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Romatizmal Hastahklarda 
Goz Komplikasyonlan 
vavuz OZOGOLx, O.Faruk EKINCILERxx, H.Y1Id1z KARDA$xxx, G.Ertugrul MIRzAxxxx 

Ozet: Romatizmal hastallklardan etkilenen organlar i~inde gozOn ozel bir yeri vard~r. Zira gozon ve d1~ yap1lannmm 
incelenmesi sistemik tan1da yard1mc1 olabilir. Ki~iyi kor b~rakabilecek goz komplikasyonlan izlenmeli ve onlenmelidir. 
Bu hastallklann gozO tutma ~killeri birbirleriyle olan ili~kiyi anlamam1zda da yard1mc1 olur ve Slkhkla dogru tan1 i~in 
degerli ipu~lan verir. 

Anahtar Kelimeler: Romatizmal hastahklar, gOz kompllkasyonlan 

The Ocular Complications of Rheumatic Diseases 

Summary: Rheumatic diseases affect almost all organs 'especially eyes·. The symptoms in the eye may facilitate 
the diagnosis. Because of these symptoms blindness may occur. The evaluation of eyes is helpful! for understanding 
of the rheumatic diseases. 

Key words: Rheumatic diseases, ocular complications 

Romatizmal hastahklardan herhangi bir ~ekilde etkilenmiyecek organ yoktur. Bu hastallklann okOier komplikasyonlan 
her zaman bulunmamakla beraber eger olu~ursa Slkhkla tamda degerli iptx;lan verir. Onemli olan hastay1 takip alllna 
ahp bu komplikasyonlann olu§mastnl onlemektir. Zira bu komplikasyonlardan baz1lan irreversibl olup ki~iyi kor 
b1rakabilir (2). 

Bu makalede ~~itli romatizmal hastahklann goz komplikasyonlan ve bu hastal1klarda kullan1lan ila~lardan goze yan 
etkileri en fazla olanlar ele ahnml§llr. 

Romatoid Artrit (RA): Romatoid nodOIIerin benzerleri olan ~e§itli tipte skleritler, subkOtan nodOIIeri olan RA'Iilerde 
daha s1kt1r. Bu nodOIIer episkleral dokularda geli~ip nodOier episklerit olu§turur. Bunlar lokalize , hafifce kabank, 
genellikle agnll ve hassas, Ozerinde konjonktival hiperemi olan lezyonlard~r. Benzer olay sonunda oiO dokuya oonO~n 
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sanms1 nekrotik nodOIIerin geli§mesiyle sklerada da olu§abilir. Enflamasyon gok fazla ise tutulan goz k1rm1z1 ve agnh 
olup bu duruma nekrotizan nodOier sklerit denir ve bazen skleral defektten alttaki uveal dokunun dl§an prolaps1 ile 
sonlanabilir. Skleromalasia perforans da 9Qk benzer bir hastahktrr fakat enflamatuar semptomlar ya minimaldir veya 
yoktur, bilateraldir. Her iki durum da skleranm Ost k1smmda daha s1kl1kla olu§ur.Eger s1dera proliferatif ve daha 
belir1i olarak diffOz §ekilde tutulmu§sa bu durum kahverengi sklerit veya skleramn masif granOiomu olarak bilinir, 
orbital enflamasyonla birlikte olup orbital neoplazm ile kan§abilecek klinik tablo olu$turabilir (2). 

Romatoid skleritler sistemik bulgulan olan RA'Iilerde daha s1k1tr. CkOler hastahktaki alevlenmeier sistemik 
hastahgmkine pareleldir. Bunlar s1mrh kalabildigi gibi olay1 katarakt, korioretinit, glokom, retina dekolmam veya 
gozOn perforasyonuna kadar gotorebilir. Koroid ile silier cismin tutulmas1 ve sekonder Oveit s1k!1r. Bazen RA'de 
non-nodOier nekrotizan keratit veya sklerokeratit de gorOiebilir (2,3,4,6). 

Tedavi: Episkleritte topikal steroidler kullan1labilir. lmmOnosOpresiller baz1 vakalarda ba§anl1 olmu§tur (2). 

JOvenil Romatoid Artrit (JRA): Eri§kin RA'i ve JRA'in goze alkileri i<esinlikle farkhd1r .. iRA'de % 5-25 primer 
anterior Oveit gorOIOr ve sklerit olu§mazken, eri§kin RA'i ise sklerit veya skleroKeratit lie belirgindir. JRA deki iritis 
Slkhkla asemptomatiktir, farkedilmeden once gozde harabiyet yapabileceginden yakm takip gerektirir. JRA 
iritisinin en s1k gorOien kompikasyonu, kornea ep1telinin altmda kalsiyum birikmesiyte olu§an band keratopatisidir. 
iritisin ba§ka bir sonucu katarakt, anterior ve posterior sine§i (irisin !<ornea ile anterior veya lens ile posterior 
yapl§lkiiQI) ve sekonder glokomdur. Band keratopatisi, iritis ve katarakta JRA'in triad1 denir. Topik steroidler ve 
sikloplejikler (atropin, hemotropin vb.) yarar11 terapotik tedavi usOIIeridir (2,4,5,6). 

Sjogren Sendromu: Bu sendromun okOfer kompenenti, lakrimal bezlerin sekresyon azhgma bagli keratokonjonktivitis 
sikka'dlf. Ag1z kurulugu ve bir romatizmal haslahk (ozellikle RA) tabloya eklenirse Sjogren sendromu olu§ur. 
lakrimal sekresyon eksikliginin nedeni glandOier asinOslerde fokal dejenerasyonla beraber mononOkleer hOcre 
infiltrasyonudur. SeiiOier infiltrasyon ile glandOier atrofi ve dejenerasyon, kanaldaki epitelial hOcrelerde myoepiteiial 
adalar olu§turuncaya kadar giderek artar. Hastahk ilerledik~e lakrimal bezin yerini konnektif doku ahr (2). 

Sjogren sendromlular gozde ka§1nt1, yanma, fotofobi ve yabanc1 cisim hissinden yak1nabilirler. Flamanh keratit s1k 
gorOien bulgudur. KO~Ok gri opasiteler korneal epitel i~inde gorOiebilir ve korneanm on yOzO buru§uk olabilir. Nadir 
durumlarda bOtOn kornea Olsere, opak veya vaskOiarize olabilir, bazen perforasyona gidebilir. % 1 lik Bengal 
soiOsyonu interpalpebral arahk bi:ilgesinde tipik boyanma olu§turur. Tamy1 peki§tirmek i~in Schirmer lesti uygulan1r 
(2,4,5) . 
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Tedavi : Ill mil vakalarda suni gozya~1 preperatlan verilir. Gozya~1 bo~lt1m kanali ag1zlannm diatermi ile kapat1lmas1, 
g0zya§1mn buruna akmay1p gi:izde kalmaSJyla gozOn kurumam geciktirebilir (2,3). 

Ankilozan Spondilit: Hastalann % 10-60'ml tutabilen anterior Oveit gozlenir . Akut ba§lang1~h ve tekrarlay1c1dlr. 

Eklem semptomlanndan sonra ortaya ~lkabildigi gibi ba§lang1~ semptomu da olabilir. Semptomlar minimal olabildigi 
gibi hiperemi, fotofobi ve okOier agn ile ~iddetli iritis de gorulebilir. Sekel b1rakmadan ge~ebildigi gibi anterior ve 
posterior sine§ilere, sekonder glokoma ve katarakta yol a~bilir. Oveit, topikal steroid, midriatik, sikloplejikler gibi 
klasik tedaviye cevap verir (2). 

Reiter Hastal1g1: Artrit, Oretrit ve konjonktivit triad1ndan olu§ur. Fakat okOier tutulum konjenktivitle S1n1rh degildir. 
Bu hastal1kla birlikte iritis, keratit, posterior Oveit ve optik neuritis vakalan bild irilmi~tir . Hastalann 1/3'0nden 
tazlasmda gorOien konjonktivit genelde hafiftir ve konjonktivan1n tarsal bOigesinde, bilateraldir. Daha seyrek olarak 
kemozis ile birlikte ve pOrOian tiptedir. Bu bulgular reiter hastaiiQinln ba§lang1~ i~reti olabilir. Kronik vakalarda % 
30-40 oramnda anterior Oveit gorOidOgO bildirilmektedir (2). % 3-8 vakada ise sOperfisiel keratit gozlenmi~tir. 

Posterior Oveit enderdir, genellikle anterior iiveitle beraber veya sekonder olarak olu§ur (2). 

Enteropatik (Kolitik) Artropati : Olseratif kolitli ve eklem hastahg1 olanlarda daha yOksek iritis insidans1 ve iritisi 
olanlann eklem hastahg1 geli~tirmeye daha yatk1n oldugu bildirilmektedir. Bu tJastalarda eklem ve okOler tutulum 
arasmdaki ozel ili§kiye ~k az dikkat ~kilmi§tir (2,5). 

Sistemik Lupus Eritematosus: Fundusta tipik olarak retinal kanamalar, i:idem ve at1lm1§ pamuk §eklinde eksudalar 
g6zlenir. Aynca fokal retinal iskemi g6r010p en i~ retinal tabakalan ilgilendirir. S1khkla gozOn arka kutbunda ve 
genellikle optik disk ~pm1n yan bOyOkiOgOnden az, beyaz, kabank, ~izgili kenarlan olan sOperfisiallezyonlar gorOJOr. 
Retinal venoz geni§leme, disk Odemi ve santral ven trombozu da tarif edilmi~tir. Lupus retinopatisi aktif sistemik 
tutulumu olan ki§ilerde daha ~ok gorOIOr. Ashnda gozler i~in en bOyOk tehlike tedavi i~in kullan1lan ila~lard1r. Bu 
ilacfarm okOier toksisitesi aynca tart1§1lacakt1r (2,5,6). 

Kranial Arlerit ve Polimiyaljia Romatika: Polimiyaljia romatika s1khkla kranial arteritin (temporal veya dev hOcreli) 
bulgusudur. Kranial arteritin en s1k gori.ilen goz bulgusu iskemik optik neuritistir. Optik siniri besleyen oftalmik 
arterin dallanmn t1kanmas1 sonucu geli§ip ani ve yaygm vizyon kayb1, hatta tam koriOk yapar. Eger tedavi edilmesse 
hastalann % 50 kadan tutulmam1~ olan diger gozOnO de k1sa surede kaybeder. Bazen iskemik neuritis olu~mas1ndan 
Once hastalarda amorozis fugax (ge~ici k1smi veya total vizyon kayb1) epizotlan olabilir. Diger oftalmik problemler 
diplopi, okuler veya periorbital agn , totofobi, pitoz, konjonktivit, episklerit, arter dal okiOzyonu ve sekonder 
hemorajik glokomdur. 

Erciyes T1p Dergisi/10119888 515 



Romatizmal Hastaltklarda Goz Komplikasyonlan: OZOGOL, Yavuz ve ark. 

Tedavi: yOksek doz koritkosteroidler (gOnde 60-120 mg prednison veya e§de~eri) eritrosit sedimantasyon h1z1 
normale donOnceye kadar verilir ve sonra sedimantasyonu dO§Ok tutmaya yeterli doza indirilir. Tedavinin amac1 okOier 
hasan geri dondOrmek d~il onu onlemektir. lira bir kere vizyon kaybolursa hemen daima kallcldlr (2,6). 

Skleroderma: En s1k gorOien okuler problemler altta yatan keratokonjonktivitis sikkaya ba~hd1r. gozya~1 

hiposekresyonu vard1r. Goz kapaklann1n sertle§mesi, kapaklarda telenjektaziler ve nodOier episklerit gozlenebilir. 
Daha ender olarak at1lm1§ pamuk manzarali, hemorajili, eksudah ve odemli retinopati gorOIOr (2,4). 

Poliarteritis Nodoza (PAN): Internal ve eksternal okOier hastahklarla beraberdir. Eksternal olarak konjonktival 
tutulum ve Odem, subkonjonktival hemoraji veya nodOier episklerit olu§turabilir. Bazen nekrotizan sklerokeratit 
olabilir. Bu durumda §iddetli agn ve perforasyona kadar giden de~i§iklikler olabilir. Anterior Oveit nadir olarak 
gorOiebilir. 

Cogen sendromu (non luetik intertisiel keratit ile birlikte vestibuloaditor hastahk): PAN ve di~er sistemik 
vasOiitlerle beraber tariflenmi§tir. intertisiel keratitte a~n. fotofobi ve okOier infiltrasyon olu§u, korneada 
periferal vaskOiarizasyon ve stroma derinlerinde yama §eklinde infiltrasyong orOIOr. Bazen korneal lezyonlar iz 
b1rakmadan kaybolur. Vertigo ve VIII. sinir sag1rl1~1 Cogan sendromunun klinik gorOnOmOnO tamamlar (2). 

PAN'da koroid ve retina Slklikla tutulur. Bazen koroidal iskemiyi gosteren beyaz subretinal yamalar bulunabilir. 
Retinal degi§iklikler hemoraji, Odem , eksuda ve a!llml§ pamuk nok1alar1d1r. Subhyaloid kanamalar (retina ve vitreus 
arasma), retinal arter Gaplannda belirgin dOzensizlik, papil Odemi, arteriel ve venoz tromboz bu hastahkta tarif 
edilmi§tir. PAN merkezi sinir sistemine etkisiyle okuler bulgular olu§turabilir. Diplopi Ill. ve/veya VI. sinir feiGierine 
baghdlr. Homonim hemianopsi, Horner sendromu, horizontal nistagmus, V. ve V1. sinir feiGieri ve gozlerin fikse 
konjuge deviasyonu PAN'nm diger norooftalmoloj ik bulgulan olarak bildirilmi§tir. OkOier bulgulann tedav1si 
semptomatiklir ve altta yatan hastal1gln periodik kontroiO zorunludur 52). 

Wegener Granulomatosis ve Leta! Midline GranOiomu: Goz kapagt 6demi, proptozisve nazolakrimal kana! ltkanmas1 
olabilir. Orbital tutulma, pitoz, kemozis, g6z0n aGik kalmasma bagh keratit, okOier hareketlerde Slntrlanma, gorme 
kayb1, papil odemi ve retinal venoz konjesyon §eklinde olabilir. Bu hastalarda en s1k gorOien okOier bulgular, 
nonspesifik episklerit veya sklerit, nekrotizan sklerit ve sklerokeratitten olu§an skleral veya kornea -skleral 
enllamatuar olaylard1r. Tedavi semptomatiktir. Antimetabolitlerin bir degeri olabilir (2,4). 

Dermatomyosit ve Polimyosit: Goz kapaklanndaki mor-eflatunumsu eritamatoz dokOntO bazen periorbital b61geyi de 
kaplar. Anterior Oveit, alllml§ pamuk noktalan, yOzeyel ve derin retinal hemoraji, retinal odem ve eksuda, venoz 
dolgunluk ve retinal damar c;aplannda degi§iklikler bu hastalarda bildirilmi§tir. Optik atrofi ve gorme kayb1 ile olan 
optik sinir tutulumu nadirdir (2,4). 
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Tekrar1ayan Polikondrit: Nadir bir kolalgen doku hastallg1 olmas~na ragmen gozii s1khkla tutar (% 60). S1k gorulen 
komplikasyonlan konjonktivit, episklerit ve iritistir. Korneal enflamasyon, katarakt, optik neurit, okiilomotor felci, 
exoftalmus, koriioretinit ve retina dekolmam diger bildirilen goz bulguland1r (2,4). 

Gut: Tutulan gozde ~iddetli agn ve k1zankllkla beraber akut gut iritisine ve skleritine neden olabilir. Ataklar 
s 1ras~nda intraokiiler basin~{ art1p dar·al{lh glokomu taklit eder. Konjonktivit, band keratopatisi ve posterior Oveit 
gutlu hastalarda bildirilmi~tir. Steroidler ve sikloplejiklerle semptomatik tedavi faydalld1r (2,4). 

Behl{et Hastahg1: Klasik goz lezyonu hipopionlu iridoslittir. Aynca episklerit, konjonktivit, keratit, retinal 
tromboflebit, papil Odemi ve optik atrofi de Sikllkla gozlenir. HastaiJQin generalize ve otoimmun bir vaskOiit oldugu 
gorO~O hakimdir (5). 

Sarkoidozis: % 25 goz tutulumu vard1r. En s1k Oveit goriiiOr, bilateral ve granOiamatoz tabiattad1r. Anterior Oveay1 
daha §iddetle tutar. Anterior ve posterior sine~iler olabilir. Retinal perivaskiilit olan hastalarda optik neurit ve 
merkezi sinir sistemi sarkoidozuna daha s1k rast1an1r. Keratokonjonktivitis sikka goriilebilirse de lakrimal bez ve 
konjonktiva tutulum asemptomatiktir. Kveim-Siltzbach testi yeter1i ve non invaziv bir tam arac1d1r. Gozya~1 ve serum 
angiotensin converting enzyme (ACE) seviyeleri %90 hastada yOksek bulunur (3). 

Okiiler Hastallk Olu~turabilen Antiromatizmal ila~tlar 

Kortikosteroidler: Lokal ve sistemik kortikosteroid tedavisinin iki ana goz komplikasyonu vard1r, katarakt olu~umu ve 
glokom. Sistemik olarak gunliik 10-15 mg prednizon bir yil veya daha fazla kullan1hrsa katarakt goriilebilir. Sir kere 
olu~tuktan sonra katarakt hemen daima kahcldlr. Eger vizyon yeterince bozulmu~sa tek tedavi cerrahidir. 

Sterodidler uzun sOreli kullammda gozigi baslnCJnl yukseltirler. Bu olay topikal kullammda daha s1k gozlenir. 
Genellikle 6 hafta ile iki ay aras1nda ortaya g1kan bu durum ilac~n.kesilmesi ile normale donebildigi gibi kahc1 da olabilir 
(1,2). 

Sentetik Antimalaryal ila~tlar (Kiorokin, hidroksiklorokin): En ciddi toksisiteleri fundusta olu~ur. 6nceleri bu ilaglann 
selektif olarak pigment epitelini y1k1ma ugrat!IQI dO~OnOimO~tOr. Fakat ~imdi daha ig retinaltabakay1 da etkiledikleri 
ag1kt1r. Bu toksisitenin subjektif semptomlan gece koriOgO, skotom ve viziiel kay1plir. Objektif olarak makuler 
bOigede pigment benekleri segilir ki, bu klasik boga gozii formasyonuna iler1er ve en erken oftalmoskobik bulgudur. 
Klorokin retinopatisi gozlenen hastalann gogu, total 400 gr veya daha fazla miktarda ila~t alm1~lard1r. Erken 
retinopati ve anormal retinal fonksiyon testleri eger ilag kesilirse normale doner fakat daha iler1emi~ degi~iklikler 

irreversibldir. Bu nedenle antimalaryal ilaglar verilirken periyodik oftalmolojik muayenelerin yap1lmas1 zorunludur 
(1,2). 
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lndometasin: lndometazin kullaniimasina ba~h bir~k muhtemel okOier toksisite vakas1 vard1r. Vizyon azalmas1, anormal 
ertinal fonksiyon testleri, gorme alanmda daralma, optik disk soluklu~u. gece koriO~O ve fundusta pigmentli 
degi~iklikler gOrOiebilir. llacin kesilmesiyle bu anormallilklerin ~~u kaybolur (1,2). 

Allin Preparatlan: Sistemik ai!In verilmesiyle korneada ai!In birikebilir (chrysiasis). Konjonktivit, keratit ve korneal 
Olserler seyrek olarak tariflenmi~tir (2). 
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