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Kutanöz Küçük Damar Vaskülitli
50 Olgunun Retrospektif Analizi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Kutanöz küçük damar vasküliti (KKDV), küçük kan damarlarını, esas olarak post ka-
piller venülleri etkileyen bir vaskülit formudur. Sıklıkla alt ekstremitede yerleşen palpabl purpu-
rik lezyonlarla karakterizedir. KKDV idiyopatik olabileceği gibi enfeksiyonlar, ilaçlar, inflamatuar
hastalıklar ve malignitelerle ilişkili olarak da ortaya çıkabilir. Bu çalışmada, kliniğimizde KKDV ta-
nısı almış hastalarda etiyolojik faktörler, demografik ve klinik özelliklerin belirlenmesi amaçlan-
mıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Çalışmaya 2004-2011 yılları arasında kliniğimizde KKDV tanısı almış
hastalar dâhil edildi. Hastaların kutanöz lezyonlarının lokalizasyonu, tipi, muhtemel etiyolojik fak-
törler, ekstrakutanöz semptomların varlığı ve tedavi seçenekleri gibi klinik özellikleri retrospektif
olarak incelendi. BBuullgguullaarr:: Çalışmada yer alan 22 kadın hastanın yaş ortalamasının 51,63±15,19 ve
28 erkek hastanın yaş ortalamasının 50,57±20,60 olduğu tespit edildi. Kutanöz lezyonlar en sık alt
ekstremite yerleşimli palpe edilebilen purpurik papül-plaklar şeklindeydi ve lezyonlara en sık eşlik
eden semptomun kaşıntı olduğu saptandı. Hastaların %46’sında herhangi bir etyolojik bir neden
saptanmamasına karşın, kalan hastaların %46’sında sırasıyla enfeksiyon ve/veya ilaç kullanımı öy-
küsü mevcuttu. Altı aydan uzun süreli kronik KKDV’si olan yedi hastanın altısında hipokomple-
mentemi saptandı. Sistemik kortikosteroidler en sık tercih edilen tedavi seçeneğiydi. SSoonnuuçç::
Çalışmamızdan elde ettiğimiz veriler, KKDV’li olguların etiyolojisinde özellikle enfeksiyonların ve
ilaç kullanımının araştırılması gerektiğini ortaya koymakta; ayrıca serum kompleman düzeylerin-
deki düşüklüğün kronik KKDV göstergesi olabileceğini düşündürmektedir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Vaskülit, lökositoklastik, deri; purpura, Schönlein-Henoch; alt ekstremite  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Cutaneous small vessel vasculitis (CSVV) is a form of vasculitis that affects
small vessels and mainly the post capillary venules. It is characterised most often by palpable pur-
puric lesions on the lower extremities. CSVV may be idiopathic or it may be associated with infec-
tions, drugs, inflammatory diseases and malignancies. In this study we aimed to determine the
etiological factors, clinical characteristics, localization and type of the lesions in patients with CSVV
in our clinic. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  The patients diagnosed with CSVV in our clinic between 2004-
2011 were included in the study. Clinical characteristics as localization and type of the lesions, pos-
sible etiological factors, presence of extracutaneous symptoms and treatment options were
retrospectively evaluated. RReessuullttss:: It was determined that the mean age of 22 female and 28 male
patients was 51.63±15.19 and 50.57±20.60 respectively. Cutaneous lesions were most frequently lo-
calised on the lower extremity with the palpable purpuric papules and it was determined that pru-
ritus was the most common symptom associated with the lesions. Although any etiological factor
could not be determined in 46% of patients, 46% of remaining patients had history of infection
and/or use of medication. Six of seven patients with chronic CSVV of more than six-month dura-
tion exhbited hypocomplementemia. Systemic corticosteroids were the most commonly used treat-
ment options. CCoonncclluussiioonn::  The data obtained from our study indicate that infections and drugs
should particularly be investigated in the etiology of CSVV patients; and also suggest that decreased
serum complement level may be a marker of chronic CSVV.

KKeeyy  WWoorrddss::  Vasculitis, leukocytoclastic, cutaneous; purpura, Schönlein-Henoch; lower extremity 
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mmünkompleks depolanması ile giden kutanöz
küçük damar vasküliti (KKDV), küçük kan da-
marlarını, esas olarak post kapiller venülleri et-

kilemektedir. Kadın erkek oranı hemen hemen
birbirine eşittir. Etiyolojide enfeksiyonlar, ilaçlar,
maligniteler, sistemik inflamatuar hastalıklar gibi
pek çok faktör suçlanmaktadır. Lezyonlar genellikle
(%30-60) deriye sınırlı olmakla birlikte bazen iç
organ tutulumu da olabilmektedir. Klinik olarak
özellikle alt ekstremitelerde sınırlı palpe edilebilen
purpuralar ile karakterize olup, nadiren yaygın tu-
tulum da gözlenebilmektedir. Şiddetli olgularda
ülser ve nekroz gelişebilmektedir. Genellikle birkaç
hafta veya ay içinde kendi kendini sınırlayarak ge-
rileyen tek bir döküntü atağı görülür. Lezyonlar sık-
lıkla asemptomatik olup bazen ağrı, yanma ve
kaşıntı hissi eşlik edebilmektedir. Hastalığın akut
döneminde ateş, karın ağrısı, kilo kaybı, artralji, 
artrit, miyalji, halsizlik gibi sistemik semptomlar dö-
küntülere eşlik edebilir. Temel histopatolojik bul-
gular kutanöz postkapiller venüllerde perivasküler
nötrofilik infiltrasyon ile birlikte damar duvarında
ve çevresinde fibrinoid depolanma, endotelyal
şişme ve eritrosit ekstravazasyonudur. Hastalığa ait
kötü prognoz göstergeleri henüz netleşmemiştir ve
standardize edilmiş bir tedavisi yoktur.1-6 Günü-
müzde lökositoklastik vaskülit, Henoch-Schönlein
purpurası, akut infantil hemorajik ödem, ürtikeryal
vaskülit, kriyoglobulinemik vaskülit, eritema ele-
vatum diutinum ve granuloma fasiyale küçük damar
vaskülitleri başlığı altında incelenmektedir.7 

Bu retrospektif çalışmanın amacı KKDV tanısı
almış 50 hastanın klinik ve demografik özellikle-
rini, muhtemel etiyolojik faktörleri ve tedavi seçe-
neklerini belirlemekti. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmaya, 2004-2011 yılları arasında Süleyman
Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji kli-
niğinde KKDV tanısı ile takip edilmiş hastalar dâhil
edildi. KKDV’li hastalar ile ilgili verilere “Enlil
Hasta Takip Modülü” (Efe Eroğlu Bilişim Teknolo-
jileri İnş. San. ve Tic. Ltd. Şti., 2007, Eskişehir) ta-
ranarak, hasta dosyaları ve tıbbi kayıtlar geriye
dönük incelenerek ulaşıldı. Hastaların yaşı, cinsi-
yeti, öz geçmişi, hastalık süresi, yerleşim yeri ve

tipi, semptomların ve deri dışı bulguların varlığı,
muhtemel etiyolojik faktörler, laboratuvar bulgu-
ları ve tedavi seçenekleri kaydedildi. Altı aydan
uzun süreli kutanöz vasküliti bulunan olgular kro-
nik KKDV olarak kabul edildi.8

İstatistiksel analizlerin yapılmasında “SPSS
15.0” versiyonu, tanımlayıcı istatistikler için “orta-
lama±SS ve yüzde değerleri” ve grupların karşılaş-
tırılmasında “ki-kare testi” kullanıldı. Anlamlılık
için sınır değer olarak p<0,05 kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya dâhil edilen 50 hastanın 22 (%44)’si
kadın ve 28 (%56)’i erkekti . Kadınların yaş ortala-
ması 51,63±15,19 (ortalama: 55), erkeklerin yaş or-
talaması ise 50,57±20,60 (ortalama: 50) olarak
belirlendi. Cinsiyetler arasında yaş ortalaması açı-
sından anlamlı fark yoktu (p=0,40). Hastaneye ge-
lişte kaydedilen hastalık süresi üç gün ile 24 yıl
arasında değişmekteydi. Hastaların 43’ünde hasta-
lık akut başlangıçlı iken, yedi hastada kronik sey-
rettiği ve ara ara tekrarladığı gözlendi. 

Hastaların özgeçmişi incelendiğinde 2 (%4)
hastada kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 10
(%20) hastada diyabetes mellitus, 13 (%26) hastada
hipertansiyon, 7 (%14) hastada kalp hastalığı, 1
(%2) hastada kronik böbrek yetmezliği, 1 (%2) has-
tada astım bronşiyale, 1 (%2) hastada diffüz büyük
hücreli lenfoma, 1 (%2) hastada psoriazis ve 1 (%2)
hastada epilepsi mevcuttu. 

Hastaların 27 (%54)’sinde palpabl purpurik
papül-plak, 24 (%48)’ünde purpurik makül, 9
(%18) hastada ödem, 9 (%18)  hastada ülser, 3 (%6)
hastada vezikül-bül oluşumu, 1 (%2) hastada ürti-
keryal papüller, 1 (%2) hastada püstül ve 1 (%2)
hastada livedo retikülaris mevcuttu (Şekil 1). 

Lezyonların yerleşim yeri toplamda en sık alt
ekstremiteyken (43 hasta, %86), 14 (%28) hastada
alt ekstremite ile birlikte üst ekstremite, 8 (%16)
hastada gövde, 2 (%4) hastada baş-boyun ve 6
(%12) hastada yaygın tutulum mevcuttu.

Lezyonlara eşlik eden semptomlar incelendi-
ğinde hastaların 22 (%44)’si herhangi bir semptom
tariflemezken, 18 (%36) hasta kaşıntı, 13 (%26)
hasta ağrı, 2 (%4) hasta yangı tariflemişti. 
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Lezyonlara eşlik eden ekstrakutanöz semp-
tomlar incelendiğinde hastaların 29 (%58)’u
asemptomatikti. Semptomu olan 21 hastanın 10
(%20)’unda artralji, 6 (%12) hastada karın ağrısı, 4
(%8) hastada halsizlik, 2 (%4) hastada artrit, 2 (%4)
hastada miyalji, 1 (%2) hastada ateş, 1 (%2) hastada
kilo kaybı, 1 (%2) hastada melena, 1 (%2) hastada
hematemez, 1 (%2) hastada parestezi mevcuttu. 

Hastaların 23 (%46)’ünde KKDV’ye sebep ola-
bilecek herhangi bir etyolojik faktör tespit edile-
mezken, 12 (%24) hastada enfeksiyonlar, 9 (%18)
hastada ilaç kullanımı, 2 (%4) hastada ilaç ve/veya
enfeksiyon birlikteliği, 2 (%4) hastada kriyoglobu-
linemi, 1 (%2) hastada malignite ve 1 (%2) hastada
böcek ısırığı hikâyesi mevcuttu.

İncelenen KKDV’li hastaların laboratuvar so-
nuçları Tablo 1’de ve KKDV için kullandıkları te-
davi seçenekleri Tablo 2’de sunulmuştur.

Altı aydan uzun süreli hastalığı bulunan yedi
hastanın altısında hipokomplementemi mevcuttu
(Tablo 3).

TARTIŞMA

Küçük damar vaskülitinde non-trombositopenik
purpura, en sık rastlanan bulgudur. Başlangıçta lez-
yonlar palpe edilemeyebilir, ancak hemen hemen
hepsi purpuriktir. Deri lezyonları kemer, kuşak ve
çorap lastiği gibi sürtünen ve basınca uğrayan böl-
gelerde yoğunlaşır. Lezyonlar toplu iğne başı bü-
yüklüğünde başlar ve 1-2 cm çapına ulaşıp birleşe-
bilirler. Makül, papül ve plaklar şeklinde başlayabi-
len döküntü ilerleyen dönemde vezikül, hemorajik
bül, nodül, ülserasyon şeklini alabilir. Özellikle no-
düler lezyonlar ve livedoretikülaris ile birliktelik
sistemik tutulum göstergesi olabilmektedir.1,4,9-11

Hastalarımızın %54’ünde literatür ile uyumlu ola-
rak palpabl purpurik papül-plak tarzında lezyonlar
mevcuttu.1,8,12,13 Bunu %48 oranı ile purpurik ma-
küller izlemekteydi. Yine çeşitli oranlarda ürtiker-
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ŞEKİL 1: Hastalara ait lezyon tipleri ve yüzdeleri.

Laboratuvar incelemesi Hasta sayısı, (%)

Anemi (Hb <12 g/dl) 50, (30)

Lökositoz (Wbc >10000/mm3) 50, (22)

Trombositoz (Plt >400000) 50, (4)

CRP >6 mg/dL 47, (70.2)

Sedimentasyon >20 mm/saat 47, (66)

AST >33 U/L 49, (12.2)

BUN >18 46, (39,1)

Kreatinin >1,25 47, (%17)

ALT >40 U/L 49, (14.3)

C3 <90 mg/dL 21, (19)

C4 <40 mg/dL 23, (10)

Hematüri 49, (36.2)

GGK (+) 10, (29.4)

RF >20 IU/mL 36, (30.6)

ASO >200 IU/mL 24, (29.2)

ANA(+) 20, (23.8)

Kriyoglobülin (+) 16, (12.5)

TSH <0,34 22, (6)

AntiHCV 36, (2,8)

AntiHBS 37, (35,1)

HBSAg 37, (2,7)

TABLO 1: İncelenen hastaların laboratuvar sonuçları.

Livedoretikülaris

Lezyon tipi (%)

Püstül

Ürtikeryal papüller

Vezikül-bül

Ülser

Ödem

Purpurik makül

Palpabl-papül plak

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6

Tedavi seçenekleri Hasta sayısı, (%)

Sistemik KS 26, (%52)

Sistemik AH 6, (%12)

Sistemik KS+ Topikal KS 4, (%8)

Sistemik AH+Topikal KS 2, (%4)

Sistemik KS+Sistemik AH 7, (%14)

Sistemik KS+SistemikAH+Topikal KS 2, (%4)

Sistemik NSAİİ 5, (%10)

Sistemik KS+Kolşisin+Azatiopirin 1, (%2)

Tedavisiz izlem 1, (%2)

TABLO 2: Kutanöz küçük damar vaskülitli hastalara
uygulanan tedaviler.

KS: Kortikosteroid; AH:Antihistaminik; NSAİİ: Non-steroid antiinflamatuvar ilaç.
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yal papüller, vezikül, bül, püstül ve livedo retikü-
laris mevcuttu. Splinter hemoraji, retiform purpura,
eritema multiform benzeri lezyonlar ve subkütan
nodüller izlenmedi. Hastaların %18’inde vasküler
lezyon alanında ödem mevcuttu.

KKDV’li hastalarda lezyonlar en sık alt ekstre-
mitelere yerleşir. Bunun nedeni olarak hidrostatik
basınç ve damar bifürkasyonunda türbülan akım
gösterilmektedir. Lezyonlar daha az sıklıkta üst
ekstremite, baş-boyun ve gövdeyi tutabilmektedir.
Yaygın tutulum şiddetli hastalık lehine yorumla-
nabilmektedir. Çalışmada, literatür ile uyumlu ola-
rak lezyonlar en sık alt ekstremiteye yerleşmişti
(%86) ve hastaların %12’sinde yaygın tutulum
mevcuttu.1,8,10,12 

KKDV’li hastalar etiyolojik açıdan incelendi-
ğinde olguların yaklaşık yarısında hastalığın idiyo-
patik olarak ortaya çıktığı diğer yarısında ise en sık
enfeksiyonlar ve ilaçlar olmak üzere maligniteler,
inflamatuar hastalıklar ve böcek ısırıkları ile ilgili
olduğu bildirilmiştir.12,14 Şahin ve ark.nın ve Tai ve
ark.nın çalışmalarında, %25 oranında en sık etken
olarak ilaçlar bildirilmişken, Gyselbrecht ve ark. ve
Taboada-Martinez ve ark.nın çalışmalarında en-
feksiyonlar, Jessop ve ark.nın çalışmasında, strep-
tokokal enfeksiyonlar en sık etken olarak rapor
edilmiştir.1,10,12,15,16 Çalışmamızda hastaların yakla-
şık yarısında (%46) herhangi bir etiyolojik faktör
saptanamamıştır. Geri kalan hastaların büyük bö-
lümünde, sırasıyla enfeksiyon ve ilaç kullanım öy-
küsü mevcuttu. KKDV’ye yol açan enfeksiyonlar
arasında streptokoksik, stafilokoksik, mikobakteri
gibi bakteriyel enfeksiyonlar, hepatit B, hepatit C
ve HIV gibi viral enfeksiyonlar yer almaktadır. Ay-
rıca bu hastalarda enfeksiyonlardan en sık üst so-

lunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) varlığı bildiril-
miştir.1,10 İncelememizde literatür ile uyumlu ola-
rak yedi hastada ÜSYE, bir hastada gastroenterit,
iki hastada idrar yolu enfeksiyonu, bir hastada se-
lülit, bir hastada diş apsesi, bir hastada hepatit B ve
bir hastada hepatit C enfeksiyonu etiyolojide yer
alan muhtemel enfeksiyonlardı. Yine KKDV’ye
sebep olan maligniteler arasında lenfoproliferatif
hastalıklar ilk sırada yer almaktadır.9,17 Çalışmada
bir hastada difüz büyük hücreli lenfoma mevcuttu. 

Küçük damar vaskülitli hastalarda, etiyolojide
ilaçlar %10 oranında suçlanmaktadır. KKDV’ye
neden olan ilacın kullanılmaya devam edilmesi ha-
yatı tehdit edici organ hasarına sebep olabilece-
ğinden, ilacın tanımlanması önem arz etmektedir.
Şüpheli ilacın mevcut döküntü ile ilişkisini tespit
etmek amaçlı birçok test yapılmaktadır. Oral pro-
vakasyon testi, istenmeyen ilaç reaksiyonuna
neden olan ilacı tespit etmek için kullanılan en
önemli tanısal test olmakla birlikte, ciddi yan etki-
lerinden dolayı önerilmemektedir. Yine ilaç reak-
siyonlarında tanıda prick ve deri yama testi de
kullanılabilmekle birlikt, günümüzde iyi bir hikâye
ve dikkatli bir fizik muayene esas tanı metodu ola-
rak kullanılmaktadır. İlaca bağlı olgularda genel-
likle ilacın kesilmesi ile birlikte vaskülit
gerilemektedir. KKDV’ye yol açan ilaçlar arasında
başta penisilinler olmak üzere antibiyotikler, sulfa
grubu ilaçlar, non-steroid antiinflamatuar ilaç
(NSAİİ)’lar, hidantoinler ve tiyazidler gibi pek çok
ilaç suçlanmaktadır. Genellikle ilk kullanımdan 7-
10 gün sonra, tekrarlayan temas sonrası iki-dört
günde vaskülit gelişir.1,18-22 Çalışmada literatür ile
benzer şekilde vaskülitik reaksiyon ve ilaç arasında
ilişki kurulurken hikâye, fizik muayene bulgula-

Hasta; yaş, cinsiyet RF>20 IU/mL Artralji Kriyoglobulinemi Hipokomplementemi

47, kadın + + - +

27,erkek + + -

27, erkek - - - +

40, kadın - + - +

23, kadın + + - +

60, erkek - - - +

45, kadın + - - +

TABLO 3: Kronik seyirli hastalarda bazı klinik ve laboratuvar bulgular.



rından yararlanılmıştır.10 Dokuz hastada sadece
ilaç, iki hastada enfeksiyon ve ilaç birlikteliği mev-
cuttu. İlaç kullanım öyküsü olan iki hastada siprof-
loksasin, bir hastada moksifloksasin, iki hastada
sulbaktam ampisilin, bir hastada spiramisin, iki has-
tada sefalosporin grubu antibiyotik, üç hastada
NSAİİ kullanımı tespit edildi.

Bir KKDV olan Henoch-Schönlein purpurası
(HSP), alt ekstremitelerde simetrik, peteşiyel he-
morajik veya palpabl purpurik lezyonlarla karak-
terizedir. Deri belirtilerine ek olarak eklem ağrıları,
gastrointestinal semptomlar ve renal tutuluma özgü
bulgular eşlik edebilir. Hastalık akut başlangıçlıdır
ve ÜSYE’yi takiben bir-iki hafta içinde gelişir. Hi-
stopatolojik olarak lökositoklastik vaskülit ve di-
rekt immünfloresan incelemede perivasküler IgA,
IgM, C3 ve fibrin depolanmaları izlenmektedir.
Hastaların yaşı genellikle 20’den küçüktür.23-25 Ça-
lışmada, hastaların üçüne klinikohistopatolojik ko-
relasyon ile HSP tanısı kondu. Bu hastalardan 
biri 19 yaşında olup, diğer ikisinin yaşı 20’den bü-
yüktü.

Kriyoglobulinemik KKDV’de ise, kriyoglobü-
linlere karşı IgM ve IgG tipi antikorlar gelişmesiyle
immünkompleksler oluşur ve bu immünkomp-
leksler soğukta distallerde çökerek dolaşımın bo-
zulmasına sebep olurlar.26 Literatürde, kriyoglobu-
linemi prevalansı 1:100,000 olarak bildirilmiştir ve
hastalarda deri tutulumu yanında eklem tutulumu
ve böbrek tutulumu olabilmektedir.27 Çalışmadaki
2 (%4) hasta hiperkriyoglobulinemi mevcut olup,
sistemik tutulum bulgularına rastlanmamıştır.

Küçük damar vaskülitinde, küçük lezyonlar
genellikle asemptomatik olup, büyük lezyonlar,
nodüller, ülserler, erode büller ağrılı olabilir. İlginç
olarak lezyonlarda hissedilen ağrı sistemik tutulum
açısından iyi prognoz göstergesi olmakla birlikte,
bunun sebebi bilinmemektedir. Sais ve ark.nın bir
çalışmasında, deri lezyonlarına en sık eşlik eden
semptomun kaşıntı olduğu bildirilmiştir.8 Şahin ve
ark. da, lezyonların çoğunlukla asemptomatik, en
sık saptanan semptomun ise kaşıntı olduğunu be-
lirtmişlerdir.1 Çalışmamızda hastaların 22 (%44)’si
herhangi bir semptom tariflemezken, 18 (%36) has-
tada kaşıntı ve 13 (%26) hastada ağrının lezyonlara
en sık eşlik eden semptom olduğu saptanmıştır. 

Küçük damar vaskülitli olgularda akut başlan-
gıçlı döküntüye ateş, halsizlik, iştahsızlık, kilo
kaybı, karın ağrısı, artralji, artrit, miyalji, melena,
hematemez, parestezi gibi deri dışı semptomlar
eşlik edebilmektedir.1 Ateş ve parestezi sistemik tu-
tulum açısından önemlidir.4 Yine eklem şişliği ve
efüzyonla birlikte olan belirgin artrit sistemik tu-
tulum göstergelerinden olabilmektedir.8 Sais ve ark.
ve Al-Mutairi ve ark. çalışmalarında lezyonlara en
sık eşlik eden deri dışı semptomun artralji oldu-
ğunu rapor etmişlerdir.8,13 Diğer bir çalışmada
%48,3 hastada deri bulguları dışında herhangi bir
bulgu bildirilmezken, %33,4 oranıyla  artraljinin
en sık rastlanan deri dışı bulgu olduğu rapor edil-
miştir. Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak
hastaların %58’inin ekstrakutanöz semptomlar açı-
sından asemptomatik olduğu ve lezyonlara eşlik
eden en sık deri dışı semptomun artralji olduğu
saptanmıştır (%20). 

Hastalık genellikle tek bir epizod halinde geli-
şir ve kendini sınırlayarak iyileşme eğilimindedir.
Hastaların %8-10’unda rekürren ve kronik hasta-
lık tanımlanmasına rağmen prognoz genellikle iyi-
dir. Bir çalışmada, kriyoglobülin varlığı ve eklem
ağrısı kronik kutanöz hastalık için bir risk faktörü
olarak belirtilmiştir.8 Başka bir çalışmada ise araş-
tırmacılar, romatoid faktör (RF) pozitifliğini kom-
pleman ve kriyoglobülin düzey anormalliklerini
rekürren ya da kronik hastalık lehine değerlendir-
mişlerdir.4 Çalışmada 7 (%14) olguda kronik re-
kürren KKDV mevcut olup, bu olguların altısında
hipokomplementemi saptanmıştı. Bir olguda kom-
pleman düzeylerine bakılmamıştı.

Küçük damar vasküliti tanısı ile takip edilen
hastalarda enfeksiyöz seroloji, antistreptolizin O
(ASO), tam idrar tetkiki, tam kan sayımı, eritrosit
sedimentasyon hızı, karaciğer fonksiyon testleri,
deri biyopsisi öncelikle önerilen tetkiklerdir. Gay-
tada gizli kan incelemesi subklinik gastrointestinal
sistem tutulumu açısından yapılmalıdır. Komple-
man seviyeleri (CH50, C3, C4), kriyoglobülinler
hastaların öyküsü doğrultusunda bakılabilmekte-
dir. RF, kompleman ve kriyoglobülin düzeylerin-
deki anormallikler ve artralji kronik hastalık
göstergeleri olabilmektedir.1,13,27 Çalışmada, daha
önce yapılmış çalışmalardan farklı olarak en sık
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rastlanan patolojik laboratuvar bulgusunun sedi-
mentasyon yüksekliği olduğu saptanmıştır.1,8,13 

Sais ve ark. laboratuvar parametrelerinden se-
dimentasyon yüksekliğinin (>20-60) sistemik tutu-
lumu belirleyen en önemli laboratuvar bulgusu
olduğunu belirtmişken, klinik göstergelerden ateş
ve lezyonların ağrısız olması sistemik tutulum açı-
sından en önemli risk faktörü olarak gösterilmiş-
tir.8 Diğer bir çalışmada, artritin sistemik hastalık
lehine bir bulgu olduğu bildirilmiştir.4 Çalışma-
mızda 1 (%2) olguda ateş, 2 (%4) olguda artrit ve 2
(%4) olguda miyalji saptandı. 

Tedavi, semptomların şiddetine ve kutanöz
lezyonların yaygınlığına göre değişmektedir. Teda-
vinin amacı, hastanın semptomlar açısından hızla
rahatlatılması ve lezyon yayılımının engellenme-
sidir. Hastalık prognozunun iyi olması ve genellikle
kendi kendini sınırlaması sebebi ile ilk aşamada
konservatif yaklaşım önerilmektedir. Semptomla-
rın giderilmesi için tedavide öncelikle yatak istira-
hati, bacak elevasyonu, antihistaminikler ve
analjezikler verilmektedir. Hastalık belirgin semp-
tom veriyorsa, rekürren ya da progresif seyirliyse,
nodülo-ülseratif ya da vezikülobüllöz lezyonlar ile
karakterize ise daha agresif ve sistemik tedaviler ge-
rekebilmektedir. Günümüzde sistemik kortikoste-
roidler KKDV tedavisinde en yaygın kullanılan
ilaçlardır. Kortikosteroidlerin primer kullanım
amaçları iskemiye sebep olan lokal inflamatuar ya-
nıtın önlenmesidir. Kortikosteroidler ayrıca kemo-
taksi yanıtını ve endovasküler duvara nötrofil

bağlanmasını engellerler ve araşidonik asit sente-
zinde yer alan kilit bir enzim olan fosfolipaz A2
sentezini azaltırlar. Ancak sistemik olarak toksik
ilaçlar oldukları için uzun süreli kullanımlarda tek
başlarına tercih edilmezler.4,22,28 Callen ve ark., ür-
tikeryal vaskülit lezyonlarının her zaman sistemik
kortikosteroidlere ihtiyaç duyduğunu belirtirken,
kronikleşmiş ve non-ürtikeryal KKDV olgularında
kolşisinin ilk tercih olarak kullanılmasını önermiş-
lerdir.29 Yine rekürren ya da kronik hastalıkta aza-
tiopirin, siklofosfamid ve metotreksat gibi immün-
süpresif ajanlar tedaviye eklenebilir.30,31 Çalışma-
mızda hastaların %52’sinde 20-60 mg/gün arasında
değişen dozlarda sistemik kortikosteroid tedavisi
tek başına tercih edilmişken, %24 hastada topikal
ve diğer sistemik ajanlarla birlikte kombine şekilde
verilmiştir. Yirmi dört yıldır kronikleşmiş, ara ara
tekrarlayan lezyonları olan ve artralji, hematüri,
miyaljisi olan bir olguda sistemik kortikosteroid,
kolşisin ve azatiopirin (100 mg/gün) kombine te-
davisi kullanılmış ve dört hafta içinde olumlu
sonuç alınmıştır. Hafif seyirli bir olguda tedavisiz
izlem tercih edilmiştir. 

SONUÇ

Sonuçlarımız KKDV’li hastalarda etiyolojide önce-
likle enfeksiyonların ve ilaç kullanımının araştırıl-
ması gerektiğini ve laboratuvar parametrelerinden
serum kompleman düzeylerinde düşüklüğün kro-
nik KKDV göstergesi olabileceğini düşündürmüş-
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