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NADIR RASTLANAN HENOCH-SCHONLEIN PURPURASI OLGULARI*
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Henoch-Schonlein Purpurast tipik dokiintii, eklem, gastrointestinal sistem ve bobrek tutulumu ile karakterizedir. Bu tutulum kiiciik kan damarlarinin
vaskiiliti sonucu ortaya ¢ikar. Tanida, tipik deri dokiintiileri olan palpabl purpuranin varlig1 ¢cok 6nemlidir. Ancak bazen dokiintii diger belirtilerden
sonra ortaya ¢ikar veya ¢ok silik olabilir. Bu durum tanida gii¢liige neden olabilir. Burada sunulan olgular patognomonik deri dokiintiilerinin ge¢
ortaya ¢iktig1 veya silik oldugu, nadir rastlanan Henoch-Schonlein olgularidir. Birinci olgu siddetli bag agrisi, konviilziyon ile prezente olan, santral
sinir sistemi tutulumu saptanan; ikinci olgu siddetli karm agrisi ile klinigimize bagvuran ve batin ultrasonografisinde invaginasyon tespit edilen;
ticiincii olgu varicella infeksiyonuna sekonder gelisen ve akut batin tablosu ile gelen, IgA nefropatisi saptanan Henoch-Schonlein olgulart idi.

Anahtar kelimeler: Purpura, Henoch-Schonlein, vaskiilit

RARE SEEN HENOCH-SCHONLEIN PURPURA CASES

Henoch-Schonlein Purpura is characterised with typical rash, joint, gastrointestinal and renal manifestations. These manifestations are due to the
vasculitis of small blood vessels. Henoch-Schonlein Purpura is diagnosed easily with typical rash. Sometimes the rash can be pale and seen after
other findings. Here we report three rare seen Henoch-Schonlein Purpura cases with pale and late onset rash. First case was attended to our hospital
with headache and convulsion and central nerves system involvement was found. Second case was attended with stomachache and invagination
was present. Third case was Henoch-Schonlein Purpura case associated with IgA nefropathie seen after varicella infection and attended with acute

abdomen.
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Henoch-Schonlein Purpurast etyolojisi bilinmeyen, kiigiik
damarlarin vaskiiliti ile karakterize bir hastaliktir.
Cocuklarda erigkinlerden, erkeklerde kizlardan daha siktir.
En ¢ok 2-8 yaslar1 arasinda goriiliir. Siklikla deri, eklem,
gastrointestinal sistem (GIS) ve bobrekler tutulur. Santral
sinir sistemi (SSS) tutulumu, akut batmn, GIS tutuldugunda
invaginasyon ve perforasyon nadiren goriilebilir!-2-3-4,

OLGU 1

Onbir yasinda erkek hasta karin agrisi, siddetli bas agrisi
ve konviilziyon gecirme yakinmalart ile hospitalize edildi.
Ozgecmis ve soygecmisinde ozellik yoktu. Fizik
muayenede ates: 37.2°C (Ax), nabiz: 92/dk/R, TA: 160/120
mmHg, DSS: 16, gtz kapaklarinda 6dem, derin palpasyonla
batinda yaygin hassasiyet, iist ve alt ekstremitelerin
ekstansor yiizlerinde az sayida kirmizi-mor renkli purpurik
dokiintiiler mevcuttu. Diger sistem muayeneleri dogaldi.
Baslangigta tam idrar tahlili (TIT) normal olan hastann,
yatiginin 8. giiniinde tekrarlanan TiT inde 8-10 eritrosit
tespit edildi. Onbesginci giinde makroskopik hematiiri ile
birlikte TIT inde bol eritrosit, (++) protein ve nadir hyalen
silendir saptandi. Kreatinin klirensi: 103 ml/dk, 24 saatlik
idrarda protein: 41 mg/mz/h idi. Hastaneye yatigindaki
tam kan sayiminda hafif 16kositoz disinda 6zellik yokken
hematiiri ortaya ciktiktan sonra Hb: 8.5 gr/dl, Hct: %28,
Iokosit: 9000/mm3, plt: 463.000/mm3 oldu. Tiim akut faz
reaktanlart yiiksek bulundu. Kan biyokimyasinda karaciger
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enzimlerinde orta derecede yiikseklik disinda 6zellik yoktu.
Kiiltiirlerinde tireme olmadi. Digkida gizli kan (+), C3:
1.5(0.8-1.5) idi. Hepatit markerlar1 (-), kollogen markerlari
(-), kriyoglobulinler (-), anti kardiyolipin Ab (-) bulundu.
Ekokardiyografi normaldi. Kraniyal magnetik rezonans
(MR) incelemede vaskiilite bagli iskemi bulgulari;
elektroensefalografide (EEG) diffiiz organizasyon
bozuklugu mevcuttu. Renal ultrasonografide (USG) sag
bobrek 100x42 mm, sol bobrek 98x58 mm, parankim siniis
orani parankim lehine artmig (diffiiz renal parankimal
hastalik?) olarak tespit edildi. Cilt biyopsisinde
Iokositoklastik vaskiilit, bobrek igne biyopsisinde class
3B Henoch Schonlein nefriti saptandi.

OLGU 2

Sekiz yasinda erkek hasta siddetli karin agrisi, mide
bulantisi, el ve ayaklarda sislik yakinmalari ile hospitalize
edildi. Oykiisiinden iki hafta once iist solunum yolu
37°C (Ax), nabiz: 100/dk/R, TA: 80/50 mmHg, DSS: 15,
farenks hiperemik, batin sol alt kadranda defans ve
hassasiyet, her iki alt ekstremite ekstansor yiizlerinde
hospitalize edildikten birkag giin sonra ortaya ¢ikan palpabl
purpurik dokiintiiler mevcuttu. TIT inde bol eritrosit
saptandi, proteiniiri yoktu. Tam kan sayiminda hafif
lI6kositoz diginda 6zellik yoktu. Tiim akut faz reaktanlari
yiikselmis bulundu. Kan biyokimyast normal idi. Tim
kiiltiirler sterildi. Digkida gizli kan (+) bulundu. Ayakta
direk batin grafisinde (ADBG) hava s1v1 seviyeleri, batin
USG’de sol hipokondriyumda 8x5 cm’lik invaginasyon
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ile uyumlu kitle goriildii. Cilt biyopsisinde 16kositoklastik
vaskiilit, IgA ve IgG depolanmasi saptandi.

OLGU 3

Onii¢ yasinda erkek hasta siddetli karin agrisi, bulant1 ve
kusma sikayetleri ile hospitalize edildi. Ozgegmisinden
ates: 37.5°C (Ax), nabiz: 96/dk/R, TA: 100/60 mmHg,
DSS: 14, bagirsak sesleri normoaktif, palpasyonla batinda
yaygin hassasiyet mevcuttu, defans ve rebound alinmiyordu.
Diger sistem muayeneleri dogal idi. TIT, tam kan sayimi
ve kan biyokimyas1 normal, digkida gizli kan (+++),
fibrinojen 383 mg/dl, RF (-), kollogen markerlar (-) idi.
Batin USG’sinde minimal serbest sivi tespit edildi.
Baryumlu kolon grafisi ve rektosigmoidoskopi normal,
ozefagogastroduedonoskopide akut gastrit mevcuttu.
Bilgisayarl1 batin tomografisi normal idi. Az sayidaki soluk
dokiintiilerden yapilan cilt biyopsisinde l6kositoklastik
vaskiilit saptandi, C3 (+), IgA (-) idi. Renal biyopsi IgA
nefropatisi ile uyumlu bulundu.

TARTISMA

Henoch-Schonlein Purpuras: etiyolojisi kesin olarak
bilinmeyen, kii¢ciik damarlarin vaskiiliti ile karakterize bir
hastaliktir. Hastalikta deri, eklem, GIS ve bébrek tutulumu
sik goriilmesine ragmen; deri tutulumu olmadan 6nce
viseral organ tutulumu, invaginasyon, SSS tutulumu da
nadiren gﬁriilebilirl. SSS tutulumu nadir goriilmekle birlikte
konviilziyon, parezi, intrakraniyal kanama ve koma gibi
ciddi sonuglari olabilir''?. Olgu 1 klinigimize
bagvurdugunda, atipik deri dokiintiileri yaninda
hipertansiyonu da mevcuttu. Verilen antihipertansif ilaglara
ragmen, yatiginin ilk 2 giinii hem sistolik hem de diastolik
TA yiiksek seyretti. Bu sirada iki kez jeneralize tonik
klonik konviilziyon gegirdi. TA ancak dordiincii giinde
normale dondii. Kraniyal MR’da vaskiilite bagl iskemi,
EEG’de diffiiz organizasyon bozuklugu tespit edildi. Daha
sonra tekrarlanan bu tetkikler normal bulundu. Yatisinin
8. giiniinde hematiiri ortaya ¢ikti. 15. giinde hematiiriye
proteiniiri ve hyalen silendirler eklendi. Idrar bulgularmin
diizelmemesi lizerine yapilan bobrek igne biyopsisinde
class 3B Henoch-Schonlein nefriti saptandi.

Olgularin yaklagik iicte ikisinde GIS tutulumu gériiliir. Bu

olgularda karin agris1 en sik rastlanan bulgudur. GIS
tutulumu olan olgularin yaklagik %4.6’sinda (%1.3-13.6)
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invaginasyon gelisir. Invaginasyon genellikle ince
bagirsaktadir. Batin USG ve baryumlu grafilerle kolaylikla
tam konulabilir’. Olgu 2’de siddetli karin agrist yakinmasi
mevcuttu. Digkida gizli kan (+), ¢cekilen ADBG’nde sol
hipokondriyumda hava sivi seviyesi, batin USG’nde
invaginasyon tespit edildi. Hasta ayn1 giin opere edildi.

Henoch-Schonlein Purpurasi olgularinda nadiren
baglangicta deri dokiintiileri bulunmayabilir. Bu durum
tan1 koymada giicliiklere yol ag:arl. Olgu 3’te de klinigimize
basvurdugu sirada deri dokiintiileri yoktu. Hastadaki
bulanti, kusma ve digkida gizli kan pozitifliginin nedenini
saptayabilmek amaciyla rektosigmoidoskopi ve
ozefagogastroduodenoskopi yapildi. Tani ise ancak 7.
giinde ortaya cikan atipik dokiintiilerden alinan cilt
biyopsisinden sonra konulabildi. Ikinci haftada hematiiri
ve proteiniiri izlendi, yapilan bobrek igne biyopsisinde
IgA nefropatisi tespit edildi.

Henoch-Schonlein Purpurasi olgularinda, olgu 1 ve 2’de
oldugu gibi nadir fakat mortaliteyi arttiran tutulumlar
ortaya cikabilir. Boyle olgularda hastalar yakindan
izlenmeli, uygun semptomatik tedavi ile komplikasyonlar
onlenmelidir. Olgu 3’te oldugu gibi bulanti, kusma, karin
agris1 yakinmalari ile gelen ve baglangigta deri
dokiintiilerinin bulunmadi81 vakalarda tan1 koymak gii¢
olabilir. Bazi olgularda kisa siire 6nce gecirilmis su cicegi
veya bagka bir viral, bakteriyel iist solunum yolu
infeksiyonu oykiisii bulunabilir*. Henoch -Schénlein
Purpurast olgularinda nadir de olsa, baslangigta deri
dokiintiilerinin bulunmayip, viseral organ tutulumundan
sonra deri dokiintiilerinin ortaya cikabilecegi hatirda
tutulmalidir.
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