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Ozet

Summary

iki hafta 6nce klinik ve serolojik olarak kabakulak
teshisi aldigini ifade eden, kronik trombositopenik purpura
nedeni ile bir yildir sistemik steroid kullanim 6ykiisii de olan
onbes yasindaki bayan hasta hizla gelisen sag gozde gérme
kaybi, kizariklik ve 1s1ga bakamama sikayetleriyle klin-
igimize basvurdu. Olgunun sag gdzde gormesi 0.1 diizeyinde
olup, biyomikroskopi muayenesinde konjonktivada hiperemi,
kemozis, santral kornea 6demi, Descemet kivrimlari, keratik
presipitatlar, 6n kamarada bulaniklik ve tindalizasyon sap-
tandi. Hastanin kabakulaga bagli keratoliveit gecirdigi
diistiniilerek, topikal prednizolon ve siklopentolat damla bag-
land1. Ug hafta sonra tashihsiz gorme 1.0 diizeyindeydi ve has-
tanin korneas: geffaf olarak izlendi. 6 aylik takipte herhangi
bir niikse ve soruna rastlanmadi.
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A 15-year-old female patient who had a history of sys-
temic steroid use for chronic thrombocytopenic purpura with
clinical and serological diagnosis of mumps 2 weeks before,
was admitted with complaints of sudden visual loss, conjuncti-
val hyperemia and photophobia in the right eye. The visual
acuity was 0.1 OD and the slit lamp examination revealed con-
junctival hyperemia, chemosis, central corneal edema,
Descemet folds, keratic precipitates, flare and tyndallization.
The patient was diagnosed as mumps keratouveitis and was
prescribed topical prednisolon and cyclopentolate eye drops.
The visual acuity increased to 1.0 and the cornea regained
transparency 3 weeks later.No recurrence or problems were
noted at the sixth month follow-up.

Key Words: Mumps, Keratitis, Conjunctivitis, Uveitis

T Klin J Ophthalmol 2001, 10:233-236

Kabakulak virusu RNA yapili Paramiksovirus
ailesinden bir virus olup, insanlara damlacik en-
feksiyonu seklinde bulagir. Tikriik bezleri veya
iist solunum yollarinin epitelinde ¢ogalip, 16-18
giinliik bir kulugka siiresinden sonra sekonder
olarak diger organlara viremi yoluyla yayilir.
Hafif ates, kas ve basagrisi ile beraber ilk 24 saat
icerisinde baslayip, 72 saat icinde giderek artan
kulak arkasinda agr1 ve parotit nedeniyle tiikriik
bezlerinde unilateral veya bilateral sisme gelisir.
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Parotiti takiben olgularin %30’unda epididi-
moorsit, %10’unda meningoensefalitte izlenebilir
(1). Nadir olmakla birlikte kabakulak enfeksiyonu
esnasinda veya sonrasinda pankreatit, ooforit,
bartolinit, tiroidit, mastit, sensoryal sagirlik,
postenfeksiyoz ensefalit, hepatit, myokardit, hemo-
litik anemi ve trombositopenik purpura da
goriilebilir (1,2).

Okiiler kabakulak bulgular1 arasinda
dakriyoadenit, dakriyosistit, kapak absesi, optik
norit, okiilomotor, abdusens sinir ve akomodasyon
paralizi, keratit, iridosiklit, glokom veya okiiler
hipotoni, konjonktivit, episklerit, sklerit, tenonit,
santral retina ven tikaniklig1, konjenital kabaku-
lak enfeksiyonu sonrasinda da korneal ve
lentikiiler  opasiteler ile koryoretinit bildirilmistir
(3-6). Calismamizda kabakulak enfeksiyonuna
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bagl bilateral parotiti takiben tek tarafli kera-
tokonjonktivit ve iridosiklit gézledigimiz bir olgu
sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Onbes yasindaki bayan hasta son bir hafta
icinde hizla gelisen sag goézde gorme kaybi,
kizariklik, sulanma ve 1518a bakamama sikayet-
leriyle klinigimize bagvurdu. Anamnezinde bir ay
once kabakulak geciren bir aile yakininin gocugu
ile temasi takiben, 2 hafta sonrasinda once bilater-
al parotid bolgelerinde sisme ve bundan da 2 giin
once basagrisi, halsizlik ve hafif ates ile seyreden
bir klinik tablo gecirdigini tarif ediyordu. Hastaya
cocukluk yasinda yapilmasi gereken kabakulak
asisinin yapilmadigi da 6grenildi. Bagvurdugu
Kulak Burun Bogaz doktoru tarafindan dncelikle
kabakulakli bir hasta ile temas Oykdisii,bilateral
parotit ve aseptik menenjite benzer bulgular1 ol-
masi1 nedeniyle klinik olarak, daha sonra serolojik
test ile teyid edilen kabakulak teshisi aldigini
ifade ediyordu. Hastanin 6zge¢misinde ayrica
kronik  idiopatik trombositopenik purpura (ITP)
nedeni ile yaklagik 1 yildir giinde 5 mg dek-
sametazon tablet kullanim Oykiisii vardi.
Hastalig1 remisyonda idi. Bagka bir sistemik veya
okiiler hastalik oykiisii yoktu. Hastaya yapilan ilk
oftalmolojik muayenede sag go6zde gormesi

Landolt eseli ile tashihsiz 0.1, sol gdzde tamdi.
Biyomikroskopide konjonktivada hiperemi, hafif
kemozis, santral kornea 6demi, Descemet kivrim-
lar1, keratik presipitatlar, 6n kamarada bulaniklik
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ve hafif tindalizasyon vardi (Sekil 1). Floresein
boyamada epitel defekti veya punktat boyanmaya
rastlanmadi. Bilateral gozigi basinglar1 10 mmHg
idi. Olgunun fundoskopisinde bilateral olarak optik
sinirler ve retinalarin dogal goriinimde oldugu
izlendi. Hastanin kabakulak enfeksiyonuna bagh
olarak, keratit tablosu agirlikli olmak {izere kon-
jonktivit ve liveit gecirdigi disiiniilerek, topikal %1
prednizolon asetat damla giinde 8 sefer, %1°lik sik-
lopentolat damla giinde 3 kez olarak baslandi.
Dahiliye bolimii konsiiltasyonu sonucunda kaba-
kulak enfeksiyonunun trombositopeniyi indiik-
ledigi gerekgesi ile de sistemik olarak deksameta-
zon dozu giinde 25 mg’a ¢ikarildi. Deksametazon
3 giin boyunca 25 mg dozunda kullanildiktan son-
ra 5 mg azaltildi ve 5 mg/giin dozuna diisene
kadar 3 giinde bir 5 mg disiirtildi. Bir hafta son-
ra hastanin gdrmesi tashihsiz olarak 0.5 diizeyine
cikt1 ve biyomikroskopik olarak kornea édeminin
geriledigi goriildii (Sekil 2). iki hafta sonra da has-
tanin gormesi tashihsiz olarak 1.0 diizeyindeydi ve
korneas1 seffaf olarak izlendi. Topikal ilaclari
azaltilarak kesildi. Deksametazon ise hastalik
oncesi kullandig1 5 mg/giin dozunda devam edildi.
6 aylik takipte herhangi bir niikse ve soruna rast-
lanmadi.

Tartisma

Kabakulak enfeksiyonlarinda okiiler bulgular,
ilk defa Vilard ve Bonnet tarafindan tanimlan-
mistir (7,8). Dakriyoadenit, en sik goriliip, rapor

Sekil 1. Ik muayene. Konjonktival hiperemi, kemoz, santral
korneal 6dem, desme foldlar1, Yer yer keratik presipiteler.

234

Sekil 2. Tedaviden 1 hafta sonra. Santral kornea agik.
Temporalde hafif korneal bulaniklik (+).

T Klin Oftalmoloji 2001, 10



KABAKULAK ENFEKSIYONLARINDA KORNEA TUTULUMU: OLGU SUNUMU

edilen okiiler bulgudur. Tipik lakrimal bez tutulumu
genellikle bilateral ve agrili olup, parotit esnasin-
da ortaya ¢ikmaktadir. Nadiren de lakrimal bez in-
flamasyonu sadece epifora ile kendini gosterebilir.
En agir seyreden olgularda bile prognozun iyi
olup, list kapaga yapilan sicak kompreslerin yeter-
li olacagi bildirilmistir (4). Kabakulakta ikinci
sirada siklikla goriilen okiiler belirti optik ndrittir.
Optik norit, cogunlukla bilateral ve meningoense-
falitle beraber olup, retrobulber norit, papillit veya
nororetinit seklinde ortaya ¢ikabilir. Parotit ile
ayn1 zamanda ortaya ¢ikan optik ndritlerin biiyiik
bir kisminin spontan olarak geriledigi; ancak geg
baslangigli optik noéritlerin kural olarak sekonder
optik atrofi ile sonug¢landigi rapor edilmistir
(3).Kabakulak olgularinda yapilmis baska bir
calisma, c¢ogu zaman optik noritin subklinik
seyrettigini, olgularin biiyiilk kisminda parotit
oncesinde asemptomatik ve hafif seyirli disk
hiperemisi ve marjlarda silinme oldugunu ortaya
cikarmistir (4). Bizim olgumuzda dakriyoadenit
veya optik norit gibi sik goriilen belirtilere rastlan-
mamis olmakla beraber, bu belirtilerin parotit es-
nasinda veya oncesinde subklinik bir seyir gos-
terip, iyilesme gostermis olabilecegini ekarte ede-
memekteyiz. Calismamizdaki olguda okiiler
kabakulak, keratoiiveit ve kataral konjonktivit ile
basgostermistir. Kabakulakta kornea tutulumunun,
olgumuzda da oldugu gibi parotitten kisa bir siire
sonra, genellikle de 5-11 giin igerisinde gelistigi
bildirilmektedir. Kornea tutulumunun g¢ogunlukla
tek tarafli olup, gérmede ani ve agrisiz azalma,
epifora ve fotofobi ile beraber gittigi, biyo-
mikroskopide tipik olarak olgumuzda da izlendigi
gibi "santral korneal epitel ve stromal 6dem
adaciklarin1 ayiran Descemet kivrimlar1" sek-
linde goriilldiigiic rapor edilmistir (4,9,10).
Olgumuzda herpetik keratit 6ykiisii olmamakla be-
raber, herpes viriis endotelitinin benzer bir klinik
gorliiniim verebilecegi, primer herpes enfeksiy-
onunun iveit yapabilecegi ve hiimor akdz anal-
izinin tanida yardimci olabilecegi mutlaka akilda
tutulmalidir. Kabakulak keratitinde kornea
epitelinin genellikle intakt olup, punktat boyanma
gosterebilecegi, kornea inflamasyonunun vaskiilar-
izasyon ve lipid depozisyonu olmaksizin spontan
ve sekelsiz iyilesme ile sonuglandigi bildirilmistir
(4). Bu nedenle hafif inflamasyon ve kornea 6demi
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ile giden olgularda tedavi 6nerilmemekle beraber,
olgumuzdaki gibi siddetli kornea inflamasyonu ve
oOn iiveit ile seyreden olgularda topik steroid ve sik-
lopleji uygun goriilmektedir. Kronik ITP’de etiy-
olojik olarak trombositlere karsi antikor iiretimi
vardir ve bunun viral nedenlerle tetiklenebilecegi
bilinmektedir (11). Olgu-muzda ayrica trombosi-
topeni nedeni ile sistemik steroid verilmis ol-
masimin kornea inflamasyonu ve 6deminin ger-
ilemesini hizlandirdigi ve katkida bulundugu
diistincesindeyiz. Ancak olgumuzdaki gibi bir in-
dikasyon olmadik¢a orta -siddetli kabakulak ker-
atiti olgularinda topikal steroid ve sikloplejiklerin
yeterli olacagi diisiincesindeyiz. Nadiren de olsa
sklerit ile beraber seyreden olgularda periferik ko-
rnea inflamasyonu, skar ve vaskiilarizasyon gelise-
bilecegi akilda tutulmalidir. Kabakulak kera-titi
siklikla kendini sinirlayan, benign seyirli, hafif
bir irit ya da iridosiklit ile beraber gider. Bizim ol-
gumuzda gozi¢i basincinin dogal seyretmis ol-
masina ragmen, kabakulak konvalesans donemi
sonrasinda ortaya ¢ikan hafif siddetteki iiveitlerde
siliyer epitel inflamasyonu nedeniyle sekonder
glokom gelisebilecegi ve gdz i¢i basincinin titiz-
likle takip edilmesi gerektigi hatirlanmalidir.
Siddetli kabakulak iiveiti sonrasinda siliyer cisim
nekrozuna bagli olarak akut okiiler hipotoni
gelisebilecegi de rapor edilmistir (12). Yine
kabakulak iridosikliti esnasinda primer veya
otoimmiin ooforit, orsit, hepatit ve pankreatit
gelisebilecegi unutulmamalidir (1). Kabakulak
¢ogunlukla cocukluk donemi infeksiyonu olarak
bilinse de immiin olmayan eriskinlerde ortaya ¢ik-
tig1 zaman, gorsel agcidan ¢ocuklara kiyasla daha
siddetli okiiler bulgular ve goérmeyi tehdit edici
komplikasyonlar ile seyredebilir. Bu olgu sunusu
ile kabakulak infeksiyonu esnasinda veya son-
rasinda dikkatli ve tam bir oftalmolojik
muayenenin gerekli oldugunu hatirlatmak istiyo-
ruz.

KAYNAKLAR

1. Krugman S. Mumps (epidemic parotitis). In: Infectious dis-
eases of children .Eds: Saul Krugman,Samuel L.Katz. 7th
edition,Mosby Co.,St.Louis,1981,Ch.16.

2. Kabakus N, Aydinoglu H, Yekeler H . Fatal mumps nephri-
tis and myocarditis. J Trop Pediatr 1999;45:358-360.

3. Fields J. Ocular manifestations of mumps. Am J Ophthalmol

235



Mehmet BAYKARA ve Ark.

1947;30:591-595.

4. Riffenburgh RS. Ocular manifestations of mumps. Arch
Ophthalmol 1961;66:739-743.

5. Opremcak EM. Viral disease. In: Opremcak EM,
Uveitis.New York, Springer-Verlag, 1995;97-133.

6. Foster RE. Mumps neuroretinitis in an adolescent. Am J
Ophthalmol 1990;110:91-92

7. Bonnet P. Les complications oculaires des oreillons: mani-
festations oculaires de l'infection ourlienne. ] Med Lyon
1938;1938:171-182.

8. Villard H.Complications oculaires des oreillons. Arch
Ophthalmol 1927; 44:487.

9. Diamante G,Leibowitz H.Superficial punctate keratopathy.

236

KABAKULAK ENFEKSIYONLARINDA KORNEA TUTULUMU: OLGU SUNUMU

In: Leibowitz,Waring, eds. Corneal Disorders. WB
Saunders, Philadelphia 1998:432-4.

10.0stler HB, Bierly JR. Nonherpetic viral infections. In:
Kaufman HE, Barron BA, McDonald MB, eds, The Cornea,
Second Edition on CD-ROM. MA, Butterworth-
Heinemann, 1998; Part II.

11.Bondy PK, Dilts PV, Drossman DA, et al. Platelet
Disorders. In: Beers MH, berkow R, The Merck Manual of
Diagnosis and Therapy. Whitehouse Station, NJ, Merck
Research Laboratories,1999:92-928.

12.Slagsvold JE. Acute ocular hypotony as a manifestation
of mumps. A case report. Acta Ophthalmol 1980;58:288-
91.

T Klin Oftalmoloji 2001, 10



