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ÖZET 
Henoch-Schönleın purpurası başlıca çocukları tutan 

sistemik bir vaskülittir. Benign bir seyir gösteren hastalık 
bazı komplikasyonları yönünden önemlidir. Bu makalede 
kliniğimizde Henoch-Schönleın purpurası tanısı ile izlediği­
miz 16 hastanın klinik ve laboratuar özelliklerini retros-
pektif olarak araştırdık. 
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S U M M A R Y 
Henoch-Schdniein purpura is a systemic vasculitis 

which mainly effects children. This benign condition is 
important for some of its complications. In this article, we 
retrospectively analysed the clinical and laboratory fea­
tures of 16 patients whom were diagnosed as Henoch-
Schdniein purpura in our clinic. 

Key Words: Henoch-Schdniein purpura 

Turk J Dermatol 1994, 4:91-93 

Henoch-Schönlein purpurası (HSP) küçük çaplı 
damarları tutan sistemik bir vaskülittir. Deri tutulumu ol­
dukça karakteristik bir tablo oluşturan hastalığın Biyolo­
jisi bilinmemektedir. Klinik tabloya IgA içeren immün 
komplekslerin deri, böbrek, gastrointestinal traktüste 
küçük damarların etrafında depolanmasının yol açtığı 
düşünülmektedir. Hastalığın aktif dönemlerinde dolaşım­
da IgA salgılayan hücre sayısının ve serumda IgA se­
viyesinin yükselmesi, IgA içeren immün komplekslerin 
varlığı, böbrek iezyonlarında IgA saptanması, remis-
yondaki hastalarda ise IgA değerlerlerinin normal bu­
lunması etyopatogenazde IgA'nın rolü olduğu görüşünü 
desteklemektedir (1-6). 

HSP'n ln çeşitli uyaranlarla ortaya çıkan bir aşırı 
duyarlılık reaksiyonu olduğu kabul edilir. IgA tipi antikor­
ların sentezine yol açan bu cevabı üst solunum yolları­
nı, üriner sistemi ve gastrointestinal sistemi tutan çeşitli 
bakteriye! ve virai enfeksiyonlar, aşılama, besinler, 
soğuğa maruz kalma, haşere ısırmaları ve ilaçlar başla­
tabilir (2,4-12). 
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Bu çalışma kliniğimizde H S P tanısı alarak yatırılan 
hastaların klinik ve laboratuar özellikleri, hastalığı seyir 
ve prognozu incelenerek literatür bilgileriyle karşılaştırıl-
ınriişîır. 

p; • ' F Y E L VE M E T O D 
Ankara Numune Hastanesi Dermatoloji Kliniği'nde 

1987-1992 yılları arasında H S P tanısı ile yatırılan 8'i 
kadın, 8'i erkek 16 hastaya alt hastane kayıtları retros-
pektif olarak incelendi. Yaşları 7 ila 70 arasında (orta 
lama 48) değişen olgularımızın demografik özellikleri, 
başvuru nedenleri, klinik ve laboratuar bulguları, tedavi 
sonuçları ve hastalığın prognozu değerlendirildi. 

H S P tanısı için karakteristik raşa ek olarak bir 
veya birden fazla bulgunun var olması kriter olarak 
alındı. 

B U L G U L A R 
Olgularımızın hepsinde polikliniğe başvuru nedeni 

purpurik raş olup karakteristik lokalizasyonda idi. Beş 
hastada ayrıca karın ağrısı (%31.2) yakınması vardı. Bu 
hastaların üçünde gaitada gizli kan pozitif olarak bulun­
du, ancak hiçbirinde abdominal semptomlar cerrahi gi­
rişim gerektirmedi. Olguların sekizinde (%50) özellikle 
ayak bileği çevresinde ağrı ve şişlik yakınmaları vardı. 

Olguların 13'ünde hastalık henüz yeni başlıyordu, 
3 hasta İse nüksle başvurmuştu. 
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Tab lo 1. HSP'lı 16 hastada klinik bulgular 

Purpura %100 
Abdominal ağrı %31.2 
Artralji %50 
GİS kanaması — 
Nefrit —-
Ensefalopati — 
Orşit — 

Hastaların hepsinde eritrosit sedimentasyon hızı 
yüksekti. Lökosit sayıları normal sınırlar içinde bulundu. 
Üç hastada oldukça yüksek tltrede A S O ve C R P pozi­
tifliği vardı. Bütün hastalarda koagülasyon testleri ve 
trombosit sayıları normal sınırlardaydı. Bir hastada idrar 
muayenesinde proteinürl ve granüler silendir tespit edil­
di. 70 yaşında olan bu hastanın pollaküri ve dlsüri ya­
kınmaları vardı. 

Tedavide konservatif yöntemler uygulandı. İki ço­
cuk hastaya oral yoldan kortikosteroid tedavisi uygulan­
dı. Nüksle gelen bir hastaya dapson (150 mg/gün) ve­
rildi. Yaşamı tehdit edici herhangi bir komplikasyonla 
karşılaşılmayan hastalarımızın hepsi şifa ile taburcu 
edildi. 

TARTIŞMA 
HSP 'nda alt ekstremitelerde yoğunlaşan purpurik 

raş hastalığın karakterist ik dermatolojik tablosunu 
oluşturduğundan genellikle tanı koydurucudur. Olguları­
mızın hepsinde polikliniğe başvuru nedeni purpurik raş 
İdi. HSP 'de purpurik raş daha az sıklıkla üst ekstre-
mite, yüz ve nadiren de gövdede yerleşebilir. Bazen 
raş oluşmadan önce vezikülobüllöz, makülopapüler ve 
ürtikeryen hedef tarzında lezyonlar görülebilir ve henüz 
diğer semptomlar yoksa yanlış tanıya yol açabilirler. Kli­
nik olarak trombosltopeniyle seyreden döküntülerden 
basınç gören yerlerde yoğunlaşmasıyla ayırdedilebllir. 
Bu hastalarda çorap lastiğine uyumlu bölgede raşın 
yoğunlaşması elast ik çorap bulgusu olarak bilinir. 
HSP'ndakl purpurik raşın diğer önemli bir özelliği akral 
ve simetrik dağılımıdır. Çoğu olguda da raşa eşlik eden 
semptomlar vardır (1,2,5). 

H S P ' n d a gastrointestinal tutulum şiddetli karın 
ağrısı ve kusma ile seyrettiğinden sıklıkla cerrahi da­
nışma gerektirir. HSP' l i hastalarda karın ağrısı görülme 
sıklığı %64-76 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda 
bu oran %31.2'dir. Ancak gerçek cerrahi girişim gerek­
tirecek lezyonların gelişmesi nadir (%2-6) olup hastala­
rın çoğu konservatif tedaviyle rahatlar. Cull ve ark. 183 
olguluk bir seride yanlız 10 hastada laparotomi gerek­
tiğini, bunlardan 8'lnde gerçek bir cerrahi problem ol­
duğunu bildirmişlerdir (4). Katz'ın 110 olguluk serisinde 
de benzer bir sonuç elde edilmiştir (13). İntestinal per-
forasyon ve masif GİS kanaması Henoch-Schönlein 
purpurasında en sık rastlanan cerrahi problemlerdir. 
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Palpabl ağrılı kitle, obstrüksiyonu düşündüren klinik bul­
guların yanısıra radyolojik incelemeler operasyon ge­
rektiren hastaları saptamada yararlıdır. Buna rağmen 
bazı hastalar gereksiz müdahaleye maruz kalabilirler. 
Literatürde HSP 'nda GİS kanaması sıklığı %40-50 ola­
rak bildirilmiş olup bizim yalnız 3 hastamızda gaitada 
gizli kan pozitif olarak bulundu. 

Şiddetli abdominal semptomları olan hastalarda 
faktör XIII aktivitesinde azalma saptanırsa yerine koy­
ma tedavisiyle semptomların hızla düzeldiği ve konser­
vatif tedaviye bir alternatif olabileceği ileri sürülmüştür 
(14). 

H S P ' n d a e k l e m tu tu lumu g e n e l l i k l e ar t ra l j i 
şeklinde olup el ve ayak bileklerinde periartiküler ağrılı 
ödem görülür. Bizim olgularımızın yarısında ayak bi­
leğinde ödem ve ağrı vardı. Literatürde %84 sıklıkta gö­
rüldüğü bildirilen bu bulgu ortalama 2 hafta içinde ken-
dliğinden iyileşme eğilimindedir. Bizim olgularımızda bu 
oranın daha düşük olması nüksle gelen hastalara bağlı 
olabilir. 

HSP'nın önemli bir deri bulgusu da subkutan ağrılı 
şişliklerdir. En sık el, ayak, saçlı deri daha az sıklıkla 
ise yüz, orbita çevresi, skrotum ve lomber bölgelerde 
yerleşir. Küçük çocuklarda genell ikle saçlı deri ve 
yüzde görülür. Klinik tablo tam oturmadan çok önce ya 
da çok sonra ortaya çıkabileceğinden tanıda güçlük ya­
ratır. Bunun bir diğer önemli yanı sistemlk kortikosteroid 
kullanımı gerektirmesidir. Çocuklardaki lokalize ağrılı 
ödemlerde H S P akla gelmelidir (15,16). Bizim olguları­
mızda böyle bir klinik bulgu yoktu. 

HSP 'nda serebral tutulum da olasıdır. Altınörs ve 
ark. H S P nedeniyle intraserebral kanama geçiren bir 
olgu bildirmişlerdir (17). Akut dönemde E E G trasesinde 
bozulma görülebilir. Hastalardaki baş ağrısıyla E E G bo­
zukluğu arasında anlamlı bir ilişki olduğu gösterilmiştir. 
Ancak bu geçici bir durumdur (17,18). 

Böbrek tutulumu hastaların %40'ında görülmesine 
rağmen pek az hasta (%5) kronik böbrek yetmezliğine 
girer. Böbrek mezankim dokusunda dlffüz olarak IgA 
depolanması nefrit gelişmesine yol açar. H S P ' n d a böb­
rek tutulumu geç bir komplikasyon olduğundan hastalar 
en az 5 sene peryodik olarak tam idrar ve kan basıncı 
yönünden takip edilmelidir (2,6,19). 

Bizim çalışmamızda tek bir hastada proteinüri ve 
silendirüri saptandı ve dahili takibe alındı. Hastamızın 
kontrole gelmemesi nedeniyle hastalığın seyrini değer­
lendiremedik. HSP'nın akut döneminde kortikosteroid 
kullanılmasının (2 hafta süreyle 1 mg/kg) nefropati ge­
lişimini önlemede yararlı olduğunu bildirilmiştir (20). 

HSP 'nda hastalar genellikle konservatif tedaviyle 
rahatlar. Bizim hastalarımız yatak İstirahatı ve antihista-
minik, antlspazmodik içeren ilaçlardan yarar görmüşler­
dir. Erken dönemlerde kortikosteroidler kullanılabilir. Ay­
rıca nonsteroid antienflamatuar ilaçlar, dapson, salisilat­
lar, plazmaferez ve faktör Xl l l 'e tedavide yer verilebil-
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mektedir. Bütün bunların ötesinde esas olan sorumlu 
antijenin saptanması ve hastayla temasının önlenmesi­
dir (1-3,14,19). 

H S P nüks ve remisyonlarla seyreden benign ka­
rakterli bir hastalık olmakla birlikte hayatı tehdit edici 
komplikasyonlar da gelişebilmektedir. Bu nedenle has­
taların uzun süreli ve dikkatli bir gözleme tabi tutulma­
ları gerekir. 
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