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Uvod: Sklérochoroidalné kalcifikacie (SCHK) st vzacnym benignym o¢nym nalezom, ktory sa vyskytuje u starsich pacientov. Maju obraz plakoidnych Zltych
lozisk v strednej periférii predilekéne v hornom temporalnom kvadrante. Su asymptomatické a ¢astokrat ndhodne objavené pri rutinnom o¢nom vysetreni
u pacienta s dobrou zrakovou ostrostou a zachovanym zornym polom. SCHK podla etiolégie delime na idiopatické, metastatické a dystrofické.

Kazuistiky: V nasledujicom texte popisujem kazuistiky 2 pacientov s idiopatickymi SCHK, u ktorych boli realizované zakladné oc¢né vysetrenia, foto-
grafia o¢ného pozadia, optickd koherentna tomografia, ultrasonografia, fluoresceinovéa angiografia, fundusautofluorescencia, laboratérny screening

avdruhom pripade aj CT hlavy.

Zaver: Cielom tejto publikacie je poukazat na typické znaky SCHK a ich odlisenie od vaznejsich stavov, ktoré mozu pripominat.
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SUMMARY

IDIOPATHIC SCLEROCHOROIDAL CALCIFICATIONS. A CASE REPORT

Aim: Sclerochoroidal calcifications (SCHC) are an uncommon benign ocular condition that occur in elderly patients. SCHC usually manifest as multiple
placoid yellow lesions in the midperipheral fundus, most often in the upper temporal quadrant.
They are asymptomatic and often discovered during routine eye examinations in a patient with good visual acuity and visual field. According to the

etiology, SCHC are divided into idiopathic, metastatic and dystrophic.

Case reports: This is case report of 2 patients with idiopathic SCHC, who underwent basic eye examinations, fundus photography, optical coherence
tomography, ultrasonography, fluorescein angiography, fundusautofluorescence, laboratory screening and in the second case also CT head scan.
Conclusion: The aim of this publication is to point out the typical features of SCHC and their distinction from more serious conditions that they may

resemble.
Key words: sclera, choroid, calcification, calcium, osteoma
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uvoD

Sklérochoroidalné kalcifikacie (SCHK) su vzacnym be-
nignym o¢nym nalezom, ktory sa vyskytuje u starsich
pacientov bielej pleti [1,2,3]. Na o¢nom pozadi v stred-
nej periférii vidno zlté mono alebo multifokalne loziska.
Su plakoidné, ploché alebo minimalne elevované, vzac-
ne tumor-like lézie s elevaciou az 6 mm [2,3]. Vyskytuju
sa vacsinou bilateralne vo vietkych kvadrantoch, ale
predilek¢ne v hornom tempordlnom kvadrante [1,2,3].

Ich hranice m6zu byt ostro ohrani¢ené, s nepravi-
delnym mapovitym okrajom alebo bledozltym halé
[émom. Pigmentdcia kalcifikacii je r6zna. Niekedy na-
chadzame lahké hyper alebo hypopigmentované zme-
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ny az atrofiu retindlneho pigmentového epitelu (RPE)
v oblasti SCHK [2].

Su asymptomatické a mozu byt lahko prehliadnu-
té alebo nespravne interpretované. Na prvy pohlad
mozu imitovat choroiddlny amelanoticky melaném,
ostedm, choroidalnu metastazu, lymfém alebo cho-
rioretinitidu [1].

Histopatologicky ide o depozity pyrofosfore¢nanu
vapenatého v sklére [1]. Kalficikacie podla etioldgie de-
lime na primarne - idiopatické, pri ktorych nepozname
pri¢inu vzniku. Vznikaju v zdravom tkanive u pacien-
ta bez metabolickych abnormalit. Sekundarne delime
podla znamej pri¢iny vzniku na dystrofické a metasta-
tické. Pri dystrofickych kalcifikaciach je metabolizmus
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kalcia a fosfatu normalny, ale depozitd vznikaju v po-
Skodenych ocnych tkanivach, napr. pri chronickom
vnutroocnom zdapale, vdZnom poraneni oka alebo
chronickej skleritide. Metastatické SCHK vznikaju pri
systémovej poruche metabolizmu kalcia a fosfatu uk-
ladanim depozitov soli kalcia v inak zdravom tkanive,
napr. pri primarnej a sekundarnej hyperparatyredze,
pseudohypoparatyroidizme, intoxikacii vitaminom
D, sarkoidéze, hypofosfatémii, chronickom zlyhava-
ni obli¢iek, Bartterovom ¢i Gitelmanovom syndrome
[1,4,5,6]. Po vyluceni dystrofickej a metastatickej etio-
I6gie mbézeme diagnostikovat idiopatické SCHK. Je
dolezité, aby boli SCHK oftalmolégom spravne roz-
poznané pre riziko systémového ochorenia alebo ne-
spravnej intervencie. Lim a Goldberg popisuju pripad
70-ro¢ného pacienta s karcinémom prostaty, ktorému
boli diagnostikované metastazy choroidey. Pacient bol
2 roky lie¢eny lokdlnou radioterapiou, ktora bola bez
efektu. S odstupom casu bola diagnéza zmenena na
idiopatické SCHK [7].

Presna patofyzioldgia vzniku SCHK je nejasna [3]. Vy-
Setrovacie metddy ako ultrasonografia (USG), opticka
koherentna tomografia (OCT), pocitacova tomografia
(CT), fluoresceinova angiografia (FAG) nam pomoézu
odlisit SCHK od ostatnych nélezov. Podla vysledkov
laboratérnych vysetreni mézeme rozdelit kalcifikacie
podla etioldgie na idiopatické, dystrofické a metasta-
tické [3].

V nasledujucom texte popisujem kazuistiky 2 pacien-
tov s idiopatickymi SCHK, u ktorych boli realizované
zdkladné ocné vysetrenia, fotografia o¢ného pozadia,
OCT, USG, FAG, fundusautofluorescencia (FAF), RTG
lebky, laboratérny screening a v druhom pripade aj CT
mozgu. Cielom tejto publikacie je poukdzat na typické
znaky SCHK a ich odlisenie od vaznejsich stavov, ktoré
moZu pripominat.

KAZUISTIKA 1

63-roc¢ny pacient bol v juni 2019 odoslany na nase pra-
covisko pre okluziu vetvy véna centralis retinae (BRVO)
na pravom oku. Z osobnej anamnézy sa lieci na arteridlnu
hypertenziu, diabetes mellitus 2. typu a hyperlipidémiu.
Uddava mesiac zhorsené videnie na pravom oku. Najlepsie
korigovana zrakova ostrost do dialky bola na pravom oku
0,5 a 1,0 vlavo. Vnutroocny tlak a predny segment boli
v norme. Na o¢nom pozadi pravého oka vidno ohranice-
ny ter¢ zrakového nervu, nepravidelné cievy, fenomény
krizenia a pri hornej temporalnej arkade loZisko intrare-
tidlnych hemordgii. Okrem toho boli v strednej periférii
v hornom temporalnom a nazalnom kvadrante pritomné
pocetné drobné ZIté ohranicené neaktivne loZiska velko-
sti asi 1-1,5 pupildrnych diametrov (PD). Rovnaké loziska
sa nachadzali aj v strednej periférii lavého oka (Obrazok
1). Kalcifikaty nezasahovali do makularnej krajiny a ne-
boli sprevadzané exsudaciou ¢i sklovcovou reakciou. Na
OCT vysetreni pravého oka bol pritomny cystoidny edém
makuly s centralnou hrubkou sietnice 486 um. Paciento-
vi bola indikovand antiVEGF lie¢ba ranibizumabom. Na
USG B-scane sa bilateralne zobrazovali pocetné drobné
plakoidné hyperechogenity na drovni retiny, ktoré pro-
minovali mierne nad niveau (Obrazok 2). Na FAG bola
od uvodnych faz pritomna hyperfluorescencia v mieste
SCHK, bez presakovania v neskorsich fazach (Obrazok 3).
Na FAF su v mieste SCHK pri hornej tempordlnej arkade
hyperfluorescencie a na pravom oku vidno aj stopy po
fokalnej laserkoagulacii (Obrazok 4). RTG lebky bol bez
pozoruhodnosti.

Pacient absolvoval laboratérny screening na vyluce-
nie poruchy metabolizmu kalcia a fosfatu a vysledky boli
v $kéle normy. Pacientovi sme diagnostikovali idiopatické
SCHK bilaterdlne a BRVO na pravom oku. Aktudlne je po
siedmych aplikaciach ranibizumabu a fokélnej laserkoa-

Obrazok 1. Fotografia o¢ného pozadia (pravé oko po antiVEGF liecbe) - v strednej periférii horného temporalneho a nazdlneho
kvadrantu vidno pocetné sklérochoroidélne kalcifikacie
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Obrazok 2. USG B-scan - bilaterdlne pocetné drobné plakoidné hyperechogenity na urovni sietnice,
ktoré prominuju mierne nad niveau

Obrazok 3. Na fluoresceinovej angiografii je od Uvodnych faz pritomnd hyperfluorescencia v mieste
kalcifikacii, na pravom oku aj blokada fluorescencie v mieste intraretinalnej hemoragie pri venéznej okluzii

Obrazok 4. Fundusautofluorecsencia — hyperflourescencie v mieste kalcifikacii a na pravom oku vid-
no stopy po fokélnej laserkoaguldcii
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Obrazok 5. Fotografia o¢ného pozadia — na oboch ociach vidno ZIté nepravidelné neaktivne loziskd,

vlavo ¢iasto¢ne zasahuju do makuly

Obrazok 6. USG B scan — hyperechogénne plaky na urovni retiny, ktoré vrhaju orbitélny tien, A scan —
hrot na Urovni lozZiska a pokles amplitudy za loziskom

guldcii pravého oka s vybornym efektom. Doslo k resorb-
cii edému makuly na pravom oku a vidi 1,0 bilateralne.
V priebehu 2-ro¢ného sledovania nedoslo k zvacseniu
poctu alebo velkosti [ézii.

KAZUISTIKA 2

68-ro¢na pacientka bola odoslana na nase pracovisko
pre tumor choroidey na pravom amblyopickom oku. Pa-
cientka bola bez akutnych subjektivnych o¢nych tazkosti.
Z osobnej anamnézy sa lieci s arteridlnou hypertenziou.
Rodinnd anamnéza na ochorenia metabolizmu vapnika
bola negativna. Najlepsie korigovana zrakova ostrost do
dialky na pravom oku bola 0,7 a 0,1 vlavo. Bola pritomna
kortikonukledrna katarakta bilateralne. Vnutnoocny tlak
a zvysok predného segmentu bol bez pozoruhodnosti.
Na o¢nom pozadi pravého oka je pri dolnej temporal-
nej arkdde pritomné Zlto-biele neaktivne ohranicené
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lozisko velkosti asi 3 PD a pri hornej temporalnej arkade
2 drobné malé nevyrazné ZlIté loziskda velkosti asi %2 PD.
Na funde lavého oka su pri hornej temporalnej arkade
nepravidelné Zltavé splyvavé lozZiska velké 1-2 PD, ktoré
¢iastocne zasahuju do makularnej krajiny (Obrazok 5). Na
USG oboch o¢i vidno hyperechogénne plakoidné lozZiska
na urovni retiny, ktoré vrhaju orbitalny tier (Obrazok 6).
Na A-scane dominuje hrot na Urovni loziska a pokles am-
plitudy za loziskom.

Na OCT makuly pravého oka bol vitreomakularny trake-
ny syndrém a na lavom oku diera makuly. Vzhladom na
to, Ze lozZiska na favom oku zasahovali ¢iasto¢ne do ma-
kuly, bolo mozné urobit OCT aj cez lozZisko (Obrazok 7).
Na OCT bola pritomna elevécia choroidei v mieste loZiska
s normalnou hribkou sietnice. Na FAG boli od pociatoc-
nych az po neskoré fazy hyperfluorescencie v oblasti lo-
zisk, bez neskorsieho priesaku (Obrazok 8).

Na CT mozgu boli popisané bilaterdlne intraokular-
ne kalcifikacie na Urovni skléry a hyperostéza frontalnej
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Obrazok 7. OCT B scan lavého oka - elevécia choroidey s normélnou hribkou sietnice v mieste loziska
(horna cast scanu), diera makuly (dolna cast scanu)

Obrazok 8. Na fluoresceinovej angiografii sa zobrazuju od pociato¢nych az po neskoré fazy hyperfluores-
cencie v mieste kalcifikacii
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Obrazok 9. CT mozgu: sipky ukazuju na bilaterdlne sklérochoroidalne kalcifikacie

a parietalnej kosti s podozrenim na hyperparatyredzu
(Obrazok 9). Laboratoérne vysledky boli v skale normy. Na
zaklade komplexnych ocnych vysetreni a laboratérnych
testov sme vylucili poruchy metabolizmu kalcia a fosfatu
a diagnostikovali idiopatické SCHK.

Toto je zatial jediny popisany pripad SCHK zasahujucej
do makuly s makuldrnou dierou. Vzhladom na tupozra-
kost a absenciu subjektivnych o¢nych tazkosti sme nein-
dikovali operac¢né rieSenie diery makuly. Pacientku ¢aka
operdcia katarakty a sledovanie o¢ného pozadia raz za
rok — OCT, fotografia fundu a USG.

DISKUSIA

Goldstein a Miller v roku 1982 prvykrat popisali ZIté de-
pozitd ako metastatické kalcifikacie u pacienta s hyperpa-
ratyredzou [8]. Idiopatické SCHK boli prvykrat zadefino-
vané v roku 1991 pri analyze 7 pacientov s kalcifikaciami,
ktori nemali abnormality vo vapnikovo-fosfatovom me-
tabolizme a kalcifikacie sa nachadzali v inak zdravom oku
[9].

Presna patogenéza vzniku SCHK je nejasna [3]. Jednou
z tedrii je, ze kalcifikat je vysledkom chronickej trakénej
sily skléry v mieste Uponu Sikmych okohybnych svalov.
Takto vznikaju Coganove sklerdine senilne plaky — Sedé
oblasti skléry pred Uponom horizontalnych priamych
svalov. Charakteristicka siva farba plaku je sposobena
hyalinnou degenerdciou skléry a presvitanim uvey. Tieto
plaky ¢asom kalcifikuju [2].

Shields a spol. analyzovali subor 179 oci u 118 pacien-
tov so SCHK. Priemerny vek pacienta v ¢ase diagnézy bol
69 rokov, 60 % bolo Zien a 98 % pacientov bolo bielej
pleti. SCHK sa vyskytovali unilaterdlne v 48 % a bilate-
ralne v 52 % pripadov. Ako prvotnd diagnéza u tychto
pacientov bola: choroidalny névus (20 %), choroidalny
melaném (13 %), choroidalny lymfém (10 %), metasta-
za (5 %), idiopatické SCHK (5 %), u 3 % pacientov bolo
podozrenie na chorioidalny osteédm a v 43 % bola diag-
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noéza nejasna. SCHK boli idiopatické u 79 % a sekundarne
u 21 % pacientov. Najcastejsie boli sekundarne SCHK pre-
javom hyperparatyredzy, adenédmu pristitnych teliesok,
Gitelmanovho ¢i Bartterovho syndromu. Na zaklade OCT
vysetrenia zistili, Ze v oblasti |ézie je fokalna choroidélna
atrofia u 35 % a atrofia pigmentového epitelu sietnice
u 49 %. V priebehu 4-ro¢ného sledovania nedoslo k zvac-
Seniu, dekalcifikacii alebo poklesu zraku z dévodu SCHK.
U Ziadneho pacienta sa nevyskytla subretinalna tekutina,
hemoragia alebo choroidnélna neovaskularna membra-
na (CNV). Coganov plak bol pritomny u 14 % pacientov
(4].

Lézie zostavaju stabilné a ¢asom sa nezvacsuju [4]. Ale
bol popisany pripad idiopatickych SCHK s objavenim no-
vych lézii a zva¢senim existujucich kalcifikacii v priebehu
10 rokov [10].

Pri stanoveni diagndzy su najcennejsie vysetrenia: OCT,
USG, CT, pomocné modzu byt aj FAF a FAG [1]. Napriek ak-
tualnej nomenklatdre bolo na enhanced depth imaging
(EDI) OCT zistené, Ze kalcifikaty primarne vychadzaju zo
skléry a prilahlt choroideu len utla¢aju [12]. Velké lézie
mozu utlacat nielen choroideu ale aj retinu. V niektorych
pripadoch vidno na OCT redukciu vonkajsej nuklearnej
vrstvy, porusenie vonkajsej limitujucej membrany a zme-
ny RPE [11].

Na USG B-scan maju SCHK typicky obraz. Zobrazuju
sa ako solidné lézie s vysokym echom a posteriornym
orbitalnym tieom. Na A-scane je typicky vysoky hrot
v mieste lézie. Niekedy subklinické lézie nevidno fun-
doskopicky, ale su odhalené az pri ultrasonografii. USG
je tiez vhodny na sledovanie velkosti SCHK v ¢ase. Na CT
sa kalcifikacie zobrazuju ako hyperdenzné |ézie na Urovni
skléry, ktoré denzitou pripominaju kosti. Na FAG vo ve-
noéznej faze sa v mieste SCHK objavi hyperfluorescencia
a v neskorsich fazach staining farbiva bez priesaku. Pri
FAF sa popisuju okrsky hypo alebo hyperfluorescencie,
ktora zavisi od stupna poskodenia RPE. Hypotézou je, ze
kalcifikat chronicky utla¢a choriokapilaris, ¢o sposobuje
atrofiu RPE [12].
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Aj ked' su tieto kalcifikacie vacsinou idiopatické, mézu
byt spojené s abnormélnym metabolizmom vapnika a fo-
sforu. Na vylucenie systémovych ochoreni sa odporuca
laboratérne vysetrenie sérového kalcia, fosfatu, paraty-
roidého horménu, vitaminu D, urey a kreatininu. SCHK
moézu imitovat rézne ochorenia [2,3]. Na rozdiel od cho-
roidalneho ostedmu, amelanotického névu alebo mela-
nomu, lymfému, granuldmu alebo metastaz, tieto lézie
pochdadzaju zo skléry [11].

Pre SCHK je typické, ze nemaju znamky exsudacie.
Vacsina choroidalnych malignych melanénov je pig-
mentovand, ale nepigmentovany amelanoticky mela-
ném sa mbéze na prvy pohlad podobat SCHK. Pacienti
so SCHK su asymptomaticki, zatial ¢o pacienti s me-
lanémom sa stazuju na musky a v neskorsich fazach
pokles videnia spdsobeny vznikom seréznej ablacie
neuroretiny, exsudativnou amoéciou alebo sekundar-
nym glaukémom. Okrem toho byva maligny melaném
viac elevovany, ma neostré hranice, na USG ma nizsie
echo a na FAG je vaskularizovany. Choroidalny oste-
ém je benigny, osifikovany, solitarny, v 75 % unilate-
ralny, Zltooranzovy, juxtapapilarny tumor. Vyskytuje
sa hlavne u mladych zdravych Zien bielej pleti vo veku
20-30 rokov a je typicky pomalym rastom. Porucha
metabolizmu vapnika a fosfatu pri osteéme nehré rolu.
Na rozdiel od SCHK byva komplikovany exsudativnou
amociou alebo CNV. Na USG ma este vyraznejsie echo
porovnatelné s kostou [12]. NajcastejSie metastazuju
do choroidey tumory prsnika a pltuc. Metastazy choroi-
dey byvaju blizsie makularnej krajiny a su sprevadzané
ablaciou neuroretiny [2,3].

Aj ked' st SCHK vacsinou asymptomatické a nevyzaduju
Ziadnu lie¢bu, doporucuje sa ich sledovanie. Pokial loZiska
nezasahuju oblast makuly, maju dobru prognézu. Je zopar
publikacii, kde su ako komplikacie SCHK uvadzané pokles
zrakovych funkcii pri depozitach v centre makuly, vznik
CNV alebo periférne skotémy v zornom poli [3].

ZAVER

Idiopatické sklérochoroiddlne kalcifikdcie su vzac-
nym benignym ocnym nalezom. Typicky sa vyskytuju
u pacientov vo veku 50-80 rokov. Su asymptomatické
a vadsinou nahodne objavené pri rutinnom vysetreni
o¢ného pozadia u pacienta s dobrou zrakovou ostros-
tou a zachovanym zornym polom. Su to vyzrazané soli
vapnika v sklére s Utlakom prilahlej choroidey. Vyskytuju
sa vac¢sinou bilateradlne v strednej periférii horného tem-
poralneho kvadrantu [1,2,3]. V diferencialnej diagnostike
je najcennejsia ultrasonografia, na ktorej sa SCHK zobra-
zuju ako plaky na sietnici s vysokym echom, ktoré vrhaju
orbitalny tien [4]. V okoli SCHK nie su znamky exsudacie.
Po vyluceni dystrofickej a metastatickej etiolégie mozno
diagnostikovat idiopatické SCHK. Idiopatické SCHK nevy-
Zaduju ziadnu lie¢bu. Tychto pacientov je vhodné sledo-
vat raz ro¢ne a sledovat velkost [ézii pomocou fotografie
oc¢ného pozadia a ultrasonografie. Ak je 1ézia v blizkosti
makuly je idealne spravit aj OCT vysetrenie a odporucit
samovysetrenie Amslerovou mriezkou pre riziko vzniku
CNV. V pripade metastatickych a dystrofickych SCHK je
nutné liecit primarnu pricinu [2].
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