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Abstract

GOz dg duvarinin inflamasyonu basit episkleritteggria ve
gdrme kaybi potansiyeli olan destriktif nekrotizkierite kadar geg
bir yelpazeye sahiptir. Bu inflamasyon k@mdokulari da etkileye-
bilmektedir. Ozellikle nekrotizan sklerit 6lim riskasiyan bir siste-
mik hastalik ile birliktelik gosterebilmektedir. kit olgularinir
yaklasik %40 ila %60'inda altta yatan infeksiy6z veya edolojik bir
hastalik bulunmaktadir. Altta yatan infeksiydz veyamatolojik
hastalgin sapanmasi skleritin tedavisini de belirlemekte
infeksiyon ile ilikili sklerit olgularinda antiviral veya antibiyo
tedavi uygulanirken, sistemik immunolojik hastadra iliskili olgu-
larda sistemik immunsupresif ajanlarin kullanimmegenektedir.

Anahtar Kelimeler: Sklerit; ba& doku hastaliklari;
immunsupresifraga
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Inflammation of the outer segment of the eye inekid spec-
trum that ranges from simple episleritis to painsightthreateninc
destructive necrotizing scleritis. The inflamimiy process may al
extend to adjacent ocular structures. Especiakynicrotizing scleri-
tis may be associated with potentialljhi@al systemic disorders. Abc
40 to 60% of patients with scleritis have evidenfean unddying
infectious or rheumatic disease. The diagnosisncdssociated infec-
tious or rheumatic condition dictates the treatm#vhile infectious
cases require treatment with antiviral or antilmaigents, scleriti
associated with immune-mediated systemic diseageires system
immunosuppressive drugs.

Key Words: Scleritis; connective tissue diseases;
immunosuppressive agents

0zin d$ duvarinin inflamasyonu basit

episkleritten hayati tehlike ¢eyan bir

hastalgin isareti olabilecek nekrotizan
sklerite kadar gegi bir yelpazeye sahiptir.
Episklerit ve skleritin klinik ayrimi bu iki okuler
hastalgin yol actgl okiler morbidite, altta yatabi-

ma, Watson ve Hayreh’in 1976'da yayinlanan
episklerit ve sklerit ile takip ve tedavi edilergot

lar ile ilgili incelemeleridir’ Bu calsmada yazarlar
hastalgin anatomik lokalizasyona gére siniflama-
sini yapmglardir. Watson ve Hayreh'in tanimlagli
siniflama skleral inflamatuar hastaliklari anatomik

lecek ve potansiyel olarak hayati tehdit edebileceklokalizasyona goére episklerit ve sklerit olarak iki

hastalik ilgkisi ve tedavi yaklgmindaki farkhlik-
lar nedeni ile 6nem ga.!

Bu hastaliklarin klinikte nispeten nadir gorul-
mesi sebebi ile hastgln siddeti ve prognozu ile

iligkili calismalara literatiirde az sayida rastlan-

maktadir. Bu konuda yapilgnen kapsamli ¢ah
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baslik altinda toplamaktadir (Tablo 1).

Episklerit episkleranin inflamatuar tutulumuna
neden olan akut, selim, sinirli bir durumdur ve bir
sistemik hastalik ile birliktegi nadirdir. Sistemik
nonsteroidal antiinflamatuar (N$AGtesinde ilag
tedavisi gerektirmez. Episklerit basit ve noduler
olarak iki tipe ayrilir:

Klerit ise episklera ve skleranin her ikisinin
de tutuldgu agrili ve gérme kaybi potansiyeli olan
klinik bir durumdur. Okuiler komplikasyonlara
neden olabilir. Sistemik immun kaynakl hastalik-
lar ile birliktelik gosterebilir. Birliktelik gostedligi
hastaliklardan bir kismi mortalite riski olan hasta
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Tablo 1. Skleranin inflamatuar hastaliklarinii- Yizeyel episkleral kapiller@aTenon kapsulu sevi-
niflandiriimasi. yesinde radyal olarak gaum gosterir ve limbus
bolgesinde derin vaskilergave konjonktiva da-
Episklerit marlari ile anastomoz yapar. Derin episklergl a
ﬁi")i'&ler skleraya sikica temas eder ve Tenon kapsulinin
SKlerit altinda yer alir. Posterior olarak dort vorteksiven
On koroidal sirkiilasyonu direne eder ve sklerayi ekva-
Yaygin tor gerisinde terk edér.
Nodiler
Nekrotizan Co s .
inflamasyonlu Klinik Ozellikler
inflamasyonsuz (Skleromalazi perforans) Belirti ve Bulgular
Arka

Episklerit akut olarak bglar ve hastafiin ana
belirtisi rahatsizlik ve irritasyon hissidir. Buliog-
ler gbze lokalizedir. Skleritin aksine dokunmaya
liklardir. Hemen her zaman sistemik NSA hassasiyet vega goriilmez. Ana bulgu yizeyel
kortikosteroid veya immunsupresif tedavi gerekti- episkleral damarlarin enjeksiyonu ve géermesi-
rir. Sklerit 6n ve arka skle[it olmak Uzere iki ana ne bal olarak gelsen kizarikliktir. Olgularin yak-
baslik altinda toplanabilir. On sklerit kendi icinde |agik tigte birinde episklerit ift tarafli olarak geli
yaygin, nodiler, inflamasyonlu nekrotizan ve sir. Ancak her iki goziin tutulumu genellikle ayni
inflamasyonsuz ~ nekrotizan  (skleromalazi anda olmaz. Rekirrensler genellikler ilk 3-4 yil
perforans) olarak alt kategorilere ayrllab’llir. icinde goriiliir ve sonrasinda sglgiderek azalif.
Skleritin seyri sirasinda bir kategoridergeti bir Gorme genellikle etkilenmez.
baska kategoriye dénmesi nadirdir. Ancak yaygin
sklerit nodiler veya nekrotizan sklerit formuna
donebilir. Tuft ve Watson’un sonraki gghasinda
sklerit olgularinin sadece %8’inde bir kategoriden
digerine gegi gosterilmitir.®

Klerit yavas baslangicli olup goz 5 ile 10 giin
arasinda kizarik vegali bir hal alir. En belirgin
Ozelligi agriya neden olmasidir. Buzanin siddeti
orta ile &ir arasinda dasebilir. Buna ek olarak
etkilenen bodlge dokunmayla hassasiyet gosterir.
i _ Agri genellikle frontal bélgesakak, cene ve sinls-

Vaskiler Anatomi lere dailim gosterir. A klinik bulgularin otesin-

Episklerit ve skleritin aynminin dou yapila-  ge siddet gosterebilen bir nitgle sahip olabilir.
bilmesi icin konjonktiva, episklera ve skleranin p5sif lakrimasyon ve fotofobi gik edebilir.
vaskiller yapisinin anjamasi biyuk énem &  Skleritin en onemli bulgusu etkilenen bolgede de-
maktadir. Konjonktivada bir vaskiler gave  rin episkleral damarlarin enjeksiyonu ve g
episklerada yuzeyel ve derin olmak lzere igi a mesi ile birlikte mavi veya morumsu bir refle veren
bulunur. Skleranin kendisi avaskuler olup her iki kizarikligin olmasidir. Resim 1'de kligimize
yanindaki vaskiler tabakayagoalidir.* lokalize 6n sklerit ile bgvuran bir olgu sunulmy

Konjonktivanin vaskiiler @ ince damarlardan tur. Skleral inflamasyon sektor tarzinda lokalize
olusan en yiizeyel tabakadir ve altta yer alan yapi-veya yaygin olabilir. Olgularin %34 ila 50'sindg e
lar (izerinde hareket ettirilebilir. Anterior olarak zamanli veya sonrasinda geh cift tarafli tutulum
episklera on siliyer arterlerden beslenir ve 9orulebilir* ik atagi takip eden yillar icerisinde
konjonktivanin altinda zengin bir vaskuler alus- rekurrensler gozlenebilir, ancak ilk 3 ile 6 yilin
turur. Bu damarlar iris kokiinde arka siliyer agerl ~Sonunda rekiirrens sigligenellikle azalif.Gorme
ile kollateral anastomoz  ajtururlar  ve on skleritte bazen ve arka skleritte hemen her za-
inflamasyon  varliinda  belirginlgirler.* ©n  man etkilenir.
vaskuler sistem biyomikroskopi ile incelenebilir ve Skleritte inflamasyonun koga okuler yapilari
floresein anjiyografi (FA) ile goruntilenebifir.  etkilemesi sonucu keratit, tveit, glokom, katarakt
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Resim 1.Lokalize 6n sklerit.

veya fundus anormallikleri gorilebilir. Fundus
bulgulari genellikle arka skleriti olan olgularda
gorulir ve bu bulgular arasinda makula 6demi,
optik disk 6demi, aniler siliokoroidal dekolman ve
serdz retina dekolmani yer alir. Arka sklerit dekli

la 6n sklerit ile birlikte gorilmektedir. On sklgni
agir oldugu olgularda arka sklerit atlanabilegpe-
den tim sklerit olgularinda ayrintili fundus muaye-
nesi yapilmasi gereklidir.

Episklerit Tipleri

Episklerit basit veya noduler olarak gelbi-
lir."® Sektorel veya yaygin basit episklerit nodiiler
episklerite gbre daha sik goralir. Noduler
episkleritte inflamasyon keskin sinirli yuvarlak
veya oval mobil nodiil okurur? Bu nodiiliin capi
2 ile 6 mm arasinda dgebilir. Cevresinde
konjesyon gediebilir. Episkleral nodil Uzerinde
yer aldpgi sklera tizerinde hareket ettirilebilir. Daha
once de belirtildii gibi basit ve nodiler
episkleritte inflamasyon episkleraya sinirli olup,
sklera etkilenmemektedir.

On Sklerit Tipleri

Yaygin on sklerit

Yaygin sklerit 6n sklerit grubu icinde yer alan
en selim ve en sik sklergeklidir. On skleritlerin
%40 ila 64’0 yaygin skleriseklinde gorilir,®®
Inflamasyon jeneralize olup kuguk bir alani tutabi-
lecesi gibi tim On segmenti etkileyebilir.

194

EPISKLERIT VE SKLERIT

Nodtler 6n sklerit

Noduler sklerit limbustan 3-4 mm mesafede
interpalpebral aralik icinde yer alan derin kirmizi
ve morumsu bir inflamatuar nodul ile karakterize-
dir. Bu nodul hareketli dgldir ve dokunma ile
hassasiyet gdsteAr.Cogu olgu hastafiin seyri
boyunca bu alt grupta yer alsa da ¢ok nadir olgu
yaygin skleritte oldgu gibi nekrotizan sklerit gibi
daha gir formlara ilerleyebilir’

Nekrotizan 6n sklerit

Tuam skleritler icinde yer alan en destruktif tip-
tir.?> Nekrotizan sklerit 6demli sklera ve anormal,
derin episkleral damarlarin cevrelgdi beyaz
avaskuler bolggeklinde gorulir. Resim 2'de kli-
nigimize bavuru aninda nekrotizan skleriti olup
sonrasinda Wegener granudlomatozu tanisi alan bir
olgu gorulmektedir. Hasar goren sklera alani incel-
diginden alttan koroid reflesi belirgindie. Okuler
komplikasyon sikgi yiksektir. Sainz de la Maza
ve arkadglarinca yapilan en sayil bir camada
172 sklerit olgusu incelenstir.” Bu calsmada yer
alan olgularin 39'unda (48 g06z) nekrotizan 0On
sklerit gortlmigtir. Nekrotizan skleriti olan olgu-
larin  %69'unda ik eden Uveit, %41’inde
periferik Ulseratif keratit ve %23'Unde glokom
gelistigi rapor edilmgtir. Komplikasyonlar dier
sklerit tipleri ile kiyaslandinda her bir kompli-

Resim 2.Klini gimize Wegener granilomatoaun ilk bulgus

olarak nekrotizan sklerit ile bauran 31 yaindaki erkek olgt

Baslangic muayenesinde istenilen tekiklerindeANEA'NIN

pozitif bulunmasi ile olguda Wegener granilomatsaptan-
mistir.
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kasyon icin en yuksek oran nekrotizan 6n sklerit
grubunda gérilmektedir. Yine ayni cakmada
nekrotizan sklerit olgularinda %82’ye varan gérme
kaybi bildirilmektedir.

Ote yandan nekrotizan sklerit altta yatan sis-
temik bir hastafia isaret eden 6nemli bir bulgudur.
Nekrotizan sklerit olgularinin %50-81'inde siste-
mik bas dokusu hastall veya 6lum riski tgrlyan
bir sistemik vaskiilit birlikteli bildirilmi stir.”®
Watson ve Hayreh, 207 nekrotizan sklerit olgusun-
da hastafiin baglangicini takip eden 5 yil iginde
%29 mortalite bildirmitir.>*> Bu olgularin biyiik
kismi sistemik vaskulitik bir lezyon sebebi ile kay
bedilmigtir. Foster ve ark. nekrotizan sklerit nedeni
ile takip ve tedavi ettikleri 20 olgunun 7’sinde
vaskuler komplikasyonlara pla olarak 10 yil igin-
de olum bildirmglerdir. Hayatta kalan 13 olgunun
11'i sistemik immunsupresif tedavi alirken, dlen 7
olgunun higbiri sistemik tedavi gérmegtir.°

Skleromalazi perforans

Skleromalazi perforans nadir gorulen ve her
iki  gozu etkileyen bir durumdur. Siklikla
ekstraartikiler bulgular gosterengia romatoid
artritli ve ileri yagtaki kadin olgularda goralir.
Skleromalazi perforans tanisi ile takip edilen elgu
larin incelendii iki ayri calsmada birliktelik sap-
tanan tek sistemik hastalik romatoid artrit olarak
bildirilmistir. Bu calsmalarda bildirilen birliktelik
oranlari %46 ve %67'df!° Etkilenen boélgede

Sumru ONAL ve ark.

baslangicta sari-gri renkte bir nekrotik ggklik
olur. Bu bolgenin uzerinde yer aggliskleradan
ayrilmasi sonucu uveal dokuyu oOrten ince bir
fibroz tabaka veya konjonktiva goralir.

Arka Sklerit
Arka sklerit ora serrata gerisinde yer alan
skleranin inflamasyonudur. Bu olgularda

inflamasyon genellikle gbziin arka segmentinde yer
alan koroid, retina ve optik siniri de etkiler. Niah

bu inflamasyon ekstraokiler kaslari ve orbital doku
lari da icine alacaksekilde yayilabilir™*® Arka
sklerite genellikle 6n skleritstk eder.izole olarak
arka sklerit gelien olgularda tanisal guglik vardir.
Yine bazi olgularda on skleritigiddetli olmasi se-
bebi ile arka sklerit gbzden kagabilmektedir. Ba si
gorilen belirti @1 ve gorme kaybidir. On
segmentte gorilen en sik bulgular arasinda kizarik-
hk (6n skleritin alik ettigi olgular), kemozis,
proptozis, kapak 6demi, kapak retraksiyonu ve goz
hareketlerinde kisithlik yer alir. En sik rastlan
arka segment bulgulari ise koroidal katlantilatjkop
disk 6demi, makula 6demi, anuler siliokoroidal
dekolman ve seréz retina dekolmanfdir.

Okuler Muayene

Sklerit veya episklerit ile Bauran bir olguya
eksiksiz  oftalmolojik muayene yapiimalidir.

Episklera ve skleranin muayenesi giigialtinda
ve biyomikroskopi ile yapilmalidit.

Resim 3.Yaygin skleriti olan ve %10 fenilefrin uygahan bir olgunun uygulama 6ncesi (a) ve uygulammaso gorinima (k
Derin episkleral bdlgedeki damarlar etkilegidden kirmizilik %10 fenilefrin sonrasi azalmakidikte kaybolmamaktadir.
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Gun g1g1 skleranin dgal rengini bozmagin-
dan episklerit ve skleritin ayrimina izin veren en
onemli muayenedir. Episkleritte etkilenen bdlge
pembemsi kirmizi gozukir. Skleritte ise derin ma-
vimsi-kirmizi veya morumsu bir renk alir. Sklerada
nekroz gekimi olan olgularda altta yer alan
koroidin reflesi sebebi ile mavi-gri ile koyu kahve
rengi alanlar gézlenir. Doku nekrozunun ilerigdi
olgularda ince bir konjonktivanin orggi koroid
dokusu gozlenebilif.

Biyomikroskop ile episklera ve skleranin mu-
ayenesi geni beyaz gik, ince slit ve kirmizidan
yoksun gik ile yapilmalidir. Geni aydinlatma
genglemis ve konjesyona gramsg damarlarin,
nodil veya avaskiler alanlarin tespitinde dnemli-
dir. Bu sk ayni zamanda damarlarin
konfigirasyonunun derlendiriimesinde de vyar-
dimcidir. Episkleritte damarlar normal radyal di-
zende iken skleritte normal dizeni bozufmee
Ozellikle nekrotizan skleritte yeni anormal damar-
lar gozlenir®

Ince slit ile yapilan biyomikroskopik muaye-
nede lezyonun deri@i degerlendirilebilir.
Episkleritte maksimum  konjesyon yiizeysel
episkleral damarlarda ggli. Odem de vyine
episkleral dokudadir. Slisuginin 6n huzmesi 6ne
dogru bombe gorulirken arka huzme skleranin

Ustiinde duzdur. Skleritte ise maksimum konjesyonkisa gegi zamani

en belirgin olarak derin episkleral damarradadir.
Odem skleral ve episkleral dokulardadir. Sligi-
nin 6n ve arka huzmesi etkilenen bélgede 6rie do
ru bombe yapar. Vazokonstriktor (%210 fenilefrin)
damlatiimasini takiben ytzeyel episklerglsmluk-
lasacgzindan, episkleritte kizariklik azalirOysa
skleritte derin episkleral gaetkilendginden kiza-
rikhik kaybolmaz. Resim 3a ve b’'de %10 fenilefrin
uyguladgimiz bir sklerit olgusu gorilmektedir.

Kirmizidan yoksun sik ise maksimum
vaskuler konjesyonun ol@u bolgeyi ve avaskuler
alanlari (kapiller nonperfiizyon) gostetir.

Tanisal Gorlintileme Yontemleri

Konjonktival, yuzeyel ve derin episkleragla-
rin goérintilenmesinde 6n segment FA ve
indosiyanin ysili anjiyografisi ISYA) kullanilabi-
lir.>**'° Bu iki gériintiileme yontemi birbirini ta-

196

EPISKLERIT VE SKLERIT

mamlayan yontemlerdir ve ayirici taniya, tedavinin
takibine ve subklinik patolojilerin saptanmasina
yonelik bilgi salar. Arka skleritin taninmasinda
ultrasonografi en 6nemli yéntemdir:*'®!'Bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans gorunti-
leme (MRG) ise orbitanin inflamatuar hastaliklari-
nin ve tumérlerin ayirici tanisinda yardimeféir.

On segment fléresein anjiyografi

On segment FA episklerit ile yaygin ve
nodiler skleritte etkilenen bdlgede hizh sirkilas-
yon yani hizli dolum ve kisa gggamani gosterir.
Normalde 11-15 saniye siiren gegamani 3 sani-
yeye kadar iner. Noduler episkleritte nodil bélge-
sinde y@un floresein kaga gorulir. Ancak nor-
mal vaskiler desende @gklik yoktur. Yaygin ve
noduler skleritte yapisal olarak normal akim deseni
goralar. Vaskiler oklizyon bulgusu gorilmez.
Nodiler 6n skleritte nodul floresein kagagoste-
rir. Nekrotizan skleritte ise 6n segment FA'de
hipoperfiizyon, ventllerde oklizyon ve gm
kacak goOsteren yeni damar ghmlari gorulir.
Geck zamani belirgin olarak uzagtr >

On segment indosiyanin ysili anjiyografisi

Episkleritte ISYA asiri hizli dolum ve kisa
geck zamani gosterir, ancak kacak yoktur. Yaygin
ve nodiler 6n skleritte dESYA hizli dolum ve
gOsterir.  Yaygin skleritte
ISYA'de kacak gorulmez, ancak lokal olarak yapi-
sI bozulmy damar var ise kacgak gortlebilir. Bu
bulgu derin yerlgmli inflamasyonun gostergesi-
dir. Noduler skleritte 6n segmei®YA bulgulari
yaygin skleritte goruldgil gibidir. Ancak nodul
boyanir. Nekrotizan 6n skleritte iséSYA'da
hipoperfiizyon, veniler oklizyon, uzamgecs
zamani ve goruntilemenin ge¢ doneminde yeni
veya hasar gormgiidamarlardan kagak goruldr.
Floresein anjiyografi vdSYA vaskuler okliizyon
ve aktif vaskilitin taninmasinda énengitd***

Ultrasonografi ve diger gorintileme yon-
temleri

Ultrasonografi arka skleritin taninmasinda bu-
yuk éneme sahiptir. Arka skleritte ultrasonografide
skleral ve koroidal kalinkana ile retrobulber 6dem
nedeni ile ortaya c¢ikan “T” bulgusu sapta-

Turkiye Klinikleri J Ophthalmol 2007, 16
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nir 11121817 Bilgisayarli tomografi ultrasonografi
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Tablo 2. Episklerit ve sklerit ile igkili hastaliklar.

kadar yardimci olmasa da 0Ozellikle orbitanin

inflamatuar hastatinin, timdarlerin, tiroid hastal- Noninfeksiy§z

ginin ve sinds hastginin ayirt edilmesinde yarar-
hdir. Gadolinyumlu magnetik rezonans gortnttle-
me skleral ve koroidal kalirgenanin ayriminda
yardimcidir. Bu koroid dekolmani olan olgularda
ise yarayabilir'® Fundus fléresein anjiyografinin
ise arka skleritte koroidal katlantilarin,
norosensériyal retina ve pigment epitel
dekolmaninin, optik disk ve makila ddeminin or-

Bag dokusu hastalgi

Romatoid artrit

Sistemik lupus eritematozus
Tekrarlayici polikondrit
Seronegatif spondiloartropati
Ankilozan spondilit

Psoriatik artrit

Reiter sendromu

inflamatuar bairsak hastaf ve artrit

Sistemik vaskilit

Wegener graniilomatozu

Poliarteritis nodoza
Churg-Strauss sendromu
Cogan sendromu
Takayasu hastg

taya konmasinda ve ayirici tanida yardimci @aca
gOristindeyiz.

Eslik Eden Sistemik Hastaliklar ve Tanisal

o . Behget hastal
Degerlendirme Dev hicreli arterit
Sainz de la Maza ve ark. yaptiklgalsmada, Diger .
olgularlr? %:.%2.’sinde gpis'k.le7rit ile sistemik bir has étgzﬂsea
talik birlikteligi gosterilmitir.” Bu hastaliklar Tab- Gut

Yabanci cisim graniilomu
Kimyasal yaralanma
Cerrahi sonrasi
flaclar (pamidronat, alendronat)
infeksiydz veya infeksiyona sekonder
immun kaynakli

lo 2'de 6zetlenmgitir. Ancak literatiirde episklerit
ve sklerit ile ilgili yer alan seriler Giglincii meeke
lerden geldiinden dgerlendirmenin dikkatle ya-
pilmasi gerekmektedir. Bu merkezlerde genele

oranla daha @r olgularin gorilmesi olasidir. Ba Bakteriyel
dokusu hastagl, sistemik vaskulitik hastaliklar, Viral
spondiloartropatiler, atopi, rozasea, gut, herpes E:?S;{ik

simpleks, herpes zoster ve sifiliz altta yatan deast
liklar arasinda yer alir. Bunun yani sira pamidtona
ve alendronat gibi ilaclar ile ggén episkleral veya
skleral inflamasyon bildiriimektedi’*° Cocukluk-

ta Ozellikle 5 ya altinda episklerit nadir olarak
gorulir. Daha buyik cocuklarda episklerit
romatolojik bir hastalik ile ifkili olarak geliir.*

lir (Tablo 2)12%%%2En sik birliktelik gdsteren sis-
temik hastalik romatoid artrittir. gik edebilecek
diger hastaliklar siklik sirasina gore Wegener
granilomatozu, tekrarlayici polikondrit, sistemik
lupus eritematozus ve artrit ile seyreden
inflamatuar bgirsak hasta@ olarak siralanabi-
sikayet, hastafiin hikayesi, 6zgecmive aile hika- lir.”®!° Sklerit bir sistemik hastain ilk bulgusu
yesi) anlailmasi, sistemlerin sorgulanmasi ve fizik olarak da ortaya c¢ikabilmektedir. Nekrotizan
muayeneden (ayrintili sistemik muayene, go6z)sklerit en sik olarak Wegener grantlomatozu,
olusur. Eger episklerit ilk atak ise ve geriliyor ise romatoid artrit, poliarteritis nodoza veya tekrarla
tetkik gerekliligi yoktur. Sebat eden veya tekrarla- yici polikondrit ile birliktelik gosteri® Arka
yan ve glik eden sistemik hastalik siindiiren  skleritin en sik igkili oldugu sistemik hastalik ise
olgularda selektif olarak tetkik istenebifir. romatoid artrittir. Yine dier ba dokusu hastalik-
Sklerit olgularinin %40-57'sindeskik eden bir lar1 ve sistemik vaskilitler de sorumlu olabilmek-

. 13 . . I . e .
sistemik hastalik bildirimektedir. Olgularin %30 €4~ Ancak infeksiyoz etiyolojiler ve maskeleyi-

ila 48'inde alik eden bg dokusu hastgl veya ¢ sen::lromlar 'da_l ?k”da t[utulmalldlr. ' )
sistemik vaskiilit, %5 ila 10’'unda infeksiydz etiyo- Yuz yetms iki sklerit olgusunun incelengi
loji ve %2'sinde atopi, rozasea veya gut saptanabi-aratirmada skleromalazi perforans gozlenen olgu-

Episklerite yaklaim hastalgin seklinin (ana
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larda hemen her zaman romatoid artrit birlilgeli
gOsterilmitir. Yine vurgulanan bir bgka sonug ise,
erkek olgularda nekrotizan sklerit ile periferik
Ulseratif keratit birliktelginin klinisyende Wegener
granulomatozu yoninde kuvvetli bjiiphe uyan-
dirmasi gerekligidir.”

Skleritli bir olguda sistemik bir hastgin
mevcudiyeti kotl prognostik bir bulgudur. Siste-
mik hastalik uygun ve etkin tedavi edilmgidiak-
dirde hayati tehdit eden komplikasyonlar saloi-
lir. Yine okiler yonden de koéti bir prognostik
faktorddr cinkid bu olgularda gorilen sklerit
nekrotizan tipte olmakta ve periferik Ulseratif
keratit de geliebilmektedir. Bunun yani sira
skleritin prognozu gk eden sistemik hastgh
gore de farkhlik gosterebilmektedir.

Spondiloartropati veya sistemik lupus eritematozus

ile iligkili sklerit genellikle iyi prognozlu olmasina
karsin, romatoid artrit ve tekrarlayici polikodrit ile
iligkili sklerit ortasiddette seyretmekte ve Wegener
granulomatozu ile igkili sklerit kalici gérme kaybi
ve hatta géziin kaybi ile sonlanabilmektédir.

Cerrahi olarak tetiklenen nekrotizan sklerit
(“Surgically induced necrotizing scleritis-SINS”)
en sik limbal insizyon ile yapilan ekstrakapsuler
katarakt ekstraksiyonu olmak Uzere farkli cerrahi
yontemler sonrasi geébilir. Bir ¢calsmada SINS
olgularinin %75’inin hastalik 6ncesi iki veya daha
fazla cerrahi gecirgi gosterilmitir.* Cerrahi
sonrasi  SINS galen olgularin %90'Inda
immunsupressif  tedavi gerektiren  sistemik
immunolojik bir hastalik saptanmaktadir. Bir
calsmada SINS gejiminin cerrahi sonrasi ortala-
ma 9. ayda oldgu bildirilirken,”® bazi yazarlar
SINS gelsimini en erken 2 hafta ve en ge¢ 6 ay
sonra olarak belirtmektedir:?’

Endojen veya ekzojen kaynakli infeksiy6z
skleritler mikroorganizmanin direkt invazyonu
sonucu veya infeksiyonu yapan patojene skar
immun yanit olarak da getbilmektedir® Hastanin
hikayesi bu konuda yardimci olabilmektedir.
Infeksiydz etiyoloji konusundalphe uyandiran
faktorler gegcmi okiler travma veya cerrahi (6zel-
likle serklaj ile dekolman cerrahigiasilik cerrahisi
veya pterjium eksizyonu), kontakt lens kullanimi,

EPISKLERIT VE SKLERIT

herpes simpleks veya herpes zoster Kkeratiti hika-
yesidir. Bakteri, virlils, mantar ve parazitler dahil
olmak (zere tim mikroorganizmalar sklerayi
enfekte edebilmekte ve immun-kaynakli hastalik
benzeri klinik tabloya neden olabilmektedir.
Skleritin bakteriyel nedenleri arasinda
psbédomonas, streptokok, stafilokok, proteus,
hemofilus influenza, mikobakteri, borelia,
treponema ve nokardia yer dliryine sifiliz ve
tuberkiloz da sklerite yol acan infeksiy6z hastalik
lar grubunda yer alft Bakteriyel keratit korgulu-
gundaki skleritin yayillimi sonucu da ggbilir.
Damar duvarinda bakteriyel trinlere gammun
kompleks olgumu veya birikimi sonucu immun-
kaynakl yanitlar sklerada inflamatuar
mikroanjiyopatiye yol agabilmektedir.

Viral etiyolojiye bali infeksiy6z ve geg
immun-kaynakl episkleral veya skleral
inflamasyonun en sik nedeni herpes zoster virisu-
diar. Herpes zoster oftalmikusu olan olgularin
%8'inde sklerit bildirimektedi’® Yakin dénemde
herpes zoster oftalmikusa gia arka sklerit ve
anuler koroid dekolmani geén bir olgu bildiril-
mistir.?® Herpes zoster virlisiiniin reaktivasyonuna
bagh rekirren nodiler sklerit yine yakin zamanda
rapor edilmitir.* Yine sucicgi asisini takiben
¢cocukluk cginda sklerokeratit ve 6n tveit de bildi-
rilmigti. Daha nadir olmakla birlikte herpes
simpleks viriisii de sklerite yol acabilmektedir.
Bu durumda sklerit virisun direkt doku
invazyonuna bgll veya aylar sonra virtisin tetik-
ledigi immun kaynakh bir reaksiyon olarak ggdi
bilmektedir®

Fungal sklerit en sik olarak okiiler travma son-
rasi gelse de pterjium cerrahisi sonrasi da bildi-
riimistir.®*  Agir  sklerokeratitli  olgularda
akantamoeba infeksiyonu da tespit edjtini®®

Sklerit gelgen bir olguya ilk atgyn dahi olsa
tanisal tetkik yapiimaldir. Uygun tanisal testler
alinan hikayeye gore belirlenmelidir. Bizim dene-
yimimize gore sklerit ile bgvuran olgularda isten-
mesi gereken laboratuvar tetkikler arasindateba
romatoid faktor (RF) olmak Uzere, antinotrofil
sitoplazmik antikor (c-ANCA ve p-ANCA),
antinikleer antikor (ANA), purifiye protein

sistemik veya lokal immunsupresyon, ve rekirren derivesi (PPD), akger grafisi, rapid plazma reagin
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(RPR) ve Treponema pallidum hemaglitinasyon visinde sistemik NSH kullanimi gerekebilmekte-
testleri (TPHA), eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) dir.® Altta yatan sistemik hastgli olan olgularda

ve tam kan sayimi yer alir. Daha 6nce de belirtildi
gi Uzere olgulardan alinan ayrintili hikaye ve sis-
temik muayeneye gore spesifik tanisal tetkiklerin
belirlenmesi ve istenmesi uygun olacaktir. Bazi
olgularda altta yatan hastai tespiti icin muker-
rer tanisal tetkik uygulanmasi gerekebilmektédir.

Tedavi

Tibbi Tedavi

Episklerit

Episklerit selim, sinirli bir durum olgundan
sadece semptomatik tedavi ile takip edilebilir.
Topikal NSAIL ve Kkortikosteroidler diizelmeyi
hizlandirmaktadit?> Ancak topikal Kkortikoste-
roidlerin uzun sdreli kullanimi katarakt ve g6z ici
basinci arti gibi yan etkilere neden olabilmektedir.

Bazi olgular, 6zellikle noduler episklerit geli-

ise primer hastalik tedavi edilmelidir.
Sklerit

Skleritin tedavisi hemen her zaman sistemik
ilaclarin kullanimini gerektirmektedir. Tedavi pla-
ninin yapilmasinda rol oynayabilecek énemli fak-
torler skleritin tipinin belirlenmesi,sék eden okui-
ler veya sistemik hastaliklar, mimkiin olabilecek
bir infeksiy0z hastafin ekarte edilmesi ve ilaca
bagl potansiyel toksisite ve ilag etkgienlerinin
dikkate alinmasidir. Noninfeksiy6z skleritin teda-
visi Sekil 1'de dzetlenrmitir.

Yaygin veya noduler skleriti olupslé&k eden
sistemik hastagn olmayan olgularda birinci basa-
mak tedavi sistemik NSiA kullanimidir® Bu te-
daviye topikal kortikosteroidler eklenebilir. Teda-
viye yanit genellikle 2 ila 3 haftada ortaya ¢ikar.
Farkl gruplarda yer alan NSRkullanimi ve bir

sen persistan veya sik ataklari olan olgularin teda-NSAIi grubundan dierine gegi gerekli olabilir.

Noninfeksiyéz Sklerit

[
On sklerit

|
Arka sklerit

Yaygin veya noduler

Nekrotizan

I [
Sistemik hastalik yok

!

Sistemik NSAII + topikal kortikosteroid

I
Yanith Yanitsiz
Sistemik NSAIl  Sistemik kortikosteroid * sistemik NSAIi
I
Yanith Yanitsiz
Sistemik kortikosteroid immunsupresif

azaltilarak kesilir

I I
Niks yok Nuks var

|

Takip

Sistemik hastalik var

|

Sistemik kortikosteroid + immunsupresif

I
Sistemik hastalik yok

|

Sistemik hastalik var Sistemik

<
<

Sekil 1. Tedavi aks semasi.
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Skleritte kullanilan sistemik NSA ajanlar arasin- Immunsupresif ajanlarga skleriti olup yik-
da indometazin, diflunisal, naproksen, ibuprofen, sek doz kortikosteroid tedavisine yanitsiz olan
piroksikam ve selektif siklooksijenaz 2 veya remisyonun korunmasi icin yiksek doz
(“cyclooxygenase-2; COX-2") inhibitorleri  kortikosteroid kullanimi gerekligi olan olgularda
(celecoxib ve rofecoxib) yer ali’ Selektif COX-  endikedir*® Skleritin tedavisinde kullanilan im-
2 inhibitorleri daha az gastrointestinal yan etldle munsupresifler arasinda metotreksat, azatioprin,
sahip olmakla birlikte farkli kardiyovaskiler yan siklofosfamid, mikofenolat mofetil ve immun-
etkiler ve ani 6lum bildiriimesi sebebi ile rofegbx  modilatdér ajanlar arasinda infliksimab ve
Amerika Birlgik Devletlerinde ve ilkemizde daclizumab yer almaktadit**** Bu ilaglar ayni
piyasadan cekilrgtir. Altta yatan bir sistemik has- zamanda altta yatan immun kaynakli bir sistemik
taligl olan olgularda (gut, rozasea veya atopi gibi) hastalik var ise, bunun tedavisinde de etkilidir.
hastalgin tedavisi gerekmektedir. Tipik olarak bu ilaclar sistemik kortikosteroid ile
Sistemik NSAI kullaniminin baarisiz oldgu baslanir. Tedaviye yaniti belirleyen 3 haftanin
olgularda sistemik kortikosteroidlerin tedaviye spnunda sistemik kortikosteroidler azaltilarak kesi
eklenmesi veya tek bma kullanimi gerekmekte- r.
dir. Burada Onerilen doz 1 -1.5 mg/kg/gin Sistemik immunolojik hastaliklar ile glkili
metilprednizolon bganmasi ve steroid tedavisinin sklerit yaygin, noduler veya nekrotizan sklerit ti-
olgunun remisyonunu koruyarak hizla azaltiimasi- pinde geljebilir ve balangi¢ anindan itibaren sis-
dir. Klinik remisyon, steroid tedavisinin kesilip temik immunsupressif tedavi gerektitfrBurada
sistemik NSAI kullanimi ile sirdurilebilir. Tipik amag sadece skleritin tedavisigdeayni zamanda
olarak sistemik kortikosteroid dozu sklerit kontrol ylksek mortaliteye sahip olan sistemik vaskulitin
edildikten sonra, gunlik doz 20 miligrama inilin- de kontrol edilmesidir. Bu durum Ozellikle
ceye kadar, haftada 10 mg azaltifirAlternatif Wegener granilomatozu ve poliarteritis nodoza
olarak a@r skleriti olan olgularda uzun sureli yilk- icin gecerlidir. Infeksiyéz olmayan nekrotizan
sek doz sistemik kortikosteroid tedavisi ileskili sklerit saptanan olgularda tedavide ilk secenek
olabilecek komplikasyonlardan kacinmak icin olarak siklofosfamid (1-3 mg/kg/gun) ile sistemik
pulse intravenoz yiiksek doz (1 g/gun, Gg giin)kortikosteroid bglanmasi onerilmektedi. Bu
verilerek daha diilk dozlar haftalik olarak veril- olgularda glik eden sistemik vaskilit veya pa
meye devam edilebili® Bu tedavinin yani sira dokusu hastah ihtimali oldukca yliksektir. Bu tir
agir sklerit olgularina sistemik kortikosteroid teda- bir tedavi oftalmolog ile kemoterapiyi uygulayan

visine ek olarak immunsupresif ajanlar dglaa-  klinisyenin (romatolog, onkolog veya hematolog)
mahdir. birlikte calsmasini gerektirmektedir.
Kortikosteroidlerin periokiler (subkonjonkti- Sistemik bir hastalik ile birlikteti olmayan

val veya orbita tabani) enjeksiyonunun etignli yaygin veya noddler skleriti olan olgulardan siste-
hem primer hem de adjuvan tedavi olarak bilin- mik NSAII veya sistemik kortikosteroidlere yanlt-
mektedir. Ancak byekilde yapilan uygulamalarda Siz olgularda farkli immunsupresif kullanimi
primer cekince skleral erime veya perforasyonuneéndikasyonu vardir. Metotreksat (7.5-15 mg/hafta),
tetiklenme riskidit”®° Zamir ve ark. 12 gézin Yan etki profilinin dgik olmasi, etkin olmasi ve
12’inde tam iyileme bildirmilerdir. Bu olgulari-  dlstk onkojenik _p_ot?nsiygli nedeni ile ik secenek
nin 10unda nonnekrotizan 6n sklerit olup, olarak kullanilabilir}* Azatioprin (1-2 mg/kg/gtin)
subkonjonktival triamsinolon asetonid tekslea diger seceneklere gore skleritin tedavisinde daha az
tedavide etkili olmstur. Bildirilen 12 olgunun  etkin gibi gézUkmektt%_d'f?‘-‘ Mikofenolat mofetil (2
birinde ise kismi diizelme gériilgtiir© Bu tedavi ~ 9/gtin) de 1L<2u||an|lab|lecek ajanlar arasinda yer
seklinin guvenlik ve etkinfinin belirlenmesi icin ~ almaktadi’"** Daha fazla gajmaya ihtiyag olsa

on sklerit olgularinda uzun siireli kontrollii gali  da timér nekroz faktort alfa (TNd)- inhibitora
malara gerek vardir. olan infliximab, konvansiyonel immunsupresif
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ajanlarin yetersiz kalgh olgularda guivenli ve etkin
bulunmugtur.*** Daclizumab (aktive olmuT len-
fositlerinde CD25’e spesifik olarak glanan
rekombinant hiimanize IgG1 monoklonal antikoru)
ve rituksimab (yeni anti-CD20 B hiicre monklonal
antikoru) ile yapilan 6n ¢aglmalar da bu iki ilacin
refrakter skleritte etkin oldwunu gosterngtir.*>*’

Infeksiyoz skleriti olan olgular uygun
antimikrobial ajan ile tedavi edilmelidir. Bu nokta
da infeksiy6z ve noninfeksiydz etiyolojinin ayrimi
kortikosteroid ve immunsupresif ajanlarin aktif
infeksiyon esnasinda endike olmamasi nedeni ile

blyik 6nem tamaktadlﬁ Resim 4. Resim 2'de verilenolguya akut fazda sisten
. . steroid ve siklofosfamid tedavisinin g@nmasini takibe
Cerrahi Tedavi tektonik amacli uygulanan perikardium grefti gorightedir.

Sklerit nedeni ile cerrahi tedavi uygulanmasi
zorunlulusu olan tum olgularin sklerit igin uygun

. .. 51
tibbitedaviyi aliyor olmasi g(.ar.ekm.elfteélﬁlﬁ dokularin d¢inda fasia lata, dura, perikardium ve
Esas olarak cerrahinin tedavi edici etkisi yoktar v periosteum da kullanilabilf*85-% Resim 4'te
tibbi tedaviye ramen tektonik olarak zorunluluk Klinigimizde tektonik amacl uygulanan perikar-

dogan olgulara acil veya elekartlarda uygulan-  giym grefti goriilmektedir.
maktadir! Skleromalazi perforans olgularinda

gorulen incelme ve mavimsi renkglgmi cerrahi
icin bir endikasyon olgturmaz?® ikinci bir cerrahi
endikasyon ise tedaviye vyanitsiz olgularda
infeksiyon veya neoplazinin (maskeleyici send-
rom) ayirt edilmesi amaci ile episkleral ve skleral
diagnostik biyopsi uygulamasidir.

Perforasyon riski gejen olgularda tektonik ) o . .
doku grefti gerekebilmektedir. Bunlar genellikle Sonug olarak, episklerit ile skleritin klinik
kontrolsiiz nekrotizan skleriti ve keratiti olup kor &Yr'Mi, tedavi agisindan buyik oneme  sahiptir.
nea vel/veya sklera perforasyonu gaii olgulardir. ~ SKleritin potansiyel olarak olum riski sgan bir
Kornea perforasyonu genellikle skleritin kontroli sistemik hastalik ile birliktelik gdsterebilmesi
ile birlikte konservatif olarak kontakt lens ve dok Nedeni ile uygun tibbi tedavinin erkenstzmasi
yapstiricisi kullanilarak kontrol edilebilmektedir. @¢'Sindan sistemik hasgh argtinlmasi 6nem
Bazi olgularda ise lameller veya penetran tasimaktadir. Cerrahi tedavi ise zorunlulukgdo
keratoplasti de  gerekebilmektedir.  Sklera bazi &ir sklerit olgularinda gerekebilmektedir.
perforasyonu daha nadir olarak rastlanmakla birlik-
te cerrahi zorunlulgu dosurmaktadir’t Daha énce KAYNAKLAR
de belirtildigi gibi bu olgularda inflamasyonun 1. Watson PG, Hazelman BL, Pavesio C, Green WR. The
kontrolil biiyiik 6nem tamaktadir. Gunkii greftin Sclera and Systemic Disorder&? &d. Edinburgh: Butter-

k K infl k il worth Heinemann; 2004.
orunmasi - ancak Inflamasyonun kontrolt ile 2. Watson PG, Hayreh SS. Scleritis and episcleritis.JB

Greft uygulanacak boélgenin tzerinde yer alan
nekrotik konjonktiva ve skleranin temizlenmesi ve
greftin uygulanmasini takiben yamanan bdlgenin
Uzerinin mumkun oldgunca konjonktiva ile or-
tilmesi gerekmektedir. Yama olarak kullanilan
dokunun sabitlenmesi sirasinda suturleglikh

skleraya gelecegekilde siitiire edilmelidit®

mumkiindiir®> Greft olarak kullanilabilecek en  Ophthalmol 1976:60:163-91.
kolay doku lameller kornea olmakla birlikt&gia 3. Tuft SJ, Watson PG. Progression of scleral diseaph-
inflamasyon varfiinda cabuk erimesi olasidir. thalmology 1991;98:467-71.

Donér sklera bulunmasi daha zor bir doku olsa da# Okhravi N, Odufuwa B, McCluskey P, Lightman S.
. N .. Scleritis. Surv Ophthalmol 2005;50:351-63.
en sglam yapili greft olma Ozelline sahiptir. Bu
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