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Özet
Akut infantil hemorajik ödem (AİHÖ); ateş, ödem, geniş purpurik deri lezyonları ile karakterize genellikle sistemik 
tutulum bulgusu olmadan birkaç gün veya hafta içerisinde kendiliğinden gerileyen ve süt çocuklarında görülen 
derinin lökositoklastik bir vaskülitidir. Hastalık başlangıçta oldukça ağır bir klinik tablo ile ortaya çıkmasına 
rağmen, klinik gidişat selim bir seyirde olup kısa sürede tamamen iyileşmektedir. Etiyoloji tam olarak bilinmemekle 
birlikte, enfeksiyon, aşılama ve ilaç tedavilerinin AİHÖ’ye neden olduğu düşünülmektedir.  Bu yazıda literatürde 
nadir olarak bildirilmiş Adenovirüs enfeksiyonun neden olduğu AİHÖ’lü 9 aylık erkek bir hasta sunulmuştur.
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Abstract
Acute hemorrhagic edema of infancy (AHEI) is cutaneous leukocytoclastic vasculitis which is characterized 
by fever, edema, large purpuric skin lesions and usually spontaneously regressed within a few days or weeks 
without systemic symptom. Despite the initially dramatic appearance of the disease, the clinical course is benign 
and is recovering in a short time. The etiology is not known but  infection, vaccination and drug therapies are 
thought to cause AHEI.  In this article, we present a 9-month-old male patient with AHEI caused by Adenovirus 
infection, which is reported rarely in the literature.
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Giriş

Akut infantil hemorajik ödem (AİHÖ), 
genellikle 4-24 aylık çocuklarda nadir olarak 
görülen, deriye sınırlı bir lökositoklastik vaskülit 
tablosudur. Hastalığa yüz, kalça, ekstremiteler 
ve kulakta görülebilen, simetrik, hedef tarzında 
ya da annuler tarzda purpurik lezyonlar, yüz ve 
ekstremitelerde görülen ödem ve ateş tablosu 
eşlik edebilmektedir [1]. İlk kez 1913 yılında “el 
ve ayaklarda purpura, ürtiker ve anjionörotik 
ödem” olarak Snow tarafından tanımlanmıştır [2]. 
AİHÖ, klinik durumu itibariyle meningokoksemi, 
purpura fulminans, septisemi ve diğer vaskülitler 

ile karışabilmekte olup bu hastalıkların da ayırıcı 
tanıda mutlaka düşünülmesi gerekmektedir. 
Kliniğin çok hızlı ilerlemesi ve gürültülü bir tablo 
ile gelişmesine karşın hastalık kısa sürede 
spontan olarak tamamen iyileşme gösterir ve 
tekrarlama genellikle görülmez [3]. Adenovirüs 
enfeksiyonları çocukluk çağında sık olmasına ve 
teorik olarak enfeksiyonların AİHÖ’i tetikleyeceği 
bilinmesine rağmen literatürde direkt Adenovirüs 
ilişkili AİHÖ yalnızca bir olguda bildirilmiştir. 
Bu çok nadir birlikteliği vurgulamak adına, bu 
yazıda Adenovirüs enfeksiyonun neden olduğu 
AİHÖ’li 9 aylık erkek bir hasta sunulmuştur [4].
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Olgu sunumu

İki gün önce başlayan en yükseği 39,9 
°C derece olarak ölçülen ateş ve 5 saat önce 
başlayan kırmızı-mor renkli döküntü şikayeti 
ile dış merkeze başvuran 9 aylık erkek hasta, 
meningokoksemik menenjit şüphesi ile kabul 
edildi. Hastanın ailesinden böcek sokması, ilaç 
kullanımı, enfekte kişiyle teması, yakın zamanda 
yapılan aşısı olmadığı öğrenildi. Hastanın fizik 
muayenesinde, ateş: 37,8 °C derece, kan 
basıncı: 85/50 mmHg, ağırlık: 9700 gr (50-75 p), 
boy: 73 cm (50-75 p) idi. Orofarenks hiperemik, 
tonsiller membranöz görünümde, sol ayak 
lateralinde ve uyluk posteriorunda başlayan 
ardından ekstremitelere yayılan ve her iki 
kulak kepçesinde belirgin kırmızı-mor renkli 
basmakla solmayan makulopapüler döküntü, 
her iki ayak sırtında ödem mevcuttu (Resim 
1-2). Diğer sistem muayeneleri olağan olarak 
değerlendirildi. Laboratuvar incelemesinde 
hemoglobin: 9,8 gr/dl, lökosit: 26250 K/ul, 
trombosit: 313000 K/ul, CRP: 3,99 mg/l (Normal 
değeri: <0,5 mg/dl), eritrosit sedimentasyon hızı: 
38 mm/saat, C3: 87,7 mg/dl (Normal değeri: 
75-166 mg/dl), C4: 8 mg/dl (Normal değeri: 
9,5-37 mg/dl), ANA negatif, INR: 1,31, APTT: 
34,3 saniye, D-dimer: 1785 ng/ml, Fibrinojen: 
302 mg/dl, CMV, EBV, rubella IgM serolojileri 
negatif, hepatit belirteçlerinde aşılamaya bağlı 
anti-HBs pozitifliği mevcuttu. Nazofarengeal 
sürüntü örneğinden yapılan PCR sonucunda 
Adenovirüs pozitif saptandı. Hastada tetkik 
sonuçları ve karakteristik döküntü özelliği 
nedeniyle akut infantil hemorajik ödem ön planda 
düşünüldü ve hastaya kutanöz lezyonların hızlı 
tutulumunu azaltmaya yönelik 1 mg/kg/gün 
dozunda intravenöz metilprednisolon tedavisi 
başlandı. PAS özel boyası ile boyanan ve 400x 
büyütme ile değerlendirilen cilt biyopsi örneği 
lökositoklastik vaskülit ile uyumlu değerlendirildi 
(Resim 3). Hastanın metilprednisolon tedavisi 
3 gün intravenöz, ardından kademeli olarak 
düşülerek oral tedavi ile 20 güne tamamlandı. 
Takibinde cilt lezyonları ve ödemi gerileyen 
hasta kontrole gelmek üzere önerilerle taburcu 
edildi.

Resim 1. Sağ uyluk lateralinde en büyüğü 1x1 
cm boyutunda makulopapüler anuler lezyonlar.

Resim 2. Sağ kulak kepçesinde 2x3 cm 
boyutunda geniş purpurik lezyon.
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Resim 3. Oklar ile gösterilen alanda PAS 
özel boyası ile boyanan ve 400x büyütmede 
lökositoklastik vaskülit görüntüsü.

Tartışma

AİHÖ; ateş, ödem ve deride lokalize 
lökositoklastik vaskülitik lezyonlar ile karakterize 
çoğu zaman sistemik tutulum göstermeyen bir 
vaskülittir. Daha çok erkek çocukları etkilemekte 
ve özellikle kış aylarında görülme sıklığı 
artmaktadır. Hastalığın bileşenlerinden olan 
ödem genellikle kulak, yüz ve ekstremitelerde 
görülürken, döküntü; genellikle gövde dışında 
yerleşir ve iç organ tutulumu nadirdir ancak 
hematüri, proteinüri, mukozal tutulum görülebilir 
[1]. Hastalar hızlı gelişen ağır bir klinik tablo ile 
başvurmalarına rağmen en geç 3 hafta içerisinde 
klinik tablo dramatik bir şekilde düzelmektedir 
[3-6]. Ayırıcı tanıda meningokoksemi, Henoch 
Schönlein Purpurası (HSP), bakteriyemi, 
eritema multiforme, septik vaskülitler, Kawasaki 
hastalığı, ilaçların tetkiklediği vaskülitler, 
nekrotizan fasiit, travma mutlaka ekarte 
edilmelidir. Hastalık klinik tablo itibari ile HSP’ye 
çok benzemekte olup sistemik tutulum olma-
ması ile HSP’den ayrılmaktadır. Laboratuvar 
tetkiklerinin tanısal değeri olmamakla birlikte, 
lökositoz, sedimentasyon artışı, trombositoz, 
CRP artışı görülebilir [5]. Döküntü bölgesinden 
alınan punch biyopsi örneğinde lökositoklas-
tik vaskulit gösterilmesi AİHÖ’nün histopatolo-
jik özelliğidir. Ancak tanı cilt biyopsisi olmadan 
da klinik, fizik muayene ve laboratuar bulguları 
ile konulabilmektedir. AİHÖ’nün etiyolojisi tam 
olarak bilinmemekle birlikte geçirilmiş bakteri-
yel ve viral enfeksiyonlar (A grubu β hemolitik 
Streptokoklar, Hepatit B, Hepatit C, HIV, Sito-
megalovirüs, E. coli, Coxsakie B4 virüs, Herpes 
simplex virus ve Rotavirüs), ilaç kullanımı (pe-
nisilin, sulfonamid, tiazidler ve bazı nonsteroid 

antienflamatuarlar), immunizasyon öyküsü (dift-
eri-boğmaca-tetanoz, kızamıkçık ve H1N1) ile 
rapor edilmiş vakalar litaratürde bulunmaktadır 
[4, 6-12].  Bizim olgumuz da ateş, ödem ve purpu-
rik deri lezyonları ile başvurdu. Üst solunum yolu 
enfeksiyonu bulguları olan hastadan etiyolojiye 
yönelik alınan nazofarengeal sürüntü örneğinde 
Adenovirüs tespit edildi. Hastadan AİHÖ tanısı-
na yönelik alınan punch biyopsi örneği şiddetli 
lökositoklastik vaskülit olarak değerlendirildi. 
İmmunfloresans incelemede C3, IgG, IgA, IgM, 
IgE immun reaktanlarının hiçbirine rastlanmadı. 
Fibrinojen: Perivasküler (+) olarak tespit edildi 
(Resim 3). AİHÖ’nün spesifik bir tedavisi ol-
mamakla birlikte steroid ve antihistaminiklerin 
kullanılabileceği önerilmektedir [10]. Risikesan 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yüksek 
doz kortikosteroid tedavisinin AİHÖ olgusunun 
tedavi süresini kısalttığı ve lezyonların iyileşme 
sürecine katkıda bulunduğu belirtilmiştir [14]. 
Kortikosteroidlerin uygulanması, akut ve hızla 
genişleyen kutanöz lezyonların ve hastalığın 
hızlı ilerlemesini önlemeye yöneliktir [15]. Bizim 
olgumuza da AİHÖ’ye yönelik Metilprednizolon 
1 mg/kg/gün dozunda başlandı. Takibinde 
membranöz tonsillit ve döküntülerinde belirgin 
azalma izlenirken, ateşi tamamen geçen 
hastanın akut faz reaktanları geriledi. Hastanın 
10 gün sonraki poliklinik kontrolünde ateş ve 
ödeminin olmadığı, döküntülerinin tamamen 
gerilediği görüldü. 

Sonuç olarak AİHÖ enfeksiyonların etkisi ile 
ortaya çıkabileceği teorik olarak bilinen ve kabul 
edilen bir durumdur. İlgili literatür tarandığında 
Adenovirüs’ün akut infantil hemorajik ödeme 
neden olabileceği belirtilmiş olsa da, buna 
ait kanıt olarak hep aynı kaynak gösterilmiş 
olup sadece bir olgu sunumu şeklindedir [4]. 
Jeannoel ve arkadaşları tarafından 1985 yılında 
yayınlanan makalede olgunun nedeni olarak 
Adenovirüs’e atıfta bulunulmuştur. Bunun 
dışında direkt Adenovirüs ilişkili olgu bildirimi 
yoktur. Bu nedenle olgumuzun literature katkısı 
olabileceğini düşünmekteyiz.

Çıkar İlişkisi: Yazarlar çıkar ilişkisi olmadığını 

beyan eder.
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