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ÖZ

 Sistemik Lupus Eritomatosis tanısıyla izlenen ve kliniğimize ani 
görme kaybı ile başvuran bir olguyu ve bu olguya tedavi yak-
laşımını sunmak.33 yaşında kadın hasta ani başlayan bilateral 
görme kaybı ile başvurdu. Hastaya ayrıntılı oftalmolojik muaye-
ne ve yardımcı testler uygulandı. Görme keskinliği her iki gözde 
el hareketleri düzeyindeydi. Biyomikroskopik muayenesinde her 
iki gözde vitreus kondansasyonu mevcuttu. Fundus muayene-
sinde her iki gözde optik disk soluk, yaygın yumuşak eksudalar, 
intraretinal hemorajiler, damarlarda kılıflanma izlenmekteydi. 
SLE ve buna bağlı olarak gelişen antifosfolipit sendromu olan 
hastalarda ciddi retinal vasküler lezyonlar gelişebilir. SLE’li 
hastalar, retinal vasküler lezyonların erken tanınabilmesi için 
belli aralıklarla kontrol edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sistemik Lupus Eritomatosis, Sekonder antifos-
folipit sendromu, Görme kaybı.

 

ABSTRACT

 To report a case of bilateral visual loss and form of treatment 
with patient that followed as systemic lupus erythematosus di-
sease. Thirty-three-year-old woman with a bilateral visual loss 
has been examined. The patient underwent detailed ophthal-
mological examination and ancillary studies. Visual acuities 
were hand movements in both of eyes. Vitreous condensation, 
optic disc pallor, cotton wool spots, intraretinal hemorrhages, 
sheathing on the vessels in both eyes were detected by fun-
doscopy. A patient of Systemic lupus erythematosus associated 
with secondary anti-phospholipid syndrome can develop reti-
nal vascular lesion. Therefore, the ophthalmological examina-
tion of patient must be checked for early diagnosis of retinal 
vascular lesion.

Key Words: Systemic lupus erythematosus, Secondary anti-phosp-
holipid syndrome, visual loss
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GİRİŞ
Sistemik Lupus Eritematozus (SLE), humoral ve hüc-

resel birçok immünolojik anormallikle karakterize, kro-
nik, inflamatuar, multisistemik bir hastalıktır.1 Her yaşta 
başlayabilirse de en sık 15-40 yaşları arasında başlar. 
Hastaların %90’dan fazlası kadındır.2 Kadınlarda 8-10 
kat daha sık görülür. Gelişmiş batı ülkelerinde hastalığın 
prevalansının 100 binde 15-50, insidansının ise 4,8-7,6 
olduğu bildirilmiştir.1 SLE da %20 oranında göz tutulumu 
olmaktadır.3 Ön seğment bulgusu olarak keratokonjonk-
tivitis sicca, episklerit, sklerit ve keratite rastlanır.3 

Antifosfolipit (APL) sendromu hiperkoagülasyonla 
seyreden kazanılmış bir multisistem hastalığıdır. Tüm po-
pülasyonun %2-4’ünde görüldüğü yapılan araştırmalar-
da ortaya konmuştur.4 Hastaların yaklaşık yarısında altta 

yatan SLE gibi başka bir otoimmün hastalık vardır ve bu 
durumda Sekonder APL sendromundan söz edilir.5 APL 
sendromunda asıl sorun kanın pıhtılaşmaya olan eğili-
minde artış olduğu için derin ven trombozu, inme (stroke) 
ve emboli gibi sorunlar görülebilir. Hastalıktaki temel pa-
togenetik mekanizma immün kompleks depolanması ve 
kompleman aktivasyonu sonucu inflamasyon gelişmesi-
dir. Antifosfolipit sendromunda olaya Lupus antikoagü-
lanı (LA) eşlik eder. Lupus antikoagülanı immünglobulin 
M ve G yapısında anyonik fosfolipitlere afinitesi olan bir 
maddedir.6

Bu çalışmada kliniğimize ani görme kaybı ile başvu-
ran Sistemik Lupus Eritomatosis tanısıyla izlenen bir olgu 
ve buna uygulanan tedavi sunulmaktadır.
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OLGU SUNUMU
33 yaşında kadın hasta 3 hafta önce başlayan bila-

teral görme kaybıyla polikliniğimize başvurdu. Hikayesin-
de hastanın 2 yıldır Sistemik Lupus Eritematozus tanısıyla 
takip edildiği öğrenildi. Ayrıca bir çok defa konvülziyon 
geçirdiği ve bu konvülziyonlarının SLE ye bağlı olduğu 
söylenerek buna yönelik tedavi almış olduğu belirlendi. 
Sistemik muayenede hastada malar rash, artrit ve livedo 
retikülaris gibi cilt bulguları mevcuttu. 

Oftalmik muayenede her iki gözde görme el hare-
ketleri düzeyindeydi. Göz içi basıncı aplanasyon tono-
metresiyle sağ gözde 15 mmHg, sol gözde 13 mmHg 
olarak ölçüldü. Biyomikroskopik muayenede sağda 
daha fazla olmak üzere her iki gözde vitreus kondan-
sasyonu görüldü. Fundus muayenesinde sol gözde; optik 
disk soluk, yaygın yumuşak eksudalar, superior kesimde 
daha fazla olmak üzere temporalde yaygın intraretinal 
hemoraji, makulada yoğun eksudasyon ve damarlarda 
kılıflanma izlenmekteydi (Resim 1). Sağ gözde ise vitreus 
kondensasyonu nedeniyle flu olarak optik diskte solukluk, 
yaygın yumuşak eksudalar, inferior kesimde daha fazla 
olmak üzere temporalde yaygın intraretinal hemoraji, 
makulada yoğun hemoraji ve damarlarda kılıflanma iz-
lenmekteydi. Floresein anjiyografisinde solda daha belir-
gin olmak üzere her iki gözde retina arterlerinde dolma 
defekti, periferde yaygın nonperfüze kapiller alanlar ve 
venlerde geç boyanma mevcuttu (Resim 2). Bu bulgular 
vaskulitik arter tıkanıklığı ile uyumlu idi.

Hastaya yapılan testlerde tam kan sayımı değerleri, 
böbrek fonksiyon testleri ve C3-C4 düzeyleri normal ola-
rak bulunurken Eritrosit sedimantasyon hızı 76 mm/saat 
(Normali <20 mm/saat) olarak ölçüldü. Serolojik test-
lerde ise ANA (-), Anti DsDNA (-), Anti SS-A: 52 mg/dL 
(Normal), Anti SS-B: 1127 mg/dL (Normal), VDRL (-) ve 
Romatoid Faktör (-) olarak bulundu. Ancak ACA IgM: 20 
mg/dL (Normali <10 mg/dL) olarak ELİSA testi ile tespit 
edildi. Aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT): 58 
sn (Normali 25-36 saniye), Protrombin zamanı ise 12,5 
sn (Normali 11-15 sn) olarak bulundu. 

aPTT değerinin uzaması ve ACA Ig M düzeyinin yük-

sekliği yanı sıra cilt lezyonları ve nörolojik semptomları 
göz önüne alınarak hastaya Sistemik Lupus Eritomatosis 
(SLE) ile birlikte olan sekonder antifosfolipit sendromu 
tanısı kondu ve sistemik kortikosteroid tedavisi, antikoa-
gülan tedavi ve panretinal argon lazer fotokoagülasyonu 
uygulanarak iskemik sahaların ortadan kaldırılmasına 
karar verildi. 

Hastaya hematoloji ve romatoloji konsültasyonu 
sonrası kumadin ve aspirin tedavisi başlandı. Ayrıca yük-
sek doz oral kortikosteroid (Flantadin 90 mg/gün/ 1 haf-
ta) tedavisi verildi. Daha sonra steroid dozu azaltılarak 6 
hafta sonra idame tedavisine geçildi (Flantadin 30 mg/
gün). Üç seans bilateral panretinal lazer fotokoagülas-
yonu uygulandı. Her bir göze her seansta 2200 şut (500 
μm 0,2 sn, 200-300 mW) uygulandı. 

Bu tedavi sonucunda vitreus kondensasyonunda 
belirgin gerileme ve görme keskinliğinde artış sağlandı. 
Cerrahi girişimde bulunmadan 1 aylık takip sonucunda 
görme düzeyi sağ gözde 0.1 sol gözde 0.2 olarak tes-
pit edildi. Göz içi basınçları applanasyon ile sağda 16 
mmHg solda ise 17 mmHg olarak bulundu. Biyomik-
roskobik muayenede solda daha iyi görüldüğü şekliyle 
vitreus kondensasyonunda belirgin azalma fark edildi. 
Fundus muayenesinde sol gözde eksudalarda azalma ve 
venlerde normal haline dönüş tespit edilirken arterlerde 
ciddi attenuasyonun devam ettiği görüldü. Pre ve intrare-
tinal hemorajilerde de azalma tespit edildi (Resim 3). Flo-
resein anjiyografide papillada hafif hipofloresans mevcut 
idi fakat sızıntıya rastlanmadı (Resim 4). Sağ gözde ise 
vitreus kondensasyonu kısmen devam ettiği için bu bul-
gular daha flu olarak izlendi. 4. aydaki muayenede gör-
me düzeyi sağ gözde 0.2 sol gözde 0.3 olarak tespit edil-
di. Göz içi basınçları applanasyon ile sağda 15 mmHg 
solda ise 16 mmHg olarak bulundu. Biyomikroskobik 
muayenede her iki gözde vitreus kondensasyonunda be-
lirgin azalma fark edildi. Fundus muayenesinde her iki 
gözde eksudalarda ve hemorajilerde azalma tespit edil-
di. Floresein anjiyografide sol gözde sızıntıya rastlanma-
dı (Resim 5). Sağ gözde ise papillada hafif hipofloresans 
gözlendi ve yine sızıntıya rastlanmadı (Resim 6).

Resim 1: Hastanın ilk başvurusunda çekilen sol göz fundus fo-
toğrafı. (Optik diskte solukluk, yaygın yumuşak eksudalar, 
temporalde yaygın intraretinal hemoraji, makulada yoğun 
hemoraji ve damarlarda kılıflanma).

Resim 2: Hastanın ilk başvurusunda çekilen sol göz fundus 
floresein anjiyografisi (Retina arterlerinde dolma defekti, 
periferde yaygın nonperfüze kapiller alanlar ve venlerde 
geç boyanma).
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TARTIŞMA
Sistemik Lupus Eritematozus (SLE), sebebi bilinmeyen 

cilt, eklem, böbrek, perikard, plevra gibi birçok doku ve 
organ iltihabına bağlı çok sayıda bulgularla giden, deği-
şik seyir gösteren ve çeşitli immünolojik sistem anormal-
liklerle karakterize otoimmün, kronik sistemik bir hastalık-
tır.1 Hastaların %90’ı doğurganlık yaşındaki kadınlardır. 
Kadın/Erkek oranı 9/1dir.2 Hastaların %90’ında aralıklı 
eklem ağrılarından akut poliartrite kadar değişik şiddet 
derecelerinde eklem semptomları mevcuttur.1 Hastalığın 
en sık yol açtığı deri lezyonu elmacık kemikleri üzerindeki 
eritemdir (Livedo retikülaris).5 Ayrıca SLE’ de plörezi, pe-
rikardit, splenomegali, lenfadenopati, böbrek tutulumu 
da görülebilir. Merkezi sinir sistemi (MSS) tutulumunda, 
kişilik değişikliği, konvülziyon ve psikoz görülebilir. MSS 
tutulumu olan hastalarda şiddetli retinal vasküler has-
talıkların daha fazla görüldüğü tespit edilmiştir.7 Bizim 
hastamızda sistemik tutulum olarak cilt bulgularına ve 
konvülziyonlara rastlanmıştır.  

SLE’li hastaların yaklaşık %20’sinde göz bulguları 
oluşur. SLE’ de en sık görülen göz bulguları retinal vas-
küler lezyonlardır. SLE nin retinal manifestasyonları fokal 
iskemi ve nekrotizan retinal vaskulite sekonderdir. Üç tip 
fundus prezentasyonu tanımlanmıştır.8 En yaygın form 
fokal iskeminin doğurduğu multiple yumuşak eksudalar-
dır. Bu tip Lupus retinopatisinde intraretinal hemorajiler 
ve hafif disk ödemi görülebilir. Bizim hastamızda bu tip 
retinal bulgulara rastlanmıştır. SLE de belirtilen ikinci tip 
retinopati, retinal vaskulit belirtisi olmadan görülen ciddi 
retinal vasookluzif hastalıktır.9 Retinal infarkt ve hemoraji 
ile birlikte ani görme kaybı olur. Üçüncü tip retinopati 
ise proliferatif Lupus retinopatisidir. Retinal vaskulit ve 
sekonder iskemi ile optik sinir başı ve retinada neovas-
kularizasyonlar meydana gelir.10 Bu neovaskularizasyon 
vitreus hemorajisi ve retina dekolmanı yapabilir. SLE de 
koroidal sirkülasyon da etkilenebilir ve bu durumda ko-
roid infarktı, eksudatif değişiklikler ve subretinal neovas-
kuler membranlar meydana gelir.11

Resim 3: Hastanın tedavi sonrası birinci ayda çekilen sol göz 
periferik retina fundus fotoğrafı (Eksudalar ile hemorajiler-
de azalma ve lazer spotları gözleniyor).

Resim 4: Hastanın tedavi sonrası birinci ayda çekilen sol göz 
fundus floresein anjiyografisi (papillada hafif hipofloresans 
gözlendi fakat sızıntıya rastlanmadı. Lazer spotları izleni-
yor).

Resim 5: Hastanın tedavi sonrası dördüncü ayda çekilen sol 
göz fundus floresein anjiyografisi (Sızıntıya rastlanmadı. La-
zer spotları izleniyor).

Resim 6: Hastanın tedavi sonrası dördüncü ayda çekilen sağ 
göz fundus floresein anjiyografisi (papillada hafif hipoflo-
resans gözlendi, sızıntıya rastlanmadı. Lazer spotları izle-
niyor).
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Antifosfolipit sendromu arteryel ve/veya venöz trom-
bozlar, abortuslar ve trombositopeni ile karakterize ka-
zanılmış bir multisistem hastalığıdır. APL sendromunun 
majör kriterleri; tekrarlayıcı arteryel ve venöz trombozlar, 
tekrarlayıcı fetal kayıplar ve trombositopenidir. Serolojik 
olarak Lupus antikoagülanı (LA) ve/veya antikardiolipin 
antikorları (ACA) tespit edilir. Bir klinik ve bir serolojik 
bulgunun var olması APL sendromu teşhisi koydurabilir. 
Hastada altta yatan başka bir hastalık olmadığında pri-
mer APL sendromu, SLE gibi başka bir hastalıkla birlikte 
olduğunda ise sekonder APL sendromundan bahsedilir.5 
LA faktörü, çekirdek proteinlerine karşı antikor gibi dav-
ranan anormal immünglobulinlerin varlığını gösterir. Bir 
prokoagülan gibi etki ederek prothrombotik bir zemin 
hazırlar. Fosfolipid bağımlı koagülasyon testlerini bozan 
bu antikorlar en sık olarak aktive parsiyel tromboplastin 
zamanı (aPTT) tespit edilerek ölçülür. Bizim hastamızda 
aPTT düzeyinin yüksekliği LA varlığını desteklemektedir. 
Derksen ve arkadaşları SLE’li 167 hastanın %24 ünde LA 
tespit etmişler ve klinik bulgularla anlamlı birliktelik gös-
terdiğini bildirmişlerdir. Bu hastaların %23-58 inde trom-
boz gelişmiş ve sıklıkla rekürrens göstermiştir.12 Otoim-
mün hastalıklara eşlik eden APL sendromunda ACA daha 
çok Ig G tipinde ve yüksek seviyelerdedir.4 ACA, oksidize 
olan düşük yoğunluklu lipoproteinler (LDL) ile çapraz 
reaksiyon vererek damar düz kaslarında proliferasyon, 
atherogenez ve damarlarda oklüzyona yol açar.13 Bizim 
hastamızda ACA Ig G düzeyinin yüksekliği sekonder an-
tifosfolipit sendromu tanısını desteklemektedir.

APL sendromlu hastalarda trombozların profilaksi 
ve tedavisi antikoagülan ve antiplatelet ajanlarla yapı-
lır. İmmünsupresifler ve immünoterapi (sistemik steroid, 
siklofosfamid, plazmaferez, intravenöz immünglobulin) 
antikor titrelerini düşürmektedir. İmmünoterapiye özellik-
le SLE ile birlikte olan sekonder APL de başvurulur. Reti-
nal vasküler lezyonları ve görme kaybı olan hastalarda 
sistemik kortikosteroid ve fotokoagülasyon uygulanması 
vitreus kondensasyonunda gerilemeye ve görme keskin-
liğinde artışa yol açabilir. Bizim vakamızda yüksek doz 
oral steroid tedavisine ilaveten kumadin ve aspirin teda-
visi kombinasyonu uygulanmış ve panretinal argon lazer 
fotokoagülasyonu ile retinadaki iskemik sahalar ablase 
edilerek anatomik ve fonksiyonel şifa elde edilmiştir. 

SONUÇ
SLE ile beraber sekonder antifosfolipit sendromu 

olan hastalarda ciddi retinal vasküler lezyonlar gelişe-
bilir. SLE’li hastalarda retinal vasküler lezyonların erken 
tanınabilmesi için belirli aralıklarla kontrol yapılması 
önerilmektedir.
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