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Özet
Akut infantil hemorajik ödem klinikte ateş, yüzde ve 
ekstremitelerde yaygın ekimotik ve purpurik lezyonlar, 
subkutan ödem ile karakterize derinin lökositoklastik 
bir vaskülitidir. Biz burada akut infantil hemorajik 
ödemli bir hastayı sunup beraberinde hastalığın klinik, 
laboratuvar ve histopatolojik özelliklerini tartıştık.
(J Pediatr Inf 2015; 9: 175-7)
Anahtar kelimeler: Ateş, akut infantil hemorajik ödem, 
lökositoklastik vaskülit, sütçocuğu

Abstract
Acute infantile hemorrhagic edema is a cutaneous 
leukocytoclastic vasculitis, clinically characterized by 
symptoms of fever, large purpuric skin lesions, and 
edema. We report the case of an infant with acute 
infantile hemorrhagic edema and discuss the clinical, 
laboratory, and histopathological features of the dis-
ease. (J Pediatr Inf 2015; 9: 175-7)
Keywords: Acute infantile hemorrhagic edema, leu-
kocytoclastic vasculitis, infant
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Giriş

Akut infantil hemorajik ödem (AİHÖ) genellikle 
2 yaş altındaki çocuklarda izlenen derinin lökosi-
toklastik bir vaskülitidir (1). Hastalığın etiyolojisi 
tam olarak bilinmemekle birlikte enfeksiyonlar, 
ilaçlar ve aşılar tetikleyici faktörler olarak düşünül-
mektedir (2). Klinikte ateş, yüzde ve ekstremiteler-
de yaygın ekimotik ve purpurik lezyonlar, subkutan 
ödem ile karakterizedir (3). Çok hızlı ilerleme gös-
termesine rağmen bir-üç hafta içerisinde kendili-
ğinden postinflamatuvar hiperpigmentasyon bıra-
karak iyileşmektedir, nüks vakalar oldukça nadirdir.

Bu yazıda otitis media tanısıyla ampisilin-
sulbaktam tedavisi kullandıktan sonra döküntü-
leri gelişen ve akut infantil hemorajik ödem tanısı 
alan 15 aylık erkek hasta sunulup, literatür göz-
den geçirilmiştir.

Olgu Sunumu

On-beş aylık erkek hasta 2 gün önce ellerin-
den başlayıp yanak bölgesine, kollarına, bacakları-
na ve kalçasına hızla yayılan kırmızı ve mor renkli 
döküntüleri olması nedeniyle hastanemize başvur-
du. Öyküsünde 3 gün önce başvurduğu dış mer-
kezde otit tanısı konularak ampisilin-sulbaktam 

tedavisi başlandığı, ertesi gün ellerinden başlayıp 
hızlı bir şekilde kollarına ve bacaklarına yayılan 
döküntüleri olduğu ve yatış günü hastanın el ve 
ayaklarında şişlik geliştiği öğrenildi. Özgeçmişinde 
ve soy geçmişinde bilinen bir özellik yoktu.

Hastanın fizik muayenesinde vücut ısısı aksiller: 
36°C, nabız: 112/dk, solunum sayısı: 20/dk, tansi-
yon: 90/60 mmHg idi. Fizik muayenesinde yüzde her 
iki malar bölgede, kollarında, bacaklarında ve kalça-
sında 3-4 cm çaplarında keskin sınırlı palpabl purpu-
raları (Şekil 1 a, b) ve el ve ayak sırtlarında ödemi 
mevcut olup, sağ kulak zarı kızarık ve bombe, diğer 
sistem muayenelerinde özellik yoktu.

Laboratuvar incelemelerinde; Beyaz küre sayı-
mı: 12.170/mm3, Hb: 8,2 gr/dL, trombosit: 170.000/
mm3, eritrosit sedimantasyon hızı (ESR): 65 mm/
saat, CRP: 0,1 mg/dL idi. Tam idrar tetkikinde özel-
lik yoktu. Aktive parsiyel tromboplastin zamanı 
25,4 sn., protrombin zamanı: 12,8 sn., INR: 0,96, 
C3, C4, Protein C, Protein S ve Antitrombin III 
düzeyleri normaldi.

Yaşı, geçirilmiş otit öyküsü, önceden antibiyo-
tik kullanma öyküsü, döküntüleri, el ve ayaklarda 
gelişen ödem ile hastada akut infantil hemorajik 
ödem tanısı konulup; otit nedeniyle tek doz seftri-
akson ve antiinflamatuar olarak ibuprofen başlan-
dı. Yatışının 6. gününde döküntüler pigmentasyon 
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bırakarak hızlı bir düzelme ve tam klinik iyileşme gözlendi. 
Hasta poliklinik takibiyle taburcu edildi.

Tartışma

Akut infantil hemorajik ödem; genellikle 2 yaş altı çocuk-
larda görülen, derinin annuler lökositoklastik küçük damar 
vasküliti olup, ilk kez 1913’te Snow (4) tarafından ‘el ve ayak-
ların purpura, ürtiker ve anjionörotik ödemi’ olarak tanımlan-
mıştır. Avrupa literatüründe Finkelstein’s hastalığı, Seidlmayer 
purpura veya purpura en cocarde avec oedema’ tanımlama-
sıyla raporlar yayınlanmıştır (5). Günümüze kadar literatürde 
yaklaşık olarak 350’e yakın vaka raporlanmış olup (2), ülke-
mizden de çok sayıda vaka raporu bildirilmiştir (6, 7). 
Hastalık genel olarak 4-24 ay arasında görülmektedir. Ancak 
bu yaş aralığı dışında yenidoğan döneminde de bildirilen 
vakalar bulunmaktadır (4). Erkek/kız oranı yaklaşık olarak 
2:1’dir (2). Hastalığın etiyolojisi tam olarak bilinmemekle bir-
likte enfeksiyonlar, ilaç kullanımı ve aşılar tetikleyici faktörler 
olarak düşünülmektedir. Enfeksiyonlardan viral veya bakteri-
yel etkenlerin neden olduğu üst solunum yolu enfeksiyonları, 
otitis media, konjunktivit, farenjit, tüberküloz, pnömoni, sito-
megalovirüs enfeksiyonu, üriner sistem enfeksiyonu literatür-
de en sık bildirilen enfeksiyonlardır (8). Olgumuzda orta 
kulak enfeksiyonu ve ardından kullanılan antibiyotik kullanı-
mı tetikleyici faktör olarak düşünülmüştür. Hastalığın atakları 
sırasında ishal görülebilmekte olup, bazı çalışmalarda gaita 
örneklerinde Coxsackie virus ve Campylobacter gösterilmiş 
olup, rotavirüse bağlı ishal ile AİHÖ arasında da ilişki bildiril-
miştir. İlaçlardan penisilin, sefolasporin, sulfonamid gibi anti-
biyotikler, tiyazidler ve bazı non-steroid antiinflamatuar ilaçlar 
ile ilişki gösterilmiştir (9). Olguların bir kısmında aktif immü-
nizasyon öyküsü mevcuttur. Kombine aşılar (difteri-tetanoz-
boğmaca), suçiçeği ve H1N1 aşısı bu hastalıkla ilişkilendiri-
len aşılardandır (2). Mikoplazma veya streptokoklara bağlı 
akut hemorajik ödem vakası bildirilmemiştir. Bu durumun, bu 
etkenlerin daha çok okul çağı çocuklarında görülmesiyle 
alakalı olduğu düşünülmektedir.

Hastalığın belirlenmiş tanı kriterleri yoktur, ancak önemli 
ayırt edici özellikleri vardır (Tablo 1) (4). Hastalar genel ola-
rak toksik görünümlü değildir. Ateş genelde subfebril olup, 
hastaların yaklaşık %50’sinde görülmektedir. Ciltte ilk lez-
yonlar ürtiker, makül, papül, purpura şeklinde olup purpuralar 
yuvarlak, keskin kenarlı, genellikle ortası koyu kenarları daha 
açık renkli madalyon plak şeklindedir. Genellikle lezyonlar 
gövde dışında yerleşmektedir. İç organ tutulumu nadirdir. 
Gastrointestinal sistem etkilenmişse kanlı gaita ve skrotal 
ödem görülebilmektedir. Hastaların idrar tetkiklerinde anor-
mal proteinüri ve hematüri görülebilmektedir ancak hastalar-
da hipertansiyon yoktur ve böbrek fonksiyonları normaldir 
(2). Hastalık seyrinde 1-3 hafta içinde spontan ve tam düzel-
me olurken, genellikle relaps bildirilmemiştir. Lezyon çok hızlı 
ilerleme göstermesine rağmen 1-3 hafta içerisinde kendili-
ğinden postinflamatuvar hiperpigmentasyon bırakarak iyileş-
mekte ve nüks görülmemektedir. Seyrek olarak hastalık 
tekrarlayabilmektedir. Bizim vakamızda ateş öyküsü mevcut 
olup gelişinde ekstremitelerde ve yüzde yaygın purpurik 
lezyonları mevcuttu. İç organ tutulumu olmayıp, bir hafta 
içinde hızlıca lezyonlarda gerileme ve klinik olarak düzelme 
görüldü. Hastalığın tamamen düzelmesi 30 gün sürüp AİHÖ 
klinik tablosunun genel özelliklerini taşımaktaydı.

Akut infantil hemorajik ödem tanısında rutin laboratuvar 
tetkiklerinin tanısal bir değeri yoktur. Bazı vakalarda lökosi-
toz, sedimantasyonda artış, trombositoz görülebilmektedir 
(10). Bizim vakamızda sedimantasyon artışı ve anemi mev-
cuttu, lökosit sayısı normaldi. Genel olarak purpuralı deri 
bölgesinden alınan punch biyopside saptanan lökositoklas-
tik vaskülit değişmeyen histopatolojik bulgudur (11). 
Literatürdeki vakaların yaklaşık %50’sine deri biyopsisi 
yapılmıştır. Direkt immünfloresan boyamada, damar duva-
rında C3 ve fibrinojen birikimi olduğu, perivasküler IgA 
depolanmasının nadir olduğu bildirilmektedir. Yapılan bir 
çalışmada, vakaların tamamında perivasküler C3 depolan-
ması ve fibrinojen depolanması görülürken, vakaların 
%22’sinde IgG, %78’inde IgM, %33’ünde IgA ve IgE depo-
lanması rapor edilmiştir (11).

Şekil 1. a, b. Bacaklarda keskin sınırlı palpabl purpuralar

a b

176Gül et al.
Acute Infantile Hemorrhagic EdemaJ Pediatr Inf 2015; 9: 175-7



Akut infantil hemorajik ödem bazı yazarlar tarafından 
nedeni ve histopatolojisindeki benzerlik nedeniyle Henoch 
Schonlein Purpurası (HSP)’nin bir varyantı olarak kabul edil-
mekteyse de, otörlerin çoğu akut infantil hemorajik ödemin 
ayrı bir antite olarak kabul edilmesi gerektiğini savunmakta-
dır. Akut infantil hemorajik ödemi, Henoch Schonlein purpu-
rasından ayıran en önemli özellikler; hastalığın 2 yaş altında 
görülmesi, kutanöz lezyonların göreceli olarak daha büyük 
olması, renal ve gastrointestinal tutulumun olmaması, hasta-
lığın tekrarlama ihtimalinin düşük olmasıdır. Fransa’dan yapıl-
mış bir vaka serisinde, vakaların tamamının 4-24 aylık olduk-
ları, visseral tutulumun olmadığı, spontan iyileşme süresinin 
1-3 hafta olduğu vakaların cilt biyopsisinin tamamında lökosi-
toklastik vaskülit saptandığı, 2-4 yaş arasındaki bazı vakalar-
da ise hastalığın HSP ile birliktelik gösterdiği bildirilmiştir (12).

Hastalığın ayırıcı tanısı arasında eritema multiforme, 
ürtikerya mültiformis, ilaç reaksiyonları, meningokokkal has-
talıklar ve çok nadiren Pseudomonas aeruginosa sepsisi ve 
Sweet sendromu yer almaktadır (13, 15).

Akut infantil hemorajik ödemin spesifik tedavisi bulun-
mamaktadır ve steroid ve antihistaminiklerin hastalığın klinik 
seyrini değiştirmediği bilinmektedir (2, 11). İki-60 gün içinde 
vakaların tamamı kendiliğinden düzelmektedir. Ağrılı lezyon-
larda parasetamol verilebilir. Hastamızda otit öyküsü mevcut 
olmasıyla tek doz antibiyoterapi ve antiinflamatuvar tedavi 
uygulanmıştır.

Sonuç

Sonuç olarak, akut infantil hemorajik ödem 2 yaş altı 
döküntülü lezyonlarla başvuran çocuklarda ayırıcı tanıda 
mutlaka akıla gelmesi gereken bir hastalıktır.
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Tablo 1. Akut infantil hemorajik ödem tanı kriterleri (2)

24 aylıktan küçük olmak

Purpurik veya ekimotik hedef lezyonlar ve mukozal tutulum olmadan yüz, kulak ve ekstremitelerde ödem

Non toksik görünüm, sistemik hastalık veya visseral tutulum bulgusu olmaması

Birkaç gün veya hafta içinde kendiliğinden iyileşme
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