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ÖZ

Lökositoklastik vaskülit immün kompleks aracılı küçük damar vaskülitidir. Tipik olarak deriyi tutan ‘palpabl purpura’, müköz memb-
ranlar, akciğerler, beyin, kalp, gastrointestinal sistem, böbrekler ve kas tutulumu ile ortaya çıkar. Cilt ve etkilenen diğer organ biyopsi-
lerinde saptanan damar duvarlarında polimorfonükleer lökosit hücre infi ltrasyonu lökositoklastik vaskülitin histopatolojik bulgusudur. 
Oküler tutulum oldukça nadirdir. Burada bilateral optik disk ödemi ve sağ alt temporal retinal ven dal tıkanıklığı gelişen lökositoklastik 
vaskülitli bir olgu sunulmaktadır.
Anahtar kelimeler: Retinal ven dal tıkanıklığı, Henoch-Schönlein purpurası, lökositoklastik vaskülit, makula ödemi, optik disk ödemi

ABSTRACT

Leukocytoclastic vasculitis is an immune complex-mediated small vessel vasculitis. It typically causes “palpable purpura” of the skin 
and involvement of mucous membranes, lungs, brain, heart, gastrointestinal tract, and kidney and muscle. Polymorphonuclear leuko-
cyte cell infi ltration in the walls of the blood vessels of the skin and other affected organs as determined by biopsy is one of the histo-
pathologic fi ndings. Ocular involvement is rare. We present a leucocytoclastic vasculitis case with bilateral optic disc edema and right 
inferior temporal branch retinal vein occlusion.
Keywords: Branch retinal vein occlusion, Henoch-Schönlein purpura, leukocytoclastic vasculitis, macular edema, optic disc edema

253

GİRİŞ

Lökositoklastik vaskülit immün kompleks aracılı küçük da-
mar vaskülitidir. Tipik olarak deriyi tutan ‘palpabl purpura’, 
müköz membranlar, akciğerler, beyin, kalp, gastrointestinal 
sistem, böbrek ve kas tutulumu ile ortaya çıkar. Cilt ve et-
kilenen diğer organ biyopsilerinde damar duvarlarında poli-
morfonükleer lökosit (PMNL) hücre infi ltrasyonu olur. Aktif 
nötrofi llerden reaktif oksijen metabolitlerin ve lizozomal en-
zimlerin serbestleşmesine bağlı olarak endotel hücre hasarı 
olmaktadır. Deri biyopsisi sıklıkla tanı koydurucudur. En sık 
tipi Ig A seviyelerinde artışla seyreden Henoch-Schönlein 
purpurasıdır. Bu sendromda hastaların üçte birinde makros-

kobik veya mikroskobik hematüri, proteinüri ve nefrotik 
sendromdan oluşan böbrek bulguları ortaya çıkar. Histolojik 
incelemede böbrek lezyonlarının fl oresan mikroskopisinde 
mezengiyal alanda IgA ve bazen IgG ve C3 birikimi, deri 
lezyonlarında ise küçük damarlarda nekrotizan vaskülit ve 
IgA birikimi görülür.1 Oküler tutulum oldukça nadirdir. Bu-
rada bilateral optik disk ödemi ve sağ alt temporal retinal 
ven dal tıkanıklığı gelişen lökositoklastik vaskülitli bir olgu 
tartışılacaktır.

OLGU SUNUMU 

Otuz sekiz yaşında kadın hasta polikliniğimize sağ gözde 
bir gün önce başlayan, ağrısız, ani görme azalması ve bula-



nık görme şikâyetiyle başvurdu. Üç yıl önce alt ekstremite 
ekstansör yüzde purpura nedeniyle cilt biyopsisi yapılmış ve 
“küçük damar vasküliti” ile uyumlu bulunarak (Resim 1a 
ve 1b); immun fl oresan mikroskopisinde IgA boyanması (-) 
bulunduğu için “Lökositoklastik vaskülit” tanısıyla Roma-
toloji biriminde takibe alınmıştı. Bu dönemde bir yıl sürey-
le idame dozunda oral metilprednizolon 4 mg/gün tedavisi 
almış, sonrasında şikâyeti olmadığı için takiplerine devam 
etmemişti. En son beş gün önce olan alt ekstremitede yü-
zeyden kabarık kırmızı döküntüler tarif etmekteydi. Ancak 
muayene sırasında purpuraları kaybolmuştu. Hastaya bize 
başvurusundan 20 gün önce hipertansiyon tanısı konmuş ve 
antihipertansif tedavi başlanmıştı. Başvuru esnasında kan 
basıncı bu tedaviyle normal sınırlardaydı. Özgeçmişinde sık 
sık karın ağrıları nedeniyle acil ve genel cerrahi kliniklerine 
başvuruları mevcuttu. Hastanın üç ay önce yapılan abdomen 
ultrasonografi si normal idi. Soy geçmişinde önemli bir özel-
liği yoktu.

Oftalmolojik muayenede görme keskinliği Snellen eşelinde 
sağ ve sol gözde sırasıyla 0.2 ve 1.0 olup, hastanın sağ gö-
zünde renk görme kaybı ve Marcus Gunn pupillası mevcut-
tu. Biomikroskopik muayenede her iki gözde ön segment 
doğal, ön kamara ve vitreus sakindi. Göz içi basınçları (GİB) 
her iki gözde normal değerlerdeydi. Fundus muayenesinde 
bilateral optik disk nazal kadranında sağda daha fazla olmak 
üzere kabarıklık, sağ retinal ven dal tıkanıklığı ve sağ kisto-
id makula ödemi mevcuttu (Resim 2a ve 2b). Yapılan optik 
koherens tomografi  (OKT) ölçümünde sağ kistoid maküler 
ödem mevcut olup, santral maküler kalınlık (SMK) 555 μm 
idi. Sol göz normal sınırlardaydı (Resim 2c ve 2d). Koroid 
kalınlığı sağ gözde sola göre artmış olup, sağ ve sol gözde 
sırasıyla 317 ve 284 μm idi (Resim 2c ve 2d). Yapılan fl o-
resein anjiyografi de (FA) bilateral optik diskte geç dönemde 

artan hiperfl oresans, taç yaprağı şeklinde görünüm gösteren 
kistoid makula ödemi ve sağ alt temporal ven trasesinde yu-
muşak eksudalar, bu alana komşu retinada iskemik alanlar 
izlenmekteydi (Resim 2e ve 2f). Retina sinir lifi  tabakası 
(RSLT) ölçümlerinde sağda inferior, nazal ve temporal; sol-
da ise inferior ve nazal kadranlarda kalınlık artışı mevcut 
olup ortalama RSLT kalınlığı sağ ve solda sırasıyla 128 ve 
124 μm olarak ölçüldü (Resim 2g). Görme alanında bilateral 
kör noktada genişleme ve sağda nazal step mevcuttu (Resim 
2h). 

Yapılan laboratuar testleri; tam kan sayımı, biyokimya ana-
lizi, lipid profi li, sedimentasyon, C-reaktif protein, tiroid 
fonksiyon testleri, koagülasyon testleri normaldi. Antikardi-
olipin antikorları, antifosfolipid antikorları, p-ANCA testleri 
negatif bulundu. Anlamlı olarak idrar analizinde +1 protei-
nüri saptandı.

Hastamız multidisipliner yaklaşımla; nöroloji ve daha ön-
ceden takipli olduğu romatoloji kliniklerine konsülte edildi. 
Romatoloji bakısında sistemik vaskülitik tutuluma ait semp-
tom sorgusunda anlamlı bir özellik bulunmadı. Akciğer 
grafi si normaldi. Ancak idrar tetkikinde saptanan proteinüri 
böbrek tutulumu aşısından anlamlı olarak değerlendirildi. 
Nörolojik muayenesi normal olup, hastanın manyetik re-
zonans (MR) görüntülemesi, kontrastlı MR venografi si ve 
görsel uyarılmış potansiyelleri (VEP) normal sınırlarda idi. 

Lökositoklastik vaskülit tanısıyla yatırılan hastaya 1 gr/gün 
dozunda iv metilprednizolon üç gün süreyle verildi. İdame 
olarak 1 mg/kg/gün dozunda oral metilprednizolon tedavi-
sine geçildi. Tedavinin 3. gününde her iki gözde optik disk 
ödeminin azalmış olduğu görüldü. Tedavinin on birinci gü-
nünde görme keskinliği sağ ve sol gözde sırasıyla 1/10 ve 
10/10 olup, fundus muayenesinde bilateral optik disk öde-
minde ve sağ KMÖ’de belirgin düzelme olup, SMK 359 μm 
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Resim 1 (A) Papiller dermada perivasküler nötrofi l infi ltrasyonu, nükleer kırıntı ve damar duvarlarında fi brinoid nekroz (H&Ex100). 
(B) Yüzeyel dermada damar duvarına fi brinoid nekroz, nötrofi l, eozinofi l ve lenfositten oluşan miks infl amatuvar hücre infi ltrasyonu ve 
ekstravaze eritrositler (H&Ex200).



idi, bir adet intraretinal kist oluşumu mevcuttu (Resim 3a ve 
3b). Koroid kalınlığı her iki gözde azalmış olup, 272 ve 281 
μm idi (Resim 3a ve 3b). Optik diskte sağ nazal kadrandaki 
ödemde regresyon mevcut olup ortalama RSLT kalınlığı 107 
ve 106 μm olarak ölçüldü (Resim 3c). 

TARTIŞMA

Lökositoklastik vaskülit cilt biyopsisinde “perivasküler 
nötrofi lik infi ltrasyon, endotel hücrelerinde nükleer şişme, 
ekstravaze kırmızı kan hücreleri ve / veya damarlarda fi b-
rin birikimi” şeklinde spesifi k özelliklerin tespit edilmesiyle 
tanımlanmaktadır. Hastalar Uluslararası Chapel Hill Kon-
sensüs Konferansı tanımlarına göre de farklı alt gruplara 
ayrılır.2 Hastamızın patoloji sonucu “papiller ve yüzeyel der-
mada damar duvarına fi brinoid nekroz, nötrofi l, eozinofi l ve 
lenfositten oluşan miks infl amatuvar hücre infi ltrasyonu ve 
ekstravaze eritrositler” olarak bildirildi. Henoch-Schönlein 
Purpurası (HSP) tanı kriterlerini ise Amerikan Romatoloji 
Derneği “(1) 21 yaşından önce başlangıç, (2) palpabl pur-
pura, (3) bağırsak iskemisi ve (4) biyopsi ile arteriol veya 
venül duvarında granülosit infi ltrasyonunun gösterilmesi” 
şeklinde bildirmiştir. Bu kriterlerden 2 veya daha fazlasının 
pozitif olması HSP açısından tanı koydurucudur.3 Hasta-
mızda major bulgular olarak palpabl purpura, karın ağrısı, 
eklem ağrıları ve böbrek tutulumu mevcuttu. Öte yandan 
cilt biyopsisinde HSP’da pozitif saptanan IgA immunfl ore-
san boyanma gözlenmemiş olup, damar duvarında granülo-
sit infi ltrasyonu izlenmişti.

Ülkemizde 2006 yılında yapılan bir çalışmada eklem tutulu-
mu olan HSP olan olgularda CRP, lökosit ve trombosit de-
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Resim 2 Fundus muayenesinde (A) sağ gözde optik disk ödemi, 
retinal ven dal tıkanıklığı ve kistoid makula ödemi, (B) sol gözde 
optik disk ödemi izlenmekte. Optik koherens tomografi  ölçümün-
de (C) sağ kistoid maküla ödemi mevcut olup, santral maküler 
kalınlık (SMK) 555 μm ve koroid kalınlığı 317 μm idi. (D) Sol göz 
SMK ve koroid kalınlığı normal sınırlardaydı. Floresein anjiyog-
rafi de (E) sağ optik diskte geç dönemde artan hiperfl oresans, taç 
yaprağı şeklinde görünüm gösteren kistoid makula ödemi ve sağ 
alt temporal ven trasesinde yumuşak eksudalar, bu alana komşu 
retinada iskemik alanlar, (F) sol optik diskte geç dönemde artan 
hiperfl oresans izlenmekteydi. (G) Retina sinir lifi  tabakası ölçüm-
lerinde sağda inferior, nazal ve temporal; solda ise inferior ve 
nazal kadranlarda kalınlık artmıştı. (H) Görme alanında bilate-
ral kör noktada genişleme ve sağda nazal step mevcuttu.

Resim 3 (A) Sağ KMÖ’de belirgin düzelme olup, SMK 359 μm 
idi, bir adet intraretinal kist oluşumu gözlendi ve koroid kalınlığı 
azalmıştı. (B) Sol göz SMK ve koroid kalınlığı normaldi. (C) Bi-
latetal optik diskte ödeminde regresyon izlendi.



ğerlerinin eklem tutulumu olmayanlara göre anlamlı düzey-
de yüksek olduğu bildirilmiştir.4 GİS tutulumlu olgularda ise 
GİS tutulumu olmayan HSP’lı olgulara göre anlamlı düzey-
de IgA, lökosit ve trombosit yüksekliği saptanmış, renal tu-
tulumu olanlarda ise olmayanlara göre anlamlı oranda CRP, 
lökosit ve trombosit artışı olduğu rapor edilmiştir.4 Hasta-
mızda proteinüri ve karın ağrıları olduğu halde lökositoz, 
trombositoz ve IgA yüksekliği yoktu. Yine aynı çalışmada 
olguların %13’ünde hipertansiyon saptanmış olup, bunların 
tümünde idrar bulgusunun olduğu ve CRP yüksekliğinin 
anlamlı oranda yüksek olduğu bildirildi. Bizim olgumuza 
hipertansiyon tanısı yeni konmuştu ve kan basıncı antihiper-
tansif tedavi ile regüleydi.4 Ancak CRP yüksekliği mevcut 
değildi. Rigante ve ark. bir aydan daha uzun süren purpura-
nın, HSP’lı hastalarda renal sekel için önemli bir belirleyici 
olduğunu bildirmiştir.5 Hastamız üç yıl önce kronik purpura 
nedeniyle bir yıl süreyle idame dozda metilprednizolon te-
davisi almıştı.

Lökositoklastik vaskülitli olgularda oküler tutulum olduk-
ça nadir olup bilateral diffüz episklerit,6 nodüler sklerit ve 
panüveit,7 bilateral panüveit ve multifokal retinitis/vaskü-
lit8 şeklinde rapor edilmiştir. Lökositoklastik vaskülitin en 
sık görülen alt tipi olan IgA seviyelerinde artışla seyreden 
HSP’nin göz tutulumu ilk defa 1980 yılında sklerit şeklin-
de tanımlanmış olup IgA nefriti olan hastaların %3-18’inde 
bildirilmiştir.9 Ayrıca literatürde bilateral santral retinal arter 
oklüzyonunun,10 keratit ve granülomatöz üveitin,11 tek taraf-
lı anterior iskemik optik nöropatinin,12 subperiostal orbital 
hematomun,13 bilateral kistoid makula ödemi ve yumuşak 
eksudaların,14 ve rekürren anterior üveitin15 görüldüğü göz 
tutulumu olan olgular bildirilmiştir. İlaveten HSP olan bir 
hastada bilateral seröz retina dekolmanı bildirilmiş olup, bu 
durum hastalarda görülebilen protein kaybettiren enteropa-
tiye sekonder oluşan hipoproteinemiyle ilişkilendirilmiş, an-
cak etiyoloji kesin olarak aydınlatılamamıştır.16 

Retinal ven tutulumu sistemik vaskülitlerde nadir bir tutu-
lum olup, genellikle uzun yıllardır devam eden hipertansi-
yonun bir komplikasyonu olarak veya antifosfolipid anti-
kor sendromu gibi hiperkoagülabilite yaratan durumlarda 
görülmektedir.17 Hastamıza hipertansiyon tanısı yirmi gün 
önce konmuş olup, laboratuvar testlerinde kanama profi -
li testleri normal olarak sonuçlanmıştı. HSP’de ise retinal 
tutulum olarak retinal arter dal tıkanıklığı nadir olup eşlik 
eden serebral vaskülitle ilişkili olabileceği rapor edilmiştir.18 

Öte yandan retinal vaskülitli 150 hastanın incelendiği geniş 
çaplı bir çalışmada IgA nefriti veya HSP olan bir olgu bildi-
rilmemiştir.19 

İntrakranial basınç artışı sonucu optik disk ödemi yapan 
nedenler kranial MR ile dışlandı. Ancak intrakranial basınç 
artışı yapan bazı durumlarda bilgisayarlı tomografi  ve MR 
normal olabilmektedir. Klinik şüphe varlığında kontrastlı 
MR venografi  ile ileri değerlendirme yapılmalıdır.20 Hasta-
mızın kontrastlı kranial MR venografi si normal olarak ra-

porlandı. Bu sayede serebral venöz sinüs trombozuna neden 
olabilen patolojiler dışlandı. Bilateral optik diskte kabarıklık 
yapan intrakranial basınç artışı, optik nörit, hipertansif reti-
nopati; retinal ven tıkanıklığı yapan nedenler arasında ise 
öncelikli olarak hipertansiyon ve sistemik vaskülitler ön ta-
nılarımız arasındaydı. Retinal ven dal tıkanıklığı ve bilateral 
optik disk kabarıklığı yapan diğer nedenler laboratuvar test-
leri ve görüntüleme tetkikleriyle dışlandıktan sonra sistemik 
vaskülite sekonder göz tutulumu tanısıyla hızlı bir şekilde 
iv metilprednizolon tedavisi başlandı. Sonrasında oral me-
tilprednizolon tedavisine geçildi. Sistemik steroid tedavisi 
başlanmasını takiben, maküla ödemi ve optik disk ödeminde 
dramatik bir iyileşme fark edildi.

Lökositoklastik vaskülit nadir bir hastalık olmasına ve sık-
lıkla çocuk yaş grubunda görülmesine rağmen sistemik tu-
tulum sorgulanırken tanıda bu hastaların mutlaka bir göz 
hekimince değerlendirilmesi; takiplerde göz şikâyetlerinin 
sorgulanması ve görsel şikâyetleri olan hastalardan hızlıca 
göz konsültasyonu istenmesi olası tutulumlarda geç kalın-
maması açısından oldukça önemlidir. Optik disk ödemi, ma-
küler ödem ve retinal ven tıkanıklığı yapan nedenler araştırı-
lırken etiyolojide bu klinik durumu akla gelmelidir.
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