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ÖZ

Multipl skleroz (MS), santral sinir sisteminin otoimmün demyelinizan hastalığıdır. Bu derlemenin amacı MS hastala�
rında görülen oküler bulguları, tanı ve tedavideki güncel verileri özetlemektir. oküler bulgular ve tedavi yaklaşımları 
sunulmuştur. Bu çalışmada özellikle optik nevrit ve üveit ile seyreden olgulardaki klinik bulgular ve ayırıcı tanı özellik�
leri anlatılmıştır.
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ABSTRACT

Multiple sclerosis (MS) is a demyelinating autoimmune disease of the central nervous system. The objective of this review 
is to summarize the spectrum of eye disorders in patients with MS, their natural history, and current strategies for diag�
nosis and management. Especially clinical findings and differential diagnosis in optic neuritis and uveitis in this disease is 
emphasized.
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GİRİŞ

Multipl skleroz (MS), sinir sisteminin otoimmün demyelinizan hastalığıdır. Sıklıkla ilk bulgu okülerdir. Bu 
olgularda görme keskinliği normal olmasına rağmen kontrast duyarlık ve renk algılamada bozukluk vardır. 
En sık gençlerde ve 30 yaş civarında görülür. 60 yaşta da tanı konabilir ama geriye doğru bakıldığında, bu 
hastalarda genç yaşlarda MS bulgularının olduğu anlaşılabilir. MS’de ciddi oküler komplikasyon sık değildir. 
Literatürde iskemi sonrası vitre içi hemoraji gelişimi sonrası görme kaybı gelişen tek bir olgu bildirilmiştir.1,2 

MS’li gözlerde yapılan bir otopsi çalışmasında tüm gözlerde retinal atrofi ve inflamasyon saptanmıştır. 
Bu gözlerde retinal ganglion hücre kaybı, �LA-DR + hücre ile kaplı nöronlar, akson kaybı ve hasarı göz-u gözlerde retinal ganglion hücre kaybı, �LA-DR + hücre ile kaplı nöronlar, akson kaybı ve hasarı göz-hücre kaybı, �LA-DR + hücre ile kaplı nöronlar, akson kaybı ve hasarı göz--DR + hücre ile kaplı nöronlar, akson kaybı ve hasarı göz-+ hücre ile kaplı nöronlar, akson kaybı ve hasarı göz- hücre ile kaplı nöronlar, akson kaybı ve hasarı göz-hücre ile kaplı nöronlar, akson kaybı ve hasarı göz�
lenmiştir. Tüm gözlerde iriste anomaliler mevcut olup, hastalığın her evresinde iris hasarı saptanmıştır. 
Otopsi yapılan gözlerde periflebit az sıklıkta gözlenmiştir. Retinal atrofi derecesinin otopsi sırasındaki beyin 
ağırlığıyla doğru orantılı olduğu gözlenmiştir. Bu gözlerde sadece sinir lifleri tabakasında değil, iç nükleer ta�
bakada da hasar saptanmıştır, bu da sanılanın aksine retinal hasarın çok daha fazla olduğunu göstermektedir.3 

Optik nevrit (O�-akut, unilateral), pars planit, retinal vaskülit, bulanık görme, stereopsis kaybı, okuma güç-(O�-akut, unilateral), pars planit, retinal vaskülit, bulanık görme, stereopsis kaybı, okuma güç-kut, unilateral), pars planit, retinal vaskülit, bulanık görme, stereopsis kaybı, okuma güç-ut, unilateral), pars planit, retinal vaskülit, bulanık görme, stereopsis kaybı, okuma güç-, pars planit, retinal vaskülit, bulanık görme, stereopsis kaybı, okuma güç�
lüğü, okülomotor bozukluğa bağlı diplopi veya ossillopsi, fasiyal palsi (idiopatik Bell palsi benzeri), parestezi, 
trigeminal sinir dallarıyla innerve edilen alanlarda uyuşukluk, ön üveit hastalık habercisi olan bulgulardır.4,5
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MULTİPL SKLEROZ VE OPTİK NEVRİT 

Bu olgularda asemptomatik görme kaybı vardır. �öro�
lojik bulgulardan haftalar, aylar veya yıllar önce, aynı 
anda veya daha sonra ortaya çıkabilir. Optik koherens 
tomografi (OKT) ile O� oluşmadan da, sonra da reti�
na sinir liflerinde anatomik bozukluklar saptanmıştır. 
O� olmayan hastalarda dahi OKT’de normallere göre 
incelme saptanmış olup, bu MS’te akson demyelinizas�
yonundan çok, akson kaybı olduğunu göstermektedir. 
OKT ile sinir lifleri kalınlık ölçümü, kolay tekrarlana�
bilir olması nedeniyle klinik olarak ortaya çıkmamış 
nörodejenerasyonun tespitinde, tedavi izleminde ve 
takipte yardımcı bir yöntemdir.6,7 O�’li olgularda nö�
rosarkoidoz, nöro-Behçet, nöroborrelioz. ���-ile iliş-koidoz, nöro-Behçet, nöroborrelioz. ���-ile iliş-oidoz, nöro-Behçet, nöroborrelioz. ���-ile iliş-z, nöro-Behçet, nöroborrelioz. ���-ile iliş-ro-Behçet, nöroborrelioz. ���-ile iliş-çet, nöroborrelioz. ���-ile iliş-et, nöroborrelioz. ���-ile iliş-, nöroborrelioz. ���-ile iliş-roborrelioz. ���-ile iliş-z. ���-ile iliş-���-ile iliş-ile iliş�
kili hastalık, nörosifilis, kedi tırmığı hastalığı, akut 
dissemine ensefalomyelitis (ADEM), idiopatik trans-e ensefalomyelitis (ADEM), idiopatik trans- ensefalomyelitis (ADEM), idiopatik trans-sefalomyelitis (ADEM), idiopatik trans-efalomyelitis (ADEM), idiopatik trans-falomyelitis (ADEM), idiopatik trans-lomyelitis (ADEM), idiopatik trans-k tra�s�tra�s�
verse myelit, paraneoplastik sendromlar, nöromyelitis 
optika (�MO), tropikal spastik paraparezi, kronik tek-ka (�MO), tropikal spastik paraparezi, kronik tek-a (�MO), tropikal spastik paraparezi, kronik tek-kal spastik paraparezi, kro�ik tek�al spastik paraparezi, kro�ik tek�k paraparezi, kro�ik tek�paraparezi, kro�ik tek�zi, kro�ik tek�i, kro�ik tek�, kro�ik tek�
rarlayıcı inflamatuvar O� (CR�O�-granülomatöz op�
tik nöropati), konversiyon (�ormal MR, normal BOS 
sonuçları, normal �EP, şüpheli  objektif bulgular) ile 
ayırıcı tanı yapılmalıdır.8

MULTİPL SKLEROZ VE ÜVEİT

MS olgularında üveit normal popülasyona göre 10 kat 
fazla görülmektedir. 20 ve 50 yaş, kadınlarda sık olup 
kronik seyirlidir. MS’li olgularda yapılan bir çalışma�
da %56 olguda üveit başlangıcından önce MS tanısı, 
%25 olguda daha sonra MS tanısı, %19 olguda aynı 
anda tanı konduğu saptanmıştır. Üveit %94 olguda 
bilateral olup, en sık pars planit (%81) görülmekte- olup, en sık pars planit (%81) görülmekte-ars planit (%81) görülmekte-%81) görülmekte-81) görülmekte- görülmekte�
dir. MS’li olgularda ön kamara enflamasyonu da sık 
olup, ön üveit %56 olguda granülomatöz tiptedir. %40 
olguda başlangıç görme keskinliği 20/30 veya daha 
iyidir. Tedavi edilen olgularda belirgin görme kaybı 
nadirdir, bu olgularda görme prognozu iyidir.9

Pars Planit

Pars planitli olgularda görsel prognoz iyidir, etkilenen 
gözlerin çoğunda görme keskinliği 20/40 veya daha 
iyidir. Bu olgularda KMÖ (%47.7) ve katarakt (%20.5) 
gelişebilir. Pars planitli olgularda 5 yılda MS veya O� 
gelişme olasılığı %20’dir. �LA DR2 + olan pars planitli 
olgularda MS gelişme olasılığı yüksektir. Tedavide ste�
roidler, immünsüpressifler kulanılmaktadır. Endike 
durumlarda krioterapi veya pars plana vitrektomi ya�
pılabilir. Yapılan prospektif bir çalışmada pars planitli 
21 olguya MR çekilmiş, bu olguların 10’unda (%47.6) 
demyelinizan lezyonlar saptanmış, 7’sinde (%33.3) MS 
tanısı konmuştur. Özellikle 25 yaş üstü pars planitli 
olgularda mutlaka MR çekilmelidir.10

Vaskülit

MS’li olguların %5-36’sında inflamatuvar hücrelerin 
birikimi sonucu venlerde kılıflanma, beyaz eksudas�
yonlar oluşmaktadır. Periflebit aktif hastalıkta daha 
sıktır. Periflebitte tipik MS plaklarında olduğu gibi 
perivenüler inflamasyon vardır. Retinada myelin 
olmaması, flebitte vasküler mekanizmaların rol oy�
nadığını göstermektedir. Periflebit hafif seyirli olup, 
klinik bulgu vermeyebilir. �iral retinit, Behçet, sar�
koidozis ,sifilis, Eales, Wegener granulomatozu, SLE 
ile ayırıcı tanı yapılmalıdır.4,11          

TEDAVİ 

O� ve MS gelişme riski olan olgularda tedavide 2 
yaklaşım mevcuttur:4

1. Kısa Süreli Tedavi

Optic neuritis treatment trial (O�TT, n=457) çalış�
masında 3 gün �� methylprednisolone (4x250 mg/g 
daha sonra 14 gün süreyle oral 1 mg/kg/g prednizolon 
tedavisinin görmede hızlı iyileşme sağladığı ancak 
uzun süreli görsel prognozun etkilenmediği, ilk 2 yıl�
da MS gelişim riskinin azaldığı gösterilmiştir. 

Resim 1: Optik nevriti olan MS olgusunda fundus fotoğrafında papil sınırlarıda silinme, FA’de papilada hiperfloresans.
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Ayrıca bu çalışmada O�’li olgularda başlangıçta oral 
prednizolon (1 mg/kg) kullanımının rekürren O� ris�
kini artırdığı gösterilmiştir. Bu nedenle optik nevritli 
olgularda mutlaka başlangıçta iv pulse tedavi uygu�
lanmalıdır.

2. Uzun Süreli Tedavi (Hastalığın Seyrini Değiş-
tirici Tedavi)

O� and yüksek riskli MS �te (MR’da beyaz cevher-yüksek riskli MS �te (MR’da beyaz cevher-ksek riskli MS �te (MR’da beyaz cevher-sek riskli MS �te (MR’da beyaz cevher-MS �te (MR’da beyaz cevher- �te (MR’da beyaz cevher�
de 2 veya daha fazla plak ve MS klinik bulgularının 
olmadığı hastalar) interferon tedavisinin hastalık 
gelişm riskini azalttığı, bu olgularda MR’da daha az 
plak geliştiği, MS’li olgularda ise yıllık relaps oranı�
nın bu tedaviyle azaldığı gösterilmiştir. Ancak tedavi 
zamanlaması ve hasta seçimi konusunda daha geniş 
serilere gereksinim vardır. 

Bu konuda yapılmış 4 çalışma vardır:12

1. Controlled high-risk subjects avonex MS preventi�
on study (C�AMPS, n=383) �nterferon β-1a (Avonex, 
30 μg im/hafta) 3-yılda MS gelişim riskinde kontrol 
grubuna göre %44 azalma görülmüştür. 

2. Early treatment of MS study (ETOMS, n=308) �n�
terferon β-1a (Rebif, 22 μg sc/hf) 2 yılda MS gelişim 
riski %34 daha düşük. Yıllık relaps oranı düşüktür.

3. Betaferon/Betaseron in newly emerging MS for 
initial treatment (BE�EF�T, n=468) �nterferon β-1b 
(Betaseron, 250 μg sc/2 günde 1) 2 yıllık MS gelişim 
riski %69 daha düşük olarak bulunmuştur.

4. Effect of glatiramer acetate on conversion to clini�
cally definite multiple sclerosis (PreC�Se, n=481) Gla�
tiramer acetate (Copaxone, 20 mg sc/g) MS gelişim 
riski %45 daha düşük olarak bulunmuştur. 

SONUÇ

MS’te en sık optik nevrit görülmektedir. Tedavi�
de kısa sürede iyileşme sağlayan ancak uzun süreli 
prognozu etkilemeyen iv ST kullanılabilir. Bu olgu�
larda mutlaka iv tedavi uygulanmalıdır, oral tedavi 
relaps riskini artırmaktadır. 

�astalık gelişimini önlemek veya seyrini değiştirmek 
için interferon tedavisi uygulanmalıdır.

Resim 2: Pars planit tanısıyla izlenen olgu, göz bulgularından 5 yıl sonra MR da MS plaklarının oluştuğu gözlendi. Pars planadaki 
eksudasyonlar iri pamuk kümeleri şeklinde, FA’de KMÖ ve venlerde boyanma izlenmekte.
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Pars planitli genç olgularda mutlaka MR çekilme�
lidir. Üveiti olan MS olgularında uzun süreli görsel 
prognoz iyidir. Bu olgularda ST’ler ataklarda etkili 
olmakta, ancak uzun süreli prognozu etkilememek�
tedir.
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