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istemik lupus eritematozus (SLE), sıklıkla genç çağdaki kadınları etki-
leyen otoimmün, multisistemik bir bağ dokusu hastalığıdır. Repro-
düktif çağdaki kadınların hastalığı olduğundan gebelikle birlikteliği

İlk Kez Gebelikte Renal Ven Trombozu ve
Ciddi Nefropati Kliniğiyle Ortaya Çıkan

Sistemik Lupus Eritematozus ve Sekonder
Antifosfolipid Sendromu Olgusu

ÖÖZZEETT  Sis te mik lu pus eri te ma to zus (SLE), rep ro dük tif çağ da ki ka dın la rı et ki le yen oto im mün, mul -
ti sis te mik bir bağ do ku su has ta lı ğı dır. Ge be lik le bir lik te li ği cid di ma ter nal ve fe tal komp li kas yon -
la ra ne den ola bil mek te dir. Ge be lik lu pus alev len me le ri nin art ma sı na ne den ol mak ta dır. Yir mi yıl
ön ce si ne ka dar SLE has ta sı ka dın la rın ma ter nal ve fe tal komp li kas yon lar dan kor kul du ğu için ge be
kal ma ma la rı öne ri lir di. Yıl lar için de ta nı ve te da vi de ki ge liş me ler le bir lik te mul ti di sip li ner yak la -
şım la ar tık has ta lık tek ba şı na ge be li ğe kon tren di ke de ğil dir. Bu ra da 20. ge be lik haf ta sın da vü cut -
ta yay gın şiş lik ve sağ yan ağ rı sı şikâ ye tiy le has ta ne ye baş vu rup ya pı lan tet kik le rin de cid di nef ro pa ti
ve re nal ven trom bo zu tes pit edi len SLE ve se kon der an ti fos fo li pid sen dro mu (AFS) ta nı sı ko nan bir
ol gu su nu yo ruz. SLE’ nin ilk kez ge be lik te cid di re nal pa ran ki mal tu tu lum ve re nal ven trom bo zu -
na ne den olan se kon der AFS ile bir lik te or ta ya çık ma sı ol duk ça na dir gö rü len bir du rum dur.  Cid -
di ma ter nal ve fe tal risk le re sa hip ol gu nun ta nı sı ko nar kon maz uy gun te da vi se çi mi ve
mul ti di sip li ner bir yak la şım la ta ki bi ya pı la rak ba şa rı lı bir ge be lik ve iyi fe tal so nuç el de edil miş tir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Gebelik; lupus eritematozus, sistemik; antifosfolipid sendromu       

AABBSS  TTRRAACCTT  Sytemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune multisystem connective tissue
disease primarily affecting women in their child-bearing ages. In the past, women with SLE was ad-
viced not to get pregnant due to fear of maternal and fetal complications. Over the years, advances
in the diagnosis and treatment of the disease with a multidisciplinary approach the disease itself is
not anymore a contraindication for pregnancy. The case we present here came to the outpatient
clinic with complaints of edema of the upper and lower extrimities and severe right flank pain at
the 20th week of pregnancy. The patient was found to have severe nephropathy and right renal vein
thrombosis. SLE and secondary antiphospholipid syndrome (APS) was established with the help of
laboratory findings. Onset of SLE complicated with severe nephropathy and renal vein thrombosis
secondary to APS is extremely rare during pregnancy. A successful pregnancy and favourable peri-
natal outcome was achieved with the appropriate medical treatment and multidisciplinary approach
as soon as the diagnoses is made.

KKeeyy  WWoorrddss::  Pregnancy; lupus erythematosus, systemic; antiphospholipid syndrome    
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sık olup ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara
neden olmaktadır. Gebelik ve lohusalık döneminde
en sık izlenen bağ dokusu hastalığıdır. SLE’nin ilk
kez gebelikte ortaya çıkması veya konsepsiyon za-
manında atak geçirilmiş olması kötü prognozla bir-
liktedir.1 Konsepsiyon zamanında hastalığın en az 6
aydır remisyonda olması gebelik prognozunun iyi-
liğine işaret eder. SLE hastalarının %30-40’ında se-
konder antifosfolipid sendrom (AFS) görülür ve
kötü perinatal sonuçlara neden olur. AFS’de altta
yatan bir bağ dokusu hastalığı mevcutsa sekonder
AFS olarak isimlendirilir. Genellikle altta yatan bağ
dokusu hastalığı SLE’dir. Primer ve sekonder
AFS’nin ayrımı bazen kolay olmayabilir. Çünkü
ikisinde de anemi, trombositopeni, renal ve santral
sinir sistemi hastalığı görülebilir. Fakat anti-dsDNA
(anti çiftsarmal DNA) antikorlarının varlığı SLE’ye
sekonder AFS tanısını pekiştirir. Geçmiş yıllarda
SLE hastası kadınların maternal ve fetal kompli-
kasyonlardan korkulduğu için gebe kalmamaları
önerilir, hatta gebelikleri sonlandırılırdı. Tedavi al-
tındaki hastaların çoğu gebe kaldığında tedavilerini
kestiklerinden gebelikteki atak sıklıkları artmak-
taydı. SLE’nin ilk kez gebelikte ortaya çıkması ol-
dukça nadir görülür ve tanı kriterleri gebelik
sırasında değişmez. Gebelikte ortaya çıkan SLE
%29 fetal kayba neden olur.2 Kötü prognostik fak-
törler renal tutulum, hipertansiyon, antifosfolipit
antikor (aPL) varlığı ve konsepsiyon zamanı veya
gebelikte hastalık alevlenmesinin olmasıdır. Günü-
müzde yeterli immünsüpresif tedavi ve yakın göz-
lemle nisbeten daha iyi gebelik sonuçları elde
edilmesine karşın lupusla komplike gebeliklerin
yüksek riskli gebelik olduğu unutulmamalıdır. Bu-
rada, ilk kez ikinci trimesterde ciddi nefropati ve
renal ven trombozu kliniğiyle ortaya çıkan SLE ve
sekonder AFS tanısı konan olgunun izlemi, klinik
yönetimi ve perinatal sonuçlarından bahsedeceğiz.

OLGU SUNUMU
Yirmi altı yaşında gravite 3, parite 0, abort 2 olgu,
polikliniğimize vücütta yaygın şişlik ve sağ yan ağ-
rısı şikâyetiyle başvurdu. Yapılan obstetrik ultraso-
nografisinde son adet tarihi ile uyumlu 20 haftalık
canlı tekil gebelik tespit edildi. Tansiyon arter de-
ğeri 160/110 ölçüldü. Hastanın yapılan fizik mua-

yenesinde 2+ pretibial ödemi ve malar rashı mev-
cuttu. Rutin tetkikleri istenen hastanın spot idrar
tahlilinde 3+ protein, lökosit sayısı 6.33 x 103 /uI,
hemoglobin 9.5 g/dl, hemotokrit %27.6, trombosit
sayısı 88 x 103/ul, AST 34 U/L ve ALT 17 U/L ola-
rak geldi. Anamnezinde 2 kez 10 haftalık abort hi-
kâyesi mevcuttu, bilinen hipertansiyon veya
herhangi bir kronik sistemik hastalığı mevcut de-
ğildi. Hasta bu bulgularla nefroloji polikliniğine
konsülte edildi. Hastanın kompleman C3 değeri 45
mg/dL, antinükleer antikor (ANA) pozitif (1/320)
ve antinötrofil sitoplazmik antikor (ANCA) negatif
bulunması üzerine hasta, lupus nefriti, SLE, anti
fosfolipid antikor sendromu? öntanılarıyla nefro-
loji servisine yatırıldı. İstenen anti kardiyolipin IgG
10 GPL, IgM 18 MPL, anti-ds DNA 246 U/ml ola-
rak bulundu. Ultrasonografi eşliğinde renal biyopsi
yapılan hastanın patoloji sonucu diffüz proliferatif
glomerulonefrit olarak rapore edildi. Şiddetli yan
ağrısı şikâyeti olan hastanın renal Doppler ultraso-
nografisinde sağ böbrek parankim ekojenitesi grade
2 renal parankimal hastalık lehine artmış olup sağ
renal vende tromboz saptanmıştır. Hastaya bu bul-
gularla sistemik lupus eritamozise sekonder anti-
fosfolipid sendromu düşünüldü. Hastanın takiple-
rinde Hb: 5.8 g/dL htc: %18 plt: 80 xx103/ul’ye
düştü. Kompleman sayısında düşüş izlendi. Hastaya
5 gün pulse metil prednizolon 250 mg iv 2 x 1 te-
davisi verildi. Hastaya toplam 10 seans olmak üzere
günaşırı plazmaferez (3 L/15 U TDP) uygulandı.
Ardından prednizolon 5 mg, sabah 8 tablet akşam
4 tablet po, azot i opi ri n 50 mg 1 x 3 tablet po, enok-
saparin 0.4 mL 2 x 1 sc, düşük doz aspirin tedavisi
başlandı. Yirmi yedi gün nefroloji servisinde takip
edilip tedavisi düzenlenen hasta taburcu edildi.
Obstetri polikliniğimize kontrollerine gelen hasta-
nın son adet tarihine göre 30 hafta ultrasonografik
ölçümlerine göre 28 haftalıkken tansiyonlarının
yüksek seyretmesi ve yapılan obstetrik Doppler ult-
rasonografisinde sol uterine arterde pulsatilite in-
deksi yüksek, umbilikal arterde hafif direnç artışı
saptanması üzerine intrauterine gelişme geriliği +
SLE + AFS tanısıyla takip amacıyla servisimize ya-
tırıldı. Hastanın mevcut tedavisine devam edildi.
Hastanın 24 saatlik idrarında 5.7 g/gün protein tes-
pit edildi, kreatinin klirensi 159 bulundu. Hastaya



tansiyon yüksekliği nedeniyle 2 x 1 metildopa oral
tablet başlandı. Hasta haftada 2 kez biyofizik pro-
fili ve  obstetrik Doppler ultrasonografi takibine
alındı. Serviste 22 gün yatışının ardından maternal
ve fetal durumu stabil olması üzerine hasta haftada
2 kez poliklinik takibi önerilerek taburcu edildi.
Son adet tarihine göre 33 hafta 6 günlük olduğunda
yapılan fetal biyometrik ölçümlerde 3 haftalık ge-
lişme geriliği amniyon sıvı indeksinin 60 mm ol-
duğu ve Doppler ultrasonografisinde uterine
arterlerde S/D artışı saptanması üzerine hasta tek-
rar interne edildi. Hastanın mevcut tedavisine ya-
tışı boyunca da devam edildi. Tedaviye sekonder
hastada bir komplikasyon izlenmedi. Servisteki ta-
kiplerinde umbilikal arterde diyastol sonu akım
kaybı ve duktus venosusda yer yer ters a dalgaları
izlenip biyofizik profilinde bozulması (biyofizik
skoru: 6) üzerine yatışının 5. günü sezaryen ile
doğum gerçekleştirildi. 1880 g 43 cm 1. dakika 8
apgarlı canlı bir kız bebek dünyaya getirildi. Be-
bekte herhangi bir anomali, deformite ve neonatal
lupus  tespit edilmedi. Operasyon sırasında ve son-
rasında anne ve bebekte hiçbir komplikasyona rast-
lanmadı. Postoperatif 7. günde hasta nefroloji
polikliniğine sevken taburcu edildi.

TARTIŞMA
SLE, nedeni bilinmeyen, birçok organ ve sistemi et-
kileyen, reprodüktif çağdaki kadınlarda daha sık iz-
lenen, otoimmün bir bağ dokusu hastalığıdır. SLE
ve tedavisinin gebeliğin sonuçlarını nasıl etkileye-
ceği tartışmalıdır. Gebelik planlayan SLE hastaları
ciddi maternal ve fetal risklerin beklediğini bilme-
leri gerekir. Alevlenmeler hayatı tehdit edecek cid-
diyette olabilir ve tedavi seçenekleri teratojenik
veya fetotoksik etkiler nedeniyle kısıtlıdır. Fakat
çoğu hastada semptomlar gebeliği sıkıntıya sokup
sağkalımı azaltacak kadar kötüleşmez.3 Bu riskleri
en aza indirmek konsepsiyon öncesi tedavinin plan-
lanması ve gebelik zamanlamasının en uygun şe-
kilde tayiniyle mümkün olabilir. Yaklaşık 20 yıl
önce yüksek maternal-fetal morbidite ve mortalite
nedeniyle SLE hastalarına gebe kalmamaları öneri-
lirdi. Fakat günümüzde pulmoner hipertansiyon
veya renal tutulum gibi organ tutulumu olmadığı
takdirde hastalık kendi başına gebeliğe kontrendike

değildir. SLE’nin kötü perinatal sonuçlarının pla-
sentadaki pleeklampsi ve diyabette görülen lezyon-
ları andıran immünolojik değişikliklere bağlı olduğu
düşünülür. Gebelik öncesi lupus nefritinin olması
artmış fetal kayıpla ilişkilendirilmiştir. Gebelikte
aktif lupus nefritinin %36-52 fetal kayba neden ol-
duğu  bildirilmiştir.4 Aktif nefritin fetal mortalitede
bağımsız bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir.5

Ayrıca renal tutulumu olan gebelerde preeklampsi,
prematürite ve düşük doğum ağırlıklı bebek
(DDAB) sıklığı artmıştır. Lupuslu gebelerde nefrotik
düzeyde proteinüri varlığının bizim olgumuzda ol-
duğu gibi erken doğuma neden olabilmektedir. Ge-
belik sırasında lupus alevlenmesi daha sık izlenir ve
renal tutulum en önemli sorunlardan biridir. Diffüz
proliferatif lupus nefriti olguları son dönem böbrek
yetmezliğine aday olduklarından agresif immün-
süpresif tedavi planlanmalıdır. Fakat bazı imünsüp-
resif ilaçlar toksik ve teratojenik etkilere sahiptir.
Gladman ve ark. 193 lupuslu gebede yaptığı çalış-
masında renal tutulumu olanlarla olmayanlar ara-
sında gebelik sonuçları açısından istatistiksel olarak
anlamlı bir fark bulmamıştır. Renal tutulumu olan
hastalarda daha sık olan DDAB ve konjenital mal-
formasyonlar dışında fetal komplikasyonlar açısın-
dan da belirgin bir fark izlememişler.6 Fakat birçok
çalışma renal tutulumun kötü fetal sonuçlarla iliş-
kili olduğunu göstermektedir.4,7-9

Fernando ve ark.na göre gebeliğinde alev-
lenme geçiren lupuslu gebelerde DDAB dünyaya
getirme olasılığı artmıştır. Fakat diğer literatürle-
rin aksine aPL varlığı kötü perinatal sonuçla ilişkili
bulunmamıştır.10

Birçok çalışma gebelikteki hormonal ve fizyo-
lojik değişiklikler lupus aktivitesini arttırdığını gös-
termiştir.11,12 Geçmiş yıllarda bunun nedeninin
östrojen olduğu düşünülmekteyken artık prolaktin
hormonunun gebelik ve postpartum alevlenmele-
rin esas nedeni olduğunu düşünenler artmıştır. SLE
aktivitesinin gebelik boyunca anlamlı bir değişiklik
göstermediğini iddia eden yazarlar da mevcuttur.13

Gebeliğin fizyolojik semptomları ile lupus alevlen-
mesini ayırmak her zaman kolay olmayabilir.3,14

Granelio ve ark. 43 SLE’li gebede yaptıkları çalış-
mada alevlenmelerin en sık ikinci trimester ve
postpartum birinci yılda olduğunu belirtmişlerdir.
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Alevlenmelerde en sık renal tutulum izlenmiştir.
Otoantikorların gebeliğin prognozuyla ilişkisi bu-
lunmamıştır.15 Gebelik süresince alevlenmeleri en
aza indirmek ve maternal-fetal komplikasyonları
azaltmak için hastalık altı aydan daha uzun süredir
inaktif dönemde olmalıdır. Chiong ve ark. remis-
yonda hastalığın daha düşük alevlenme ile seyret-
tiği (%76), en sık komplikasyonun erken doğum
olduğu ve en kötü komplikasyonların AFS ile iliş-
kili olduğunu iddia etmişlerdir.16

Lupuslu kadınların %30-40’ında aPL izlenir ve
bunların da bazısında AFS gelişir. AFS tanısı için
vasküler trombozun klinik özellikleri veya aPL ile
birlikte belirgin gebelik mortalitesi olmalıdır. Ge-
belikte SLE ve aPL tekrarlayan düşük, intrauterin
gelişme geriliği (IUGG), oligohidramniyoz, preek-
lampsi, HELLP sendromu, plasenta dekolmanı ve
fetal ölüm riskinde artışla ilişkilidir. Bu hastalarda
ikinci trimester obstetrik ultrasonografi geç dönem
gebelik sonuçlarını en iyi öngören test olarak bu-
lunmuştur.17,18

Klinik pratikte preeklampsi ile lupus alevlen-
mesinin ayrımını yapmak kolay değildir. Lupus
ataklarını tanımlamak için birçok indeksler oluştu-
rulmuştur. Lupuslu hastaların yaklaşık %13’ünde
preeklampsi görülür ve lupus nefriti ile klinik ola-
rak karıştırılabilir.19 Lupus nefritinde aktif idrar se-
dimenti görülürken preeklampside izole proteinüri
izlenir. Ayrıca kompleman seviyesinin azalması ve
artmış anti-DNA antikor titreleri lupus nefritinde
görülür.20 Bazı durumlarda ayırıcı tanıda renal bi-
yopsi gerekebilir.21 Gebelikte SLE’nin gebeliğin hi-
pertansif hastalıklarıyla ilişkisini saptamak için
yapılan bir çalışmada kronik hipertansiyonu olma-
yan lupuslu gebelerin %23’ünde preeklampsi geli-
şirken kronik hipertansiyonu olan grupta bu oran
%32 olarak izlenmiştir. Prednizolon tedavisinin de
preeklampsi riskini arttırmadığı bulunmuştur.22

Genellikle lupuslu gebeler tüm gebelik bo-
yunca tıbbi tedaviye ihtiyaç duyarlar. Gebelik ön-
cesinde, sırasında ve sonrasında hastalığın iyi
kontrolü anne ve fetus için en güvenli olanıdır.
Prednizolon, azotiopirin, siklosporin A ve hid-
roksiklorokinler gebelikte güvenli olabilecek teda-
vilerdir. Gebelikte en güvenli immünsüpresif ajan

azotiopirindir.23 Otuz dördüncü haftadan sonra ve-
rilmemek şartıyla nonsteroid antiinflamatuarlar da
ihtiyaç halinde güvenle kullanılabilmektedir. SLE
hastalarında genellikle antihipertansif tedaviye ih-
tiyaç duyulacağndan metildopa, labetolol ve nife-
dipin tercih edilebilir. Prednizolonun çoğu
metabolize edilirken çok az bir miktarı plasentayı
geçebilir ve günlük 20 mg dozun üstüne çıkma-
dıkça neonatal sürrenal süpresyonuna neden
olmaz. Prednizolon tedavisinin günlük 10 mg do-
zunda tutulması maternal hipertansiyon, preek-
lampsi, gestasyonel diyabet ve enfeksiyon gelişme
riskini azaltacağını düşünen çalışmalar mevcut-
tur.3,24 Fakat gebelik süresince düşük dozda korti-
kosteroid kullanımının prematür doğum, erken
membran rüptürü ve DDAB dışında fetus için gü-
venli olduğunu savunan çalışmalar da mevcuttur.25

Ciddi olgularda hastalık aktivitesini azaltmak için
pulse steroid uygulaması yapılabilir. AFS’nin gebe-
likte tedavisi tartışmalıdır. Steroidlerden ziyade an-
tikoagülanlar kullanılır.26 Tek başına Aspirin veya
Heparinle kombine Aspirin kullanımını öneren ça-
lışmalar mevcuttur.27,28 Biz de olgumuzda düşük
doz Aspirinle kombine Heparin tedavisini kullan-
dık. 

AFS’li gebelerin tespiti önemlidir. Çünkü
doğru tanı ve tedavi ile fetal ve maternal olumlu
neticeler elde edilebilmektedir. Gebelik ve post-
partum ilk 6 hafta derin ven trombozu ve pulmoner
emboli gibi protrombotik hadiselerin daha sık ol-
duğu bilinen dönemlerdir. Bu dönemde venöz
tromboz riski sezaryen doğumda vajinal doğuma
oranla daha fazla olmak üzere  2-4 kat artmıştır.
AFS’li kadınlarda bu risk daha da artmıştır. AFS
hastalarının çoğu ilk trombozlarını gebelik veya
erken postpartum dönemde yaşadıkları görülmüş-
tür. AFS preeklampsi görülme sıklığını arttırdığı
gibi preeklampsinin daha erken dönemde başlama-
sına neden olur. 

SLE’li anneden doğan bebeklerde en acil sorun
kalp bloklarıdır. Neonatal lupus sendromunda an-
neden geçen antikorlar sıklıkla kardiyak ileti sis-
temi, cilt, endokrin, nörolojik ve hematolojik sis-
temler olmak üzere her organ sistemini etkileyebi-
lir. Kalp blokları, nörolojik defektler ve kondro-
displazi bulguları geri dönüşümsüzdür.29 Bu
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nedenle yenidoğanın ayrıntılı sistem muayenesi
yapılmalıdır.

Sonuç olarak, gebelikte otoimmün hastalık-
larda anne ve fetusun sağlığı için hasta-hekim iş
birliği çok önemlidir. Hastalığın konsepsiyon
anında kontrol altında olması birçok fetomaternal

istenmeyen komplikasyondan koruyucu olmasına
karşın olgumuzda olduğu gibi maalesef hastalık ilk
kez gebelikte ortaya çıkmış olabilmektedir. Hasta-
lığı tanı anından itibaren multidisipliner yaklaşım
ve uygun tedavi ile baskıda tutarak istenmeyen
komplikasyonların önüne geçilmesi önemlidir.
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