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İnflamatuvar Bağırsak
Hastalıklarında Oküler Tutulum
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GİRİŞ

Kronik inflamatuvar bağırsak hastalıkları (İBH), ülseratif kolit
(ÜK) ve Crohn hastalığı (CH) olarak ikiye ayrılır. ÜK’de iltiha-
bi olay, kolonun mukoza ve submukozasını tutar. CH’da ise il-
tihap transmural olup, gastrointestinal sistemin her yerini tu-
tabilir. ÜK insidansı ABD’de 100.000'de 2-10 olup, CH’da ise
bu oran 100.000'de 1-6'dır (1). İBH seyri sırasında gastroin-
testinal sistem şikâyetleri çok önemli bir yer tutarken bağır-
sak dışı belirti ve bulgular hiç azımsanamayacak oranda orta-
ya çıkmakta ve hastaların hayat kalitelerini kötü yönde etki-
lemektedir. Burada İBH seyri sırasında ortaya çıkabilen, okü-
ler hastalıkların belirti, bulgu, tanı ve tedavisi ile ilgili bilgi ve-
rilecektir.

GENEL BİLGİLER

İBH'da göz bulguları %5 - 8 arasında tespit edilmektedir. An-
cak, hastalığın gürültülü tutulumu yanında pek dikkati çek-
meyen bulgular olması nedeniyle sıklıkla göz ardı edilir ve za-
manında uygun tedavi olmaması körlük gibi ciddi morbitele-
re yol açabilir. Bu yüzden İBH hastaları rutin göz muayene-
sinden geçmeli ve klinisyen, oküler tutulum açısından hasta-
yı değerlendirmelidir. ÜK ve CH’na bağlı oküler komplikas-
yonlar tedavi edilmelidir (2). İBH’da göz tutulumunun pato-
genezi hakkında genel kabul gören teoriler ise; kolonik anti-
jene karşı gelişmiş olan hipersentivite veya sitotoksik reaksi-

yon sonucu gözde inflamasyon gelişmesidir (3, 4).

Oküler komplikasyon sıklıkla diğer bağırsak dışı ekstrain-
testinal bulgu (EİB)’lar ile birliktelik gösterir. Özellikle de ar-
trit ve eritema nodozum ile birlikte görülür. Bu ilişki belki si-
noviyum ve uveadaki mikrovaskülarite ile ilişkili olabilir (5).

Bazı kanıtlar; göz, eklem, deri ve safra yolu hücrelerine karşı
kolondaki epitelyal proteinler ile çapraz reaksiyonu destekle-
mektedir (6). Diğer bir teori ise İBH ve ekstraintestinal infla-
masyonun mukozal ve endotelyal immün hücreler arasında-
ki ilişkide adezyon moleküllerinin rol oynadığı ve bu karşılık-
lı etkileşim sonucu inflamasyonun geliştiği şeklindedir (7).

Hastaların başvuru şikayetleri ise:

a) Gözde yabancı cisim hissi, 

b) Ağrı,

c) Sulanma, 

d) Kaşıntı, 

e) Işığa duyarlılık, 

f ) Görmede azalma, 

g) Konjuktival hiperemi, 

h) Sklerada hiperemidir. 
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Tanıya ise direkt inspeksiyon, biyomikroskop (Slit-lamp) in-
celemesi, fundoskopi, floresan anjiografi gibi muayeneler so-
nucunda ulaşılır. Çocuk yaş grubunda oküler tutulum eriş-
kinlere göre biraz daha sıktır (%6,2). Çocuklarda daha çok
CH ile ilişkilidir ve kolon lokalizasyonlu olgularda saptanır
(5). İBH’da majör göz tutulumları episklerit, sklerit, üveit ola-
rak sıralayabiliriz (4).

EPİSKLERİT

Kornea altındaki episkleranın inflamasyonudur. İBH hastala-
rında en yaygın görülen göz tutulumudur. İBH hastalarında
%3-4 oranında saptanır. Daha çok CH’da görülür. Karakteris-
tik olarak İBH alevlenmeleri sırasında görülür ama hastalığın
şiddetinden bağımsızlık arz edebilir. Kadınlarda biraz daha
sık görülür. Uygun verilen İBH tedavisi ile birlikte iyileşir. İBH
hastasının gözünde, tek taraflı veya çift taraflı olabilir, akut ge-
lişen kızarıklık oluşması ve gözde yanma, irritasyon olması
durumunda episkleritten şüphelenilmelidir. Palpasyonla göz-
lerde ağrı veya hassasiyet vardır ama fotofobi görülmez ve
ışık refleksi normaldir, bu durumun seyri benign olup görme
kaybına neden olmaz. Daha az sıklıkta göz komplikasyonu ve
sistemik hastalıkla birliktelik gösterir. Yüzeyel oküler bir inf-
lamasyondur. Basit ve nodüler olarak iki farklı tipi vardır. Ağ-
rıdan daha ziyade rahatsızlık hissi vardır. Oküler incelemede
dilate episkleral damarlar arasında fokal veya diffüz kızarık
alanları görülür (8).

Genelde İBH’nın aktivasyon döneminde görülür. Episklerit
lokalize veya diffüz bir şekilde görülebilir. Klinisyen İBH’nın
aktif döneminde gözlerde kızarıklık, palpasyonla hassasiyeti
olan bir hastada episkleriti düşünmelidir. Episklerit çok yay-
gın bir hastalık olan konjuktivit ile karışabilir. Konjuktivit ve
iritis gibi diğer kırmızı göz nedenlerinden “slit-lamp” muaye-
nesi ile ayrılır (8, 9).

Tedavi

Göz semptomlarının ve İBH’ın şiddetine bağlıdır. İBH tedavi-
si tek başına yeterli olabilir. Sıklıkla tedavisiz düzelir ve ken-
dini sınırlar. İBH’nın uygun tedavisi ile birlikte gözlere soğuk
kompresyon veya topikal steroidler yeterli olabilir. Oral nons-
teroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) bazı vakalarda faydalı
olabilir ama NSAİİ’lerin altta yatan İBH’yı da aktive edebilece-
ği akılda tutulmalı, bu nedenle kullanırken dikkatli olunmalı-
dır. Bilindiği gibi infliksimab CH’da bazı EİB’lerin tedavisi için
Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmış-

tır. Son zamanlarda yayınlanan vaka raporlarında aktif İBH
hastalarında görülen refrakter episkleritin infliksimab ile ba-
şarılı bir şekilde tedavi edildiği bildirilmiştir (10). 

SKLERİT

Episkleritten daha şiddetli bir hastalıktır, çünkü görmede bo-
zukluğa yol acar. Skleral inflamasyonun derecesi altta yatan
bağırsak hastalığının aktivitesiyle direkt olarak ilişkilidir. Has-
talar tipik olarak; şiddetli ağrı, palpasyonla aşırı hassasiyet,
fotofobi ve bazen görmede azalmanın eşlik ettiği eritemli
sklera ve konjuktiva varlığı ile başvururlar. Derin inflamasyon
ve skleral ödem vardır. Sıklıkla oküler komplikasyonlarla be-
raberdir. Olguların %50’sinde infeksiyöz ya da sistemik hasta-
lıkla [Sistemik vaskülit, sistemik lupus eritematozus (SLE)
İBH, tekrarlayan polikondritis] birliktelik gösterir. Derin skle-
ral dilate venler, episklera üzerinde belirginleşerek uzanırlar.
Topikal epinefrin ile kaybolmamaları önemli bir muayene
bulgusudur. Sklerit, retina dekolmanı veya optik sinirde
ödem gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Skleritin klinik
olarak ayırt edilebilen 4 ana tipi vardır. 

1. Diffüz anterior

2. Nodüler anterior

3. Posterior

4. Nekrotizan

Skleritin tüm tipleri İBH ile beraberlik gösterir (11).

Tedavi

Episkleritte hastalık kendini sınırlarken ve tedavide sadece
gözlem ve kısa etkili topikal kortikosteroidler yeterli iken,
sklerit tipik olarak sistemik tedavi gerektirir ve altta yatan sis-
temik hastalığın kontrolü gerekebilir. Sklerite bağlı görme
kaybını engellemek için steroidler, NSAİİ veya immünsüpre-
siflerle agresif tedavi edilmelidir. Bu hastalıktan şüphelenildi-
ğinde hemen bir oftalmolog ile konsülte edilmeli ve alta ya-
tan bağırsak hastalığı kontrol altına alınmalıdır (9).

NSAİİ’ler (özellikle flurbiprofen ve indometazin) hastaların
yaklaşık 1/3’ünde anterior skleritin başlangıç tedavisinde et-
kilidir. Oral prednizon tedavisi 1 mg/kg/gün (60-80 mg/gün)
dozunda verilmelidir. Skleritli hastaların 1/3’ünde ise steroid
tedavisi yeterli olmaz, immünsupresif tedavi gerekir, en sık
olarak siklofosfamid tedavisi kullanılır. Mikofenolat mofetil,
azatiopürin gibi antimetabolitler de etkili olabilir. Nekrotizan
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sklerit ve sistemik vaskülit zeminde gelişen sklerit, hemen
her zaman immünsupresif tedavi gerektirir (9, 12, 13).

ÜVEİT

Üveit gözde vasküler tabakanın inflamasyonudur. Önde iris
ve siliyer cisim, arkada ise vitreus, koroid ve retinayı içine alır.
Acil tedavi gerektiren bir durumdur, İBH hastalarının %0,5-
3’inde saptanır. Kolonik hastalığa öncülük edebilir, hastalığın
şiddeti ile paralellik göstermez. Üveit kadınlarda 4 kat daha
fazla görülür. Sıklıkla eklem ve dermatolojik EİB’lerle birlik-
telik gösterir. Artrit, stomatit ve eritema nodosum ile birlikte
olabilir. Bu yüzden İBH’lı hastalarlarda eklem ve dermatolo-
jik şikâyetler varsa oküler komplikasyonlar da araştırılmalıdır
(14, 15).

Anterior Üveit

İritis olarak görülmektedir. Sıklıkla olaya korpus siliarenin ön
bölümü yani pars plikatada katıldığı için iridosiklitis tablosu
olarak karşımıza çıkmaktadır. İBH’lı hastalarda en sık görülen
form anterior üveittir (16).

İntermediate Üveit

Kronik siklitis veya pars planitisdir. Tabloya korpus siliarenin
arka bölümü pars plana ve retina periferi katılmaktadır.

Posterior üveit

İnflamasyon vitreus tabanının arka sınırının gerisinde yerleş-
miştir. Lokalizasyonun yerine göre koroiditis, retinitis, kori-
oretinitis ve retinokoroiditis olarak isimlendirilmektedir. Üç
kompartmanı da tutan, primer inflamasyon odağı belli değil-
se bu duruma panüveit denir (17).

Akut anterior üveitli hastalar gözde kızarıklık, ağrı, bulanık
görme ve fotofobi ile doktora başvururlar. Ciddi göz tutulu-
munda pupiller miyotik olurlar ve ışık refleksi alınamayabilir.
Eğer bir İBH hastası görme keskinliğinde değişiklikten şikâyet-
çi ise posterior üveitten veya retinal tutulumdan şüphelenil-
meli ve Slit-lamp muayenesi ile acilen değerlendirilmelidir. 

Üveit ve ankilozan spondilit HLA-B27 pozitifliği varlığında gö-
rülebilir (21). Üveit İBH’nın aktif döneminde, remisyon dö-
neminde ve hatta İBH tanısı konmadan öncesinde görülebi-
lir (19). Üveitin uzun dönem komplikasyonları ise intraokü-
ler adhezyonların oluşumu, sekonder glokom veya katarakt
oluşumu olarak sayılabilir. Ayrıca pupillerde bozukluğa ve
maküler disfonksiyona neden olabilir (20).

Tedavi

Anterior Üveit

İnflamatuvar yanıtı azaltmak için ön kamaraya penetrasyonu
iyi olan topikal steroidler kullanılır. Posteror sineşi gibi hasta-
lık sekelinden kaçınmak için midriyatikler tedaviye eklenir.
Şiddetli vakalarda bazen kısa süreli oral steroid tedavisi kulla-
nılabilir.

İntermediate ve Posterior Üveit

Topikal steroidlerin gözün arkasına penetrasyonu sınırlıdır.
Bu nedenle perioküler steroid enjeksiyonu gözde yüksek dü-
zeyde steroid konsantrasyonu sağlayarak kristoid maküler
ödem ve görmeyi tehdit eden diğer komplikasyonlardan ko-
ruma sağlar. Oral steroidler perioküler enjeksiyonu tolere
edemeyen hastalar veya üveitin sürekli kontrol gerektirdiği
durumlarda tercih edilir.

Kronik Posteriorüveit-Panüveit

Topikal steroidlere yanıt vermeyen panüveit ya da anterior
üveitte inflamasyon süprese olana kadar yüksek doz steroid
tedavisi (1 mg/kg/gün) verilir ve doz azaltılır. İnflamasyon
kontrolünde steroid düşük doz uzun süre kullanılmalıdır.
Eğer sistemik steroidler şiddetli üveiti kontrol etmede yeter-
siz ise immünsüpresif tedavi gerekebilir (19). Total kolekto-
mi sonrası olumlu yanıt alındığı bildirilmiştir (9). Son zaman-
larda akut anterior üveitte infliksimab tedavisinin başarısı
vurgulanmaktadır (20).

KORNEAL HASTALIK

Korneal tutulum İBH’da nadirdir. Ancak korneal tutulum
sklerite sebep olabilir. Hastalarda gözlerde ağrı, irritasyon,
yabancı cisim hissi, aynı zamanda görmede azalma olabilir.
Muayeneyi yapan doktorun periferik korneada herhangi bir
donukluk için dikkatli olması gereklidir. Bu lezyonlar florese-
in ile leke olarak görülürler ve korneada incelme veya perfo-
rasyon gibi tehlikeli komplikasyonlara neden olabilirler. Te-
davide tropikal steroidlerden özellikle kaçınılmalıdır çünkü
korneal incelmeye katkı sağlarlar. Oral steroidler veya im-
münsüpresifler kullanılır (4, 21).

KONJUKTİVİT

Konjuktivit gözde kızarıklığın toplumda en sık sebebidir. Has-
tada gözde diffüz kızarıklık ve sıklıkla gözlerde kaşınma, bat-
ma, yanma, sulanma vardır. Akut dönemde ağrı yoktur. Aler-
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jik, viral veya bakteriyel sebeplerden dolayı olabilir. İBH has-
talarında sık görülür ama İBH’na özgül değildir ve çoğunluk-
la ilişkisizdir. İBH’lı hastalarda saptandığında diğer oküler tu-
tulumlardan ayırıcı tanısının iyi yapılması gerekir (4). İBH’da
nadir görülen diğer göz hastalıkları Tablo 1’de özetlenmiştir. 

İBH’da KULLANILAN TEDAVİLERE BAĞLI
GÖZDE MEYDANA GELEN YAN ETKİLER

Steroidler

İBH tedavisinde kullanılan sistemik steroid kullanımına bağlı
olarak katarakt, özellikle posterior subkapsüler katarakt sık
görülür. Ayrıca steroidlerin göz içi basıncı artırarak, geniş açı-
lı glokoma neden oldukları da gösterilmiştir. Topikal kullanı-
lan steroidler, sistemik steroidlere göre daha fazla glokoma
neden olurlar. Ayrıca uzun süre sistemik steroid kullanımına
sekonder artan göz içi basınç optik sinire zarar verebilir (12).

Antikolinerjik Ajanlar

İBH tedavisinde semptomatik amaçla kullanılan antikoliner-
jik ilaçlar (spazmolitikler) gözde akomodasyon ve pupilerde
dilatasyon bozukluğuna sebeb olabilirler. Bu durum eğer alt-
ta kolaylaştırıcı bir etken varsa dar açılı glokomu tetikler (15).
Özellikle irritabl barsak sendromu şikayetlerini tedavi etmek
için ilaç kullanımı gerektiğinde hastaların glokom açısından
araştırılmış olmalarına dikkat edilmelidir.

İmmünsüpresif Tedaviler

CH’da siklosporin kullanımına bağlı; optik nöropati, nistag-
mus ve oftalmopleji görülebilir (22). Ayrıca kullanılan metot-
reksatın kan seviyesine yakın miktarı gözyaşında da bulunur
ve bu durum korneada, konjuktivada ve göz kapağında irri-
tasyona sebep olabilir (13). Ayrıca İBH tedavisinde total pa-
renteral nütrisyon kullanımına sekonder gözlerde makülopa-
ti gelişebilir ve görme keskinliğini azaltabilir (2).

SONUÇ

İBH hastalarında göz tutulumu hem sıklık hem de potansiyel
ciddi sonuçları açısından önemli bir yer tutmaktadır. İBH po-
likliniklerinde muayene olan her hastanın oküler komplikas-
yonlar için sorgulanması gerekmekle birlikte yoğunluk nede-
niyle diğer EİB’ler gibi sorgulanması atlanmaktadır. Hacette-
pe Üniversitesinde takip ettiğimiz 235 hastanın dosyaların-
dan yaptığımız bir araştırmamızda, hastaların %4,7 sinde göz
tutulumu olduğunu belirledik ( Yayınlanmamış tez çalışma-
sı). En sık görülen komplikasyon üveit (%1.7) olmakla birlik-
te hiç azımsanmayacak oranda sklerit ve episklerit vakaları
olduğunu gördük. ÜK ve CH hastalarında hastalık sıklıkları
açısından bir fark yoktu. Aynı şekilde diğer organ sistem tu-
tulumları ile oküler tutulum arasında bir ilişki saptayamadık.
Üveit vakalarının hepsi İBH tanısı sonrasında tanı almış ve or-
talama tanı süresi 15 ay olarak saptanmıştı. Tedavi başlangı-
cında hastalık aktivitesi ile ilgili göz bulgularının sorgulanma-
sı önemliyken zamanla verdiğimiz tedavinin yan etkisi olarak
gözde bir takım sorunlar ortaya çıkabileceğini, bu nedenle
yıllık göz kontrolü yapılması gerektiğini hatırlatmakta fayda
olduğunu düşünüyoruz.

• Keratit

• Pars platinit

• Marjinal korneal hastal›k

• Skleromalazi

• Orbital inflamatuvar hastal›klar

• Santral arter ve dallar›n›n oklüzyonu

• Santral retinal ven oklüzyonu

• Optik nörit

• Retinal vaskülit.

Tablo 1. ‹BH’da nadir görülen di¤er göz hastal›klar›
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Son Hastal›¤›nda George Washington’a Dr. Craik ve Dr. Brown Refakat Ediyor (1800). 
(Olds Collection #96, negative no. 46066. New York Tarih Derne¤i Koleksiyonu).
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