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Abstract

Bakteriyel, viral, fungal, parazitik etkenler, immsiipres
hastalarda firsatgiég infeksiyonlarina neden olabilir. G6z bulgu
direkt invazyon, kan yoluyla yayilim veya hipersi¢inte reaksiyo-
nu sonucu ortaya cikar ve sistemik infeksiyonunh#dirtisi olabi-
lir. Okdler infeksiyon, herhangi bir dénemde gebilir, ©n
segment ve arka segment dahil olmak lGizere godzirbtiltmlerin-
de gorilebilir. Tani genellikle klinik gérinim, latatuvar incele-
meleri ve mikrobiyolojik dgerendirmeyle konur, erken tani
tedavi baari oranini arttir. Bu nedenlesikayeti olmasa da, h
hastaya rutin oftaholojik muayene yapilmalidir. Uygulanan erl
tedaviye rgmen, Ozellikle arka segment infeksiyonlarinda c
gOrme kayiplarn gegebilir.

Anahtar Kelimeler: G6z infeksiyonu; immunstpressif hasta;
kazanimmmin yetmezlik sendromu

Bacterial, viral, fungal, parasitic pathogens canse oppurtunis-
tic ocular infections in immunocompromised patie@sular symfpms
may develop by direct involvement, hematogenousagpor hypersen-
sitivity reactions and can be the first sign ofteysc infection. Oculz
infection can occur at any time and can be founallisegments of tt
eye including anterior and posterior semts. The infection can usus
be diagnosed by clinical appeace, laboratory and microbiolc
investigations and with early diagnosis and treatnseiccessful out-
comes were obtained. Every patient under risk shanbergo regul
ophthalmic examination even without any complainmé&respitethe
early treatment, significant visual loss may ocespeially in patient
with the posterior segment infection.

Key Words: Eye infections; immunocompromised host;
acquired immunodeficiencypdgome
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On Segmentinfeksiyonlari Molluskum kontagiosum

enellikle Gram (+) bakterilerin neden ol- Poxvirus olan Molluskum kontagiosum'aga
dugu konjonkiivitler, salazyon ve kornea | viral deri infeksiyonlari genellikle sadece ¢éeu
Ulserleri gorulgﬁ On segment infeksi-  |arda ve immiin yetmezi olan erskinlerde gorii-
yonlari, arka segment infeksiyonlari kadar gormeyi ;- kazanilmg immiin yetmezlik sendromlu hasta-
tehdit ed.|C| k_gmpllkasyoplara neden olnfaka- larda veya iyatrojenik olarak CDsayisinin 100/ul
zanilmg immin yetmezlik sendromlu hastalarda T . 4 i
. o . altina indgi zaman gorulmeye BEr.” Immun
kapak ve konjonktiva infeksiyonlarina sik rastlan- o .
yetmezlgi olmayan hastalarda g6z kapaklarinda

masa da, goz tutulumunun ilk bulgulari olarak 7 . .
g' .Z uu.u unun u,gl{ I. . birka¢ adet lezyon olurken, AIDS'li hastalarda,
ortaya cikabilir. Stafilokokus aereus’aghaciddi ’ . a
tedaviye yanit vermeyen multipl lezyonlar goru-

kapak ulserleri ve yaygin blefarit gorileblir. 1o AL i
[Gr.>“ Tani lezyonun tipik gérinima olan, 2-3 mi-

limetre (mm) ¢apinda, ortasi ¢ukur noduiler lezyon
ile konur. Ortasindaki cukurluk, virus ile enfekte
epitel hicreleriyle beraber beyaz bir debrisstlu
rur.! Histolojik incelemede epidermis, merkezi bir
krater ile akantotik ve hiperkeratotiktir. Epitaid:
relerinde, eozinofilik ve bazofilik intrasitoplazkni
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inkliizyonlar bulunabili® Tedavisinde, cerrahi

eksizyona gore elektrokoter veya kriyoterapi daha

faydali ve AIDS’li hastalarda, laser tedavisi daha
etkili ve daha diik rekiirrens oranl olabilir.

Herpes Virus

Herpes simpleks virus’'un (HSV) iki tipi vardir
ve genellikle okiler infeksiyonlara Tip 1 neden
olur. Akut follikiiler konjonktivit, keratit ve kapa
derisinde vezikillerle seyreder. Trigeminal gangli-
yonda latent olarak kalan virts rekirrens gostere
bilir. Epitelyal veya stromal keratit tablolari ile
tekrarlayabilir ve bu bulgulara nadiren 6n Gveit de
eslik eder?

Herpes simpleks virus'den farkli olarak Her-
pes zoster virus (HZV), AIDS’li hastalarda ¢ok sik
gorulmez. Herpes zoster virls ile infekte HIV
(Human immun deficiency virus) pozitif hasta-
larda, korneal tutulum (%89), tveit (%53) ve her-

Burcu A. KAHRAMAN ve ark.

Parazitik infeksiyonlar

Kazanilmg immin yetmezlik sendromlu hasta-
larda, bir mikrosporodia olan Ensefalitozoon
hellem’e ikincil keratit geliebilir. Mikrosporodialar
zorunlu hicre i¢i parazitik protozoerlerdir. Hema-
toksilen-Eozin boyamasi ile intrasitoplazmik va-
kuoller iceren kigtk sporlari gorilebilir. E. helle
keratokonjonktivit ve sinlzite neden olabilir, ayri
ca Uriner sistem, solunum sistemi ve g6z dokulari-
na yayilabilir. Genellikle bilateral keratit ggh ve
"kornea ile konjonktivanin ytizey epitelini tutar.
Floresein ile boyanan punktat epitel defektleri
olusturur. Tani icin 6rnekler korneadan kazima
yontemi ile veya konjonktiva ve/veya korneadan
biyopsi alinarak elde edilebilfr.

Arka Segmentinfeksiyonlari
Firsatci arka segment infeksiyonlari geri do6-
nigstiz gérme kayiplarina yol acgabilir ve sistemik

pes sonras! noralji (%42) daha yiksek oranlardainfeksiyonun ilk bulgusu olabilit. immiin yet-

goralar.

Tedavide, sistemik (oral 5x800 mg) ve topikal
asiklovir ve trifluorotimidin g6z damlalari kul-
lanilir*

Kaposi Sarkomu

Afrika’da sik gorulen Kaposi Sarkomu (KS),
AIDS gibi immuln yetmezfii olan hastalarda daha
kotl seyirlidir. %50’ye varan oranlarda endotelyal
yayilim ile deri, gastrointestinal sistem, gler ve
karacger tutulumu gorilif. Vaskiler orijinli veya
lenfatik orijinli olup olmadgi acik dgildir,”ancak
anjioproliferatif bir hastalik olarak bilinen KS’'na
Herpes virus tip 8'in neden oldu distnilmekte-
dir.’ Progresyona iki faktér neden olmaktadir;
Herpes virus tip 8 infeksiyonu ile onkojen ve
onkosupressor genlerin regilasyonunun bozulma
sI ve AIDS’li hastalarda oban, HIV-tat proteini-
nin proliferatif ve anjiogenik etkileri.G6z kap#|

mezligi olan hastalarda, retinal ve koroidal infeksi-
yonlara yol acabilecek bir cok infeksiybz ajan
mevcuttur. Tani genellikle klinik olarak konur.
Firsatci infeksiyonunun tedavisinden sonra Uveit
semptomlari gorilebilir. Retinal mikrovaskuilopati
genellikle arka kutupta gorulirken, organ trans-
plantasyonu sonrasi ggn mikrovaskilopati,
hemoraji, hipertansiyon veya diabetes mellitus ile
ili skili olabilir.* Viral infeksiyonlar, retinal nek-
roz ve eksudasyon ile karakterlidir. Protozoer,
mantar ve bakteriyel infeksiyonlar ise daha lokali-
ze olma gilimindedir ve daha ygun vitreus tutu-

lumu géralar?*°

Sitomegalovirus Retiniti

Immiinsiiprese hastalarda en sik gortlen infek-
siybz retinit sebebi Sitomegalovirus'dur (CMV)
ve %6-40 oraninda goralir. Gethis Ulkelerde
CMV retiniti gortilme siklgl, Pnémosistis carinii

ve konjonktival KS, AIDS’li hastalarda %22-24 pnémonisini énlemek igin uygulanan profilaksi

oraninda goérilir ve kapak lezyonlarl, alt tedavilerine ve artan yam siiresine ki olarak
forniksdeki konjonktival lezyonlara gore daha sik artmgtir. Goreceli olarak Afrika’da daha seyrek
rastlanir® Kirmizimsi, yassi veya nodiiler lezyon- gorilir, cunkii hastalar goz infeksiyonu gele-
lardir? Tedavide, kapaktaki lezyonlara krioterapi den olmektedirlel? Transplantasyon uygulanan

uygulanabilir ancak yuksek reklrrens oranlari pastalarda ise %1-8 oraninda tespit edilmekte-
nedeni ile dye-laser tedavisi daha etkili olabilir. dir 13
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Retinit gelsimi icin CD4ve CD8 hiicre sayisi Sitomegalovirus retinit tedavisinden aylar son-
onemlidir. CD4hiicre sayisi 50 hiicre/pl altina ve ra lezyonda graniler skar elumu izlenir. Ancak
CDS8 hucre sayisi 520 hucre/ul altina jpdlaman  genellikle reaktivasyon gortlur. Klinik olarak,
risk artar ve bu hiicre azalmasi, CMV retiniti ge- reaktive lezyonun beyaz sinirlari, atrofik skara
lismeden 6 ay 6nce ortaya cikarAncak son  hemen korsu alandadir. Retinal hemoraji ve da-
yillarda AIDS’li hastalarin tedavilerinde kullani- mar kiliflanmasi gik edebilir **
lan yiksek etkili antiretroviral terapilerden sonra Yapilan histolojik cakmalarda, CMV retinit-
CD4 hcre sayisi 50 hUcr;a/uI’nin altinda olan jn4e  retinada ve RPE'de tam kat nekroz tespit
hasta sayisi oldukca azajtm. edilmistir. Intraniikleer inklizyon cisimcikleri

Sitomegalovirus bir Herpes virusdur ve primer igeren geni hiicreler ve bazofilik intrasitoplazmik
infeksiyon sonrasi latent kalfit Orta ya eriskinle- inkliizyon cisimcikleri, retinanin ve RPE'nin tim
rin %80-90’'ninda pozitiftir, ancak sadece in utero katlarinda mevcuttur. Koroid seviyesinde minimal
veya immin yetmedi olan erikin hastalarda inflamasyon goruluf:

reaktivasyon - sonucu géru!‘lﬁ' Guembel ve Tedavide, yiiksek dozlarda intravendz gansik-
Ohrloff, CMV retinitinin takrolimus alan hastalar- i ve foskarnet kullaniit* Gansiklovir'in oral

da, sikl.ospo.rir; alanlara gore daha sik gorildiil o1, 1994 yilinda idame tedavisifliae 1995
belirtmislerdir.” Bu iki ilag, transplantasyon hasta- yilinda proflaksi icin kullanilmaya lsnmstir.2

larinda T-hiicre aracili gaiklik sistemini inhibe Ancak oral form hasta yam kalitesini yiikseltse

gfjerik Ietk' dgosteri'f“uns Eptl(]jenlsrll, retmgmn' de, progresyon oOnlemede intravendz form kadar
tum katlarinda ve humor akozde bulunsa da, im- gy olamamgtir. Intravenéz yolla uygulanan

munohistokimyasal -metodiarla en cok  retinal ) to4avi 2 fazdan ojur. Birinci, indiksiyon

kapiller endotglde V? rgtl'na' pigment epitelinde fazi; gansiklovir giinde iki kez 5mg/kg dozunda

(RPE), kan-retina bariyerinin i¢ vesdaraflarinda - o

tespit edilmitir. 2 veya foskarnet giinde iki kez 90 mg/kg dozunda
P _ $ilr- ' o kullanilir. ikinci, idame fazi; gansiklovir giinde bir
Sitomegalovirus retinitinin 2 ana formu mev- kez 5mg/kg dozunda veya foskarnet giinde bir kez

cuttur. Birinci form; ygun beyaz infiltratlar v 90-120 mg/kg dozunda veriliidame tedavisinde,

yaygin hemorajilerle seyreddkinci form ise reti- g gansiklovir giinde 3 kez 1000 mg dozunda da
nanin daha periferinde, seyrek kanamalagitk e 1anilabilir 24

ettigi graniler formdur. Birkag hafta sonra infeksi-
yon, atrofik alandan infekte sinira @a yer de- i . . . . L
istirir.*® Sitomegalovirus retinitine retina dekol- Hg/0.1ml" dozunda intravitreal gansiklovir enjeksi-

mani da gik edebilir. AKtif retinit odag periferde  YONU Ve intravitreal gansiklovir implantiari
olsa da, arka kutupta dekolman geliilir.* Bazi uygulanabilir'® Park ve ark., intravendz tedavi ile

vakalarda papillit, hafif vitrit ve arterlerden @c antlv[ral |I<’?u;. |m.plant. t2e4daV|S| arasinda fark_ ol-
venleri etkileyen vaskiilit bulgulari gérilebifit? _madjg'”' bildirmiglerdir angak GhOSh ve a'trk.,.
Optik disk neovaskiilarizasyonu CMV retiniti olan !mmunsuprese hastalaro.la.,. mtrawtrggl gansiklovir
hastalarda nadiren tespit edilir. Kignnizde renal |rr.?p|antlgr|n|p,ZSCMV retinitinde etkili - oldgunu
transplantasyon sonrasi CMV retiniti gel bir gostermylerdir.

olguda, intraventz gansiklovir (150 mg/ginde 2 Herpes Virus Retiniti

kez) ve 3 hafta boyunca uygulanan haftallk  Kazanilmg immiin yetmezlik sendromlu has-
intravitreal gansiklovir (500 pg/0.1 ml) enjeksiyon talarda ikinci en sik goriilen firsatci infeksiyon,
tedavisinden sonra, retinitin klinik olarak gerilgd  herpetik retinal lezyonlar olan akut retinal nekroz
fazda optik disk neovaskiilarizasyonu gmiktir. (ARN) ve progressif @i retinal nekrozdur

Bu tablonun ge*llmlnde hafif vitrit ve/veya (PDRN)26 Ng ve ark_n“']’ ka|p, ak@r ve karaci-
obliteratif retinal vaskdlitin ve inflamasyonun rol ser transplantasyonu uygulanan bir grup hastada
oynadgini disiinmekteyiz’ yaptgl calsmada ise herpetik retinitler, en sik

Ayrica sistemik tedaviye ek olarak ‘500
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karsilagilan firsatci infeksiyon olarak tespit edil- %75 vakada yirtikli retina dekolmani g
mistir.?’ icin, profilaktik lazer fotokoagiilasyon uygu-

Akut retinal nekroz, ilk kez Urayama ve ark. lanir®* Klinik gidise gore ek tedavi protokolleri
tarafindan vaskilit, retinit ve vitrit bulgularii Uygulanabilir; intraokdler inflamasyonu onlemek
iceren inflamatuar bir sendrom olarak tanimlan- i6in sistemik kortikosteroidler, vazooklizif ve esk
mistir.22 immiinstiprese hastalarla birlikte, imman mik bulgulari geriletmek icin antiplatelet terapile
sistem problemi olmayan gkl bireylerde de den faydalanilabilir. Guembel ve ark., kendi hasta
gorlebilir2 Herpes simpleks virus ve Varicella gruplarinda en etkili tedavi protokolii olarak, yéks
zoster virus (VZV) hastalik etkenleridir. Bu doz sistemik tedavi ile intravitreal foskarnet énje
viruslar nérotrofiktir ve santral sinir sisteminde Siyon (2.4 mg/0.1 mm) kombinasyonunu ve deva-
latent olarak kalabilirle?? Akut retinal nekrozun ~ Minda prlal famsiklovir (2x250 mg) alimini oner-
teorik olarak bir latent virus reaktivasyonu ojgu ~ Mislerdir.” Kevin ve ark., intraven6z asiklovir
distinilmektedi® Erken evrelerde HSV, CMV tedawsmg ramen pro.gres'yon gostgren hastalari-
retinitini taklit edebili, ancak zamanla CMy Na intravitreal gansiklovir enjeksiyonu (2.000
retinitine gére daha yan vitrit, intraretinal pg/0.05 ml) uygulanglar ve intravitreal antiviral
hemoraiji ve optik disk sinir silikti gelisir.% A- ila¢ enjeksiyonunu, ARN tedavisinde basit, etkili
kut retinal nekroza, HSV tip 1 ve tip 2 sebeb olsa V€ QU?‘,’Senl_' bir ek tedavi yontemi olarak Gnegmi
da, asil etken VZV'dir. Tani koydurucu Klinik lerdir.>>Klini gimizde renal transplantasyon sonra-
bulgular; perifer retinada lokalize, iyi siirli ve S! bilateral ARN gelien bir hastamiza intravencz
hizli ilerleyen nekroz alanlari, okliizif retinopati  2Siklovir (750 mg/gtinde 3 kez) ve topikal steroid

vitreus ve 6n kamerada inflamasyondur. Zamanlat€davisi verilmstir. Tedavinin 3. glininde g&goz

perifer lezyonlar santrale, optik sinir ve makulaya SUPerotemporal bélgede retinal yirtik tespit edil-
dogru ilerler mistir ve her iki goze 360lazer fotokoagilasyon

uygulanmgtir. Tedavinin 4. giniinde nekroz odak-
Progressif di retinal nekroz, ilk kez Forster Y9 $ g

ve ark. tarafindan 1990 yilinda, retinanig kiat-
larindan bglayan ve hizli ilerleyen retinal nekroz
olarak tanimlanngtir. Minimal intraokuler infla-
masyon mevcuttur. Erken evrede, perifer retinada
multifokal bglangiclidir. Daha sonra lezyonlar
hizla birlgir ve arka kutuba dgu yayilma
egilimi gosterir. Tipik olarak perivaskiler retina
alanlar tutulmaz ve genellikle nekroz tam kat-iler
ler. Uygulanan antiviral tedaviye gmen, yirtikli

meye balanmstir. Ancak asiklovir tedavisinin 24.
gunidnde sg gbzde yeni bir nekroz odain tespit
edilmesi (zerine, tekrar 7 gunlik intraventz
asiklovir (1600 mg/gun) tedavisi ve daha sonra 2
hafta boyunca 800 mg/gun ve takip eden 4 hafta
boyunca 400 mg/gun oral asiklovir tedavisi veril-
mistir. Bir yillik yakin takip boyunca bir daha
reaktivasyon goriilmentir.®

retina dekolmani galinesine ikincil gérme kaybi Fungal Infeksiyonlar

ile sonuclanabili®? Akut retinal nekrozdan farkli Kazaniimg immin yetmezlik sendromlu has-
olarak, sadece cilt HZV veya sistemik zoster talarda goriilen tipik firsatci infeksiyon Criptokok

infeksiyonu gegiren hastalarda gorifir. kus neoformans menenijitidir ve oftalmik hastalik,

Akut retinal nekroz ve PDRN tedavisinde; 5 PU organizmanin subaraknoidshdtan yayiimasi
ile 10 gin boyunca yilksek doz intravendz ile gelisir. Multifokal, beyaz-sari renkli korioreti-
asiklovir (1500 mg/ifiguin, G¢ eit doz halinde) nal lezyonlar, bazen optik disk 6demi ile birlikte
ve takiben blrkag hafta oral asiklovir tedavisi gOfUleblhl’ Optlk sinirin (;Iirekt tutulumu ile hiel
verilir. Emerson ve ark., hastalarina oral verdik- 96rme kaybi yganabilir™® indiiksiyon tedavisinde
leri valasiklovir (1 g/ginde 3 kez) veya intraventz amfoterisiQYB, idame tedavisinde keto-
famsiklovir (500 mg/ginde 3 kez) tedavisinin kanazol Gnerilmektedit’
intravenoz tedavi kadar etkili olgunu bildirmi- Aspergillus fumigatus, renal transplant
lerdir.®* Asiklovir tedavisinden bamsiz olarak, hastalarinda sik gériilen bir mantar infeksiyonu
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olmasina r@men, bu ajana g endoftalmi g6- ilerleyerek panoftalmi ve orbital sellilite neden
rilme siklgl %0.4-2.4 gibi diiik oranlardadi®  olabilir.?
Renal transplant hastalarinin tedavilerinde rutin Pnémosistis karini. AIDS'li hastalarda sik

kullanilan Prednizolon veya metilprednizolon, yariagilan bir infeksiyoz ajandir. %60 oraninda
Aspergillus’a kagl ana savunma hacreleri olan pnémoniye neden olur. Okiler tutulum koroi-
makrofaj ve notrofillerin fonksiyonlarini inhibe dopati olarak kasmiza cikar. Vitreus inflamas-
ederek infeksiyona zemin hazirf&rKlinik ola- yonu olmadan, multifokal, kavunici renkli kor-

rak infeksiyon g6zin arka segmentindenslaa  4iqa| lezyonlar tipiktir. Genellikle bilateral yerd
retina ve koroide invaze olarak korioretinit tablo- simlidir ve gorme kaybina neden olm¥z.

suna yol acar. Kiciuk damar invazyonunglba
olarak hemorajiler, nekroz ve vitreusa yayilim
gOstererek gorme kaybina yol acabilir. Géziin 6n Nokardia asteroides, mantarlara benzer 6zellik-
segmenti genellikle sakindir ancakra fotofobi, ler gosteren, aerobik, Gram (+) bir bakteridir. iKip
iridosiklit, hipopiyon gorilebili® Tedavide stan-  olarak supratif nekroz ve abse formasyonuna ne-
dart olarak amfoterisin B kullanilir. Amfoterisin den olur® Tipik fundus gériiniimii, abse ile birlikte
B’nin intraokiler penetrasyonu gliktir. Bu ne-  korioretinit gelsimidir. Birgok endojen okuler
denle intravitreal amfoterisin B (10 pg doz) ile nokardiozisde, makulada gersari koroidal lezyon
vitrektomi uygulanabili* ile birlikte Uzerinde retinal hemoraji tespit edili

Okiler histoplazmozis, dissemine histoplaz- Vitritin eglik edebildigi lokalize eksudatif retina
mozise gore daha seyrek gérilir. Retinang di dekolmani ve nadir de olsa hipopiyon gorilefiir.
katlarinda veya subretinal alanda beyaz-krem Tanida, %1 asit-fast boyasi ile yayma preparat-
renkli infiltratlar gorulir. Okuler histoplaz- larda, Gram (+) dallanan flamanlar gorulir. Kulttr-
mozisde klasik olarak tarif edilen ‘punch-out lerde non-selektif besiyerinde urerler. Kesin tani
(zimba delgi)’ retinal lezyonlar ve diskiform konulamazsa, vitreus biyopsi, transvitregine

Nokardia asteroides

makulopati, dissemine hasgali olan AIDS'li  aspirasyonu veya retinal-subretinal biyopsi almak
olgularda nadiren tespit edifff. gerekebilir*’
Okuler kandidiazis, retinit veya endojen end- Klini gimizde renal transplantasyon sonrasi

oftalmi seklinde gortilebilir. Ozellikle kandida rejeksiyon nedeniyle siklosporin, takrolimus ve
endoftalmisi son donem HIV hastalarinda goraldir. kortikosteroid alan, sol gozinde kizariklik,gsa
Vitrit, beyaz retinal infiltratlar, retinal vaskilve ayaginda gucsuzlik ve sol kasnda gril
optik disk 6demi gediebilir. Kan kultur sonuglart  subkutanéz kitle olan bir hastanin yapilan fundus
ile kasllastirildiginda, vitreus aspirasyonu ile  muayenesinde, sol gézde makulanin iist tempo-

kandida tespit edebilme orani daha yuikséktir. ralinde, iyi sinirl, beyaz-sari renkli, (izerinde
intraretinal ve subretinal mikrohemorajiler olan,

Parazitik infeksiyonlar eleve koroidal lezyon tespit edilgtir. Fundus
Toksoplazma gondii, HIV ile ikili durum- floresein anjiografide lezyondan yaygin sizinti ve

larda dgisik klinik gérinimlere neden olabilir. indosiyanin ysili anjiografisinde lezyonun koroidi
Genellikle normal immin sistemi olan hastalara tuttugunu goésteren hipofloresans tespit edjtini
gore daha az vitreus inflamasyonuna neden olurBu bulgularla, N. asteroides’e ikincil koroidal
ve multifokal, bilateral yerlem gosterir. Eski  absederstphelenilmgtir ve aldgi imminsuipressif
korioretinal skarlar gortlmeammiin yetmezfi tedavi kesilerek intraven6z amfoterisin B (3
olan hastalarda korioretinit odaklari daha gesd mg/kg/guin) tedavisi danmstir. Gorme keskinli-
hemorajiktir. Sitomegalovirus’den farkli olarak ginin dismesi Gzerine bir kez 5ug/0.1 ml dozunda
arka segment bulgularina 6n Uvedlile edebilir intravitreal amfoterisin B enjeksiyonu uygulagmi
ve retinal lezyonlar daha kalin, opak ve daha aztir. Kesin tani igin subretinal lezyondan transatr
hemorajiktir>** Nadiren optik nérit, korioretinit ince igne aspirasyon biyopsisi alingnve mikrobi-
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yolojik ve sitolojik calgmalar sonucunda no-
kardia tanisi konmaur. Kan kultiirlerinde de N.
asteroides Urentir. Kesin tani konduktan sonra,

Burcu A. KAHRAMAN ve ark.

sayida, kicik, yassi, yuvarlak, silik kenarl satim
lezyon tespit etngtir.>® Klinigimizde miliyer
tuberkiloz tedavisinin 6. ayinda olan bir hastada

hastamizin g6z semptomlarina ek olarakedi tuberkiloid granilom, hafif 6n Gveit ve vitreus
sistemik bulgulari da goz 6niine alinarak tedavisihaze tespit edilrgiir. izoniazid, etambditol, rifam-
amfoterisin B (3mg/kg/gun), sefotaksim (3x1 pisinden olgan antittiberkiloz tedavisi ve kombine

g/gun), amikasin (1x1g/gun) ve trimetoprim- sistemik ve topikal steroid tedavisi ile inflamasyo

sulfometaksazol (2x160-800 mg/gun) alacgek gerilemistir.®

. o g . .48

kilde degistirilmi stir. Dissemine  Mikobakteriyum avium in-
Nokardia asteroides tedavisinde sistemik anti- trasellilare kompleks infeksiyonu, son ddnem

biyotik kullanimina ek olarak yeni olgularda, AIDS hasta grubunda goruliur. Genellikle CD4
intravitreal ampisilin, amikasin, sefazolin veya hicre sayisi 60 huicre/pl'nin altindadir. Okuler
imipenem kombinasyonlarindan da yararlaniimak- tuberkiilozdan farkli olarak latent infeksiyon reak-

tadir %4’
Treponema pallidum infeksiyonu

Sifilize bagl okuler hastalik genellikle uvea,
retina ve optik siniri etkiler. HIV (+) hastalarda
sifilitik Uveit hastalgin ilk ve tek semptomu olabi-
lir. Goriilme siklgl yaklasik %1 oranindadif.
Sifilitik korioretinit tanisi genellikle hastain
norolojik semptomlarindan yola c¢ikilarak, beyi
omurilik sivisi muayenesi ile kesigteilir. Birkag
hemoraji ile birlikte krem renkli, plakoid korio-
retinit odaklari ve optik sinir tutulumu nedeniyle
CMV retiniti ile karstirilabilir. Kazanilmg immuin
yetmezlik sendromlu hastalarda, 2 haftalik intra-
vendz penisilin G tedavisini takiben 3-4 haftada bi
intramuskiler benzatin penisilin idame tedavisi
onerilmektedir?? Tyilestikten sonra retinit odaklari
genk retina pigment epitel atrofisi ve retinal ven
oklizyonuna, ayrica sifilitik papillit de optik
atrofiye neden olabilit.

Okuler Tuberkiloz

Okdiler tuberkiloz, genellikle primer pulmoner
infeksiyonun hematojen yayillimi veya hipersensi-
tivite reaksiyonu olarak ortaya GIKErEn sik kar-
stlasilan  klinik bulgu koroidal granilomdur.
Tuberkiloz koroiditi, dizensiz sinirh, multiple,
sari-beyaz renkli nodiiller halindedfr. Ayrica,
korioretinit, endoftalmi, retinal abse ve pan-
oftalmiye de neden olabilf.

n-

Massaro ve ark., miliyer tuberkilozlu hasta-
larda %60 oraninda koroidal tiiberkil olabilgoe
bildirmislerdir.>> Mansour, miliyer tiiberkiilozlu
renal transplantasyon uygulanntir hastada, ¢ok

Turkiye Klinikleri J Ophthalmol 2007, 16

tivasyonu yerine, genellikle primer infeksiyon
olarak balar. Koroid tutulumu gérulur?

Yorum

Imminsiprese hastalarda, go6zin
segmentlerinde firsatgi infeksiyonlar gelilir. Bu
hasta grubunda sistemik infeksiyon bulgularinin
yani sira, okiler infeksiyon acisindan da dikkatli
olunmalidir. Hastanin g6z ile ilgikikayetleri ol-
masa bile, diizenli aralarla oftalmolojik muayenele-
ri yapilmalidir. Dikkat edilmesi gereken en dnemli
nokta, arka segment infeksiyonlari, 6n segment
infeksiyonlarina goére ciddi gérme kayiplarina ne-
den olabilir ve agresif tedaviyegmen, bu gérme
kayiplarina engel olunamayabilir. Ancak son do-
nemlerde sistemik tedavilere ek olarak uygulanan
intravitreal ila¢ enjeksiyonlari, takip eden donemd
verilen idame ila¢ tedavileri ve gghbilecek
komplikasyonlara yonelik profilaktik tedaviler ile
daha bgarili sonuclar alinmaktadir.

tim
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