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Sol gozde seroz retina dekolman ile ortaya ¢ikan, pesi sira sag gozde de
tutulum gosteren bilateral posterior skleritli hastaya ait okiiler ve klinik
ozellikleri gostermeyi amacladik. 1 haftadir sol goziinde gérme azalmas:
ve periokiiler agr1 yakinmasi olan 30 yasindaki bayan olgunun yapilan
oftalmolojik muayenesinde gorme keskinligi sag gozde 20/20, sol gozde
20/2000 olarak saptandi. Sol gézde biyomikroskobik muayenede kemozis
ve konjonktival hiperemi, fundus muayenesinde; makulada seréz retina
dekolmani mevcuttu. Sag goziin tim oftalmolojik muayenesinin normal
oldugu goriildi. Sistemik ve topikal steroid tedavisi ile hastalik gerile-
di. Alt1 hafta sonraki kontroliinde olgu bu kez sag gozde gorme azalmas:
tanimliyordu. Muayenesinde gérme keskinligi sag gozde 20/800, sol goz-
de 20/100 olarak saptandi. Sag goziin biyomikroskobik muayenesinde
kemozis, propitozis ve konjonktival hiperemi ve fundus muayenesinde
makulada seroz retina dekolmani mevcuttu. Tekrar tibbi tedavi uygulan-
di. Olgunun 6 ay sonraki kontroliinde; her iki gézdeki gorme keskinligi
20/25 olup, biomikroskobik ve fundus muayenesinin normal oldugu go-
rilldi. Sonug olarak, seréz retina dekolmani ile bagvuran olgularin ayiric:
tanisinda akilda tutulmasi gereklidir. Ayrica diger gozde de olusabilecegi
unutulmamali ve hasta bu agidan da takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Posterior sklerit, bilateral, seroz retina dekolmanai.

ABSTRACT

We aimed to introduce ocular and clinical features of a patient with bilat-
eral posterior scleritis presenting with serous retinal detachment in the
left eye initially and afterwards followed by involvement of the right eye.
Visual acuity (VA) was 20/20 in the right eye and 20/2000 in the left eye
in a 30 years old lady who was suffering from decrease in visual acuity of
the left eye and periocular pain for 1 week. Biomicroscopy of the left eye
revealed chemosis and conjunctival hyperemia. Serous macular detach-
ment was seen in the fundus evaluation of the left eye. Ophthalmological
examination was completely normal in the right eye. All the findings in
the left eye regressed by systemic and topical steroid treatment. The pa-
tient was suffering from decrease in visual acuity of the right eye at the
visit 6 weeks after from the beginning. VA was 20/800 in the right eye and
20/100 in the left eye. Biomicroscopy of the right eye revealed chemosis,
proptosis and conjunctival hyperemia. Serous macular detachment was
seen in the fundus evaluation of the right eye. Same treatment regimen
as the left eye had been applied again. VA was 20/25 bilaterally and bio-
microscopy and fundoscopy were normal in both eyes 6 months after the
first involvement. Finally posterior scleritis must be kept in mind for the
differential diagnosis of patients with serous retinal detachment. Fur-
thermore involvement of the other eye must not be forgotten and should
be checked out at all visits.
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GIRIS

Posterior sklerit, ora serrata arkasindaki skleray: etkileyen,
nadir goriilen bir skleral inflamasyon olup, goziin arka seg-
ment dokularinda (koroid, retina ve optik disk) ve on seg-
mentte degisikliklere yol acabilir.! Inflamatuar ve noninfla-
matuar okiiler hastaliklarla karigabilir. Anterior sklerit ile
iligkili olabilir.!

Posterior sklerit, olgularin yaklagik %40-50’sinde idyopatik
olup, geri kalan kisminda romatizmal hastalik, sistemik vas-
kiilit ve otoimmun hastalik gibi sistemik hastaliklarla iligkisi
olabilir ve bunlarin %10’unundan azinda enfeksiyon ile iligki-
si olabilir.2® Orta yas kadinlarda siklikla bag dokusu hastalik-
lari ile iligkili iken, genclerde idyopatik form daha fazla goriil-
mektedir.! Kadinlar erkeklerden daha fazla etkilenir. En sik
semptomlar; periokiiler agri, goz hareketleri ile agri ve gérme
azalmasidir. Etkilenen gozde kanlama goriilebilir. Posterior
sklerit ile ilgili okiiler komplikasyonlar, hem 6n segment, hem
de arka segmenti icerebilir ve anterior tiveit, goz ici basinci
artisi, vitritis, makuler 6dem ve eksudatif retina dekolma-
m gorilebilir. Vakalarin yaklagik %50’si bilateraldir.? Ult-
rasonografi, posterior skleritin tanisin1 koymada 6nemlidir.
Fundus floresein anjiyografi, manyetik rezonans goruntiile-
me ve bilgisayarli beyin tomografisi de tanida kullanilabilir.
Posterior skleritte, sistemik nonsteroid antiinflamatuar, kor-
tikosteroid ve immunsupresif tedavi oldukca etkilidir.?

Bilateral Posterior Sklerit

Biz iki gozde ayn1 anda olmayip, 6nce bir gozde ser6z retina
dekolman ile ortaya cikan ve pesi sira diger gozde de tutulum
goriilen bilateral posterior skleritli hastaya ait okiiler ve klinik
ozellikleri gostermeyi amacladik.

OLGU SUNUMU

Bir haftadir sol goziinde gérme azalmasi ve periokiiler agri
yakinmasi olan 30 yasindaki bayan olgunun yapilan oftalmo-
lojik muayenesinde gorme keskinligi sag gozde 20/20, sol goz-
de 20/2000 diizeyinde olarak saptandi. Goz i¢i basinglar: sag
12 mmHg, sol 22 mmHg idi. Biyomikroskobik muayenede;
sag goz dogal ve sol gozde kemozis ve konjonktival hiperemi
mevcuttu. Fundus muayenesinde; sag goz dogal ve sol gozde
makulada seréz retina dekolmani mevcuttu. FFA’da sag goz
dogal iken, sol gozde ge¢ venoz fazda multipl pigment epitel
defektlerine bagl hiperfloresans ve optik sinir bagindaki hi-
perfloresans, okiiler USG’de ters T bulgusu saptandi (Resim 1).
Optik koherens tomografide (OKT) sol gozde subretinal sivi
(santral makula kalinligi-SMK 872 pm)oldugu gorildi (Re-
sim 2, ust). Laboratuvar bulgularinda eritrosit sedimentasyon
hiz1 34 mm/saat ve C-reaktif protein (CRP) 15.6 mg/L olmasi
disinda diger testler normaldi. Orbita MR normaldi. Olguya
posterior sklerit tanis1 konulup, romatoloji klinigine konsiilte
edilen hastada herhangi bir sistemik hastalik bulgusu sap-
tanmadi1 ve tedavi olarak prednizolon damla 5x1, siklopen-
tolat HCl damla 3x1 ve oral prednizolon 60 mg/giin baglanda.
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Resim 1a-c: Fundus floresein anjiografi (FFA) ve okiiler USG bulgulari. Sag gozde ge¢ donemde normal goriiniim (a). Sol gozde FFA'da ge¢ donemdeki
multipl pigment epitelyum defektlerine bagli hiperfloresans ve optik sinir basindaki hiperfloresans (b). Sol gozde okiiler USG'de ters T goriiniimii (c).
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Olgunun 5 giin sonra kemozisi ve konjonktival hiperemisi kay-
boldu ve gorme keskinligi solda 20/100’a ¢ikti. Fundus bakisin-
da subretinal sivi (SMK 343 um) azalds, retinal strialar devam
ediyordu (Resim 2, alt). Sistemik tedavi ikinci hafta 40 mg,
uctinci hafta 20 mg, doérdiinci hafta 10 mg uygulanip kesildi.
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Resim 2: Tedaviye baslamadan dnceki (iist) ve tedaviye baslandiktan
5 giin sonraki (alt) optik koherens tomografi (OKT) bulgulart.

Alt1 hafta sonraki kontroliinde olgu bu kez sag gozde gorme
azalmasi tarifliyordu. Muayenesinde gorme keskinligi sag
gozde 20/800, sol gozde 20/100 olarak saptandi. Go6z ici ba-

Uzunel ve ark.

singlar: sag 22 mm-Hg, sol 16 mm-Hg idi. Biyomikroskobik
muayenede sag gozde kemozis, propitozis ve konjonktival hi-
peremi mevcuttu (Resim 3a). Fundus muayenesinde sagda
makulada seroz retina dekolmani sol gozde ise koroidal kat-
lantilar mevcuttu (Resim 3b.c). Sag gozde OKT’de subretinal
s1v1 (SMK sagda 717 pm, solda 256 nm) ve okiiler USG’de ters
T bulgusu saptandi. Daha once verilen ayni tedavi sonrasi
klinik tablo dramatik olarak iyilesti. 1 hafta sonra OKT’de
subretinal sivi (SMK 391 um) azaldi. 3 hafta sonraki kontro-
liinde hastanin kemozis ve propitozisi diizeldi. Sag goz gorme
keskinligi 20/63’e ¢ikt1 ve subretinal sivi tamamen kayboldu
(SMK sagda 238 nm, solda 201 pm). Olgunun OKT’deki degi-
simleri resim 4’de izlenmektedir.

Olgunun 6 ay sonraki kontroliinde; her iki gozdeki gérme keskin-
ligi 20/25 olup, sag gozde GIB:15 mmHg, sol gozde GIB:16 mmHg
ve biomikroskobik ve fundus muayenesinin normal oldugu goril-
dii. Resim 5’te son kontroldeki OKT bulgular izlenmektedir.

TARTISMA

Posterior sklerit, genellikle orta yastaki kadinlarda, hafif
okiiler konjesyon, glob hassasiyeti ve degisik derecelerde gor-
me kaybi ile seyreden inflamatuar bir hastaliktir.* Posterior
sklerit, orbital tiimor, orbital inflamasyon, optik norit ve vas-
kilitleri taklit edebilen gekillerde karsimiza cikabilir. Bu de-
gisik ortaya ¢ikig sekilleri nedeniyle, oftalmolojide en sik atla-
nan hastaliklardan birisidir.* Saatci ve ark.,> noduler bir kit-
le olarak baslayan posterior skleritli bir olgunun, yanhslhkla
okiiler tiimor olarak degerlendirilebilecegini gostermislerdir.

C

Resim 3a-c: Ikinci gizde posterior sklerit olustugu zamandaki hastamin klinik bulgulari. Sag gozdeki kemozis ve proptozis (a). Renkli fundus
fotografinda sag gozde makulada seriz retina dekolmani (b). Renkli fundus fotografinda sol gozdeki koroidal katlantilar ve retinal striallar (c).
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Resim 4a-d: Olgunun ikinci goziin etkilenmesinden sonra OKT’de
olusan degisiklikler. Sag gozde posterior sklerit atagi olustugu za-
mandaki sag ve sol goziin OKT goriiniimii (a,b). Olgunun tedaviden
3 hafta sonra ¢ekilen OKT deki sag ve sol goziin durumu (c,d).

Saikia ve ark.,’ sadece hafif derecede gorme azalmasiyla bag-
vuran bir hastada, okiiler agr1 olmaksizin bilateral posterior
sklerit saptamiglar ve inflamasyonun en 6nemli belirtilerin-
den biri olan agrinin da posterior sklerite eglik etmeyebilece-
gini gostermiglerdir. Bizim olgumuzda, nodiiler kitle yoktu ve
okiler agr1 mevcuttu.

Mec Cluskey ve ark.,? yaptiklar: calismada, 137 posterior skle-
ritli hastanin klinik 6zelliklerini incelemigler ve okiiler ultra-
sonografi ile posterior skleritin saptanabilecegi ve erken teda-
viye baglayarak, kalic1 gérme kayb1 olusmasinin engellenebi-
lecegini gostermiglerdir. Bizim hastamizda da ultrasonografi
bulgulari, tan1 konulmasini kolaylastirmisg ve erken dénemde
tedaviye baslanmis olmasi da, final gorme keskinliginin iyi
olmasini saglamis olabilir.

Gonzalez-Gonzalez ve ark.,” 31 posterior skleritli hastanin
klinik 6zelliklerini inceledikleri ¢alismalarinda, agrinin sid-
detinin gorme tizerine kotii prognostik etkisi oldugunu bul-
muglardir. Bizim hastamizda, hafif-orta siddette agr1 mevcut
idi. Sonug¢ gérme seviyesinin iyi olmasi ile iligkili olabilir.

Bilateral Posterior Sklerit
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Resim 5: Olgunun 6 ay sonraki kontroldeki OKT bulgulart.

Literatiirde bildirilen posterior sklerit vakalarinda, hasta-
Iigin iki gozde aym1 zamanda basladig bildirilmistir.® Bizim
vakamizda ise, once bir goz tutulmus olup, birinci g6z remis-
yona girdikten sonra, yaklasik olarak 6 hafta sonra diger g6z
tutulmustur.

Sonugc olarak, posterior sklerit, idiyopatik yada sistemik has-
taliga bagli gelisen skleranin inflamatuar hastaligi olup seroz
retina dekolmani ile bagvuran olgularin ayirici tanisinda akil-
da tutulmasi gereklidir. Ayrica diger gozde de olusabilecegi
unutulmamali ve bu agidan da takip edilmelidir.
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