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AKUT İNFANTİL HEMORAJİK ÖDEM
ACUTE HEMORRHAGIC EDEMA OF INFANCY

Kazım KÜÇÜKTAŞÇI,  Serap SEMİZ,  Ayşe ÇOLPAN 
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ÖZET
Akut infantil hemorajik ödem iki yaş altında görülen, purpurik döküntü, ateş ve ödemle karakterize bir vas-
külittir.  Hastalık dramatik bir tablo izlenimi vermekle birlikte, klinik gidiş iyidir. Bu çalışmada ateş, her iki 
ayakta ödem ve alt extremitelerde purpurik döküntü nedeniyle acil servise başvuran bir olgu sunulmuştur.
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ABSTRACT
Acute hemorrhagic edema of infancy is a vasculitic disease which is seen in children younger than two years 
and is characterised by purpuric rash, fever and edema. The clinical picture gives a dramatic impression but its 
clinical course is good. In this article, we reported an infant who is admitted to the emergency service because 
of fever, feet edema, and purpuric rash on the legs.
Key Words: Acute hemorrhagic edema of infancy, vasculit

GİRİŞ

Akut infantil hemorajik ödem (AİHÖ), 4-24 aylık ço-
cuklarda görülen, değişik antijenik uyaranlara karşı im-
münolojik cevap olarak oluşan bir vaskülit olarak tanım-
lanmaktadır (1, 2).  Yüz, kalça, kulak ve ekstremitelerde 
büyük, simetrik, annuler ya da hedef tarzındaki purpurik 
lezyonlar, yüz ve ekstremitelerde ödem, ateş ile karak-
terizedir. Döküntünün çok hızlı gelişmesi ve görünümü 
dramatik bir tablo izlenimi vermekle birlikte, hastala-
rın genel durumları iyidir (3). Spontan ve tam düzelme 
olur ve  genellikle tekrarlama görülmez (1, 2). Nedeni 
ve histopatolojisindeki benzerlikler nedeniyle Henoch-
Schönlein Purpurası’nın (HSP) bir varyantı olabileceği 
konusundaki tartışmalar halen devam etmektedir (2, 4). 

Seyrek görülen ve HSP, meningokoksemi, septisemi, 
purpura fulminans gibi purpurik döküntülerin ayırıcı ta-
nısında düşünülmesi gereken selim bir hastalıktır (2, 5, 
6).

Burada akut infantil hemorajik ödem tanısı konulan 
bir olguyu sunarak, literatür eşliğinde tartışmayı amaç-
ladık.  

OLGU SUNUMU

Yaklaşık bir hafta önce boğaz enfeksiyonu geçiren 
ve Amoksisilin-Klavulanik asit başlanan bir yaşında kız 
hasta her iki ayakta şişlik, kızarıklık, morarma şikayetiy-
le acil servisimize başvurdu. 

Ateşi, kusması olmayan hastanın alt ekstremitedeki 
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döküntüleri yaklaşık dört saat içinde artış göstermişti. 
Fizik muayenesinde genel durumu orta , ajite olan has-
tanın vital bulguları stabil, vücut ağırlığı: 9 kg (25-50p), 
boy: 74 cm (50-75p) idi. Orofarenks hiperemik olup, her 
iki uylukta 4x5 cm ve bacak arka yüzünde 3x4 cm, ayak 
sırtı ve tabanında 3x3 cm boyutunda, keskin sınırlı, anü-
ler purpurik lezyon, her iki ayak sırtında ödem saptandı. 
Diğer sistem muayeneleri olağan olarak değerlendirildi. 

Laboratuar incelemede Hb: 9.6 gr/dl, WBC: 7700/
mm3, Plt: 477000/mm3, sedimentasyon: 70 mm/saat, 
CRP: 7.91 mg/dl, ASO: 57.3 IU/mL olarak saptandı, di-
ğer biyokimya değerleri normaldi. Periferik yaymada % 
52 lenfosit, % 48 PNL gözlendi, atipik hücre görülmedi. 
İzlemde saatler içinde döküntüleri artan hastada, menin-
gokoksemiyi dışlamak için lomber ponksiyon yapıldı. 
BOS direk bakısında hücre görülmedi. BOS biyokimya-
sı normal olarak değerlendirildi. PT:11.7 sn (10.1-15.9), 
aPTT: 17 sn (24-36), fibrinojen: 375 mg/dl  (200-400 
mg/dl) idi. BOS, kan ve idrar kültüründe üreme olma-
dı. Hepatit A, B, C markerları, EBV VCA-Ig M, VCA-
IgG, TORCH negatif bulundu. C3, C4, Ig A, Ig G, Ig M, 
Protein C, Protein S, Antitrombin-3 normal, ANA, Anti-
DNA negatif saptandı. 

Şekil 1 Uylukta en büyüğü 4x5 cm boyutunda, keskin 
sınırlı, anüler multipl purpurik lezyon

Şekil 2 Bacakta en büyüğü 3x4 cm boyutunda keskin 
sınırlı, anüler multipl purpurik lezyon

Olgunun yaşı, geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyo-
nu, penisilin kullanımı öyküsü ve alt ekstremitede sapta-
nan purpurik, ekimotik döküntü ve ödem varlığı nedeni 
ile, hasta akut infantil hemorajik ödem tanısı aldı. Olguya 
steroid ve antihistaminik tedavisi başlandı. Tedavinin 
2. gününde lezyonları solmaya başladı, ödemi geriledi. 
Tedavinin 5. gününde lezyonları kaybolan hastada tedavi 
7. günde kesildi. Tam iyileşme ile taburcu edildi.

TARTIŞMA

4-24 Akut infantil hemorajik ödem aylık çocuklarda 
görülen, değişik antijenik uyaranlara karşı immünolojik 
cevap olarak oluşan bir vaskülit olarak tanımlanmaktadır 

(1, 2). Literatürde günümüze kadar bildirilen vaka sayısı 
100’den azdır. Bunların yaklaşık 20’si Türkiye’den bil-
dirilmiştir (2, 7). Günümüze kadar bildirilen olguların 
büyük bir çoğunluğu Avrupa’dan ve özellikle Türkiye, 
İspanya, Fransa, ve İtalya gibi Akdeniz ülkeleridir 

(8). Etyolojide geçirilmiş viral, bakteriyel enfeksiyon-
lar (A grubu B hemolitik streptokok,  Streptococcus 
Pneumoniae, Staphylococcus Aureus, Mikobakterium 
Lepra, Hepatit B ve C virüs, HIV, CMV, Adenovirüs, 
Parvovirüs B19, Rotavirüs, Koksakivirüs, Herpesvirüs tip 
1, aşılanma, ilaçlar (Penisilin, Sefalosporin, Trimetoprim 
Sulfometaksazol, Parasetamol, Tiyazid, Nonsteroid anti-
inflamatuar) yer almaktadır. Epçaçan ve ark.nın bildirdi-
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ği olgu sunumunda bir yaşında erkek hastada pnömoni 
ve penisilin, nonsteroid antiinflamatuar kullanımı sap-
tanmıştır (1,9,10-16).  Hastamızda geçirilmiş üst solu-
num yolu enfeksiyonu öyküsü ve amoksisilin-klavulanat 
kullanımı mevcuttu. Klinik olarak yüz, kalça, kulak ve 
ekstremitelerde büyük, simetrik, annuler ya da hedef tar-
zındaki purpurik lezyonlar, yüz ve ekstremitelerde ödem, 
ateş ile karşımıza çıkar. Döküntünün çok hızlı gelişmesi 
ve görünümü dramatik bir tablo izlenimi vermekle bir-
likte, hastaların genel durumları iyidir. Ciltteki ilk lez-
yonlar ürtikeryal plak, küçük makül veya papül şeklinde 
olabilir. Birkaç gün içinde keskin sınırları olan lezyonun 
boyutlarında artma olur, lezyon çapı 1-5 cm çapa ulaşa-
bilir. Lezyonlar en sonunda homojen ya da merkezi koyu 
renkli olan kaşıntısız palpe edilen purpurik hal alırlar. 
Literatürde lezyonlara bülün eşlik ettiği bir vaka bulun-
maktadır (3). Genelde lezyonlar gövde dışında yerleşir, iç 
organ tutulum nadirdir. Hematüri, proteinüri, kanlı ishal 
görülebilir (17, 18). Yakın zamanda yayınlanmış intusep-
siyonun eşlik ettiği bir AİHÖ vakası bulunmaktadır (19). 
Mukozal (konjunktiva ve yumuşak damak) tutulum ola-
bileceği de belirtilmiştir (20). Olguların tamamında, 1-3 
hafta içinde iyileşme gözlenir, genellikle tekrarlama gö-
rülmez, nadiren tekrarlayan AİHÖ olguları tanımlanmış-
tır (1,2). Hastalığın ortalama 35 gün içinde sekelsiz olarak 
iyileşebileceği belirtilmektedir (2,21). Histopatolojisinde 
direkt immünfloresan incelemelerde küçük damarların 
duvarında ve damar çevresinde fibrinojen, C3 ve im-
münglobulinlerin biriktiği gösterilmiştir. %10-35’inde 
perivasküler immünglobulin A birikimleri izlenir (2,17). 
Saraçlar ve ark. yaptığı bir çalışmada AİHÖ’lü 13 vaka-
nın 10’unda immün floresan incelemede dermal damar 
duvarda C3 ve fibrinojen birikiminin saptandığını bildir-
mişlerdir (22). Nedeni ve histopatolojisindeki benzerlik-
ler sebebiyle HSP’nin bir varyantı olabileceği konusunda 
tartışmalar devam etmektedir (2, 4). İki yaşından küçük 
çocuklarda görülmesi, kutanöz lezyonların büyüklüğü, 
renal ve gastrointestinal tutulumun genellikle olmama-
sı, tekrarlamanın çok seyrek görülmesi HSP’den ayıran 
en önemli özelliklerdir. Rutin laboratuar incelemelerinin 
tanısal değeri yoktur. Bazı vakalarda lökositoz, sedimen-
tasyonda artış, trombositoz görülebilir (2,7). Serum Ig 

normal veya artmış olabilir (1). Literatürde C4 düşüklü-
ğü ve renal tutulumun olduğu bir vaka yakın zamanda 
bildirilmiştir (23). Olgumuzda da CRP ve sedimentasyon 
düzeyinde artış vardı.

Purpuralı deri bölgesinden alınan ‘punch’ biyop-
side saptanan lökositoklastik vaskülit AİHÖ’nün 
HSP’deki gibi değişmeyen histopatolojik özelliğidir. 
Lökositoklastik vaskülitin patogenezinde dolaşan immün 
komplekslerin damar duvarına yerleşerek doku zedelen-
mesine yol açtığını destekleyen veriler bulunmaktadır. 
Tanı cilt biyopsisi yapılmaksızın hikaye, fizik muayene, 
laboratuar ile de konulabilmektedir. Ayırıcı tanıda HSP, 
meningokoksemi, septisemi, purpura fulminans, ürtiker, 
Kawasaki hastalığı, travmaya bağlı purpura, Sweet send-
romu, eritema multiforme düşünülmelidir (2, 5, 6). Cilt 
lezyonlarının hızla solması ve tanısal anlamda şüphe du-
yulmadığı için hastamıza cilt biyopsisi yapılmadı.

Akut infantil hemorajik ödemin  spesifik bir tedavisi 
yoktur. Steroid ve antihistaminiklerin kullanılabileceği 
ancak hastalığın klinik seyrini değiştirmediği bildirilmiş-
tir (2, 6). Etiyolojide enfeksiyon düşünülen vakalar  bu 
açıdan tedavi gerekir.  Çakçak ve Epçaçan’ın olgularında  
etyolojide enfeksiyon düşünülerek antibiyotik verilmiş 
olup, lezyonlarda tamamen düzelme görülmüştür (16, 
24).  Yakın zamanda üç yaşında erkek olguda steroid 
tedavisi uygulandığı ve tam cevap alındığı bildirilmiş-
tir (25). Literatürde tedavide antihistaminik kullanılarak 
cevap alınan vakalar da bildirilmektedir (2,18). Biz de, 
hastamıza steroid, antihistaminik, üst solunum yolu en-
feksiyonu olduğu için antibiyotik tedavisi uyguladık.

Sonuç olarak, AİHÖ dramatik bir tablo izlenimi gös-
teren ancak benign seyreden ve prognozu iyi olan, seyrek 
görülen, özellikle 3 yaş altı çocuklarda purpura ayırıcı 
tanısında düşünülmesi gereken bir hastalıktır.
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