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TUBERKULOZ UVEITI

Nadir goriilen tiberkiloz uveitin immin sistemin baski-
landig1 tedaviler ve AIDS gibi hastaliklanin artmasiyla
sikliginda artis egilimi goriilmektedir (1,2), Allerjik ve en-
feksiyoz nitelikteki tuberklloz uveit, granilamatdéz ola-
bilmekte, interstisiyel keratite de yoi acabilmektedir.
Goziin hem 6n, hem de arka segmentini tutabilen has-
talik, genellikle koroide yerlesir. Koroidde tek veya gok
odakli, g¢ogunlukla 0,1-0.5 papilla capinda, koroidal tu-
berkuller adi verilen sari nodiiller, bazan bir ka¢ papilla
capinda soliter kitleler seklinde goérilirler. Bu lezyon-
larin altinda subretinal neovaskilarizasyon da gelisebi-
lir (3). Tuberkiller daha nadir olarak, ciddi 6n tuberkl-
loz uveitlerinde de goérilir.

Kronik Iridosikllt veya koroiditli butin hastalarda
okiler tiiberkiiloz akla gelmelidir. Ozellikle kaynag! bi-
linmeyen atesli hastalarda koroidal tiberkuller gorilebi-
leceginden g6z muayenesi yararli olabilir (2). Tuberkl-
loza bagh retinal periflebitlere de rastlanabilir. Ancak
bunlarda sarkoidoz, sitiliz ve AIDS olmadigini gdster-
memiz gerekir.

Literatlirde Uveitlinin akdzinde basillerin goril-
digine dair iddialara ragmen, bunlarin hastaligin pato-
genezisinde 6nemli yer tuttugunu kabul etmek zordur.
Diger bir muhtemel agiklama ise, tuberklloz basilleri
zaman zaman uzak bir yerdeki odaktan kana karisip
gbze gelirler. Burada oldirllen bakterilerin hiicre duva-
rindaki elemanlarin antijenik etkileri ile géziin bagisiklik
sistemi etkilenir ve Uveit ortaya c¢ikar. Antituberkiloid
tedavi ile bakteriler bulunduklari yerde hizla éldurilerek
hastaligin mekanizmasi kesintiye ugratilir (2).

Teshis: Tiberkllozdan siphenildiginde ilk basvu-
rulacak tetkik akciger grafisidir. Ayrica "tuberkilin deri
testleri de vyararhdir, intermediate tuberkilin den testi
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(PPD-T) de denen test, supheli akciger ve akciger disi
(millyer) tuberkiilozun varligini belirlemede 6nemli ipug-
lar1 verebilir.

Test cilt igcine degisik miktarlarda tiberkilin antije-
ni verilmesi ve buna karsi gelisen allerjik cevabin de-
gerlendiriimesi esasina dayanir. Genellikle 5 Unite ti-
berkilin kullanilir ve testten 48 saat sonra zerk yerinde
olusan endurasyonun genisligi 6l¢ilir. Eger sahis daha
6nce BCG asisi olmussa 5-10 mm arasi menfi, 10-15
mm sipheli, 15 mm'den fazlasi ise misbet, yani en-
feksiyonun varligina delil sayilir. BCG asisi olmamislar-
da Ise bu sonuglar 5 mm alti menfi, 5-10 mm siipheli,
10 mm Ustl ise musbet kabul edilir.

Tedavi
olan sahislarin gégiis hastaliklari yada llgili dal hekl-
mince tedavisi gerekir. G6z hekimi igin ise konu, siste-
mik tiberklloz belirtisi yok, ancak PPD testi muisbet
Uveitll sahislarda, tuberkulloz tedavisinin yeterli olup ol-
mayacagidir. Bu hastalar igin tedavi testi anlamina ge-
len uygulama ile iki hafta, giinde 300 mgr izonlazid
(INH) verilir ve bir hafta ara ile Izlanir. Gozdeki iltihapta
iyilesme gorilirse test sonucu musbet kabul edilir(4).
Bunlara bir yil siire ile ginde 300 mgr INH, ayni miktar
rifampin ve 25 mgr piridoksin verilmelidir. Bazi hasta-
larda karacigere INH toksisltesi gelisebilecegi gézénine
alinarak, belirli araliklarla karaciger fonksiyon testlerine
bakilmasi gerekir.

: Akciger ya da akciger disi tiberkilozu

INH testi ile ilgili pratik ve teorik bazi problemler
de vardir. Bunlardan birincisi; antitiberkiloid tedaviyle
birlikte Gveit igin topikal ve genel steroidlerin de kulla-
nilmasi gerekecektir. Boylece verilen tuberkiloz Hagla-
rinin faydasini tesbit etmek genellikle mimkin olmaya-
caktir.

ikincisi; hastalik tabii seyrine bagli olarak tedavi
ile ilgisi olmaksizin iyilesme gosterebilir.

Ugiinciisii ise; (veitlerin tedavisinde tesadifi gift
koér yontemiyle yapilan bir calismada INH verilen grup
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lle plasebo grubu arasinda iyilesme yéniinden fark bu-
lunmamistir®).

SiFiLiz OVEITI

Spiroketlerden Treponema Pallidumun sebep oldugti bu
hastalik, insan vicudunda birgok sistemi tutar ve bu-
lasici Ozellik tasir (5,6). Hastaligin 1940 ve 50'li yillarda
¢ok yaygin oldugu, buna bagh olarak da g6z tutulumla-
rinin sikga goéruldigu bilinmektedir. Penisilinin kesfinden
sonra 6nemli Olclide azalan hastalik, son yillarda artan
seyahatler ve ¢ok esli cinsellikle birlikte yeniden artma
egilimi gOsterdigi bildiriimektedir. Bu nedenle g6z hekim-
lerinin 6n ve arka Uveitlerde sifiliz ihtimalini daima ha-
tirda tutmalari gerekmektedir.

Sifilizin sankirlarla karakterize 3-6 hafta siren bi-
rinci donem (primer) bulgularinin ortaya ¢ikisindan 6
hafta ila 6 ay sonra ikinci dénem (sekonder) belirtileri
gorulir. Bu dénemde ates, zayiflama, eklem agrilari,
avug ici ve ayak tabaninda raslar vardir. G6z lezyonlari
genellikle ikinci déonemden itibaren ortaya ¢ikar. Goéz
enfeksiyonlarinin her turlistini taklit eden bulgularla
karsilasilabilir.

Uveitli hastalarda birkag aylik yakin zaman iginde
deri ve mukozay! tutan sankir (agrisiz Ulser, 6zellikle
genital bolgelerde) ve ras (makal, papul, pustil, sigil
seklinde nodiller deride veya agiz ve genital bélge mu-
kozalarinda) gibi lezyonlarin olup olmadigi sorusturul-
mali, gerekirse muayene edilmelidir. Géruldigu gibi bu
anemnez ile ilk aklimiza gelen, daha sik gérdugimuz
igin, Behget hastali§i olacaktir. Bu sebeple Behget
slphesi olan hastalarda mutlaka 6énce VDRL, test so-
nucu menfi gelirse, daha givenilir olan FTA-ABS testi
istenmelidir.

Hastaligin patogenezinde, okiler enflamatuvar lez-
yonlarin bizzat bu yapilar igindeki spiroketlerin aktif go-
galmasina bagl oldugunu distndlren deliller vardir. Bu
hastalarin akézinde karanlik alan mikroskopisi ile spi-
roketler gosterilebillr(7). Mikroorganizmalara karsi ge-
lisen iltihabi cevap arka segmentte ise, retina pigment
epiteli ve retinada hasar meydana getirerek kimeleri
ve sonunda subretinal nedbe olusturarak sonlanin

Edinsel sifilizde g6z bulgulari dogustan sifilize
gore daha fazladir. Akut iritis hastaligin tipik bir goéz
bulgusudur. Hastalar genellikle gézde agri, kizariklk, fo-
tofobi, bulanik gérme ve ylizen cisimlerden yakinirlar.
Akut UGveitin Ozellikleri, ayirici teshis igin tipik farkli-
laklara sahip olmamakla birlikte, iriste yine de degisik
bazi gériinimler olabilir. Iritis roseata adi verilen ge-
nislemis kapiller kimelerinin olusturdugu goérinim te-
davi sonunda kaybolabilir.Iritis papulosa denen lezyon,
iritis roseatanin cgapinin artip, bir papile benzemesine
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denir, iritis nodosa ise, bu lezyonlarin daha da ge-
nisleyip, sari-kirmizi nodiller haline gelmis seklidir(2).

Arka segment tutulumunda en sik ve tek veya
¢ok odakl yada difliz koroiditler goérilir. Hastanin ya-
kinmasi bulanik gérmedir. Vakalarin yarisinda lezyonlar
her iki gbézde birden goérulir ve orta periferde yerlesik-
tir. Vitreus bulanikligi, alev seklinde retinal hemorajileri
fibrozis ve korioretinal atrofiler izler. Bunun yanisira di-
flz korioretinit, retinit, papillit, sklerit, episklerit de olabi-
lir (7-10). Bu hastalarda menenjit de siktir (11).

Ana rahminde iken ¢ocuga da gegen spiroketler
cocuklarda sagirlik, Hutchinson digleri, damak ve alin
anomalileri, hidroartroz gibi sistemik lezyonlara yol
acarken, gozdeki tipik bulgu retinanin tuz biber manza-
rasi seklindeki gérinimudir. Ancak bu goériinimin ayi-
rici tanisinda, kabakulak, prenatal kizamikgik, herpes
simpleks ve su giceginin retinal komplikasyonlari da ha-
tirlanmahdir.

Dogustan sifilizli ¢ocuklarda ge¢ ddénem sistemik
ve g6z belirtileri 10 yasindan sonra daha belirginlesir.
Bu doénemde fundus bulgularina interstisiyel keratit ve
optik néropati de eklenir.

Aciklanamayan pupiller anomaliler (tonik pupilla,
Argyll Robertson pupillasi vs), agiklanamayan optik ne-
vrit veya atrofi, ndroretinit veya korioretinit, tedaviye
cevap veremeyen akut iritiste sifiliz akla gelmelidir
(12).

Serolojik Testler

1. VDRL (Venereal Disease Research Laboratory
test): Halen en sik kullaniimakta olan testtir. Bu test
nonspesifik reaginik antikorlari tesbit eder. Hastaliga
yakalanan kiside fitreler yavas yavas yukselir, sonra
azalir. Tedavi ile menfilestiginden tedavinin etkili olup
olmadigini takip icin de kullanilir.

2. FTA-ABS (Flourescent Treponemal Antibody
Absorption): Bu test spesifik antitreponemal antikorlari
arastirdigr icin VDRL'den daha glvenilirdir. VDRL, 1.
dénemin baslari ile 3. déonem (ge¢ dénem) sifilizde
hassas olmadigindan, FTA-ABS testi siphelenilen va-
kalarda yapilmalidir. Bu testin bad dokusu hasta-
liklarinda yanlis misbet sonug verebilecegi hatirda tu-
tulmalidir. 2. dénemde her iki testin de musbet olmasi
beklenir. Kolayligi dolayisiyla 6nce VDRL yapilmali,
musbet cevap alindiginda sonucu dogrulamak igin FTA-
ABS de yapilabilir.

Yeterli oldugu disunilen tedaviye ragmen VDRL
fitresinde artis bulunan hastalarda beyin omurilik sivisi
(BOS) incelenerek ndérosifiliz (tersiyer sifiliz) arastiriima-
lidir. Ge¢ doénem sifilizde BOS'nin serolojik testleri
menfidir. Norosifilizde ise bu testler misbet olup, hicre
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ve protein yéninden de patoloji belirlenebilir. Ayrica
BOS ve serumda FTA-ABS testleri misbet bulunurken,
VDRL serumda disik yada menfi sonug verebilir.

Tedavi : Sitiliz korioretiniti yada sifilitik herhangi
bir okiller lezyonda hemen sistemik penisiline baslan-
malidir. Tedavi igin tavsiye edilen dozlar son yillarda
giderek ylkselmektedir. Tedavinin sire ve miktarinin
belirlenmesinde BOS'nin serolojik test sonuglari, pro-
tein ve hiicre miktarlari blyik énem tasir.

Sitiliz korioretiniti yada sifilitik herhangi bir okuler
lezyonda hemen sistemik penisiline baslanmalidir. Te-
davi icin tavsiye edilen dozlar son yillarda giderek yuk-
selmektedir. Tedavinin sire ve miktarinin belirlenme-
sinde BOS'nin serolojik test sonuglari, protein ve hicre
miktarlari blyiuk énem tasir.

BOS'I normal, bir yildan kisa sureli edInsel sitiliz
icin Benzatln penisilin G 2,4 milyon U ve Prokaln peni-
silin 600.000 Ul/kas igine sekiz-on giin siireyle verilme-
lidir (13,14).

Sifilitik nororetinltle birlikte BOS'nda serolojik test-
ler misbet bulunursa, kristalize penisilin G 2-4 milyon
U, her dért saatte bir (12-24 milyon U/giin) damar yo-
luyla, on gun sireyle hastane ortaminda verilmelidir.
ilave olarak prokaln penisilin 2-4 milyon U kas igine
ve Probenesid 500 mgr gliinde doért defa, agizdan on
glin sureyle verilmelidir (11,15). Burada Probenesid pe-
nisilinle birlikte verildiginde, bdbrek Uzerine etki ederek
penisilinin ltrahini azaltir ve kan seviyesi yuksek tutulur.
Ayrica siliyer cisim Uzerine de etki ederek penisilinin
g6z Igindeki seviyesini artirir (16). !

Bu hastalarda periokiler veya Intraokiler antibi-
yotikler gereksizdir. Topikal steroldler 6n Uveitlerde kul-
lanilabilir.

ARKA SEGMENTIN MANTAR
HASTALIKLARI

Mantarlar tabiatta ¢ok yaygin bulunan mikroor-
ganizmalar olup, binlerce turl iginde nisbeten klguk bir
grup, Insanda ciddi primer ve firsatgi enfeksiyonlara
sebep olabilir. G6z de bunlardan kolaylikla etkilenebi-
len bir organdir(2).

Gozin ekzojen mantar enfeksiyonlari goézlgi ame-
liyat ve perforan yaralanmalarin iyi bilinen kompll-
kasyonlarindan biridir (17). Ayrica periokiiler ve orbital
yapilardan da géze yayilim ile g6z enfekte olabilir.

Kan yoluyla gelip koroid, retina ve vitreusta me-
tastatik endojen mantar enfeksiyonuna yol agan man-
tarlarin basinda Candlda Alblcans gelir. Sistemik man-
tar enfeksiyonu esnasinda ortaya g¢ikan bu durum,
teshis ve tedavide zorluklar arzetmesi, degisik sebep-

lerle giderek artis gdstermesi dolayisiyla, 6nemli bir
g6z hastaligi grubu haline gelmistir. Kandida disinda
gbézde endojen enfeksiyona yol agan diger mantarlar;
Asperglllozis, Kriptokokkozls, Hlstoplasmozls, Sporotrl-
kozis ve Blastomikozis olup daha nadir gorilirler
(18).

Fungal endoftalmiler bakterlyel olanlarin aksine
genellikle yavas ilerler. Baslangi¢ belirtiler gézde kizari-
klik, agri ve gérmede azalmadir. On kamarada hiicre
ve fibrin, hlpopiyon gérilebilirken, vitreusta hicre ve
kartopu benzeri beyaz opasiteler, retinada bazan he-
morajller goéruldr.

KANDIDIYAZIiS

Kandida sag*lkh insan vicudunda zararsiz bir mikroor-
ganizma olup, solunum, sindirim ve kadin génital yolla-
ri florasinda bultunabilir(18).

Kisinin bagisiklik sisteminde olumsuz bir degisiklik
oldugu anda ciddi mantar hastaliklari beklenebilir. Kisa
sire O6nce gecirilmis bir biyik ameliyat, 6zellikle gast-
rointestinal sistem ameliyatlari; bakteriyel sepsis; intra-
vendz (IV) antibiyotik veya kortikosterold almayi gerek-
tiren ciddi hastaliklar; IV kateter kullanimi; IV ilag
muptelaligi; diabet, malignité, karaciger hastaliklari ve
alkolizm gibi yipratici hastaliklar; Imminosupresif teda-
viler sistemik ve okller mantar enfeksiyonlari igin ze-
min teskil ederler (3,17,18).

Candlda Albicans her yas igin ciddi potansiyel ko-
rioretlnit sebebi olarak bilinir. Tipik lezyonlar, fundusta
sari-beyaz, yuvarlak tuystu goérinimde, genellikle 1
mm'den kig¢ik , bazan birka¢ disk capinda, bir veya
daha ¢ok odak halinde opasiteler olup, vltreustaki enf-
lamasyon hcreleri dolayisiyla bulanik gérilirler. Bu
gérinimleri ile "toksoplazma korloretinitini" taklit eder-
ler. Lezyonlar retinadan baslayip vitreus icine yayildi-
klarindan, o6zellikle perlferdeki lezyonlar da "p°'* P'a-
nite" benzeyebilirler. Lezyon civarindaki retina damarla-
rinda kiliflama gérilebilir. Makuler tutulum yada vltreus
bulanikhgi varsa gérme azalir. Irldosiklit durumunda
Ise, ona bagli yakinmalar ve bulgular da mevcuttur.

Vakalarin (gte ikisi iki tarafli, yaridan fazlasinda
ise vitreus tutulumu vardir. ilk muayenede hastalarin
yarisinda lezyonlar birden fazla odak halindedir (19,20).
Bazan lezyonlarla birlikte klasik Roth lekelerine benzer
retinal hemorajiler de bulunur (19). Kandida korioretinit-
Il hastalarin birgogunda bir Iki misbet hiicreden hlpo-
piyona kadar varan iridosiklitle karsilagilabilir.

Kandida korioretinltin 1V uyusturucu kullananlarda
sik goruldugi bildirilmektedir. Burada mantar organiz-
malarinin muhtemelen kontamine ilacin kana dogrudan
verilmesi lle enfeksiyona yol actiklari kabul edilir. Bu
hastalarda vitreus opasiteleri seklinde basliyan kandida
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enfeksiyonunun siklikla endoftalmiye dénistigu goéralar.
Cunkl genellikle hekime geg¢ gelme s6z konusudur. Ti-
pik korioretinit lezyonlari olmasa bile, IV uyusturucu
miptelalarinda ve izah edilemeyen uveitli kisilerde fun-
gal enfeksiyonlardan sliphelenmek gerekir.

Teshis : Genellikle klinik degerlendirme ile yapila-
bilir. Ozellikle vitreusa yayllmis ve bir tir endoftalmi
olusmussa, etyolojiye ydnelik, bazan teshis ve tedavi
maksadiyla vitrektomi yapilir. Elde edilen materyalin su-
zilerek yada santrifij edilerek yogunlastiriimasi gerekir
(21).

Mikroorganizma, itihabi kitle icinde sakli kalirsa,
vitreus aspirasyon materyalinden yapilan kulturin so-
nucu olumsuz gelebilir.

Vitrektomi materyalinin histopatolojik incelen-
mesinde noétrofil, makrofaj ve lenfositlerle birlikte man-
tarlar goralebilir. Ayrica materyalden yayma yapilir.
Gram, Giemsa ve Methenamin Gimus boyalar: ile
boyanarak kesin erken teshise varilmaya ¢a-
lisihr.

Filtre edilen ve yaymasi yapilan materyalde man-
tar goérilmemisse, bakteriyal kiltir sonucu gelene ka-
dar antibiyotik tedavisine baslanir. Vitrektomiden o&nce
klinik muayene bulgularinda mantar suphesi yuksek
ise, ameliyat sirasinda intravitreal 5 mikrogram Amfote-
risin B ve teshis kesinlesene kadar diger antifungal te-
daviler surduarualir (17).

Vitreustan alinan 6rnek, kanli agar, cikolatali agar,
beyin kalp infizyon sivisi ve tiyoglikolata ekilir ve 37°C
de bekletilir. Mantar lretmek icin ise materyal Sabou-
roud agar, kanli agar ve gentamisinli beyin kalp infiz-
yon sivisi icinde 25°C'de beklemeye alinir (17).

Endojen mantarlarin kan yoluyla géze ulastigini bi-
liyoruz. O ylzden okuler kandidanin teshisinde kan
kaltdrinin muasbet gikmasi kiymetlidir. Kan kultdrinde
kandida Uretilen hastalarin klinik muayene yada &6lim-
lerinden sonra yapilan otopsilerde %30 olguda okiler
kandida enfeksiyonu bulunmustur (18).

Kan kdltirlerinde arka arkaya ¢ defa kandida
Ureyen hastalarda okuler tutulum gelismistir. Bu yuz-
den kandidemi goérilen hastalara mutlaka géz muaye-
nesi yapilmali, birsey bulunmamissa muayene bir hafta
sonra tekrarlanmalidir.

Erken koroidal ve derin retina lezyonlarini oftal-
moskopla degerlendirmek zor olabilir. Bunlar FFA'nin
erken donemlerinde hipofloresans, ge¢ dénemlerinde
ise hiperfloresans gosterirler (18).

ASPERGILLOZIS

En sik gorilen ikinci sistemik mantar enfeksiyonudur.
immiin sistemi baskilanmis hastalar ile IV uyusturucu
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kullananlarda endoftamiye yol acabilirler (22,23). Vitre-
us icinde tuyumsu yuvarlak opasitelerle karakterize ve
sari-beyaz fundus lezyonlari ile goérinimi kandidada
gorilenlerden farkli degildir. Retina i¢i hemorajiler ve
hipopiyon gorulebilir. Sistemik aspergillus enfeksiyonu
olan hastalarda bile kan kiltirinde mantari Gretmek
zor olabilir (24).

Teshiste Kklinik degerlendirmenin yanisira, vitreus
biyopsisi ile histopatoloji ve kiltirden faydalanilir. Man-
tar tedavilerinden fayda saglandigi, ancak gérme prog-
nozunun bircok hastada kotu oldugu bildirilmektedir
(25).

Tedavi :Okller mantar enfeksiyonlarinda esas te-
davi medikal olup, iV, periokiiler ve intraokiiler uygula-
malar yapilir. Ancak vitreus opasiteleri fazla ise vitrek-
tomi de gerekebilir.

Okiler mantar enfeksiyonlarinin en sik sebebi
olan kandidiazisin tedavisinde sistemik olarak Amfoteri-
sin B, Flusitozin, Mikonazol ve Ketakonazol kullanilir.
GOz tutulumu yaygin ve gérme de tehdit altinda ise,
bazan intraokiler tedaviye izin verilir. Ancak enfeksiyon
genellikle sistemik tabiathl oldugundan, sistemik tedavi
de gerekli olacaktir. Tedaviye erken dénemde ve ma-
kuler tutulumdan &énce baslanirsa prognoz daha olumlu
olacaktir (26).

I. Amfoterisin B: Genis spektrumlu bir antifungal
madde olup, mantarin hicre membranlarindaki sterol-
lere baglanip, zarin gegirgenligini artirarak hucrenin 6la-
miine yol agar. Sistemik uygulamada gbéze penet-
rasyonu iyi degildir. Ancak toplam 1000 mgr verilirse
faydali olur. Bu doz klinik gbézlemlere goére de degisebi-
lir, ilag haftalar siiren uzun bir déneme yayilarak IV
olarak verimelidir. ik defa 1-5 mgr IV test dozundan
sonra, giinde 0,5 mgr/kg artirilarak devam edilir. Amfo-
terisin B'nin renal yetmezlik, anemi elektrolit dengesiz-
ligi ve hipotansiyon gibi toksik yan etkileri olabildiginden
ihtiyatli davranilmali, tedaviden énce ve sonra bdbrek
fonksiyonlari, kan degerleri ve elektrolitleri haftada ug¢
kez olcilmelidir (17). Bu etkiler gézéniine alinarak Flu-
sitozin veya Rifampinle birlikte kullanilabilir. Vitreus
yayilimi varsa intravitreal uygulama ve vitrektomi
disunulebilir (3).

intravitreal olarak Amfoterisin B ve Mikonazol
kullanilabilir. Amfoterisin B'nin dozu 5 mikrogram
olup, bu doz enflamasyona yol agmazken 10 mikro-
gram yol acgar. Mduteakip zerk vitrektomili afakik goz-
lerde 24 saat gibi erken bir zamanda yapilabilir.
Goze vitrektomi yapilmamissa, Amfoterisin B'nin yari-
lanma silresi 5-9 gun arasinda oldugundan, ikinci
zerkin bu sirenin sonunda yapilmasi yararli olur. Bu
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durumda go6zin fakik yada afakik olusunun Onemi
yoktur.
intravitreal Mikonazol, mantar endoftalmitinde
Amfoterisin B yetersiz kalirsa 40 mlkrogram seklinde
yapilabilr. Ancak oral Ketakonazolun géze iyi penet-
rasyonu ve az yan etkisi dolayisiyla mikonazolun bu

uygulanisina tercih edilir.

2. Flusitozin: Agdizdan verilir ve mantarin Iginde
Flourourasil'e gevrilerek DNA ve RNA sentezini inhlbe
eder. 100-150 mgr/kg seklinde gunlik doz 4'e bdline-
rek verildiginde bazi hastalarda etkilidir. Akdéz ve vi-
treusta yeterli seviye elde edilir. Ancak bir ¢ok suslarin
direngli olmasi nedeniyle ¢ogu zaman diger antifungal-
larla, 6zellikle de sinerjik oldugu Amfoterisin B ile bir-
likte kullanilir. En blylUk avantaji agizdan alinmasi ve
az toksik olugudur. Tokslsiteden korunmak Igin ilacin
kan seviyesi Olgllmelidir. Toksisite siniri 100 mikro-

gram/ml ve Uzeridir (2,17).

3. Mikonazol: Degeri hakkinda fikir birligi yoktur.
Bu ilag gbze iyi penetre olur.
deki dozun pek etkili olmadigi

seklindeki

1200 mgr/gun seklin-

(27),
ise birka¢ hafta uygulanmasi ile
basarili sonug alindigi bildiriimektedir (26).

2400 mgr/gin
dozun

Mikonazol, Amfoterisin B'den daha iyi tolore edi-
lir. Fakat Ha¢ seciminde g6zin durumu kadar, siste-
mik durum da 6nemlidir. Kandida korioretlniti basarili

tedavi ile yerinde atrofik lezyonlar birakarak kaybo-
lur.

4. Ketakonazol: Agizdan verildiginde yeterli akoéz
ve vitreus seviyesi saglanir. Mantarin hicre zarindaki
sterole baglanarak etkili olur. Genis bir grup mantar
spektrumuna etkili olup, ginde tek doz 400-800 mgr

verilir.

5. Kortikosteroldler:
davinin suresi, tedaviye klinik cevap ve enflamasyonun

Birka¢ gunlik antifungal te-

yayginligina bagh olarak degisebilir.

Fungal endoftalmiyle birlikte fungal keratit de var-
sa, topikal ve periokller uygulamalar da yapilmalidir.
Topikal uygulamada Amfoterisin B %0,15, Mikonazol
%1 veya natamisin % 5 seklinde ve saat basi uygula-
nirken, subkonjonktlval olarak Amfoterisin B 0,5-1 mgr
veya Mikonazol 5-10 mgr verilir. Korneal, skleral veya
6n segment tutulumlarinda Ketokonazol ginde 400-800
mgr agizdan verilmelidir. Gerekirse 5 mlkrogram Amfo-
terisin B daha 6nce anlatildigi
17).

sekilde uygulanabilir
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