pediatric Pancreatitis: In Search for a CuRE (INSPPIRE)
rozpoznanie OZT ustala si¢ na podstawie obecnosci co naj-
mniej 2 spoérdd 3 kryteridw: bolu brzucha mogacego suge-
rowa¢ OZT, stezenia amylazy i/lub lipazy przekraczajacego
2-3-krotnie gorna granice normy, zmian w USG lub TK su-
gerujacych OZT®). W prezentowanym przypadku OZT zo-
stalo rozpoznane na podstawie objaw6w klinicznych i wyni-
kéw badan oceniajacych parametry czynnosci wydzielniczej
trzustki. Chociaz wigkszos¢ OZT przebiega tagodnie, moga
sie pojawi¢ powiklania w postaci krwawien, martwicy czy
pseudocyst®. Zalecane postepowanie obejmuje wstrzyma-
nie zywienia doustnego oraz wdrozenie Zywienia pozajeli-
towego, dostosowanego odpowiednio do zapotrzebowania
energetycznego pacjenta’®. Nalezy dazy¢ do wyrdéwnania
zaburzen wodno-elektrolitowych, stosowa¢ inhibitory pom-
py protonowej oraz leczenie przeciwbolowe!>!. U opisy-
wanej chorej, z uwagi na znacznie podwyzszone parametry
stanu zapalnego oraz objawy infekcji gornych drog odde-
chowych, wdrozono réwniez szerokowidmowg antybioty-
koterapie dozylng. W leczeniu OZT rutynowo nie stosuje si¢
steroidoterapii, nalezy natomiast ja rozwazy¢ w przebiegu
IgAV®213_ Rekomendacje uwzgledniajg takze stosowanie
somatostatyny, ktéra hamuje sekrecje zZotadkowa oraz re-
dukuje aktywno$¢ enzymow trzustkowych®.

WNIOSKI

Ostre zapalenie trzustki jest rzadkim powiklaniem zapale-
nia naczyn zwigzanego z IgA. U pacjentéw z IgAV i nasilo-
nymi dolegliwo$ciami bolowymi ze strony jamy brzusznej
nalezy rozwazy¢ oznaczenie stezen enzymow trzustkowych
w surowicy w celu wykluczenia ostrego zapalenia trzustki.
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