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Akut Dénem Go6z Bulgular: ve Tedavi Sonuglar:

Acute Ophthalmological Findings and
Short Term Treatment Results of
Our Pediatric Stevens-Johnson Syndrome Cases with
Ocular Involvement

OZET Amag: Stevens-Johnson sendromu (SJS) tanisi alan ve goz tutulumu bulunan ¢ocuk hastalarimizin
akut g6z muayene bulgularini ve tedavi sonuglarim bildirmektir. Gereg ve Yontemler: Hastanemiz goz has-
taliklari, enfeksiyon hastaliklar1 ve dermatoloji béliimlerinde Ocak 2013-Aralik 2015 tarihleri arasinda
SJS tanisi alan 11 hastaya ait kayitlar retrospektif olarak incelendi. Hastalarin tan1 aninda ve tedavileri bo-
yunca yapilan géz muayene bulgular: tarandi. Bulgular: SJS tanisi alan 11 hastanin 10’unda géz tutulumu
gozlendi. G6z tutulumu bulunan hastalarin tan1 anindaki yas ortalamas: 11,5 (7-17) yil idi. Hastalarin
iciinde etiyolojide antiepileptik, ikisinde amoksilin-klavulonat antibiyotik, birinde oral nonsteroid anti-
inflamatuar kullanimi; dérdiinde civa intoksikasyonu bulundu. Hastalarin ikisinde ¢oklu ila¢ kullanimi
mevcuttu. Goz tutulumu ortalama 1,6 (1-3) giinde basladi. Hastalarin ilk géz sikdyeti mukopiiriilan kon-
jonktivit olarak bulundu (%100). Hastalarin timiinde konjonktival tutulum (konjonktivit ya da epitel de-
fekti), 8 (%80)’inde korneal tutulum (punktat epitelyopati ya da epitel defekti) gézlendi. Sistemik tedavide
hastanin klinik durumuna gére, ilgili birimlerin 6nerilerince intravenéz immiinglobulin ve/veya sistemik
steroid uygulandi. Korneal punktat boya tutulumu olan hastalarin timiinde topikal tedavinin ortalama 7.
giiniinde (4-12 giin) boya tutulumunda tam diizelme gézlendi. Konjonktival inflamasyonun ise ortalama
9. giinde (5-11 giin) geriledigi bulundu. Taburculuk sirasinda hastalarin altisinda madarozis, besinde ble-
farit, ikisinde parasantral korneal nefelyon mevcut idi. Sonug: SJS tanisi alan ¢ocuk hastalarin biyik bir
kismi okiiler tutulum goéstermektedir. Hastalarin niiksler ve kronik komplikasyonlar agisindan uzun
donem takibi 6nerilmektedir. Nadir goriilen bu klinik tablonun oftalmologlarca taninmasi ve dikkatli
hasta takibi ciddi komplikasyonlarin 6niine gececek en biiyiik faktordiir.

Anahtar Kelimeler: Konjonktivit; Stevens-Johnson sendromu; steroidler

ABSTRACT Objective: To present acute ophthalmological findings and short term treatment results of
our pediatric cases with Stevens-Johnson syndrome (S]JS) who demonstrate ocular involvement. Material
and Methods: Retrospective chart review of cases diagnosed as SJS in ophthalmology, pediatric infectious
diseases and dermatology departments of our hospital between January 2013-December 2015 was done.
Ophthalmological examination results of 11 cases at the time of diagnosis and during their treatment were
evaluated. Results: Ocular involvement was observed in 10 of 11 cases with SJS. Mean age of the cases at
the time of diagnosis was 11.5 (7-17) years. Etiological agents were antiepileptic drugs in 3 cases, Amox-
icillin-clavulonate antibiotics in 2 cases, oral non-steroidal anti-inflammatory drugs in 1 case; and mer-
cury intoxication in 4 cases. Two of the cases had multi-drug use in history. Ocular involvement of the
cases started in a mean of 1.6 (1-3) days. All of the cases had conjunctival, whereas 8 cases (80%) had
corneal involvement. Intravenous immunoglobulin and/or systemic steroids were used as systemic treat-
ment in the cases according to the recommendations of the related sections, depending on the clinical
condition of each case. Total recovery of the staining was seen on the 7 day of topical treatment as a
mean (4-12 days) in all cases with punctate corneal fluorescein staining. Mean day of remission in con-
junctival inflammation among all cases was 9™ day of topical treatment (5-11 days). Six patients had madaro-
sis, 5 had blepharitis and 2 had paracentral corneal nephelion on discharge. Conclusion: Ocular involvement
is observed in most of the pediatric cases with SJS. Long term follow up of patients is recommended for
relapses and chronic complications. Recognition of this rare clinical picture by ophthalmologists and
meticulous patient follow up are the most important factors to prevent complications.
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Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2016;25(3):180-6

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2016;25(3)
180



Pinar ALTIAYLIK OZER ve ark.

OKULER TUTULUMU OLAN PEDIATRIK STEVENS-JOHNSON SENDROMLU HASTALARIMIZIN...

tevens-Johnson sendromu (S]S) 1922°de Ste-
Svens ve Johnson tarafindan tanimlanan, deri
ve mukozal membranlarda bil, papil ve
eritemat6z dokintiilerle karakterize akut bir
hipersensitivite reaksiyonudur.! Viicut alaninin
%30’undan fazla tutulan formuna toksik epidermal

nekroliz (TEN) ad1 verilir.23

Etiyolojide gesitli ilaglar (en sik siilfonamidler,
antikonviilsanlar, salisilatlar, penisilin, ampisilin,
izoniazid, dilantin, fenobarbital, ve antiinflamatu-
arlar), viral enfeksiyonlar (en sik herpes simpleks,
polio, kabakulak viriisii, variola, ¢icek viriisii,
adenoviriis), Mycobacterium tuberculosis, strep-
tokoklar, Mycoplasma pneumoniae, parazitler
gibi infeksiyoz ajanlar yer alir.*” HLA-A29 ve
HLA-B12 ile HLA-B12 ve HLA-DR7 haplotiplerine
bu hastalarda sik rastlanmasi da genetik yatkinlig:
distindirmektedir.® Hastalarin %50’sinde etiyoloji

9,10

bulunamayip idiyopatik kabul edilmektedir.

Hastaligin patogenezinde dermis ve konjonk-
tival stromada immiin kompleks birikimi, lezyon-
larin histopatolojik incelemesinde ise yaygin bir

vaskdilit tablosu gozlenir.*!!

SJS hastalarinin %90’1inda konjonktiva etki-
lenmistir ve bilateral mukopiiriilan konjonktivit ilk
bulgu olarak goriiliir. Konjonktival yalanci mem-
bran olusumu, vaskiilite baglh fokal konjonktival
infarkt, sekonder subepitelyal fibrozis semblefaron
olusumu ve kapak pozisyonunda bozulmaya yol
acar.'>!* Goblet hiicre hasarina bagh kuru goz bu
hastalarda ¢ok sik goriilmekte ve korneal kompli-
kasyonlara bagh korliige kadar giden klinik tablo-
lara da rastlanabilmektedir.'

Bu sendromun g6z hekimlerince tanisi ve
hastalarin dikkatle takibi, olas1 komplikasyonla-
rin azaltilmasi agisindan bityiik 6nem tagimaktadir.
Bu ¢aligmada, SJS tanisi alan ve goz tutulumu tespit
edilen ¢ocuk hastalarimizin klinik bulgularini, te-
davi ve takip sonuglarini bildirmek ve hastaligin
6nemine dikkat cekmek amaclanmigtir.

I GEREG VE YONTEMLER

Hastanemiz goz hastaliklari, cocuk enfeksiyon has-
taliklar1 ve dermatoloji boliimlerinde Ocak 2013-
Aralik 2015 tarihleri arasinda SJS tanisi alan 11 has-

taya ait kayitlar retrospektif olarak incelendi. Bu
hastalardan goz tutulumu olanlar tespit edildi. Yas,
cinsiyet, ila¢ kullanim 6ykiist, cilt reaksiyonunun
ortaya ¢ikisi ile goz bulgularinin baglamas: arasin-
daki siire, laboratuvar sonuglari, mukozal tutulum
bolgeleri, uygulanan tedaviler ile ilgili veriler hasta
dosyalarindan elde edildi. Hastalarin tani ve tabur-
culuklar sirasindaki en iyi diizeltilmis gérme kes-
kinlikleri, biyomikroskopik muayene bulgulari,
uygulanan topikal tedaviler ve islemleri iceren géz
muayene notlar: tarandi.

Bu calismada Helsinki Deklarasyonu’na uyul-
mus ve hastanemiz “egitim planlama koordinasyon
kurulu” onay: alinmistir. Caligmaya déhil edilen
hastalarin ailelerine bilgilendirilmis onam formu
imzalatilmis, hastaligin kronikligi ile ilgili bilgi ve-
rilmigtir.

I BULGULAR

Yaslar1 5-17 yil arasinda degisen (11,5+3,4) alt1 kiz,
dort erkek, toplam 11 hastanin kayitlar: incelendi.
SJS tanisi alan ve takip edilen 11 hastanin 10’unda
g6z tutulumu bulundugu gozlendi.

Hastalarin 6zellikleri ve uygulanan tedaviler
Tablo 1’de goriilmektedir. Hastalarin tamaminda
oral mukoza ve goz tutulumu birlikte goriilmekte
idi. Alt1 hastada cilt dokiintiilerinden hemen 6nce
kisa siireli ila¢ kullanim 6ykiisit bulunmakta idi.
Hastalarin tigiinde 6ykiide yeni baglayan antiepi-
leptik “karbamazepin” tedavisi, ikisinde tonsillite
bagli “amoksilin-klavulonat” antibiyotik kullanimi,
birinde st solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile
oral nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi, dor-
diinde civa maruziyeti vardi.

Hastalarin tan1 anindaki goéz bulgular1 Tablo
2’de goriilmektedir. Hastalarda goz tutulumunun
ortalama 1,6 (1-3) giinde bagladig1 goriildii. Tam
anindaki gorme keskinlikleri sag gézde ortalama
20/25, sol goz 20/40 idi. Hastalarin tiimiinde kon-
jonktival tutulum (konjonktival hiperemi/epitel
defekti), 8 (%80) hastada korneal tutulum (punk-
tat boya tutulumu/epitel defekti) gozlendi. Tam
anindaki en sik goz bulgusu mukopiiriilan kon-
jonktivit (%100), ardindan korneal punktat epitel-
yopati (%40) ve korneal epitel defekti (%40) idi.
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TABLO 1: Hastalarin akut dénem klinik bulgulari ve sistemik tedavileri.

Olguno Yas/Cinsiyet Primer hastalik ilag kullanim 6ykiisii
1 14/K Pnémoni AKA
{Clamidya |gM+)
2 8/K USYE AKA
3 10K Pndmoni NSAIi
{Mycoplasma pneumoniae IgM+)
4 7K USYE NSAIi
PB
5 9/E Epilepsi Karbamazepin
6 17/E PB maruziyeti PB
DMPS (selator)
7 16/E PB maruziyeti PB
DMPS (selator)
8 17/E PB maruziyeti PB
DMPS (selator)
9 5/K USYE NSAIl
Epilepsi Karbamazepin
10 10K Epilepsi Karbamazepin

ilag kullanimi-cilt reaksiyonu

siiresi (giin) Tutulan mukoza Sistemik Tedavi

3 Oral, genital, goz Vg 1 g/kg/giin
5gln

3 Oral, géz IVIg 1 g/kg/giin
5gun

7 Oral, genital, goz Vg 1 g/kg/giin

IV PS 1,5 mg/kg/glin
5gln

5 Oral, genital, goz IVig 1 g/kg/glin
5gun

8 Oral, genital, goz Vg 1 g/kg/giin

5gln

Oral MPS 1 mg/kg/glin
14 glin

8 Oral, g6z IVig 1 g/kg/glin 5 giin
IV PS 1 mg/kg

1gln

IV MPS 1 mg/kg

1 gin

9 Oral, goz
7 Oral, géz IVIg 1 g/kg/giin
5gun

IV PS 1 mg/kg

3 giin

Oral MPS 1 mg/kg
10 giin

5 Oral, goz

9 Oral, g6z

K: Kiz; E; Erkek; USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu; 1g: Immiinglobulin; AKA: Amoksisillin klavulonik asit; NSAIi: Non steroid antiinflamatuar ilag; MPS: Metilprednizolon;
PS: Prednizolon; IVIg: intravendz immiinglobulin; PB: Kursun; DMPS: 2,3-dimerkaptopropan-1- sulfonat (agir metal selatori).

Hastalarin altisina, tedavinin 2-4. giinlerinde (ozr-
talama 3+1) korneal epitel defekti nedeni ile bandaj
kontakt lens uygulandi. Tki hastada yogun kon-
jonktival yalanci membran gelisti, diizenli olarak
topikal anestezi ile membran temizligi yapildi
(Resim 1).

Sistemik tedavi olarak hastanin klinigine ve il-
gili birimlerin 6nerilerine gore intraven6z immiin-
globulin (IVIg) ve/veya sistemik steroid uygulandi.
Korneal boya tutulumu olan hastalarin tiimiinde
topikal tedavinin ortalama 7. giiniinde (4-12 giin)
korneal punktat boya tutulumunda kaybolma goz-
lendi. Korneal epitel defekti olan hastalarda defekt
uygun tedavi ile ortalama 8. giinde (6-12 giin) ka-
pandi. Konjonktival inflamasyonun ise ortalama 9.
giinde (5-11 giin) geriledigi bulundu. Hastalarin ta-
burculuk sirasindaki gorme keskinlikleri sag gozde
ortalama 20/20, sol goz 20/25 idi (Tablo 2).

Sistemik tedavide, literatiirde belirlenmis
kesin ve ortak bir tedavi protokolii olmadigindan,
hastanin klinigine ve ilgili birimlerin 6nerilerine
gore tedavi semas1 belirlendi. Tiim hastalarda
uygun yara bakimi yani sira, dort hastada IVIg, ti¢
olguda oral/IV steroid, ii¢ olguda IVIg ve sistemik
steroid kombinasyonu uygulandi (Tablo 1). Tedavi
sonrasinda hastalarin tiimiinde ortalama 9,5 giinde
ciltte sekelsiz olarak iyilesme gozlendi (7-12 giin).

GOz tutulumu olan tiim hastalara goz sikdyet-
leri basladig1 giin g6z konsiiltasyonu yapilmais idi.
Okiiler tutulum tanis1 konulmasi ile birlikte hasta-
larin tiimiine genis spektrumlu topikal antibiyotik
9%0,5 moksifloksasin damla (Vigamox®, Alcon, Is-
tanbul, Tirkiye); topikal steroid %0,1 deksameta-
zon damla ve pomad (Maxidex®, Alcon, Istanbul,
Tiirkiye), suni gozyas1 %0,15 sodyum hiyaliironat
damla (Eyestil tek doz®, Teka, Istanbul, Tiirkiye)
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TABLO 2: Hastalarin tani aninda ve taburculuk sirasindaki géz bulgulari ve tedavi yaklagimlari.

ilk muayenedeki
Cilt reaksiyonu- gorme keskinligi
Akut oftalmik tutulum oD
Olguno  okiiler bulgular siiresi (giin) 0s
1 MPK 3 20/40
KED 201100
KYM
2 MPK 1 20/25
KPK 20/25
3 KED 1 20/25
MPK 20/25
4 MPK 2 20/20
KED 20/20
5 MPK 2 20/40
KED 201100
KYM
6 MPK 1 20/25
KPK 20/20
7 MPK 1 20/20
20/20
8 MPK 1 20/25
20/20
9 MPK 2 20/25
KPK 20/20
10 MPK 2 20/25
KPK 20/20

Taburculuk
gorme keskinligi Taburculuk
oD sirasinda
0Ss g6z bulgulan Topikal tedavi/uygulama
20/20 Madarozis (bilateral) STT
20/40 Korneal nefelyon (bilateral) TKL+
Forniks Masaji
Membran Temizligi
20/20 Madarozis (bilateral) STT
20/25 Blefarit TKL+ Forniks Masaji
20/20 Madarozis (bilateral) STT
20/25 TKL+
20/20 Madarozis (bilateral) STT
20/25 Blefarit TKL+
Forniks Masaji
20/20 Madarozis (bilateral) STT
20/40 Korneal nefelyon (bilateral) TKL+
Forniks Masaji
Membran Temizligi
20/20 Madarozis (bilateral) STT
20/20 TKL+
20/20 Dogal STT
20/20
20/20 Blefarit STT
20/25
20/20 Blefarit STT
20/25
20/20 Blefarit STT
20/25

MPK: Mukoprilan konjonktivit; KED: Korneal epitel defekti; KYM: Konjonktival yalanci membran; KPK: Korneal punktat keratopati; OD: Sag goz; OS: Sol gdz; TKL: Terapdtik kontakt lens;

STT: Standart topikal tedavi* (Topikal antibiyotik damla ve pomad + topical steroid + suni gdzyas).

* Dozu hasta klinigine gére degismekte.

tedavisi baglandi. Tedavi dozaj1 hastanin takipler-
deki klinigine gore diizenlendi. Konjonktival in-
flamasyonun topikal tedavi ile gerilemedigini
distindtigtimiiz dort hastada, topikal ve sistemik te-
davi yaninda alt ve st fornikslere giinde bir kez
cam tiip yardimi ile semblefaron 6nleyici masaj ya-

pildi.

Hastalar ortalama 17. giin (13-21 giin) hospi-
talize edildi. Taburculuk sirasinda hastalarin alti-
sinda kirpiklerde madarozis, besinde blefarit,
ikisinde parasantral korneal nefelyon mevcut idi
(Resim 2).

TARTISMA

Literatiirde SJS tanisi alan hastalarin %64 iinde ilag¢
kullanim 6ykiisti bulunmus, 1/3’tinde altta yatan

RESIM 1: Bir hastada gelisen konjonktival yalanci membran ve korneal epi-
tel defekti.
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

bir neden saptanamamigtir.? Bizim hastalarimizin
da %60’1nda ila¢ kullanim 6ykiisti vardi. Bu ko-
nuda yapilan son c¢aligmalarda ila¢ reaksiyonlar:
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RESIM 2: Bir hastada taburculuk sirasinda kirpiklerde madarozis.
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

cocuk hastalarda erigkinlere gére daha nadir olsa da
coklu ila¢ kullanan hastalarda SJS ve TEN riskinin
akilda tutulmas: gerektigi, hastaligin erken tanisi
ve ilacin derhal kesilmesinin mortalite ve morbidi-
teyi azaltic1 etkisi vurgulanmaktadir.’

SJS hastalarinin %60-75’1 mortaliteyi artiran
stiperenfeksiyonlarla birliktedir.'® Bu nedenle, te-
davide dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta
hastanin stiperenfeksiyonlara kars1 korunmasidir.

Bu sendromun tedavisinin temeli destekleyici
ve semptomatik tedavidir. Etkene yonelik tedavi
esas alinip, yaninda sistemik steroidler, IVIg, im-
miinsiipresif ilaclar, hemodiyaliz ve plazmaferez
kullamlabilir."”

IVIg tedavisi 6zellikle ¢ocuk hastalarda prog-
resyonu durdurdugu ve epitelizasyonu destekledigi
icin sistemik tedavide yaygin olarak kullanilmak-
tadir.”® Caligmamizdaki yedi olgu 1 g/kg/giin doz ile
bes giin IVIg tedavisi almigtir. Bunlarin t¢tinde
IVIg ve sistemik steroid kombinasyonu uygulanmig
ve tedavi sonrasinda IVIg alan hastalarin tiimiinde
ortalama 9,5 giinde ciltte sekelsiz olarak iyilesme
gozlenmistir. Bu hastalarda sistemik steroid kulla-
nimini erken donemde destekleyen ve karsi duran
yayinlar mevcut olmakla birlikte; okiiler tutulum
iizerine kesin etkileri kanitlanmamigtir.!® Hastali-
gin erken donemlerinde ve kisa siireli verilen sis-

temik steroid (1-2 mg/kg/giin, tic-bes giin IV ya
da oral prednizolon) tedavisinin immiinolojik
mekanizmalar1 inhibe ederek hastaligin kontro-
liinii kolaylastirdigi daha yaygin olarak disiiniil-
mektedir.?®?! Bu hastalarda steroid kullanimi ile
ilgili standart bir protokol bulunmamakta; steroi-
din verilis yontemi (oral/IV), dozu ve siiresi hasta-
nin klinigine gére tiim brang hekimlerinin goriisii
alinarak planlanmaktadir. Bu konuda genis ve
kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Bizim hastalarimiz i¢inde de en siddetli goz tu-
tulumu gosteren iki hastanin birinde tedavinin
erken doneminde IV, digerinde ge¢ donemde oral
steroid tedavisi verilmigtir. Taburculuk sirasinda
her iki hastada da gorme keskinligini ciddi oranda
diistirecek korneal komplikasyona rastlanmamuisgtir.

Cilt tutulumunun seyri sirasinda SJS hastalari-
nin %27-80 kadarinda akut goz bulgularinin gelis-
tigi bildirilmistir ve en sik tutulan géz dokusu
konjonktivadir (%90).”2 Erken dénemde mukopii-
rillan konjonktivit, korneal epitel defekti, punktat
keratopati, kapaklarda kalinlagma, madarozis, mei-
bomit, blefarit, ge¢ dénemde ise konjonktivada kse-
rozis, semblefaron olusumu ve forniks kayb,
trikiyazis, distikiyazis, korneal opasiteler, skatris-
yel ektropion/entropion ve goblet hiicre hasarina
baglh kuru goz siktir.>?* Bu gozlerde sekonder bak-
teriyel enfeksiyonlara duyarhilik artar, hatta panof-
talmi goriilebilir.’

GOz tedavisinin esaslar1 oncelikle akut do-
nemde mukus ve krutlarin temizlenmesi ile okiiler
hijyenin saglanmasin igerir. Topikal steroidlerin
erken donemde baglanmasi inflamatuar tabloyu
baskilayarak fokal infarktlar1 6nler. Erken topikal
steroid tedavisinin (ilk bir hafta i¢cinde baglanan)
limbal epitelyal kok hiicre hasarini engelleyerek
kronik korneal komplikasyonlara kars1 etkin ol-
dugu, daha iyi gorsel sonuglarla birlikte oldugu
kontrollii ¢aligmalarda gosterilmistir.”>?' Bu ne-
denle SJS hastalarinda korneal epitel defekti varli-
ginda da topikal steroid tedavisinin, hastanin
klinigine gore diizenlenerek, gerekirse bandaj kon-
takt lens kullanimi esliginde devam etmesi 6neril-
mektedir. Tedavi ile gerilemeyen korneal lezyon-
larda; >1 cm boyutlu, alt palpebral konjonktiva ve
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kapak kenarini da iceren epitel defektlerinde am-
niyon zari ile ylizey tashihinin etkin sonuglar ver-
digi bildirilmistir.2!2

Limbal kok hiicre hasari olan hastalarda sik-
likla korneal neovaskiilarizasyon gelisimi goriliir,
progresif kornea incelmesi ve perforasyon gelisimi
siktir. Bu hastalarda terapotik penetran keratoplasti
yapilabilir ancak prognozu kotidiir.?#* Tekrarla-
yan epitel defekti, stromal iilserasyon, perforasyon
ve greft rejeksiyonu bu hastalardaki major greft
yetmezlik nedenleri olarak bildirilmigtir.?®

Etkin tedaviye ragmen kimi hastalarda ge¢
doénem komplikasyonlar1 goriilebilir.6* Akut do-
nemde gelisebilecek semblefarona yonelik giinliik
forniks masaji (semblefaron lami ya da cam
cubuk/tiip ile) 6nerilir. Ancak bu tedavi uzun dé-
nemde semblefaron gelisimini 6nlemekte yetersiz
kalmaktadir.* Son yillarda pediatrik hastalarda alt
fornikse plastik ortii yerlestirilmesi ya da semble-

faron halkas: kullanilmaktadir.?4?8

Akut faz geriledikten sonra entropion, trikiya-
zis, distikiyazis ve fornikslerin kaybina yonelik cer-
rahi planlanabilir.#?® A¢ikta kalma keratopatisinde
paramedian tarsorafi, trikiyazis i¢in elektroliz, ciddi
kuru goz olgularinda punktal okliizyon diger olasi
miidahalelerdir.*

Bizim ¢aligmamizda da hastalarimizin %91’inde
(10/11) goz tutulumu bulunmus ve goz sikayetleri
ortalama 1,6 giinde ortaya ¢ikmistir. Tim hasta-
larda goz tutulumu mukopiiriilan konjonktivit ile
baslamistir. G6z bulgularinin cilt dokiintiisiiniin
hemen ertesi giinii ya da takip eden giinlerde bas-

liyor olmasi, mukopiiriilan konjonktivit ile bag-
vuran ve dokiintiiniin eslik ettigi hastalarda bu
taninin akilda tutulmasinin 6nemine dikkat cek-
mektedir. Kirpiklerde madarozis, hastalarimizda
taburculuk sirasinda en sik gordiigiimiiz géz bul-
gusu idi (%60).

SJS’li hastalarda uygun tedavi ile birka¢ hafta
icinde cilt lezyonlar1 geriler. Ancak tekrarlama
orani yiiksektir ve hastalarin 1/3’tinde niiks gozle-
nir.”!° Bu da hastalarin uzun dénem takibinin ge-
rekli oldugunu gostermektedir.

Calismamizin eksik yanlari; retrospektif ol-
mas1, hastalarin etiyolojilerinin ve kliniklerinin
birbirinden farkli olmasi nedeni ile homojen bir ¢a-
lisma grubu icermemesi olarak siralanabilir.

SJS hastalarinin akut dénem yani sira kronik
donem g6z muayene bulgularini da iceren ve has-
talarin uzun doénem tedavi sonuglarini ortaya
koyan daha genis serilere ihtiya¢ duyulmaktadir.

0 SONUC

SJS, tanisi ve tedavisi goz hekimlerince iyi bilin-
mesi gereken bir klinik tablodur. Bu hastalara
erken donemde multidisipliner bir yaklagimla etkin
tedavinin uygulanmas1 mortalite ve morbiditeyi
onemli 6l¢iide azaltmaktadir. SJS hastalarinda kalici
gorme kaybi en sik korneal komplikasyonlara bagh
olup, erken destekleyici tedavi ile bu komplikas-
yonlarin siklig1 azaltilabilir. Hastalarin niiksler agi-
sindan uzun donem takibi ve kronik dénemde
gerekli cerrahi miidahalelere yonlendirilmesi sart-
tir.
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