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OZET

GOz Tutulumu Yapan Dermatolojik Hastaliklar

Bircok hastalik ayni zamanda hem dermatolojik hem de okdiler
belirti verebilmektedir. Burada gruplar halinde g6z tutulumu
yapan dermatolojik hastaliklar 6zetlenecektir. Oftalmologlarin
bazi g6z bulgulari olan hastaliklarin ayirici tanisinda deri
hastaliklarinin da bulunmasi konusunda farkindaliklari olmasi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dermatoloji, belirti, g6z

ABSTRACT

Ocular Manifestations of Dermatological Diseases

Many diseases present with both ocular and dermatologic
manifestations. Each case is followed by a discussion and a
brief review of the characteristic cutaneous and eye findings.
The intent is to demonstrate classic dermatologic manifesta-
tions of diseases seen by opthalmolog.
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Giris

Bazi sik gozlenen dermatolojik hastaliklarin korneal hasarla sonugla-
nan cok cesitli siddetli okuler belirtileri olabilmektedir. Bu sik gozle-
nen dermatozlarin okler belirtilerinin tanisi ve tedavisi korneal hasar
dnlemek icin dnemlidir. Ornegin yapilan calismalarda Amerika Birlesik
Devletleri'nde 14 milyon akne rozasea ve 15 milyon atopik ekzema
hastasi bulunmaktadir. Ayrica 100.000 civarinda g6z kapadi kanseri
vardir. Sikatrisyel pemfigoid gibi otoimmun deri hastaliklarinin sikligi
ise 1/8.000-1/46.000 arasi degismektedir. Dermatolojik hastaliklarda
g6z direkt veya indirekt olarak tutulabilmektedir. Okuler veya gérme
degisiklikleri yapan bir¢ok hastalik bulunmaktadir. Bunlar sistemik al-
lerjik hastaliklar, deri-mukoza hastaliklari, fakomatozlar, kollajen doku
hastaliklari, benign veya malign timéorler olabilir. Okuler tutulumu olan
dermatozlar burada gruplar halinde incelenecektir (1).

Goz tutulumu yapan dermatozlar su sekilde gruplandirilabilir;

1-Allerjik hastaliklar:
« Atopik dermatit

« Urtiker

« Kontakt dermatit

2-Deri-mukoza hastaliklar::
« Akne rozasea

« Albinizm

« Behget hastaligi

« Sikatrisyel pemfigoid

« Ehlers-Danlos sendromu

« Epidermolizis biilloza

« Eritema multiforme

« Goltz-Gorlin sendromu

« iktiyoz

- inkontinensiya pigmenti

- Ota Nevus

- Pemfigus

« Psédoksantoma elastikum
« Psoriasis
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« Stevens-Johnson sendromu (Eritema multiforme major)
« Vogt-Koyanagi-Harada sendromu
+ Kseroderma pigmentozum

3-Fakomatozlar

« Angiomatozis retina (Von Hippel-Lindau hastaligi) (Retinoserebellar
Kapiller Hemanjiyomatozis)

« Norofibromatozis (Von Recklinghausen hastalig)

« Tuberoskleroz (Bourneville sendromu)

- Ensefalotrigeminal anjiyomatozis (Sturge-Weber sendromu) (Ensefalo-
fasiyal Kavern6z Hemanjiyomatozis)

« Ataksiya telanjiektazi (Louis-Bar sendromu)

+ Wyburn-Mason sendromu (Racemose Hemanjiyomatosis

4-Kollajen doku hastaliklari

« Ankilozan spondilit

+ Dermatomiyozit

« Periarteritis nodosa

« Reiter sendromu

» Romatoid artrit

« Sarkoidoz

« Skleroderma

« Sistemik lupus eritematozus

« Temporal arterit

- Tekrarlayici polikondrit

- Wegener granilomatozu: Olgularin %50-60 kadarinda oftalmik bul-
gular olabilirken, ¢cok az hastada sikayete neden olabilmektedir. Orbi-
tal hastalik en sik belirtisidir ve proptozis, restriktif oftalmopati, kronik
orbital agri veya bazi kronik olgularda orbital retraksiyon sendromu ile
intraktabl socket agriya yol acabilir. Wegener hastaligi optik sinirde ha-
sara, oftalmopleji, konjunktivit, keratit, sklerit, episklerit, dakrosklerit,
nazolakrimal kanal tikanmasi, dakroadenit, tveit ve retinal vaskiilite de
yol acabilmektedir.

5- infeksiyonlar
A-Viral

« Su gicegi

« Kizamik
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« Kizamikgik

« Cicek

« Herpes simpleks

« Herpes zoster

« Kabakulak

« Enfeksiy6z mononiikleoz

«influenza

- Sitomegalik inkllizyon hastaligi

« Faringokonjunktival ates (adenovirus 3)
« Epidemik keratokonjunktivit (adenovirus 8)
« HIV (AIDS)

B-Bakteriyel

« Bruselloz

« Gonore (Oftalmiya neonatorum)

« Difteri

« Lyme hastaligi

« Septisemik bakteriyel metastatik endoftalmit
«Tularemi

«Lepra

« Tuiberkiloz

- Sifiliz

C-Protozoal

« Lenfogranuloma venereum (Klamidyal)
« inkliizyon konjunktiviti (Klamidyal)

+ Malarya

- Toksoplazmoz

D-Fungal

« Histoplasmoz

« Koksidioidomikoz

« Kriptokokkus

« Metastatik fungal endoftalmit
« Aktinomices

« Kandida albikans

« Streptotriks

E-Sestot ve Nematot

« Sistiserkozis (Kil kurdu)

« Ekinokokkozis (Hidatik kist)
- Toksokariyazis (Toksokara)
«Trisinozis (Trisinella)

« Onkoserkiyazis

« Loiasis (Loa loa)

6-Kromozomal hastaliklar ve genetik sendromlar
« Cri-du chat sendromu

+ Schmid-Fraccaro sendromu

«Turner sendromu

+ Ring-D kromozomu

+ Monozomi-G sendromu

«Trizomi 13 (Patau sendromu, D-sendromu)

« Trizomi 18 (Edward sendromu, E-sendromu)
«Trizomi 21 (Down sendromu, mongolism)

« Kromozom 18 uzun kolunda delesyon

« Siliyopatik genetik sendromlar

7-Metabolik hastaliklar
« Albinizm
« Alkaptoniiri

+ Amiloidoz

« Chediak-Higashi sendromu
« Sistinozis

« Fabry hastalig

+ Galaktozemi

+ Gaucher hastaligi

+ Gut

+ Hemokromatoz

« Histiyositoz

« Homosistinuri

« Lipidozlar

+ Marfan sendromu

+ Weill-Marchesani sendromu
+ Mukopolisakkaridoz

« Niemann-Pick hastalig

+ Osteogenezis imperfekta

« Wilson hastalig

8-Kas-iskelet sistemi hastaliklar

« Albright hastaligi (Kemigin fibroz displazisi)
« Apert sendromu

« Conradi sendromu

- Kraniyofasiyal sendromlar

« Fasiyal deformite sendromlari

+ Muskuler distrofi hastaliklari

« Miyastenia gravis

+ Osteogenezis imperfekta

- Paget hastaligi

9-Neoplastik hastaliklar
+ Malign timorler

+ Benign tlimorler

+ Metastazlar (2-48).

A-inflamatuar eritematoz hastaliklar

Siddetli inflamatuar hastaliklarda dermatolojik ve okdler belirtiler orta-
ya ¢ikabilmektedir. Bu durum oftalmolog ve dermatologlar arasindaki
iletisimi hasta konforu artisi icin zorunlu kilmaktadir (1).

1-Akne Rozasea

Akne rozasea deri ve yag bezlerini etkileyen kronik inflamatuar bir du-
rumdur. Meibomian bezleri g6z kapaginda yag Ureten bezler olup ro-
zaseada etkilenmektedir ve sonucta dilate damarlarla karakterize yiiz
flushingi ve g6z kapad sinirlarinda eriteme yol acabilmektedir. Okdler
belirtileri arasinda gozlerde kizariklik, arpacik ve siddetli fotofobi yer
alabilir. Hastalarda infiltratif keratit ve kornea sikatrisi gelisebilir. Akne
rozaseali hastalarin %50 kadarinda g6z belirtileri olup, %20 kadarinda
tani aninda g6z tutulumu saptanabilmektedir. Bu hastalar 30-50 yas
arasinda olup, kadinlar erkeklerden daha fazla etkilenmektedir. Roza-
sea acik tenli ve mavi gozli iskandinav ve Kuzey Avrupa toplumlarinda
sik gozlenebilirken, Asyali kisilerde de nadiren olusabilmektedir. Okiiler
rozaseal hastalarda tekrarlayici stafilokoksik g6z enfeksiyonlari da sik
gozlenmektedir. Hastanin g6z kapagi kenarinda tipik olarak pembem-
si-kirmizimsi goriniim olusur ve yanma, yabanci cisim hissi ve siddetli
g6z yasarmasi gibi sikayetlere yol acar. Meibomian bezleri gozyasi ice-
rigi icin gerekli olan yeterli miktardaki yagi Gretemediginden dolayi alt
g6z kapaginda gozyasi filmi birikir. Sonucta hastanin gézi devamli yas-
Il olup aglamis gibi gérinmektedir. Gozyasi tabanda biriktiginden do-
lay1 korneada kuruluk sonucu irritasyon olusur. Islak kompresler ve g6z
kapaginin pamuk gibi yumusak malzemelerle temizlenmesi blefariti ve
tikanmis gozyasi bezlerini acabilmektedir. Kombine steroid-antibiyotik
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iceren g6z pomadlar geceleri uygulanarak bakteriyel enfeksiyonun
kirpik diplerine yerlesmesini elimine edebilir. Keten tohumu yagi kap-
stilleri hem omega-3 hem de omega-6 yag asitleri icerip, prostoglandin
tretiminde rol alarak inflamasyona yardim ederek faydali olabilmekte-
dir. Ozellikle omega-3 yag asitleri antiinflamatuar 6zellikleriyle aksam
antibiyotikli pomadla kombine edilerek uygulandiginda faydali olabilir.
Yatmadan once ise steroid-antibiyotik kombinasyonu géz pomadlari
uygulanabilir. Buna ragmen hastalarda kottilesme olursa doksisiklin
gibi tetrasiklinler giinde 2 kez alindiginda hem bakteriyel cogalmayi
kontrol edebilmekte hem de antiinflamatuar 6zellikler gostermektedir.
Bir calismada 20 rozaseali hastanin 12'sinde (%60) okiiler belirti saptan-
mistir. Bu hastalarin 11'inde ise (%55) g6z belirtileri deri belirtilerinden
once olugmustur. Oftalmik belirtiler arasinda salazyon ve blefarokon-
junktivit en sik gozlenirken, daha nadiren keratit ve korneal tlser ge-
lismektedir. Nadir olmasina karsin cocukluk rozaseada siddetli okuler
belirtiler meydana gelebilmektedir. Standart topikal ve oral tedavinin
yani sira 6zellikle siddetli okiler hasarda cerrahi tedaviler de uygulana-
bilmektedir (2-4).

2-Atopik Dermatit

Atopik dermatit veya atopik ekzema allerjik reaksiyonlarla seyredebi-
len endojen ekzema nedenlerinden biridir. Nisbeten sik gézlenen bu
durumda okdiler sekeller sik olup hem 6n hem de arka segmentler tu-
tulabilmektedir. irritan maddelere hassas deri yapisinda olan kisilerde
epidermal hasar sonucu meydana gelir. Sulantili, eritemli, krutlu ekze-
matize lezyonlar olusur. Okiiler belirtileri en sik olarak tst g6z kapagini
tutup, deride ekzematize gériiniim, likenifikasyonla seyreden kalinlas-
ma, fazla kasima eylemi sonucu kas ve kirpiklerde dokiilme goézlenir.
Dennie-Morgan cizgileri adi verilen alt g6z kapaginda lineer 2 veya
daha fazla cizgilenmeler gelisebilir. Atopik dermatit tanisi genellikle 5
yasindan kiiciik cocuklarda konmaktadir. Atopik dermatitli cocuklarda
keratokonus, konjunktival ve korneal sikatris ve miikoz akinti gelisebi-
lir. Klasik bulgusu kalkan benzeri 6n subkapstiler katarakt olup gérme
problemi yapabilmektedir. Steroid ve antihistaminler allerjik reaksiyo-
nu 6nleyebilirken, mite, polen, gida ve cevresel irritanlar allerjiyi tetikle-
yebilmektedir. Tedavisi mutlaka dermatologlarin kontrollinde olmalidir.
Hastalar akut ataklarla seyredebildigi icin uygun idame tedavisi de veri-
lebilmektedir. Topikal kortikosteroidler sik uygulanmasina karsin stero-
id yan etkileri tasimayan immunmodiilator ajanlar diisiik yan etki riski
nedeniyle uzun sire antiinflamatuar etki saglayabilmektedir. Yiizde
olan tekrarlayan kagsinti ve ovma hareketleri sonucu degisik g6z komp-
likasyonlari gelisebilmektedir. G6z komplikasyonlarinin erken tanisi
ve tedavisi prognoz agisindan énemlidir. Bir calismada 100 atopik ek-
zemali hasta g6z tutulumu agisindan taranmis, %43 hastada kapak ve
konjunktival degisiklikler gozlenmistir. Konjunktival degisiklikler olarak
en sik papillada kaldirim tasi gériinim olusup, hafif-orta derecede pa-
piller reaksiyon ve papiller hipertrofi saptanmistir. G6z tutulumu olan
hastalar genellikle 5 yasindan biiyiik, 12 aydan uzun sireli hastalik su-
resi olan, ailesel atopi 6ykust bulunan, palmar hiperlinearite, kserozis
ve Dennie-Morgan cizgileri olan hastalar olarak not edilmistir (4-8).

3-Kontakt Dermatit

Temas eden maddeler sonucu hem allerjik kontakt dermatit hem de
irritan kontakt dermatit g6z kapaklarini tutabilir. Klinik olarak goz ka-
paklarinda sislik, eritem, sulanti ve skuamlar gozlenebilirken, en sik
neden olan nedenler arasinda sa¢ spreyleri, tirnak cilalari, parfimler,
yliz makyaj malzemeleri yer almaktadir. Steroidli kremler tedavide etkili
olabilir (8).

4-Psoriasis
Siddetli olgularda okiiler tutulum sik gézlenebilmektedir. Bazen okiiler
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belirtiler sessiz, bazen de abartili olabilir. G6z kapagi tutulumu ve ble-
farit olusabilecegi gibi Gveit benzeri immun kompleks ile iliskili tablolar
da gozlenebilir (9).

5-Sweet sendromu

Okdler belirtiler Sweet sendromunda nadir olmasina karsin erken tanisi
ve tedavisi prognoz agisindan onemlidir. Agrili, kirmizi g6z ve gérme
kaybiyla karakterize belirtiler olabilirken, konjunktivit, Gveit ve nodiiler
sklerit gibi tablolar olusabilmektedir. Sistemik kortikosteroid, dapson,
kolsisin gibi ajanlarla tedavi edilebilmektedir. Akut febril nétrofilik der-
matoz olarak adlandirilan Sweet sendromunda dermatolojik bulgula-
ra sistemik inflamasyon bulgular eslik etmektedir. En sik konjunktivit
gozlenirken, periorbital ve orbital inflamasyon bulgulari, dakroadenit,
episklerit, sklerit, limbal noddller, periferal Ulseratif keratit, irit, glokom
ve koroidit tablosu da olusabilir. Olgularin yarisinda genellikle bilateral
tutulum olusmaktadir. G6z biyopsilerinin histopatolojik incelemesi deri
bulgularina benzemektedir. Okiiler g6z komplikasyonlari sistemik kor-
tikosteroid veya siklosporin tedavisine iyi yanit vermektedir. Kombine
olarak topikal kortikosteroidli g6z damlalari da genellikle eklenir (10).

6-Eritema Elevatum Diutinum

Literatiirde progresif keratolizis ve psédopterjiyum iliskili eritema ele-
vatum diutinum olgusu tanimlanmistir. Parasentral ve periferal korneal
llserasyon, dezmetosel ve noktamsi gollenmeler de muayene bulgusu
olabilmektedir. Dermatolojik muayenesinde multipl, iyi sinirli, kirmi-
zi-morumsu sert nodiil ve plaklar ekstansor ekstremite bolgeleri olan
diz, dirsek, bilek ve kalcada gozlenir. Deri biyopsisinde yogun ve diffiiz
inflamatuar hiicre, notrofilik infiltrat ve I6kositoklazi dermiste kiiclik
damar etrafinda gozlenir. Dapsona yanit alinabilmektedir. Eritema ele-
vatum diutinumun periferal Ulseratif keratiti en sik gézlenen oftalmik
bulgudur. Oftalmologun (Ulseratif veya noniilseratif periferal keratit
olgularinin ayirici tanisinda eritema elevatum diutinumu diistinmesi
gerekmektedir (11).

7-Tekrarlayici Polikondrit

Hastalarin kulaklarinda kronik dermatit gelisen bu tabloda ayrica oral
aft, ekstremitelerde noddiller, pistdl, papdl, steril pustiller, ylzeyel
tromboflebit, livedo retikilaris, ekstremitede Ulserasyonlar ve distal
nekroz olusabilir. Histopatolojik incelemelerde 16kositoklastik vaskiilit
ve septal pannikiilit gelisebilir. Retinal arter veya ven tutulumu gelise-
bilmektedir. Gozde liveit, konjunktivit, episklerit ve keratit gibi inflama-
tuar bulgular olusabilir (12).

B-Kanser6z ve Non-kanser6z Go6z Kapagi Tutulumu Yapan Deri Lez-
yonlari

Hem kanser6z hem de nonkanser6z okdler deri hastaliklari siklikla alt
g6z kapagini etkilemektedir. Sik gézlenen nonkanser6z lezyonlar ara-
sinda skuamoz papillom, seboreik keratoz, epidermal inkliizyon kistleri
ve arpacik yer almaktadir. Nevisler hem cocuk hem de eriskinlerde koyu
renkli timoral alanlar seklinde g6zlenebilmektedir. En sik gézlenen g6z
kapagdi deri kanseri bazal hiicreli kanser olup, daha nadiren skuamoz
hiicreli kanser, sebase bez kanseri ve melanom goézlenmektedir (13-16).

1-Bazal hiicreli kanser: En sik gozlenen deri kanseri olup erken tani
kondugunda en etkili tedavi yontemi cerrahi eksizyondur. Alt g6z kapa-
g1 tutulumu siktir. Bazal hiicreli kanser her yil 800.000 Amerika Birlesik
Devletleri vatandasini etkileyebilmektedir. Erken dénem eksizyonunda
kur sansi fazladir (16).

2-Skuamoz hiicreli kanser: Daha ciddi seyreden bu kanser yilda
200.000 Amerika Birlesik Devletleri vatandasini etkilemektedir. Yasli er-
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kek hastalarda sik gézlenirken, acik tenli ve bronzlasamayan deri yapisi
risk faktoridir. Bazal hiicreli kansere gore 40 kat daha nadir gézlen-
mesine karsin daha agresif seyreder. Bu ytizden agresif total eksizyon
uygulanmasi gerekir (15).

3-Diger goz kapagi kanserleri: Sebase bez kanserleri de g6z kapagin-
da gozlenip agresif seyir gosterebilmektedir. Skuaméz hiicreli kansere
klinik olarak benzeyebilir ve kesin tani icin patolojik inceleme sarttir. Bu
tip kanserlerin takibi hem cerrah hem de dermatologlar tarafindan ya-
pilmali, gerekirse sistemik tutulum agisindan hastalar taranmalidir. Me-
lanom ve lenfoma tipi kanserler de nadiren ortaya cikabilir (13).

4-Verruka vulgaris: insan papilloma viruslerin neden oldugu sigille-
rin tedavisinde elektrokoter, kriyoterapi ve cerrahi eksizyon gibi tedavi
yontemleri tercih edilebilmektedir (14).

C-Otoimmun Hastaliklar

Romatoid artrit, juvenil romatoid artrit, Sjégren sendromu, seronega-
tif spondiloartropatiler, sistemik lupus eritematozus, multipl skleroz,
dev hicreli arterit, Graves hastaligi, otoimmiin billéz hastaliklar gibi
otoimmiin hastaliklarin sorun yaratabilecek sistemik ve okiiler etkileri
olabilmektedir (Tablo 1). Okdler belirtileri arasinda kuru ve kirmizi gz,
yabanci cisim hissi, kasinti, fotofobi, agri, gérme degisiklikleri ve hat-
ta gorme kaybi yer alabilmektedir. Tim bu hastaliklar okiler belirti ile
baslayabildiginden dolayi doktorlarin bu hastaliklari ayirici tanida di-
stinmesi gerekmektedir. Gorme alani, pupiller reaksiyon, dis muayene,
floresan boyamali direkt oftalmoskopi gibi gz muayene islemleri ta-
mamlanmalidir. Kuru veya kirmizi g6z sikayeti olan hastalarda ise Schir-
mer testi veya fenilefrinin soldurucu etkisi tanida kullanilabilmektedir.
Gorme fonksiyonu tehdit edilirse cerrahi tedavi uygulanabilmektedir.
Erken ve dogru tani ile erken tedavinin baslanmasi sistemik ve okler
bozukluklarin 6niline gegebilecektir. Otoimmiin hastalar siklikla ilk ola-
rak aile hekimine basvurabilmektedir. Bu sistemik hastalilarin cogunda
okdler belirti de gelisebilir. En sik okiiler komplikasyon olarak kornea
tutulmasina karsin, Uvea, sklera, retina ve etraf yapilar da etkilene-
bilmektedir. Bu sikayeti olan hastalar icin oftalmoloji konstltasyonu
istenmelidir. G6z belirtileri tim romatoid ve otoimmiin hastaliklarda
cikabilir. Ozellikle juvenil romatoid artrit, ankilozan spondilit ve Sjégren
sendromunda g0z belirtisi baslangi¢ belirtisi olabilmekte ve kas-iskelet
sistemi gibi belirtileri yillar sonra olusabilmektedir. Vaskdlitlerden &zel-
likle sistemik lupus eritematozus, poliarteritis nodoza, Wegener grani-
lomatozu ve sklerodermada sistemik tutulumla birlikte g6z belirtileri
de ilk bulgu olabilir. G6z hastaliginin aktivitesi sistemik hastaligin ak-
tivitesini yansitabilir. Romatoid artrit gibi durumlarda ise géz bulgusu
baslangi¢ belirtisi olmasina karsin, genellikle hastalik aktivitesi ile pa-
ralel seyreder. Major okiler komplikasyonlar arasinda keratitis sikka,
periferal korneal Ulserasyon, sklerit, iridosklit ve retinal vasklit yer alir.
Bu komplikasyonlar tiim romatik hastaliklarda gézlenebilmesine kar-
sin, 6zellikle romatoid artritte keratitis sikka, ankilozan spondilitte akut
iridosklit ve poliarteritis nodozada retinal vaskiilit gozlenir. Kuru g6z ve
keratitis sikka en sik g6zlenen romatizmal hastaligin g6z belirtisidir. Be-
lirti ve bulgulari siklikla ihmal edilip, hasta genellikle tedavisiz ve tanisiz
kalir. Acima, yabanci cisim hissi, fazla mukus salinimi, fotofobi, prilan
akinti olmadan tekrarlayici kirmizi ve irrite gozler gibi belirtileri vardir.
Paradoksal olarak bazi hastalar fazla g6z yasarmasi hissi tanimlayabilir.
Bazal gbzyasi saliniminda azalma ve kuruluk irritasyona yol acarken,
refleks ve uyarilmis gozyasi sekresyonu ise normal bulunur. Periferal
korneal Ulserasyon veya infiltrasyon diger bir konnektif doku hastalig
bulgusudur. Baslangi¢ bulgusu olabilmesine karsin romatik hastalarin
gelisiminde daha sik ortaya ¢ikar. Baslangi¢ta yabanci cisim hissi, 151k
hassasiyeti ve gérmede azalma olusabilir. ilerlerse korneal (ilser, sklerit,

irit ve sonugcta perforasyon tablosunda siddetli agri meydana gelebilir.
Tedavide sistemik hastaligin tedavisiyle birlikte glinde 4 kez %1 pred-
nizolon asetat gibi g6z damlalari uygulanabilir. Sklerit ise romatoid art-
ritte daha sik gozlenir. Bu hastalarin %4-10'unda episklerit veya sklerit
ortaya cikar. Nadiren hastaligin baslangi¢ belirtisi olur. Skleritte derin
ve can sikici orbital agri olurken, episkleritte daha az siddette meydana
gelmektedir. Tek basina sklerit gérmeyi engellemez. Ancak genellikle
keratit ve irit eslik ettigi icin sekonder glokom, katarakt, makuler 6dem,
eksuidatif retinal ayrisma ve sonugta gormeyi engelleyen disk 6demi es-
lik edebilir. Siddetli formu olan nekrotizan anterior skleritte g6z kaybi-
na yol acan perforasyon gelisebilir. iridosklit veya anterior Giveit romatik
hastaliklarda daha nadir olusmasina karsin, juvenil romatoid artrit, an-
kilozan spondilit, Reiter hastaligi ve Behget hastaliginda meydana gele-
bilir. iridosklit tedavisi sekonder glokom ve katarakt gelisimini &nlemek
icin dnemlidir. Lokal tedavi genellikle yeterli olup sistemik tedavi ikincil
onemdedir. Topikal steroidler ana tedavi olup, siddetli inflamasyonda
saatlik bile uygulanabilmektedir. Bazen kisa donem yliksek doz sistemik
kortikosteroid tedavisi de eklenebilmektedir (17).

Tablo 1. Otoimmiin Hastaliklarin Okiiler Belirtileri

Hastahk Okiiler Belirtiler

Romatoid artrit Keratokonjunktivitis sikka, sklerit, episklerit,
keratit, iilseratif keratit, koroidit, retinal vaskiilit,

episkleral nodiil, retinal ayrigsma, makiiler 6dem

Juvenil romatoid Uveit
artrit

Sjogren sendromu Keratokonjunktivitis sikka
Ankilozan spondilit ~ Uveit

Reiter sendromu Konjunktivit, tiveit, keratit
Enteropatik artrit Uveit, episklerit, periferal iilseratif keratit
Psoriatik artrit Uveit, konjunktivit, keratit

Sistemik lupus
eritematozus

Keratokonjunktivitis sikka, konjunktivit, tiveit,
episklerit, sklerit, keratit, retinal hemoraji, retinal
vaskiilit, proliferatif retinopati, optik norit,
iskemik optik noropati, hemianopsi, amarozis,
interniiklear oftalmopleji, pupiller anormalite,
okiilomotor anormalite, viziiel haliisinasyon
Multipl skleroz Afferent: optik norit, retrobulbar nérit, gorme
alan1 defektleriEfferent: interniiklear oftalmopleji,
dismetri, nistagmus, kraniyal sinir felci

Dev hiicreli arterit ~ Amarozis fugaks, diplopi, gorme kayb1

Graves hastalig1 Proptozis/ekzoftalmoz, goz kapagi sismesi ve re-
traksiyonu, keratit, azalmig gérme alani ve goriis
keskinligi, nisbi aferent pupiller defekt, renkli
gorme kaybi

Miyastenia gravis Diplopi, g6z kapag: pitozu

Sarkoidoz Uveit, konjunktival nodiil, kraniyal sinir felci,
genislemis lakrimal bezler, optik noropati

Wegener Proptozis/ekzoftalmi, orbital seliilit, iiveit, korneal

graniilomatozu iilser, optik noropati

Behget hastaligi Uveit, hipopiyon

Antifosfolipid Vazookluzif retinopati, iskemik optik noropati

sendromu

Poliarteritis nodoza  Episklerit, sklerit, optik noropati

Takayasu arteriti Vazookluzif retinopati, iskemik optik noropati,

katarakt

Dermatomiyozit Goz kapagi/konjunktival dem, retinopati, iiveit
1
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1-Okiiler Sikatrisyel Pemfigoid: Bu otoimmiin billz hastalik na-
dir gozlenmesine karsin, goéz tutulumuyla korlige kadar gidebilen,
onemli sorunlara yol acabilen ve konjunktival bazal membrana karsi
olusan otoantikorlar nedeniyle ortaya ¢ikan bir tablodur. Sikatrise yol
acan degisiklikler subkonjunktivada baslar ve kuru g6z, simblefaron ve
sikatrisyel entropiyon gibi okdler belirtilere yol acar. Belirtiler korneal
hasar, korneal Ulserasyon ve korlige donusebilir. Kirpikler korneaya
dogru yon degistirebilir. Gozyasi film tabakasi azalmis, korneaya dogru
yonelmis kasintili kirpikler ve muayenede g6z kapagi asadi cevrildigin-
de forniks sikatrisi goriilduginde mutlaka sikatrisyel pemfigoid dust-
nulmelidir. Benzer belirtiler psddopemfigoidde de olusabilirken, bu
tablo beta-blokerler, fosfolin iyodid ve epinefrin iceren ilaglarla ortaya
cikabilmektedir. Bu durum daha nadiren olusup, sistemik baska bulgu-
su olmayan sikatrisyel pemfigoid dustiniilen hastalarin ayirici tanisinda
dermatologlarin duslinmesi gereken bir tablodur. Sikatrisyel okuler
pemfigoid kadinlarda nispeten daha sik olup, 50-60 yas arasi daha
fazla ortaya ¢ikmaktadir. Hastalar arasinda irk farki bulunmamaktadir.
Subkonjunktival mitomisin C enjeksiyonlari sikatris ve eritem gelisimini
onlemede etkili olabilmektedir. Ayrica immunsupresif ajanlar olan sik-
lofosfamid, azatiyopurin, metotreksat ve diaminodifenilstilfon gibi ilag-
larin yan etkileri mitomisin C ile daha hafif olarak gézlenmektedir (18).

2-Lineer IgA Hastaligi: Bu otoimmiin bulloz hastalikta ise kronik si-
katrisyel konjunktivit, subkonjunktival fibrozis ve simblefaron olusumu
gozlenebilmektedir. Direkt immunfloresan bulgusu olarak konjunktiva-
da epitelyal bazal membran boyunca lineer IgA ve C3 depolanmasi olur
(19).

3-Romatoid Artrit: Yaklasik %25 kadar romatoid artitli hastanin g6z
belirtisi bulunur. Bu belirtiler arasinda keratokonjunktivitis sikka, sklerit,
episklerit, keratit, periferal korneal tilserasyon ve daha nadir gézlenen
koroidit, retinal vaskdlit, episkleral nodiiller, retinal ayrisma ve maki-
ler 6dem yer alir. Keratokonjunktivitis sikka veya kuru g6z sendromu,
romatoid artritin en sik gézlenen okdler belirtisi olup %15-25 arasinda
gozlenebilmektedir. Belirtisi giin sonuna dogru yogunlasan gozyasi
filminin buharlasmasidir. Bu durum en basit olarak Schirmer testi ile
degerlendirilir. Alt konjunktival cul-de-sac kismina dogru Schirmer stri-
pi yerlestirilir. Anestezik madde uygulanmamalidir. Eger 5 dakika sonra
strip 10 mm veya daha az islanmigsa lakrimal bezlerin fonksiyonu bo-
zuktur. Yarik lamba muayenesinde ise punktat erozif keratopati veya
filamentler gozlenebilir. Kuru g6zi tedavide primer amag gozyasi film
tabakasini yerine koyma ve muhafaza etmedir. Hastalar glines koru-
yucu gozliik kullanma, odayr nemlendirme ve kuru ¢evreden kaginma
gibi basit dnlemler agisindan egitilmelidir. Dogal veya yapay gozyasi
uygulamasi siddetli belirtileri gidermeye yardimci olabilmektedir. An-
cak koruyucu iceriklerinden dolay1 cogu korneaya toksik olabilmekte-
dir. Siddetli olgularda lakrimal drenajin acilmasi veya tarsorafi yapmak
icin cerrahi uygulama gerekebilmektedir. Sklerit veya episklerit %4-10
arasinda olusabilir. Skleritin en sik nedeni romatoid artrit olup olgularin
%18-33'linde saptanabilmektedir. Sklerit veya episklerit anatomi ve go-
rinim temelinde ayrilabilir. Belirtileri aynidir, ancak agri skleritte daha
belirgin ve siddetlidir. Globun palpasyonla hassasiyeti ayrim saglayabi-
lir. Goz kapaklar kapali durumda hasta asagi bakarken, globa hafif bas-
tirinca skleritli hastalar palpasyonda hassasiyet hisseder. Ancak episkle-
ritte bu durum olmaz. Topikal %2 fenilefrin damla ile dilate damar yapisi
goOzlenmesi sklerit icin tipiktir. Etkilenen goze 1-2 damla damlatilinca
episkleritte solan damar yapisi skleritte dilate olmaktadir. Hastalarin fe-
nilefrine bagl 3 saat kadar bulanik gérebilecegi konusunda bilgilendi-
rilmeleri gerekmektedir. Bu test glokom hastalarina uygulanmamalidir.
Korneal hastalik keratokonjunktivitis sikka ve anterior sklerit ile iligkili
olusabilir. Bu durum keratitten, sklerozan keratite, periferal veya pa-
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rasentral Ulseratif keratite kadar degisebilir. Daha nadiren ise koroidit,
retinal vaskdilit, episkleral nodiil, eksudatif veya serdz retinal ayrilma ve
makdler 6dem gozlenebilir (20).

3-Juvenil Romatoid Artrit: Juvenil romatoid artrit cocuk Gveitlerinin
%80 kadarini olusturmaktadir. Tani gecikmesi katarakt, glokom ve
kérlige yol acabilir. Ozellikle birkag eklem tutulumu olan varyantinda
ortaya cikar. Cogu hasta belirtisiz veya gérmede bulaniklik seklinde be-
lirti verebilir. Muayenede gérme keskinliginde azalma, bant keratopati,
sinesi, katarakt veya artmis g6z basinci saptanabilir. Tani pediatrik oftal-
molog tarafindan konmalidir. Uveit gelisme riski agisindan diizenli g6z
taramasi yapilmasi 6nerilmelidir. Tedavide sikloplejik ajanlar, steroidler,
NSAIi veya immunsupresif ajanlar kullanilabilmektedir (21).

4-Behcet Hastaligi: Behcet hastaligi goz ici inflamasyona yol agabilmek-
tedir. Birgok Behget hastasinda liveit, retinit ve irit olusabilir. Bu g6z has-
taliklari bulanik gérme, agn ve kizarikhga yol acabilir. immunsuprese
ajanlar kullanmadan korliige gidis engellenemez. Gérme kaybi retinal
damarlarda tikanikliga bagh retinanin oksijenizasyonunda azalma so-
nucu olusur. Tekrarlayici hipopiyonlu iridosklit veya panuveit varliginda
dzellikle ipek Yolu boyunca yerlesim gésteren lilkelerde hastalar Behcet
hastaligi agisindan arastiriimalidir. Siddetli gérmeyi etkileyen okiiler inf-
lamasyon seklinde kistoid makuler 6dem ve retinal vaskdlit varliginda
infliksimab veya adalimumab gibi timor nekrozis faktor-alfa inhibitor-
leri, interferon-alfa, rituksimab ve intravitreal triamsinolon gibi tedavi
ajanlar uygulanabilmektedir. Oftalmolog tarafindan Behget hastalari-
nin diizenli takibi uzun sureli remisyon ve hasta prognozu agisindan
onerilmektedir (22).

5-Sjogren Sendromu: Sjogren sendromu kuru agiz ve kuru goz ile ka-
rakterize bir tablodur. Tam tani kriteleri arasinda hastanin kuruluk belir-
tilerinin muayene ve labaratuar inceleme ile tespit edilmesi, pozitif SS-A
antijen antikorlarinin ve dudak biyopsisi ile tikriik bezi inflamasyonu-
nun saptanmasi gereklidir. Sjogren sendromu sekonder olarak roma-
toid artrit, sistemik lupus eritematozus, progresif sistemik skleroz veya
dermatomiyozit gibi sistemik otoimmun hastaliklarla birlikte olabilir.
Ayirici tantyr dislamak icin lenfoma, hepatit C ve HIV enfeksiyonunun
ekarte edilmesi gereklidir. Patogenezinde hem genetik, 6zellikle HLA-
DR yatkinhgi, hem de cevresel faktorler suclanmaktadir. Hem T hem de
B hiicreler tarafindan salinan sitokin ve kemokinler patogenezde rol oy-
namaktadir. Dermatolojik belirtileri deride saptanan kuruluktan vaski-
litin deri komplikasyonlarina kadar degisebilir. Sjogren sendromunun
primer g6z belirtisi keratokonjunktivitis sikka'dir. Bu durumun belirti
ve bulgulari romatoid artritte gozlenen bulgulara benzerdir. Tedavide
kuru goz ve kuru agiz icin 5 mg oral pilokarpin (Salagen®) kullaniimali-
dir. Diaforez ve gece gérmede gliclik gibi yan etkiler konusunda hasta
uyarilmalidir. Keratokonjunktivitis sikka blefarite, oral kuruluk ise hizl
dis kaybi ve kandidiyazise neden olabilir. Bu hastalarda lenfoma gelisim
riski artmis olup biiytiyen lenf nodlari veya genislemis parotis veya sub-
mandibuler tiikriik bezlerinde dikkatli inceleme gereklidir. Goz kapadi
dermatiti Sjogren sendromunun bir belirtisi olabilir. Sjogren sendrom-
lu 52 hastalik bir seride hastalarin 22'sinde g6z kapagi dermatiti tespit
edilmistir. Bu degisiklikler yasli hastalarda daha sik saptanip g6z kuru-
lugu siddetiyle korele bulunmustur. Ayrica 8 hastada yama testi sonucu
pozitif saptanmistir. Goz kapagi kasinmasi sonucu olusabilecegi dusi-
nilmektedir (23, 24).

6-Spondiloartropatiler: Seronegatif spondiloartropatiler arasinda an-
kilozan spondilitte en sik g6z belirtileri olusmaktadir. Ankilozan spondi-
litli hastalarin yaklasik %25 kadarinda, Reiter sendromlu hastalarin %35
kadarinda, psoriatik artritte %20, Crohn hastaligi veya ulseratif kolitle
iliskili enteropatik artritte %10 olguda g6z tutulumu olabilir. G6z belir-
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tileri tek tarafli veya cift tarafli olabilirken, agri 6n kamaradaki inflamas-
yona yanit olarak siliyer spazm sonucu olusur. Erken tani konmasi icin
lUveitten suiphe edilen hastalarda oftalmoloji konstiltasyonu gerekmek-
tedir. Komplikasyonlari arasinda glokom, katarakt ve korluk yer alir. An-
terior segment g6z tutulumu Reiter hastaliginda sik gozlenirken, fokal
posterior segment tutulumu ¢ok daha nadir gozlenebilmektedir. Reti-
nadan makdler dejenerasyon ve bunu takiben retinit gelisebilir. Poste-
rior Uveitli cogu hastada koroid ve retina da etkilenebilmektedir. Reiter
sendromunda yapilan bir calismada anterior Gveit %92, posterior tveit
%64, ara Uveit %40 ve kistoid makiler 6dem %28 hastada tespit edil-
mistir. Tedavisinde doksisiklin gibi antibiyotiklerle beraber metotreksat
veya kortikosteroid gibi immunsupresan ajanlar kullanilabilir (25).

7-Sistemik Lupus Eritematozus: Goz tutulumu sistemik lupus erite-
matozus (SLE) tanisi olan hastalarin %20 kadarinda gozlenmektedir.
Bazi olgularda g6z belirtilerinin varligi hastaligin remisyon dénemin-
den sonra aktive olabilecegini gostermektedir. Dis okiler belirtileri ara-
sinda keratokonjunktivitis sikka, konjunktivit, Gveit, episklerit, sklerit,
keratit ve siklikla blefarite yol acan g6z kapaklarinda diskoid lupus d6-
kuintlsu yer almaktadir. Nérooftalmik SLE'de primer olarak mikroinfark,
hemoraji veya gérme yolu boyunca ve gézde degisik lokalizasyonda
olusan vaskdlit nedeniyle olusur. Tipik komplikasyonlari arasinda optik
norit, iskemik optik néropati, hemianopsi, amarozis, interntiklear oftal-
mopleji, pupiller anormallikler, okiilomotor anormallikler, psédotimaor
serebri ve gorsel haluisinasyonlar yer alir. Retinal hastalik primer olarak
aktif SLE'de ylin-pamuk noktalari, retinal kanama, retinal vaskiilit veya
proliferatif retinopati seklinde ortaya ¢ikar. Oktiler hastaligin tedavisi
spesifik patolojik durum ve altta yatan hastaligin tedavisi temelinde
olmalidir. Keratokonjunktivitis sikka en sik belirtisi olup diger otoim-
mun hastaliklardaki sekilde tedavi edilir. Retinal hastaligin morbiditesi
ise yiiksek olup oftalmolog tarafindan agresif sekilde tedavi edilmeli-
dir. Oftalmologlar tarafindan SLE tarama programlari tartismalidir (26).
Cogu doktor dustik riskli hastalarda antimalaryal veya steroid tedavisi-
nin tam dilate g6z muayenesinden sonra alinmasini dnermektedir. Eger
SLE'ye antifosfolipid sendromu eslik ediyorsa, okiiler iskemik arteryel
hastalik riski artabilmektedir (27).

8-Dev Hiicreli Arterit: Bu hastalarin %50'den fazlasinda agri, diplopi,
gorme kaybl, amarozis fugaks gibi g6z belirtileri, ayrica bas agrisi, cene
ve boyun agrisi gibi bulgular gézlenmektedir. Sistemik belirti ve bul-
gular baglamadan 6nce g6z tutulumu olusabilir. Hastalarda temporal
arter hassasiyeti veya azalmis temporal arter basinci olusabilmesine
karsin, tani arteryel biyopsi ve artmis sedimentasyon hizi ve C reaktif
protein seviyeleri ile konmaktadir. Biyopsi sonuglari uyumlu ise 2 hafta-
lik sistemik steroid tedavisi baslanmalidir. Gorme belirtisi olan hastalara
intraven6z kortikosteroid tedavisi baslanmalidir. Erken tedavi vaskulitin
komplikasyonlarini, kalici korliik ve 6lim gibi komplikasyonlari nleye-
bilmektedir (28).

9-Urtikeryal Vaskiilit: Tekrarlayici optik disk ve retinal vaskdilit 6zellikle
ilagla iliskili Grtikeryal vaskulit olgularinda gozlenebilir. Tanida floresein
anjiyografi ve gérme alani muayenesi yapiimalidir. Tedavide yiiksek doz
kortikosteroid ve hidroksiklorokin kullanilabilir (29).

D-Norokutandz ve Genetik Hastaliklarda Okiiler Belirtiler

Norokutanéz hastaliklarda degisik ve cesitli dermatolojik ve oftalmolo-
jik belirtiler ortaya cikabilmektedir. Bu durum klinisyenleri zor duruma
sokabilir. Bircok komplikasyonu olmasina karsin etkili tedavileri heniiz
guctiir. Ornegin nérofibromatoziste optik gliyoma, Von Hippel Lindau
hastaliginda retinal anjiyom ve Sturge-Weber sedromunda glokomun
erken tanisi tedavi basarisini yikseltebilmektedir. Norofibromatozis

ve tuberosklerozun hafif belirtileri olan hastalarda karakteristik deri ve
g6z lezyonlarinin taninmasi genetik danisma icin 6nemlidir. Etkilenen
cocuk ve ebeveynlerinin sessiz bulgularla erken tanisi, tam ve dogru
prognozun tahmin edilebilmesi icin 6nemlidir. Genetik arastirmalar so-
nucunda bircok yeni sendrom tanimlanmaktadir. Embriyonik gelisimde
g0z ve deri ektodermal kokenli olup, genetik hastaliklarda ikisi de tutu-
labilmektedir (30, 31).

1-Sturge-Weber Sendromu: Sturge-Weber sendromu nérokutanoz
bir sendrom olarak fasyal neviis flammeus seklinde Porto sarabi lekesi,
konjenital glokom ve altta yatan normal kortikal venéz drenaji bozan
leptomeningeyal venoz pleksus anomalisi ile karakterizedir. Noromus-
kuler, okuler, dermatolojik ve oral belirtileri degisik oranlarda olusa-
bilmektedir. Bu sendrom degisik oral bulgularla gézlenebilir ve tani
temel olarak klinik bulgular esliginde konmaktadir. Komplikasyonlari
distnildigunde tedavi boyunca hastanin kendi durumunu algilama-
si 6nemli olup cerrahi ydnlendirebilmektedir. Ozellikle fasyal anjiyoma
konviilziyona yol acabilen intrakraniyal kalsifikasyonlar eslik edebil-
mektedir (32).

2-Ataksiya-Telenjiyektazia Sendromu: Bir calismada ataksiya-te-
lenjiyektazili hastalarin %97'sinde okdler telenjiyektazi gelistigi tespit
edilmistir. Telenjiyektazinin viicudun diger kisimlarinda az oldugu,
pigmenter anomalilerden cafe au lait makiillerinin %84, hipopigmen-
te makdillerin %44 ve melanositik nevislerin ise %37 oraninda oldugu
bulunmustur. Diger bulgular olarak ise hipertrikoz ve kus benzeri yiiz
goriniimi dermatolojik bulgular olarak not edilmistir. Bu deri belirti-
lerinin genotip-fenotip korelasyonunun olmadigi sonucuna varilmistir.
Ataksiya-telenjiyektazinin oktler ve dermatolojik belirtilerinin erken
tanisinda cocuklarda nérolojik bozuklugun ayirici tanisini yapabilmek
icin nemli oldugu sonucuna varilmistir (33).

3-Kseroderma Pigmentozum: Siddetli oftalmik belirtiler erken yas-
lardan itibaren yogun sekilde bu hastalarda gézlenebilmektedir. En sik
skuamoz hicreli kanser ile bazal hucreli kanser gézlenebilirken, bazi
hastalarda bazoskuaméz hiicreli kanser de gelisebilir. Nadiren mela-
nom, tiroid kanseri ve I6semiler ortaya cikabilir. Sistemik retinoid teda-
visi karsinogenezi 6nleyebilmektedir (34).

4-Eritrokeratodermia Variabilis ve Konjenital Diskeratoz: Nadir
gozlenen bu genodermatozlarda kronik keratokonjunktivit gézlenebil-
mektedir. Eritrokeratoderma variabilisli hastalarda g6z kapaginda kuru-
ma, eritem ve kalinlasma meydana gelmektedir. G6z kapagi kenarinda
Meibomian bezlerinde tikaglar, madarozis ve bazen de trikiyazis ortaya
ctkmaktadir. Epibulber konjunktivada enjeksiyon ve orta derecede pa-
piller reaksiyon gozlenir. Korneada belirgin vaskdlarizasyon ve stromal
sikatrislesme olusur. Konjunktival biyopside belirgin sayida degraniile
mast hiicreleri ve orta derecede plazma hiicresi gézlenir.immunohisto-
patolojik incelemede belirgin 1gG (+) stromal hiicre ve IgA (+) epitelyal
hiicre bulunur. Konjenital diskeratozda ise g6z kapagi kenarinda kera-
tinizasyon, entropiyon, trikiyazis, sikatrizan konjunktivit ve simblefaron
gozlenir. Korneal ylizey keratinize, derin ve yiizeyel vaskilerize gori-
nimdedir. Konjunktival biyopside belirgin epitelyal keratinizasyon ve
skuamo6z metaplazi gozlenir. Degranile mast hiicreleri ve eozinofiller
stromada baskindir. immunhistopatolojik incelemede C4 ve IgD pozi-
tifligi keratinize epitelyal ylizeyde bulunurken, nadiren IgE (+) hiicre
odaklari da gozlenir. Bazal epitelyal hiicrelerde ise IgA ve IgG pozitifligi,
genis oranda ise 1gG ve IgA (+) plazma hiicreleri substansiya propriada
gozlenir (35).

5-Ektodermal Displazi: Ozellikle X'e bagh hipohidrotik ektodermal
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displazide ekzema benzeri deri belirtileri, hipodonti, saclarda seyrek-
lesme, kronik enfeksiyonlar, epistaksis, disfaji, isitme kaybi ve disfoniye
g6z kurumasina bagl korneal hasarlar eslik edebilmektedir (36).

6-Epidermolizis Biilloza: Nadiren epidermolizis biillozali cocuklarda
okdler belirtiler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durum cocuklarda gérme
matirasyonu fazinda gozlendigi icin gérme kaybina neden olabilmek-
tedir (37).

7-Tuberoskleroz: Dermatolojik, norolojik ve renal bulgular olabilen
bu tabloda retinada astrositik hamartom, jelatin6z timorler ve vaskdler
sacaklanma gibi oftalmik belirtiler gelisebilmektedir. Retinal hamar-
tomlar fakomata olarak ta adlandirilirken, retinada gozlenen beyaz ¢iz-
gilenmeler tuberoskleroz icin tipiktir (38, 39).

8-Norofibromatozis: Optik gliyoma gibi sinir sistemi timorleri en sik
gézlenen santral sinir sistemi tiimérlerini olusturmaktadir. fris hamar-
tomu olan Lisch nodiilleri de g6z tutulumu icin tipik olmaktadir. Her iki
lezyon da gérme kaybina yol agabilmektedir (40).

E-inflamatuvar Barsak Hastaliklar

Hem ulseratif kolit hem de Crohn hastaliginda ekstraintestinal belirtiler
olusabilir. En sik bulgulari kas-iskelet sistemi ile dermatolojik bulgular-
dir. Diger belirtiler ise okiiler, renal ve pulmoner sistem de olusmakta-
dir. Deri belirtileri eritema nodozum, piyoderma gangrenozum, aft6z
stomatit seklinde olabilirken, gézde Uveit ve konjunktivit meydana
gelebilir (41, 42).

F-ilag Eriipsiyonlari

1-Stevens-Johnson sendromu ve toksik epidermal nekroliz: Hem
Stevens-Johnson sendromu hem toksik epidermal nekroliz hem de
Stevens-Johnson sendromu/Toksik epidermal nekroliz overlap send-
romunda hafif, orta veya siddetli olmak lzere g6z tutulumu meydana
gelebilmektedir. Yapilan bir calismada SCORTEN degerleri ile goz tutu-
lumu siddeti arasi bir baglanti kurulamamistir. Ancak epidermal ayris-
ma viicut alaninin %10’undan fazlasinda ise g6z tutulumu daha fazla
go6zlenmektedir. Ozellikle kapaklarda erozyonlar ortaya ¢ikabilmekte-
dir. Goz tutulumu en sik epidermal ayrismanin fazla oldugu toksik epi-
dermal nekrolizli hastalarda olusmaktadir (43).

2-isotretinoin eriipsiyonu: isotretinoine bagl degisik g6z komplikas-
yonlari olusabilmektedir. Literatiirde korneal basamaklasma seklinde
gérme keskinligini azaltan komplikasyonlar da tanimlanmistir. ilag
kesilmesini takiben belirtiler genellikle birka¢ hafta icinde diizelebil-
mektedir. Turkiye'de yapilmis bir calismada 0.5mg/kg/giin tizeri yiiksek
dozisotretinoin alan hastalarla, 0.5mg/kg/gtin altinda kullanan hastalar
okdler yan etkiler agisindan karsilagtinlmistir. Goz kurulugu yan etkisi
agisindan yapilan Schirmer testinde iki grup arasi anlamh farklilik bu-
lunmaz iken, g6z filmi birakma zamani agisindan ytiksek doz isotretino-
in kullanan grupta anlamli bir azalma saptanmistir. Ayrica stafilokokkus
aureus kolonizasyonu agisindan da 2 grup arasi anlamli fark tespit edi-
lememistir. Sonugta sistemik isotretinoin tedavisi boyunca g6z kurulu-
Ju tedavi periyodu dozla iliskili olabilmektedir. Nadiren isotretinoin te-
davisi sirasinda dev kaldirim tasi benzeri gériiniimde papilla tutulumu
gozlenebilmektedir. Hastaya gozde kasinma sikayeti yaparken, ylizeyel
punktat keratit ve korneal kapak ilseri gelisebilmektedir. isotretinoin
kesilince bu tablo diizelmektedir. Yapilan bir ¢calismada 14.682 adole-
san cocuk, isotretinoin tedavisi kesilmesinden 1 yil sonra goz sikayeti
acisindan taranmistir. Bu ¢ocuklarda %13.8 oraninda okiiler tutulum
saptanarak, isotretinoin almamis adolesanlara gore riskin arttigr géz-
lenmistir. Sonucgta isotretinoin kullaniminda konjunktivit gibi belirtiler
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olusabilirken, uzun dénemde de sorunlar yaratabilmektedir (44-47).

3-Hardal gazi ve biber gazi: Ozellikle iran-Irak savaginda hardal gazi-
na maruz kalan bireylerin 8 tanesinde hafif maruziyette glines yanigi
benzeri eritem, siddetli olgularda dissemine biilloz reaksiyonla birlik-
te olusan eritemli alanlar tanimlanmistir. Histopatolojik olarak tam
kalinlikta epidermal nekroz ile birlikte gézlenen subepidermal bller
gozlenirken, 6zellikle intertrigindz lezyonlar hiperpigmentasyonla iyi-
lesmistir. irritan mekanizmalarla gézde konjunktivit, keratit gibi bul-
gular meydana gelebilmektedir. Ozellikle toplumsal gésterilerde polis
tarafindan kullanilabilen biber gazina ¢ok sayida maruz kalindiginda
g06zde glokom, katarakt, g6z i¢i kanama ve goziin saydam tabakasinda
Ulserler, deride ise dermatit, yliz 6demi, mevcut deri hastaliginin tek-
rar niiks etmesi gibi istenmeyen etkiler goriilebilmektedir. Miimkiin ise
o ortamdan ayrilmak ve temiz hava almak, deri yanmasi ve kasinmasi
var ise bu bolgedeki giysilerin ¢ikartilarak temas bolgesinin su ve sa-
bunla yikanmasi yararl olabilir. Biber gazi maruziyetinde kontakt lens
hemen cikartilmali, gozler bol su veya serum fizyolojik ile 15 dakika yi-
kanmalidir. Agrinin giderilmesinde, aliminyum hidroksit, magnezyum
hidroksit ve simetikon iceren slispansiyonlarin deriye uygulanmasinin
yararlari gosterilmistir (48, 49).

G. Pigmentasyon Hastaliklari

1-Albinizm: Albinizm melanin sentez ve dagiliminda bozuklukla karak-
terize herediter pigmenter bir hastaliktir. Latince albus beyaz anlamin-
da kullanilarak ilk kez Garrod tarafindan albinizm terimi tanimlanmustir.
Klinik olarak albinizmde deri, sa¢ ve/veya gozde pigmetasyon kaybi
olmaktadir. Okuilokutanéz albinizm ve okdler albinizm olmak tizere 2
temel gruba yarilir. Okulokutanéz albinizmde hem deri hem de g6z
etkilenirken, okiler albinizmde sadece gozler etkilenip, deri tutulumu
minimal veya hig yoktur. Primer olarak okilokutan6z albinizm ve okiiler
albinizmde morbidite g6z tutulumuyla iliskilidir. Belirti ve bulgular ara-
sinda fotofobi, refraktif hatalar, monokiiler gérme, sasilik, pendiler nis-
tagmus, iriste transluminasyon defektleri, foveal hipoplazi ve anormal
optik sinir lif caprazlanmasi yer alir. Bu tip g6z belirtileri tim albinizm
formlarinda gozlenir. Bununla birlikte g6z tutulumu dercesi albinizmin
tipi ve irksal farkhliklara bagh degisebilmektedir. Albinizmin kalrtim tipi
degisebilmektedir. Okilokutanoz albinizm siklikla otozomal resesif
kaltimla gecerken, okdler albinizm ise X'e bagli veya otozomal resesif
gecis gostermektedir. Okiilokutanéz albinizmin yaklasik 10 farkli tipi ta-
nimlanmustir. iki formundan tip 1 tirozinaz negatif ve tip 2 tirozinaz po-
zitif okllokutanoz albinizm daha sik gézlenmektedir. Tip 1 hastalarda
deri ve gozde pigmentasyon gézlenmez iken, tip 2 hastalarda yas iler-
ledikce bazi alanlarda pigmentasyonlar gelismektedir. Diger bir 5nemli
okiilokutanéz albinizm formu ise tip 1B olup sari mutant okilokutanéz
albinizm olarak adlandiriimaktadir. Tip 1B hastalar, tip 1 okilokutanéz
albinizm hastalara benzer iken, bazi alanlarinda deri, sa¢ ve g6z yapila-
rinda pigmentasyon gorilebilmektedir. Okllokutanoz albinizmin nadir
tiplerinde 6nemli sistemik bulgular ve mortalite riskinde artis 6zellik-
le Hermansky-Pudlak ve Chediak-Higashi sendromunda gozlenebilir.
Okdler albinizm tip 1 ise X gecisli hastalik olup, OA1 geninde mutasyon
ortaya cikar. Tip 1 en sik gozlenen okiiler albinizm tipi olup, kadin tasi-
yicilarda minér bulgular olur ve erkeklerde ise gérme aktivitesi degisik
oranlarda etkilenebilmektedir (50).

2-Vogt-Koyanagi-Harada sendromu: Meningismus, bas agrisi gibi
norolojik belirtiler, tinnitus, disakuzi gibi isitme sorunlar bulunabilen
bu sendromda vitiligo, alopesi ve poliozis gibi dermatolojik bulgular
saptanir. Okiler bulgulari arasinda ise iridosklit, vitrit, diffiiz koroid sis-
kinligi, seroz retinal ayrisma ve optik disk hiperemisi saptanmaktadir.
Bu g6z bulgulari diger sistem bulgularindan daha belirgin ve daha sik
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olmaktadir. Tanida lumbar ponksiyonla beyin-omurilik sivisi incelemesi,
g6z icin fundus floresan anjiyografisi ve standart olarak ekografi yapi-
lirken, tedavide ise yliksek doz sistemik steroid uygulanmaktadir (51).

H. infeksiyonlar

1-Onkoserkiyazis: Kronik multisistemik bir infeksiyon olan bu tablo
Afrika, Yemen ve Latin Amerika gibi tilkelerde endemiktir. Dermatolo-
jik, okdler ve sistemik belirtileri olusabilmektedir. Etken ajan onkoserka
volvulus olup, Simulium cinsi karasinek isiriklariyla bulasmaktadir. On-
koserkoma olarak adlandirilan subkutan kurt demetleri seklinde deri-
de kitleler olustururken, periorbital bolgede sisliklere ve parazitin goz
bélgesinde invazyonu seklinde kitlelere yol acabilir. Antiparaziter ilag
ivermektin profilaksi ve tedavide etkin bir ilagtir (52).

2-Herpes zoster infeksiyonu: immiinitenin azalmaya basladigi yas-
Il populasyonda buytik bir sorun olan bu enfeksiyonda okdiler yapilar
da tutulabilmektedir. Agr ¢ok 6nemli bir bulgu olup lezyonlar ortaya
¢ikmadan 6nce de var olmaktadir. Geng hastalarda ise agr gegici veya
sessiz olur. Ozellikle 55-65 yas arasi populasyonda agilama &nerilmek-
tedir (53).

3-Stafilokok blefariti: Blefarit en sik gozlenen okiiler hastaliklardan
biri iken, stafilokokkal blefarit en sik gézlenen blefarit tiplerindendir.
Patogenezinden kompleks mekanizmalar rol aldigi icin blefaritleri ko-
layca siniflamak mimkiin degildir. Klinik ve laboratuar incelemelerle
bakteriyi veya meibomian bezlerinde anormalligin tespiti gerekmekte-
dir. Gozyasi filminde degisiklikler ve altta yatan dermatolojik problem-
ler de olusumunu kolaylastirabilmektedir. Klinik belirtileri primer olarak
kapak kenarinda olup, baskin belirtisi hastada kasinma ve yanmadir.
Su anda uzun dénem tam tedavisi olmayan bu tablonun bakterilerle
yeniden enfeksiyon ihtimali fazladir. Tedavide g6z kapadi hijyeninin
saglanmasi, topikal veya sistemik antibiyotikler ve gézyasi replasmani
en etkili gériinmekte ve uzun dénem hastay! semptomsuz hale getire-
bilmektedir (54).

4-Lyme Hastahgi: Kene ile bulasan bakteriyel bu hastalikta dermato-
lojik, norolojik, kardiyak ve romatolojik tutulum gozlenirken, goz tu-
tulumu olarak hastalarin yaklasik %10 kadarinda nonspesifik folliktler
konjunktivit erken Lyme hastaliginda olusabilmektedir. Keratit ise has-
tahigin baslangicinda ilk birka¢ ay icinde meydana gelirken, numuler
boyanma olmayan opasiteler seklinde izlenir. inflamatuar sendromlar-
dan vitrit, tiveit gozlenebilirken, tani icin vitroz yikama gerekmektedir.
Noro-oftalmik belirtileri arasinda néroretinit seklinde multiple kraniyal
sinir tutulumu, optik atrofi ve disk 6demi gozlenebilir. Norotrofik ke-
ratite 7. sinir felci neden olabilir. Endemik alanlarda yeni baslayan Bell
paralizisinin %25 nedeni Lyme hastalidi olabilir. Lyme hastaliginin g6z
tutulumu tanisi igin diger hastaliklarin ekarte edilmesi, hastanin ende-
mik alanda yasamasi, pozitif seroloji saptanmasi gibi sartlar aranmalidir
(55, 56).

5-Sifiliz: Okuler belirtileri arasinda lveit, optik norit ve retinit gozle-
nebilmektedir. Anterior Uveit granilomatéz veya nongranilomatoz
olabilir. Posterior segment tutulumu ise vitrit, retinit, retinal vaskiilit,
papillit seklinde gozlenebilmektedir. Nororetinit olusabilir ve makila-
nin plasoid koryoretiniti &zellikle HIV (+) hastalarda g&zlenir. Sifiliz se-
rolojisi sebebi bilinmeyen Uveitlerde, retinit veya retinal vaskdlitlerde,
deri dokintiisi veya bas agrisi olan Uveitli olgularda mutlaka bakilma-
lidir. Tedavide norosifiliz tedavisi uygulanmalidir. Okdler tutulumu olan
hastalarda beyin-omurilik sivisi incelemesi zorunludur. Antibiyotik te-
davisiyle birlikte oral steroid tedavisi posterior tveit hastalarinda one-
rilmektedir (57).

6-Kedi 1sirg1 hastaligi: Kedi 1singi hastaligi genellikle 3 hafta veya
daha uzun siireli kronik lenfadenopatiyle baslayan bir tablo olup, has-
talarin %80'den fazlasi cocuk ve adolesanlarda meydana gelmektedir.
Bu kendi kendini sinirlayan enfeksiyon basili kiiclk, gram negatif ve
pleomorfik olup, okiler graniilom olusumuna yol acabilmektedir. Der-
matolojik bulgu olarak ise inokilasyon yerinde papdil, pustul, nadiren
vezikiller olusur. Bazen oral veya okiiler mukozada enantem gozlene-
bilmektedir. Hastalarin %5 kadarinda ise jeneralize makdler, makdlo-
paptiler, morbiliform ve nadiren petesiyal dokiinti olusabilmektedir.
Trombositopenik purpura ise ¢ok nadiren olusur. En nadir formlari ise
Parinaud’un okiloglandiiler sendromu, ensefalopati veya siddetli sis-
temik formlanidir. Semptomatik tedavide antibiyotikler ve siipiratif
nodiillerin aspirasyonu uygulanirken, genellikle 2-4 ay icinde kendili-
ginden de gerileyebilmektedir (58).

7-Lepra: Lepra hastaliginda gozler siklikla etkilenip lagoftalmus, kas
kaybi, korneal tutulum sonucu keratit, tveit, sklerit, konjunktiva ve
sklerada leprom olusumu, retinal inciler, duyu kusuruna bagh korneal
Ulserasyon ve sikatrisler gelisebilmektedir. Bu hastalikta leprotik tveal
hastalik olusum sikhiginin %7 civarinda oldugu tespit edilmistir. Okiler
tutulum tipine baglh tedavide medikal ajanlar veya cerrahi miidahaleler
yapilabilmektedir (59).

Sonug

Cogu kisi deri ve g6z arasinda oldugundan ¢ok iliski olabilecegini bil-
mez ve bircok deri hastaliginin g6z bulgusu olabileceginin farkinda
olamamaktadir. Bu durum nispeten 6nemsiz deri hastaliklarindan
akne rozaseada kronik g6z kapagdi ve konjunktival inflamasyon olabi-
leceginden, gérmeyi ciddi tehdit edebilen iktiyoz, pemfigoid, Stevens-
Johnson sendromu veya ekzema gibi allerjik olgulara kadar bu farkinda
olamama durumu degisebilmektedir. inflamatuar géz hastaligi olanlar,
katarakt, makula dejenerasyonu veya glokom gibi géz problemlerinin
aksine, oftalmolog tarafindan deri hastaliginin varligi acisindan deger-
lendirilmelidir. Dermatolojik durumun varligi ortaya kondugunda oftal-
molog hastaligin inflamatuar g6z belirtilerinin deri hastaligi ile iligkili
oldugunu farkedip basit lokal topikal damla tedavisinden ziyade deri
hastaligini baskilamaya yonelik sistemik tedavi almasina yénlendirme-
lidir.
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