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ÖZ  
Amaç: Vaskülitler, damar duvarlarının iltihaplanmasıyla karakterize bir 
grup hastalıktır. Vaskülitlerin çoğu belli büyüklükteki damarlarda 
inflamasyon yapar ve belirli hedef organlarda tutulum yaparlar. Bu 
çalışmada kliniğimizde vaskülit tanısı almış çocuk hastaların verilerini 
inceleyerek bölgemizdeki çocuk hekimlerinin bu konuda farkındalığını 
arttırmayı amaçladık. 
Yöntem: Çalışmada vaskülit tanısı alan 0-18 yaş arası hastalar  incelendi. 
Vaskülit alt grupları, hastaların demografik verileri klinik bulguları ve tanı 
anındaki laboratuvar bulguları geriye dönük olarak tarandı. 
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 95 hastadan 78’i (%83) Henoch-Schönlein 
purpurası/Immunoglobulin A vasküliti (HSP/IgAV), 8’i (%8,4) Kawasaki 
hastalığı (KH), 6’sı (%6,4) Behçet Hastalığı (BH), 1’i (%1,1) eozinofilik 
granülomatöz  polianjitis/Churg-Strauss sendromu ve 1’i (%1,1) de santral 
sinir sistemi (SSS) vasküliti tanısı aldı. Yaş aralıklarına göre dağılımına 
bakıldığında; KH bebeklik ve oyun çocuğu döneminde daha sıkken BH sıklığı 
ergenlik döneminde artmaktaydı. Ancak IgAV bebeklik dönemi hariç her 
yaş grubunda en sık görülen vaskülit türüydü. 
Sonuç: Çocukluk çağı vaskülitlerinin klinik olarak tanınması oldukça güçtür 
ve bu konuda yapılmış epidemiyolojik çalışmalar oldukça yetersizdir. 
Sonuçlarımız bu hastalarla günlük pratiğinde karşılaşan çocuk hekimlerinin 
farkındalığını arıtmaya yardımcı olabilir. 
Anahtar Kelimeler: Henoch-Schönlein purpurası/Immunoglobulin A 
vasküliti,  Kawasaki hastalığı, Vaskülit 

ABSTRACT 
Objective: Vasculitides are distinguished by the inflammation of blood 
vessel walls. These conditions affect vessels of particular sizes and specific 
target organs. Herein, we aimed to increase the awareness of pediatricians 
concerning vasculitides by conducting a retrospective analysis of patients. 
Methods: We conducted an examination of individuals aged 0-18 years 
who had been diagnosed with vasculitis. Subgroups of vasculitis, 
demographic, clinical, and laboratory findings of patients were reviewed 
retrospectively. 
Results: Among the 95 patients included in the study, Henoch-Schönlein 
purpura/Immunoglobulin A vasculitis (HSP/IgAV) was the predominant 
vasculitis, afflicting 78 (83%) of the patients. Kawasaki disease (KD) was 
identified in 8 patients (8.4%), while Behçet's Disease (BD) was diagnosed 
in 6 (6.4%). One patient (1.1%) presented with eosinophilic granulomatosis 
polyangiitis/Churg-Strauss syndrome. One patient (1.1%) was diagnosed 
with central nervous system vasculitis. In terms of age distribution, KD was 
more prevalent in infancy and early childhood while the incidence of BD 
rises during adolescence. However, IgAV emerged as the most common 
vasculitis type across all age groups, except for infancy. 
Conclusion: The clinical diagnosis of vasculitis in children can be 
particularly challenging. Moreover, there is a notable lack of 
comprehensive epidemiological studies in this area. The outcomes of our 
study have the potential to augment the awareness of pediatricians who 
routinely care for children with vasculitis in their clinical practice. 
Keywords: Henoch-Schönlein purpura/Immunoglobulin A vasculitis, 
Kawasaki disease, Vasculitis 
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Giriş  
 
Vaskülitler damar duvarının inflamasyonu ile seyreden ve 
tutulan damar yapısına göre klinik bulgu veren heterojen 
bir grup hastalık�r.1,2 Vaskülitlerin çoğunda e�yoloji 
bilinmemektedir. Ancak gene�k olarak yatkın bireylerde 
çevresel etkenlerle te�klenen inflamatuar bir durum 
olduğu düşünülmektedir.3,4 Bazı vaskülit formları hem 
çocuklarda hem de ye�şkinlerde ortaya çıksa da, çocukluk 
ve ye�şkin vaskülitleri arasında önemli farklılıklar vardır.  
Çocukları etkileyen vaskülitlerde klinik bulgular ve 
hastalığın ciddiye� etkilenen kan damarının büyüklüğüne 
bağlıdır.1,2 Vaskülitlerin sınıflaması tutulan damar çapına 
göre yapılmaktadır. Vaskülitler 2012 Uluslararası Chapel 
Hill Uzlaşı Konferansı’nda kabul edilen sınıflandırmaya 
göre; büyük damar vaskülitleri (Takayasu arteri�, büyük 
hücre arteri�), orta damar vaskülitleri (Poliarteri�snodoza 
[PAN], Kawasaki hastalığı [KH]), küçük damar 
vaskülitleri(ImmunoglobulinA vasküli�, ANCA ilişkili 
vaskülitler ve immun kompleks ilişkili vaskülitler), değişken 
çapta damarları tutan vaskülitler (Behçet hastalığı ve 
Cogan sendromu), tek organ vaskülitleri (kutanöz 
lökoklas�k vaskülit, kutanöz arterit, birincil merkezi sinir 
sistemi vaskülitleri, izole aor�t), sistemik hastalıkla ilişkili 
vaskülitler (Lupus vasküli�, romatoid vaskülit, sarcoid 
vaskülit) ve etyolojisi olası bilinen vaskülitler (Hepa�t C 
virüs ilişkili kriyoglobülinemik vaskülit, ilaca bağlı ANCA 
ilişkili vaskülit) şeklinde sınıflanmaktadır.5 
Çocukluk çağında en sık görülen vaskülitler Henoch-
Schönlein purpurası/Immunoglobulin A vasküli� 
(HSP/IgAV) ve Kawasaki hastalığı (KH)’dır.1,2 Pediatrik 
vaskülitler çocukluk çağı roma�zmal hastalıklarının %1-
6'sını oluşturur.6,7 Ancak vaskülitlerin dağılımı farklı etnik 
gruplara göre değişir. Örneğin KH’nin yıllık insidansı 
Japonya’da 100,000 çocukta 4,9 iken beyaz ırkta bu 
oran1,9’dur.6 
Bu çalışmada kliniğimizde vaskülit tanısı almış hastaların 
klinik bulguları ve demografik verilerini inceleyerek 
bölgemizdeki çocuk hekimlerinin bu konuda farkındalığını 
ar�rmayı, erken tanı ve tedavi için literatüre katkıda 
bulunmayı amaçladık.  
 
Yöntem  
 
Çalışmamızda Haziran 2022-Haziran 2023 arasında Kocaeli 
Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, 
Romatoloji Bilim Dalı’na başvuran ve vaskülit tanısı alan 0-
18 yaş arası hastalar incelendi. Çalışmaya başlanmadan 
önce Kocaeli Üniversitesi E�k Kurulu’ndan çalışma için 
onay alındı (Onay numarası ve tarihi: GOKAEK-2023/11.20, 
16.Haziran.2023). 
Vaskülit tanılı hastaların verileri elektronik dosyalardan 
geriye dönük olarak tarandı. Vaskülit alt grupları, 
hastaların demografik verileri (yaş, cinsiyet, tanı yaşı), 
klinik bulguları ve tanı anındaki laboratuvar bulguları 
kaydedildi. Ayrıca hastaların eşlik eden hastalıklarının olup 
olmadığı, kullandığı tedaviler ve tedavi sonrasında klinik 
durumları not edildi. Vaskülitlerin gruplandırılması 
2012’de yapılan Uluslararası Chapel Hill Uzlaşı Konferansı 

sonuçlarına göre yapıldı.5 Bu sınıflamaya göre, vaskülitler 
tutulan damar çaplarına göre büyük, orta ve küçük olarak 
ayrıldı.  
IgAV tanısı Ankara kriterlerine göre belirlendi.8 Palpabl 
purpura varlığında, karın ağrısı, biyopside IgA deposi�, 
artrit veya artralji ve renal tutulum bulgularından birinin 
olması durumunda o hasta IgAV olarak tanılandırıldı.8 
KH tanısı, en az beş gün süren ateş varlığında; vezikül dışı 
polimorf eritematöz döküntü, bilateral pürülan olmayan 
konjunk�vit, oral mukoza ve dudaklarda değişiklikler 
(yaygın orofarengiyal hiperemi, çilek dil, dudak şişliği, 
dudakta fissürler gibi), ekstremitelerde değişiklikler 
(başlangıçta avuç içinde ve ayak tabanında eritem ve 
ödem, subakut dönemde parmak ucu ve perianal bölgede 
soyulmalar) ve tek taraflı, 1.5 cm’den büyük servikal 
lenfadenopa� bulgularının en az dördünün olması ile 
belirlendi.9 
Behçet Hastalığı’nın tanısı pediatrik BH sınıflama 
kriterlerine göre konuldu.10 Oral a�, genital a�, cilt 
bulguları üveit, sinir sitemi tutulumu, damar tutulumu 
bulgularından en az üçüne sahip hastalar BH olarak 
sınıflandı.10 
Eozinofilik granülomatöz polianji�s (Churg-Strauss 
sendromu) (EGPA/CSS) tanısı ise Amerikan Romatoloji 
Koleji kriterlerine göre belirlendi.11 As�m, eozinofili, alerji 
hikayesi, nöropa�, pulmoner infiltrasyon, paranazal sinüs 
anormalliği ve damar dışı eozinofili bulgularının en az 
dördünün olması durumunda hastalar EGPA kabul edildi.  

İstatistiksel Yöntem 
SPSS so�ware kullanılarak veri tabanı oluşturuldu. 
Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 
(histogram ve olasılık grafikleri) ve anali�k yöntemlerle 
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilks) incelendi. Kategorik 
değişkenler frekans tabloları ile, sayısal değişkenler ise 
normal dağılıma uymadıkları için ortanca (minimum-
maksimum) değerleri ile sunuldu.  
 
Bulgular  
 

 
Şekil 1. A) Vaskülit tanılı hastaların cinsiyet dağılımları B) Vaskülit 
tanılı hastaların yaşa göre dağılımları 
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Çalışmaya 95 hasta dahil edildi. Hastaların 78’i (%83) IgAV, 
8’i (%8,4) KH, 6’sı (%6,4) BH, 1’i (%1,1) EGPA ve 1’i (%1,1) 
de santral sinir sistemi (SSS) vasküli� tanısı aldı (Şekil 1). 
Tüm hastaların ortanca tanı yaşları 74 (5-220) aydı. 
Hastaların 78’i IgAV tanısı aldı. Bu hastaların 47’si (%60,3) 
kız, 31’i (%39,7) erkek�. IgAV hastaların ortanca tanı yaşları 
76 (19-197) aydı. Hastaların 47’sinde (%60,3) IgAV tanısı 
almadan dört ha�a öncesinde üst solunum yolu 
enfeksiyonu (ÜSYE) ve 1 hastada ise akut gastroenterit 
geçirme hikayesi vardı. Hastaların başvuru mevsim 
dağılımlarına bakıldığında, 25’i (%32,1) ilkbahar, 25’i 
(%32,1) kış, 21’i (%26,8) sonbahar ve 7’si (%9) yaz 
mevsimiydi. Hastaların hepsinde (%100) purpura vardı, 
3’ünde (%3,8) ek olarak büllöz purpurik döküntü mevcutu 
(Şekil 2).  
 

 
 
Şekil 2. Her iki ayakta büllöz IgAV vaskülit döküntüsü 
 
Hastaların 68’inde (%87,2) sadece alt ekstremitede, 
kalan10 hastada (%12,8) ise hem alt hem üst ekstremitede 
döküntü vardı. Ayrıca dört (%5,1) hastada yüzde de 
tutulum vardı. Hastaların 53’ünde (%67,9) artralji, 39’unda 
(%50) artrit, 39’unda (%50) el ayak sır�nda ödem, 3’ünde 
(%3,8) skalpta ödem, 2’sinde (%2,6) miyalji, 2’sinde (%2,6) 
skrotal ödem vardı. Gastrointes�nal tutulum 33 (%42,3) 
hastada mevcutu. En sık bulgu karın ağrısıydı (n=32, %41), 
sonrasında sırasıyla bulan� ve kusma (n= 12, %15,4) idi. 
Ultrasonografik incelemede 3 (%3,8) hastada bağırsak 
duvar ödemi ve 1 (%1.3) hastada da ise invajinasyon 
saptandı. Bir (%1,3) hastada hematekezya görüldü. Renal 
tutulum 8 (%10,3) hastada saptandı. Bu hastaların; 4’ünde 
mikroskopik hematüri, 2’sinde hipertansiyon,2’sinde non-
nefro�k düzeyde proteinüri ve 1’inde nefro�k düzeyde 
proteinüri, vardı. Hastaların laboratuvar bulguları 
incelendiğinde; ortanca beyaz küre sayıları 11150 (4720-
33110)/mm3, hemoglobin 12,1 (10,1-15.3) mg/dL, 
trombosit sayısı 381000 (227000-782000)/mm3 ve C-
reak�f protein düzeyi 7,68 (0,5-75) mg/L’di. 
KH tanılı hastalar incelendiğinde 3’ü (%37,5) kız 5’i (%67,5) 
erkek�. Hastaların ortanca tanı yaşları 15 (5-79) aydı. 
Hastaların 7’sinde (%87,5) KH tanısı almadan dört ha�a 
öncesinde ÜSYE ve 1’inde (%12,5) akut gastroenterit 
geçirme hikayesi vardı. Hastaların 4’ü (%50) ilkbahar, 2’si 
(%25) yaz, 1’i (%12,5) sonbahar ve 1’i (%12,5) kış 

mevsiminde başvurmuştu. Hastaların 6’sında (%75) 
döküntü, 5’inde (%62,5) pürülan olmayan konjonk�vit, 
4’ünde (%50) mukozal tutulum, 4’ünde (%50) el ve ayakta 
ödem ve 4’ünde (%50) servikal lenfadenopa� vardı. 
Hastaların 5’i klasik KH kriterlerini karşılarken, kalan 3’ü 
inkomple�. İnkomplet hastaların 1’inde koroner arter 
dilatasyonu vardı, diğer 2’si ise destekleyici laboratuvar 
bulguları ile tanı almış�.  
BH tanısı alan 6 hastanın 5’i (%83,3) kız, 1’i  (%16,7) 
erkek�. Ortanca yaşları 136 (47-220) aydı. Klinik bulgular 
incelendiğinde; hepsinde (%100) oral a�, 5’inde (%83,3) 
genital a�, 3’ünde (%50) psödofolikülit, 1’inde (%16,3) 
üveit vardı. Hastaların hiçbirinde nörolojik ve vasküler 
tutulum yoktu. Paterji tes� tüm hastalarda nega��i. 
Hastaların 3’ünde (%50) pozi�f aile hikayesi vardı. 
Lökoklas�k vaskülit döküntü ile başvuran 16 yaşında kız 
hasta, dirençli as�m öyküsünün olması, kanda ve dokuda 
eozinofili bulunması ve pANCA pozi�fliği ile EGPA tanısı 
aldı. 
On bir yaşında kız hasta ise konuşamama, sağ kolda 
güçsüzlük nedeni ile çekilen kranial anjiografi ile primer 
progresif santral sinir sistemi vasküli� tanısı aldı.  
 
Tar�şma 
 
Primer çocukluk çağı vasküli� tanısı alan 95 hastanın 
incelendiği bu çalışmada en sık vaskülit �pinin /IgAV, 
sonrasında sırasıyla KH ve BH olduğu görüldü. Hastalıkların 
görülme sıklıkları ülkelere, etnik kökenlere ve coğrafik 
bölgelere göre değişebilmek�r. Örneğin KH ve Takayasu 
arteri� Japon ırkında, granülomatöz polianji�s ise Ba� 
Avrupa ve Kuzey Amerika'da daha sık�r.12 Ülkemizde 
çocukluk çağı vaskülitlerine yönelik yapılmış 
epidemiyolojik çalışmalar oldukça yetersizdir. Özen ve 
ark.’ın.13 2007 yılında yap�kları ulusal çalışmada en sık 
çocukluk çağı vasküli�nin IgAV olduğu, bunu sırasıyla KH, 
poliarteri�s nodosa (PAN), BH, Takayasu arter� ve 
granülomatöz polianji�sin izlediği bildirilmiş�r. 
Çalışmamızda daha önceki verilerin aksine üçüncü en sık 
vaskülit �pinin BH olduğu görüldü. Hastalık sıklıkları etnik 
kökene göre değişebildiği gibi zaman içerisinde de 
değişebilmektedir. Örneğin, ülkemizde PAN sıklığı üzerine 
yapılan bir çalışmada; 2010 yılından sonra PAN tanı 
sıklığının belirgin olarak düştüğü bildirilmiş�r.14 Bu durum; 
patogenezde sorumlu tutulan hepa�t B enfeksiyonunun 
prevalansının azalmasına, PAN ile yakın ilişkili olan ailevi 
Akdeniz Ateşi (AAA) hastalığında inflamasyonun etkili 
kontrolüne ve PAN’a benzer bulgular ile gelen bazı 
hastaların aslında adenozin deaminaz 2 (ADA2) eksikliğine 
sahip olduğunun anlaşılmasına bağlanmaktadır. ADA2 
eksikliği tek gen kalı�mlı bir hastalık olup, �pkı PAN’a 
benzeyen vasküler tutulum ile karşımıza çıkabilir.1 Yine aynı 
çalışmada daha önce PAN tanısı almış 9 hastanın aslında 
ADA2 eksikliği olduğu anlaşılmış�r. Çalışmamızda PAN 
sıklığının yerini BH alması yukarıda sayılan nedenlere bağlı 
olabilir. Ayrıca, ülkemiz eski tarihi İpek Yolu’nda yer 
almakta olup, bu coğrafyada BH sıklığı Avrupa’ya göre 
daha fazladır.16 
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Hastalıkların dağılımı tanı yaşlarına göre de 
değişebilmektedir. Örneğin IgAV hastalarının %90’ı 10 
yaşından önce bulgu verirken, ortalama tanı yaşı 6’dır.15 KH 
en sık 6 ay-5 yaş aralığında görülürken; çocukluk çağında 
BH ortalama tanı yaşı genellikle 11 yaş�r.16  BH her ne 
kadar 20’li yaşlarda sıklıkla karşımıza çıksa da, hastaların 
%5-10’u çocukluk çağında bulgu verir.16 Bizim 
çalışmamızda da IgAV tanılı hastaların ortalama yaşları 76 
ay (6,3 yıl), KH tanılı hastaların 15 ay (1,3 yıl) ve BH tanılı 
hastaların ise ortalama yaşı 136 aydı (11,5 yıl). Benzer 
şekilde çalışmamızda da KH bebeklik ve oyun çocuğu 
döneminde sıkken BH sıklığı ergenlik döneminde 
artmaktaydı. Ancak IgAV bebeklik dönemi hariç her yaş 
grubunda en sık görülen vasküli�. 
IgAV çocukluk çağında en sık görülen vasküli�r. Mevsimsel 
fark gösterse de her mevsimde karşımıza çıkabilir.17 
Hastalığın en �pik bulgusu palpabl purpuradır. Tipik olarak 
alt ekstremitede görülse de tüm vücuta lezyonlar 
saptanabilir.18 Gastrointes�nal tutulumu sıklığı %40 ile 
%80 arasında değişmektedir. Genellikle karın ağrısı, mide 
bulan�sı, kusma, kanlı dışkılama (melena, hematemez) 
gibi semptomlarla karşımıza gelir. Renal tutulum hastaların 
%40-%50’sinde görülmektedir.15 En yaygın olarak 
mikroskobik hematüri, daha sonrasında mikroskobik 
proteinüri görülse de, nefro�k düzeyde proteinüri, 
hipertansiyon, nefrit, renal yetmezlik bulgularıyla da hasta 
karşımıza gelebilir. Renal tutulum hastalığın ilk iki yılında 
ortaya çıkabilir. Bu nedenle hastalığın akut fazındaki 
takibinin yanı sıra uzun dönem izlemi de önemlidir.15, 17 
Bizim çalışmamızda da; hastalarımızın hepsinde purpura, 
yarısından fazlasında artralji, yarısında artrit ve el, ayak 
sır�nda ödem, %5’inden azında skalpta ödem, miyalji ve 
skrotal ödem vardı. Eklem tutulumundan sonra yaklaşık 
%40’ında üçüncü sıklıkta gastrointes�nal tutulum 
mevcutu. Renal tutulum ise yaklaşık %10’unda saptandı. 
Renal tutulum dört hastada mikroskopik hematüri, 
ikisinde hipertansiyon, ikisinde nefri�k düzeyde proteinüri 
ve birinde nefro�k düzeyde proteinüri şeklindeydi. 
Toplumumuzda ikinci sıklıkla görülen vaskülit KH’dir. Klasik 
olarak; KH beş gün veya daha uzun süren ateş varlığında 
akla gelmelidir. Hastaların fizik muayenesinde; konjonk�vit 
varlığı (bilateral pürülan olmayan), oral mukoza 
değişikliklerinin (dudaklarda eritem, dudaklarda çatlak 
görünüm, çilek dil), ekstremite değişikliklerinin (el-ayakta 
ödem ya da soyulma), döküntü ve servikal 
lenfadenopa�nin olup olmadığı dikkatli incelenmelidir. 
Ancak bu klasik bulguların yanı sıra meningeal inflamasyon 
bulguları, nöbet, yüz felci, akut karın, akut pankrea�t, 
kolesta�k sarılık, artrit, böbrek hasarı, zatürre gibi a�pik 
klinik özelliklerinde hastalığa eşlik edebileceği akılda 
tutulmalıdır. Ateş ile beraber dört klinik bulgunun 
varlığında hastalığın tanısı koymak zor değildir. Ancak bazı 
hastalar daha az klinik bulgu ile gelir. Bu durumda 
klinisyenlere laboratuvar bulguları yardımcıdır. Eritrosit 
sedimentasyon hızının 40 mm/saat veya C reak�f proteinin 
3 mg/dL’den yüksek olduğu durumlarda, yaşa göre anemi, 
albümin düşüklüğü (≤3 g/dL), alanin aminotransferaz 

yüksekliği, lökositoz (≥15000/mm3), steril piyüri (≥10 
lökosit/hpf) ve yedi günden kısa ateş süresine rağmen 
trombosit sayısını yüksekliği (≥450000/ mm3) gibi 
laboratuvar bulgularından üç ya da daha fazla olması KH 
tanısı için anlamlı kabul edilmektedir.18 Bizim çalışmamızda 
da hastaların %75’inde döküntü, %62,5’indepürülan 
olmayan konjonk�vit, %50’inde mukozal tutulum, %50 el 
ve ayakta ödem ve servikal lenfadenopa� vardı. Beş hasta 
komplet KH kriterlerini karşılarken, kalan üçü inkomple�. 
İnkomplet hastaların birinde koroner arter dilatasyonu 
vardı, diğer ikisi ise destekleyici laboratuvar bulguları ile 
tanı almış�.  
BH tekrarlayan oral ve genital a�öz ülserler, cilt lezyonları, 
artrit, üveit, tromboflebit, gastrointes�nal ve merkezi sinir 
sistemi tutulumuna bağlı semptom ve bulgularla 
gelebilir.18 En sık bulgu oral a� olsa da sadece oral a� 
varlığı tanı koymak için yetersizdir. Ülkemizde BH tanılı 225 
çocukla yapılan küme çalışmasında hastaların %81,7’sinde 
ilk bulgunun oral a� olduğu ve izlemde hastaların 
%99,1’inde oral a� görüldüğü bildirilmiş�r.19 Tekrarlayan 
oral a� varlığında hastalar BH bulguları açısından dikkatli 
sorgulanmalıdır. Bizim çalışmamızda da hepsinde oral a�, 
%83,3’ündegenital a�, %50’inde psödofolikülit, 
%16,3’ünde üveit vardı. 
Sık görülen vaskülitler dışında nadir vaskülit �pleri de 
mevcutur. Bu hastalıkların tanısını koyabilmek için 
öncelikle farkındalık olması gerekmektedir. Her vasküli�n 
kendine özgü bulguları olsa da odağı bilinmeyen ateş̧, kilo 
kaybı, kronik yorgunluk, ür�ker, livedo re�külaris, palpabl 
purpura, nodül, ülser, nekroz gibi cilt lezyonları, başka 
nedenle açıklanamayan miyalji, artrit ya da artralji, 
hipertansiyon, yumuşak doku ödemi gibi klinik bulguların 
varlığında ayırıcı tanıda muhakkak vaskülitler akılda 
tutulmalıdır. Vaskülitlere özgül bir laboratuvar bulgusu 
yoktur. Ancak ANCA pozi�fliği, akut faz yüksekliği, idrar 
sedimen�nde ve böbrek fonksiyon testlerinde bozulma 
görülebilir.20 Bu çalışmamızda da lökoklas�k vaskülit 
döküntüsü ile başvuran 16 yaşındaki kız hastaya dirençli 
as�m öyküsünün olması, kanda ve dokuda eozinofili 
bulunması ve pANCA pozi�fliği ile EGPA/CSS tanısı ve 11 
yaşındaki bir kız hastaya da konuşamama, sağ kolda 
güçsüzlük nedeni ile çekilen kranial anjiografi sonucunda 
primer progresif santral sinir sistemi vasküli� tanısı 
konuldu. 
Çalışmamızın tek merkezli ve geriye dönük olması hasta 
sayısı açısından kısıtlılık yaratmaktaydı. Fakat kliniğimizin 
Kuzey Marmara bölge hastanesi olması nedeniyle 
yap�ğımız çalışmanın literatüre katkıda bulunacağını 
düşünmekteyiz. 
Sonuç olarak; 95 hastanın incelendiği bu çalışmada en sık 
vaskülit �pinin IgAV, sonrasında sırasıyla KH ve BH olduğu 
görüldü. Kliniğimiz Doğu Marmara Bölgesi’nde referans 
merkez olarak çalışmaktadır. Bu nedenle tecrübemizin 
paylaşılması bu hastalarla günlük pra�ğinde karşılaşan 
çocuk hekimlerinin bir yol haritası çizmelerine yardımcı 
olabilir. 
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Uçak ve ark., Çocukluk çağı vaskülitleri 
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