
egener granülamatözü (WG); otoimmün kaynaklı olduğu düşü-
nülen üst ve alt solunum yollarının nekrotizan granülomatözü,
fokal segmental glomerülonefrit, küçük arter ve venlerin ne-

krotizan vasküliti ile karakterizedir.1 WG en sık 5. dekaddaki erkek hasta-
ları etkilemekte ve bu hastalarda göz tutulumunun %50-60 oranında olduğu
tahmin edilmektedir.1,2 Hastaların %8-16’sında hastalığın ilk ortaya çıkış
şekli olabilen göz tutulumu önemli bir morbidite sebebidir ve en sık orbita
tutulmasına karşın tars-konjonktiva, sklera, kornea, retina, koroid, nazo-
lakrimal kanal ve optik sinir etkilenebilmektedir.1,3
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Wegener Granülomatözlü Bir Olguda
Göz Bulguları

ÖÖZZEETT  Wegener granülamatözü (WG), sıklıkla üst ve alt solunum yolları ile böbrekleri etkilemenin
yanı sıra gözde de tutulum yapabilen kronik, sistemik inflamatuar bir hastalıktır. WG en sık 5. de-
kaddaki erkek hastaları etkiler ve bu hastalarda göz tutulumunun %50-60 oranında olduğu tahmin
edilir. WG'de gözün orbita, nazolakrimal kanal, konjonktiva, sklera, kornea, koroid ve retina gibi
çeşitli bölümleri etkilenebilir ve göz tutulumu genelde diğer organ tutulumları ile birliktedir. Bir
aydır sağ gözünde gittikçe artan görme azlığı şikâyetiyle kliniğimize başvuran WG tanılı 52 yaşın-
daki erkek olgunun biyomikroskobik, optik koherens tomografi ve fundus fluoresein anjiyografi
incelemeleri yapıldı. WG'lu hastalarda göz sıklıkla etkilenmekle birlikte, olgumuzda olduğu gibi re-
tina ve koroidin tutulması nadirdir. Bu hastalarda, diğer organlarda aktif hastalığın habercisi olabi-
len göz tutulumlarının erken tanısı önem taşımaktadır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Koryoretinit; sklerit; üveit; wegener granülomatozisi

AABBSS  TTRRAACCTT  Wegener granulomatosis (WG) that can involve the eye is a chronic, systemic inflam-
matory disease that often affecting the upper and lower respiratory tracts and kidneys. WG most
commonly affects male individuals in fifth decades and it is estimated that eye involvement occurs
in 50-60% of these cases. WG may affect various eye structures such as orbit, nosolacrimal duct, con-
junctiva, sclera, cornea, choroid, retina and ocular involvement is usually combined with other or-
gans involvement. 52-years-old male patient with WG admitted to our clinic with complaints of
increasing visual loss in right eye for a month. Slit-lamp examination, optical coherence tomogra-
phy and fundus fluorescein angiography were performed. Although ophthalmologic involment in
WG is very often, retina and choroid are rarely affected as in our case. In these patients, it is im-
portant early diagnosis of ocular involvement that may be a indicator to active disease in other or-
gans.

KKeeyywwoorrddss::  Chorioretinitis; scleritis; uveitis; wegener granulomatosis 
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OLGU SUNUMU

İki yıl önce kronik böbrek yetmezliği saptanan ol-
guda daha sonraki dönemde hemorajik inme geliş-
miş. Öksürük şikâyeti de gelişen 52 yaşındaki erkek
olgunun akciğer grafisi ve tomografisinde nodüler
lezyonlar saptanması üzerine bronkoskopi yapıl-
mış. WG tanısı alan olgu, sağ gözde bir aydır git-
tikçe artan görme azalması şikâyetiyle kliniğimize
başvurduğunda, muayenesinde görme keskinliği
sağ gözde yarım metreden parmak sayma, sol gözde
ise 0,7 düzeyinde idi. Göz içi basınçları her iki
gözde normal olan olgunun, ön segment muayene-
sinde sağda hafif limbal hiperemi, ön kamarada 3+
hücre ve saat 9-10 ile 12-1 arasında limbus geri-
sinde sklerada incelme olduğu görüldü (Resim 1).
Sol göz ön segment muayenesinde özellik bulun-
mamakta idi. Arka segment incelemesinde ise sağ
gözde hafif vitritis ile birlikte makulada 5-6 optik
disk çapı boyutunda krem rengi, üzerinde mikro-
hemorajilerin olduğu kabarık lezyon izlenir iken,
sol gözde makülada retina pigment epitel düzen-
sizliği mevcuttu (Resim 2). Her iki gözde tigre
fundus mevcuttu. Optik koherens tomografi
(OKT)’de sağda retina içinde hiperreflektif nokta-
lar, retina pigment epiteli (RPE)’nde düzensizlik
ve RPE altında hiperreflektif birikimler izlendi
(Resim 3). Fundus fluoresein anjiyografi (FA)’de
ise sağ gözde koroidit ile uyumlu anjiyogramın
erken fazlarında hipofloresan alanlar, geç fazlarda
ise hiperfloresan odaklar izlendi (Resim 4, 5). Sol
göz OKT ve FA incelemesi normal idi. Bu bulgu-
larla olguya sağ skleroüveit ve retinokoroidit ta-

nısı konuldu. Sistemik siklofosfamid ve metilp-
rednizolon kullanmakta olan olguya sistemik aza-
tioprin ile topikal kortikosteroid damla tedavisi
başlandı. Olgunun bu tarihten itibaren genel du-
rumunun kötüleşmesi ve üç ay sonra yaşamını yi-
tirmesi nedeni ile sonraki izlem muayeneleri
yapılamadı.
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RESİM 1: Sağ gözde sklerada incelme alanları ve siliyer konjesyon izlen-
mektedir.

RESİM 2: Sağ gözde makulada 5-6 optik disk çapı boyutunda krem rengi,
üzerinde mikrohemorajilerin olduğu kabarık lezyon izlenmektedir.

RESİM 3: Sağ göz OKT incelemesinde, lezyona uyan bölgede retina içi ve re-
tina pigment epiteli altında infiltratlar izlenmektedir.

RESİM 4: Sağ gözde anjiyogramın erken fazlarında koroidit ile uyumlu hipo-
floresan alanlar izlenmektedir.



TARTIŞMA

WG, tedavi edilmediği takdirde mortalitesi oldukça
yüksek olan, küçük damar vaskülitleri grubunda
yer alan, akciğer ve böbrek başta olmak üzere vü-
cudun herhangi bir organını etkileyebilen otoim-
mün, granülomatöz bir hastalıktır. Antinötrofil
sitoplazmik antikor [anti-neutrophil cytoplasmic
antibodies (ANCA)] pozitifliği hastaların büyük
kısmında bulunmakta ve aktif hastalık durumunda
tanıda önem arz etmektedir.1,4,5 Hastalığın sınırlı ve
sistemik olarak tanımlanan iki formu bulunmakta-
dır. Sınırlı formda temel olarak kulak, burun ve
boğaz tutulumu; yani üst solunum yolları etkilen-
mekte iken; sistemik formda ise ateş, kilo kaybı gibi
belirtilerle birlikte böbrek tutulumuna intraalveo-
lar kanama, en az bir vital organ ya da nonvital
organ tutulumu eşlik etmektedir. Hastalığın seyri
sırasında sınırlı formdan sistemik forma ya da sis-
temik formdan sınırlı forma geçiş olabilmektedir.
Sistemik formda ANCA pozitifliği daha yüksek
oranda saptanmaktadır.6

WG’de göz tutulumu olduça sık görülmekte-
dir ve genelde diğer organ tutulumları ile birlikte-
dir. Gözün herhangi bir bölümü etkilenebilir,
ancak en sık orbita tutulumu izlenmektedir. Daha
az oranda sırasıyla; skleral/episkleral, korneal ve
nazolakrimal kanal tutulumları görülmektedir.1,4

Sklerit en sık bulgu veren göz tutulumunu oluştur-
maktay iken, orbital hastalık ve dakriyosistite ge-
nellikle ilerlemiş hastalıkta rastlanmaktadır. Göz
kapakları, konjonktiva, retina ve koroid de nadiren
etkilenebilmektedir. Ayrıca, orbital hastalığa bağlı

kompresif optik nöropati, kraniyal sinirleri besle-
yen damarların etkilenmesine bağlı kraniyal nöro-
patiler ve diplopi, iskemik optik nöropati ve optik
nörit görülebilmektedir. Göz tutulumlarını sapta-
mak diğer organlardaki aktif hastalığın habercisi
olabileceğinden önem taşımaktadır.4,7,8 Bunun ya-
nında konjonktival biyopsinin WG tanısı koymada
yardımcı olabileceği bildirilmektedir.9

WG’de koroidal tutulum üveit, koroidal fold-
lar, retina pigment epitel değişiklikleri, koroidal ar-
teriyel tıkanıklık, koryokapillarit ya da koroidal
tümör olarak ortaya çıkabilmektedir.1,3,10 Üveit ön,
arka ve panüveit şeklinde görülebilmektedir. Ön
kamara veya vitreus inflamasyonu ön veya arka
sklerite, marjinal keratite ya da diğer çevre doku-
ların inflamasyonuna bağlı olarak gelişebilmekte-
dir. Retinit, arterit, atılmış pamuk manzarası,
retinal ven dal tıkanıklığı, retina ve koroid damar-
larını etkileyen vaskülitle karşılaşılabilmektedir.
Retinal ven tıkanıklığı vaskülite bağlı olabileceği
gibi, WG’de venöz tromboza oluşan yatkınlık ne-
deni ile de gelişebilmektedir. Ayrıca, sklero-koroi-
dal granülomlara ya da arka sklerite bağlı koroidal
foldlar, koroidal effüzyon ve eksüdatif retina de-
kolmanı görülebilmektedir.4,7 Sağ gözde skleral in-
celme, ön kamarada 3+ hücre ve koroiditin
bulunması ve retina tutulumuna bağlı görülen ar-
terit, retinal ven dal tıkanıklığı ile atılmış pamuk
manzarası görünümü gibi bulguların olmaması, ol-
gumuzda üveal tutulumun ön planda olduğunu dü-
şündürmektedir.3,4,11

Tedavi de hem indüksiyon fazı hem de idame
fazında siklofosfamid, metotreksat ya da azatiopü-
rin gibi immünsupresif ilaçlar kortikosteroidler ile
kombine edilerek kullanılır. Bununla birlikte has-
talığın tipi ve ciddiyetine göre her hasta için özel-
leştirilmiş tedavi protokolü belirlenmelidir.
Olgumuzda hastalığın sistemik formu bulundu-
ğundan tedavide sistemik siklofosfamid, metilp-
rednizolon ve azatioprin kullanıldı. Tedaviyle
ilişkili morbiditenin azaltılması için plazmaferez,
rituksimab, mikofenolat mofetil ve leflunomid gibi
ajanlar alternatif oluşturmaktadır.4 Göz tutulumu;
izole olarak görülebilmesine rağmen, genelde iler-
lemiş hastalıkla birlikte bulunur ve sistemik tedavi
gerektirir. Topikal veya lokal kortikosteroidler te-
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RESİM 5: Sağ gözde anjiyogramın geç fazlarında ise hiperfloresan odaklar
izlenmektedir.



davide yardımcıdır. Genelde sistemik tedavide oral
kortikosteroid ve sitotoksik ajanlar kullanılmasına
rağmen, retrobulber hastalık varlığında intravenöz
(IV) metilprednizolon dramatik bir düzelme sağla-
dığından tercih edilebilir.4,12 Cerrahi müdahale tanı
amaçlı kullanılabildiği gibi, orbital dekompresyon
ve nazolakrimal kanal tıkanıklığında da gerekebi-
lir.1  

WG; sklerit, periferik ülseratif keratit, açıkla-
namayan orbital inflamasyon, sikatrisyel konjonk-
tivit, nazolakrimal kanal tıkanıklığı ve retinal
vasküler tıkanıklığı bulunan atipik hastalarda göz
hekimlerinin aklında bulunmalıdır.4 Tanıda biyopsi
altın standart olmasına karşın, genellikle bilinen
WG tanısı olan hastalarda gereksizdir. Bu hasta-

larda diğer organlarda aktif hastalığın habercisi
olabilen göz tutulumlarının erken tanısı, tedavi
edilmediği takdirde mortalitesi oldukça yüksek
olan bu hastalığın yönetiminde önem taşımakta-
dır.
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