
ÖZET

Romatizmal hastalıklar kas iskelet sistemi ile birlikte farklı organ ve sistem tutulumuna se-
bep olabilmektedir. Hastaların bir kısmı kas iskelet semptomlarından önce akciğer, böbrek, 
göz gibi diğer organ ya da sistem tutulumlarına ait şikayetler ile kliniklere başvurabilirler. 
Göz tutulumu, hastalığın ilk belirtisi olabileceği gibi hastalığın seyrinde de gelişebilir.  Ro-
matizmal hastalıklar gözün tüm tabakalarını tutabilir. Basit bir konjonktivit tablosundan 
görmenin kaybına kadar geniş bir yelpazede göz tutulumu olmaktadır. Bu hastalıklarda 
üveit, keratit, episklerit, sklerit ve anterior iskemik optik nöropati gibi oküler inflamasyon 
bulguları görülmektedir. Hastalığın uygun tedavisi ile bu tutulumların önüne geçilebilmek-
tedir. Ancak tedavide kullanılan ilaçların oküler ve sistemik toksik etkileri bulunmaktadır. 
Bu nedenle tanı anından itibaren tedavi ve takip sürecinde, romatolog ve göz hekimlerinin 
koordineli çalışması gereklidir.
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ABSTRACT

Rheumatic diseases  may lead to involvement of different organ systems other than the  
musculoskeletal system . Some patients may apply to the clinics with the complaints about 
the other systems like lung, kidney and eye, even before the  musculoskeletal symptoms 
have appeared. Eye involvement may be the first symptom or it could develop in the 
course of the disease. Rheumatic diseases may involve all layers of the eye and result 
in a broad spectrum of vision disorders, from a simple conjunctivitis to complete loss of 
sight. Patients may have ocular inflammatory findings such as uveitis, scleritis or ceratitis. 
Both the rheumatic diseases and the drugs used for ocular involvement have ocular or 
systemic adverse effects. The eye involvement of the disease can be avoided with proper 
treatment . However, the drugs used in the treatment have ocular and systemic toxic 
effects by themselves . Therefore, the rheumatologists and ophtalmalogists should work 
in coordination both on treatment and follow-up process right after the moment of 
diagnosis.
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GİRİŞ

Romatizmal hastalıklar kas iskelet sistemi ile birlikte 
farklı organ ve sistem tutulumuna sebep olabilmektedir. 
Hastaların bir kısmı kas iskelet semptomlarından önce 
bu tip diğer organ ya da sistem tutulumlarına ait 
şikayetler ile kliniklere başvurabilirler. Göz tutulumu, 
hastalığın ilk belirtisi olabileceği gibi hastalığın 
seyrinde de gelişebilir. Romatizmal hastalıklarda göz 
tutulumu, hastalığın ilk belirtisi olabileceği gibi tanı 
konulduktan yıllar sonra da gelişebilir. Romatizmal 
hastalıklar gözün tüm tabakalarını tutabilir. Bu 
hastalarda oküler inflamasyona sekonder üveit, keratit, 
episklerit, sklerit, anterior iskemik optik nöropati gibi 
tutulumlar görülmektedir. Oküler tutulum yeri ve 
şiddetine bağlı olarak klinik tablolar değişmektedir. 
Hastalar yabancı cisim hissi, kaşıntı, fotofobi, görmede 
bulanıklık ve görme düzeylerinde azalma şikayetleri ile 
başvururlar. Oküler tutulumun yeri ve şiddetine bağlı 
olarak tedavide;  suni gözyaşları, sikloplejik ajanlar, 
steroidler ve immunsüpresif ajanlar kullanılmaktadır. 
Bazı hastalarda cerrahi tedavi gerekebilmektedir. 
Sistemik hastalığın tedavisi oküler tutulumun tedavisi 
içinde gerekmektedir. Tedavide kullanılan bazı ilaçlar 
göze toksik etkileri vardır. Romatizmal hastalığın 
başlangıcından itibaren tedavi ve takibi için; romatolog 
ve göz hekimlerinin koordineli çalışması gerekir.  

Romatoid Artrit
Romatoid artrit (RA) hastalarında oküler tutulum sık 
görülür. Hastalığın süresiyle oküler komplikasyonlar 
arasında belirgin korelasyon vardır. En sık gözlenen 
göz bulguları kuru göz, sklerit ve periferik korneal ülser 
gelişimidir (1). 

Kuru göz hastanın yaşam kalitesini bozan kronik bir 
hastalıktır. Kuru gözde mevcut tedaviler yalnızca 
semptomatik rahatlama ve oküler komplikasyonları 
önlemede etkilidir. Tedavide suni göz yaşları, topikal 
siklosporin ve punktum tıkaçlarından biri veya birkaç 
tanesi bir arada kullanmaktadır (2).

RA’te nodüler episklerit ve sklerit gelişimi genellikle 
60 yaş civarında gözlenmektedir. Gözde ağrı ve 
hiperemi yapan ancak nadiren vizyonu etkileyen 

episklerit, nodüler veya diffüz olabilir. Hastalık şiddeti 
ile ilişkilidir ancak selim seyirlidir ve genellikle tedavisiz 
iyileşir. Daha seyrek görülen sklerit nodüler, diffüz ve 
nekrotizan şekilde karşımıza çıkar. Kötü seyirlidir ve 
vizyonu etkiler. Zaman içerisinde skleromalasi (mavi 
sklera) ile sonuçlanır (3). Sklerit görülen hastalar da 
başta solunum ve kardiovasküler sistem olmak üzere 
daha ağır sistemik tutulum görülür. 

Periferik ülseratif keratit romatizmal hastalıklar içinde 
en sık RA’ le birlikte gözlenir. RA’ de 4 tip periferik 
kornea değişik olur. 
a. Sklerozan keratit: Sklerit bölgesine yakın stromal 
opasifikasyon ve korneada periferik kalınlaşma ile 
karakterizedir. Skar, vaskülarizasyon ve lipid birikimine 
yol açabilir.
b. Akut stroma keratit: Nekrotizan olmayan sklerit ile 
birlikte yüzeyel ve/veya stroma ortasında periferik 
infiltratlar ile karakterizedir. Geç komplikasyonlar 
yaygın periferik opasifikasyon, vaskülarizasyon ve 
stroma erimesi ile karakterizedir. 
c. Periferik kornea incelmesi (kontakt lens kornea): 
Sklerite sekonder veya izole olarak gelişebilir. İncelme 
tüm kornea çevresini tutabilir. Santral kornea normal 
kalınlıkta olduğu için, gözde kontakt lens varmış gibi bir 
görüntü oluşur. 
d. Periferik kornea erimesi (Keratoliz): Korneanın akut 
olarak ağır düzeyde erimesi ile karakterizedir. Genellikle 
limbusta yoğun bir inflamasyonla birliktedir (4,5). 

RA’ de görülen multipl tıkayıcı retinal arterit, retinal 
arter oklüzyonuna neden olabilir. RA’ de anterior 
iskemik optik nöropati görülebilmektedir. Optik 
nöritli vakalarda RA varlığının araştırılması tavsiye 
edilmektedir (6). RA’ de üst servikal dislokasyon 
olabilmekte ve bundan dolayı okulomotor disfonksiyon 
görülebilmektedir (7). RA’ de ekstraoküler kasların 
inflamasyonu orbital myozite yol açabilmektedir. 
Hastalarda rektus kasının paralizisi sonucunda diplopi 
gelişir. Manyetik rezonans görüntülemede bu kasların 
kalınlaştığı görülür. Orbital myozitin tedavisinde oral 
kortikostreoidler kullanılmaktadır (8).
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Tedavide kullanılan steroid, altın ve antimalaryal ilaçla-
rın göz üzerine toksik etkilerinin olması nedeniyle RA’ li 
hastalarda düzenli göz muayeneleri önemlidir. Klorokin 
ve hidroksi klorokin kullanımına bağlı gelişebilen retina 
dejenerasyonun erken belirtisi; görme alanında santral 
skotom gelişmesidir. Santral skotom gelişen hastaların 
fundus muayenesinde makulada blues eyes (öküzgö-
zü) görünümü olur. RA’li hastalarda uzun süre steroid 
kullanımına bağlı olarak özellikle arka subkapsüler ka-
tarakt ve glokom riski belirgin olarak artmıştır (9). 

Juvenil İdiyopatik Artrit 
Juvenil idiyopatik artritte anterior üveit en sık görülen 
göz bulgusudur. Oligoartiküler tipte ve antinükleer an-
tikor pozitif olan çocuklarda üveit riski daha yüksektir. 
Gözlerde kızarıklık ve ağrı yapmadığından küçük çocuk-
larda, ciddi komplikasyonlar gelişene kadar üveit tanısı 
gecikebilir (10). 

Artrit tanısı konulduktan sonra çocuklar rutin tarama 
programına alınmalı, 3-6 ay aralarla biyomikroskopik 
muayeneleri yapılmalıdır. En sık gelişen komplikas-
yonlar bant keratopati, posterior sineşi, katarakt ve 
glokomdur. Bu komplikasyonlar ambliyopiye neden 
olabilir. Tedaviye rağmen üveit aktivitesi tam baskıla-
namayan olgular ile tedavisiz olgularda kalıcı görme 
kaybı riski yüksektir. Tedavide topikal ve kısa süreli 
sistemik steroidlerin yanında başta antimetabolitler 
olmak üzere immunsupresif ajanlar kullanılır (11,12). 

Seronegatif Spondilartropatiler 
Oküler inflamasyon seronegatif spondilartropati has-
talarında sık görülür. En sık görülen akut rekürren 
nongranulomatöz anterior üveittir. Bu hastalarda HLA 
B27 sıklıkla pozitiftir. Steroid tedavisi genellikle spon-
diloartropatiler ile ilişkili üveit için etkilidir. Steroid te-
davisine rağmen kronikleşen ya da kontrol edilemeyen 
oküler enflamasyonda olan hastalar metotreksata iyi 
yanıt verir (13). Tedaviye dirençli vakalarda infliksimab 
ve Etanersept gibi tümör nekroz faktör- alfa inhibitör-
lerinin faydaları gösterilmiştir (14). Ankilozan spondilit: 
Seronegatif spondilartropatiler içinde en sık görülen 
hastalık ankilozan spondilittir. En sık eklem dışı bulgusu 

üveittir. Ankilozan spondilit hastalarının % 20-30’ unda 
akut anterior üveit görülür. Akut anterior üveit vakala-
rının yaklaşık yarısında HLA -B27 antijen pozitiftir (15) . 
Üveit sıklıkla bilateral olsa da üveit atakları her iki göz-
de aynı zamanda ortaya çıkmaz. Genellikle iyi seyirli ve 
tedaviye iyi yanıt verir.
İnflamatuar barsak hastalığı: Oküler komplikasyonlar 
hastaların yaklaşık % 12’ sinde görülür. Crohn hasta-
lığında daha sık görünür (16). En sık görülen kompli-
kasyonlar episklerit, sklerit ve üveittir. Üveit önemli bir 
morbidite nedeni olabilir. Genellikle hastalık aktivite-
sinden bağımsızdır (17). 

Sistemik Lupus Eritematozis (SLE)
SLE retina ve optik sinir dahil tüm göz dokularını etki-
leyebilmektedir. SLE en sık kuru göz görülür. Kuru göze 
sekonder, punktat epitelyopati ve korneal ülser gelişe-
bilir (18). 
SLE hastalarının yaklaşık üçte birinde görülen retinal 
damar trambozu görme azalmasın önemli bir nedeni-
dir (19). Retinopati sistemik hastalık aktivitesi ile ilişkili 
ve merkezi sinir sistemi tutulumu olan hastaların bü-
yük çoğunluğunda görülür (20). 
 
Sklerit ve episklerit SLE hastalarında sık görülür. Aktif 
sistemik hastalığı olanlarda sklerit kronikleşerek bazen 
sistemik immunsupresif tedavi gerektirebilir. SLE has-
taların yaklaşık % 1 de optik nörit ve iskemik optik nö-
ropati gibi nöro-oftalmik bulgular da görülebilir (21).

Behçet Hastalığı
Behçet hastaların %50-80’ nin de görülebilen üveit en 
sık görülen göz bulgusudur. Hastaların yaklaşık dörtte 
birinde üveit bağlı olarak körlük gelişir. Behçet hastalı-
ğında görülen üveit, bilateral nongranülomatöz panü-
veit ve retinal vaskülit olarak tanımlanır. Tekrarlayan 
ataklar ve spontan remisyonlarla seyreder (22). Ataklar  
her iki gözde aynı anda gelişebilir.  Atakların sıklığı ve 
şiddeti değişkenlik gösterir. Genç erkeklerde üveit riski 
daha yüksektir ve bu hastalarda daha şiddetli seyreder 
(23). HLA B 51 pozitif olması üveitin posterior tutulum 
riskini artırarak kötü görsel sonuçlara neden olduğu ile-
ri sürülmektedir (24).  



54

Her tipte ve boyda retinal damar tutulumu olmakla bir-
likte, retinal venlerin periflebit ve okluzif vaskuliti en 
belirgin klinik tutulum tipidir. Optik disk inflamasyonu-
nu arka segment tutulumu olan çoğu vakada görülür, 
fakat optik nörit ve iskemik optik nöropati daha nadir 
görülür. 

Makula ödemi Behçet üveitinin en sık görülen komp-
likasyonu olup makuladaki kalıcı hasara yol açarak 
görme azlığının en sık nedenidir. Ön segmentte en sık 
gözlenen komplikasyonlar ise katarakt, kalıcı posterior 
sineşi ve göziçi basınç yüksekliğidir. Sık ve şiddetli atak 
geçiren hastalarda gelişen diffuz retinal atrofi ve optik 
atrofi kalıcı görme kaybına yol açar (22). 

İntraoküler dokularda kalıcı hasar riskini azaltmak 
amacıyla akut üveit ataklarının güçlü ve hızlı bir şekil-
de anti inflamatuar tedavisi gerekir. Bu amaçla yüksek 
doz kortikosteroidler kullanılır (25,26). Hastalığın uzun 
vadeli morbiditesini azaltmak ve görmeyi korumak için 
atak önleyici tedavi olarak azatioprin, siklosporin gibi 
immunsupresif ajanlar kullanılır (27). Klasik immun-
supresif tedaviye dirençli ya da bu ajanları tolere ede-
meyen olgularda tümör nekroz faktör- alfa inhibitörleri 
başta olmak üzere biyolojik ajanlar kullanılabilir (28). 
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