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Bakteriyel Uveitler

Bacterial Uveitis

OZET Bolgesel farkliliklar gostermekle birlikte, bakteriyel iiveitler enfeksiyoz iveit nedenleri
igerisinde parazitik ve viral iiveitlerden sonra yer alirlar. Bakteriyel tiveitler cogunlukla antibiyotik
tedavisine iyi yanit verirler. Dolayisiyla, iyi bir okiiler ve sistemik inceleme, erken tani, takiben
uygun ve hizli tedavi bityiik 6nem tagimaktadir. Bu yazida, gesitli bakteriyel enfeksiyonlara bagh
olarak gelisebilen iiveitlerin klinik bulgu, tan1 kriterleri ve tedavisi gozden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Uveit; bakteri enfeksiyonlars; tani; tedavi

ABSTRACT Although there are regional differences, bacterial uveitis is a less common cause of in-
fectious uveitis compared to parasitic and viral uveitis. Most of the bacterial uveitis can be cured
with appropriate antimicrobial treatment. Thus, a detailed ocular and systemic examination, early
diagnosis and a prompt and appropriate management are valuable. This paper reviewed the clini-
cal characteristics, diagnostic criteria and treatment modalities of uveitis caused by bacterial infec-
tions.

Key Words: Uveitis; bacterial infections; diagnosis; treatment
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nfeksiyoz tiveit siklig ilkeden iilkeye farklilik gostermektedir. Geligmis iil-

kelerde ¢ok daha az iken, Afrika iilkeleri, Hindistan gibi gelismemis ve ge-

lismekte olan iilkelerde 6nemli bir iiveit nedenidir. Bildirildigi tilkeye bagh
olarak, enfeksiyoz iiveit oran: gesitli caligmalarda %5,2-55 arasinda degismektedir.!
Ulkemizde yapilan ¢cok merkezli bir calismada ise %8,6 oraninda bildirilmistir.
Toksoplazma en sik goriilen enfeksiyoz tiveit nedenidir. Bunu herpes enfeksiyonu
izlemektedir. Bakteriyel iiveitler daha nadir goriilmekte olup, baslica sifiliz, tiiber-
kiiloz, lyme hastaligy, leptospiroz, brusellozis, kedi tirmigy, riketsiyoz, Whipple has-
talig1 ve lepraya bagh olarak gelisir.

I SIFILITIK OVEIT
Sifiliz; Treponema pallidum adl1 spiroketin neden oldugu bir enfeksiyondur. Sifili-
zin goriilme sikliginda son yillarda artig bildirilmistir. Bunun en 6nemli nedeni
Human Immunedeficiency Virus (HIV) enfeksiyonundaki artigtir.3* Cogunlukla
cinsel yolla bulasir. Konjenital enfeksiyon ise gebeligin ilk trimestrinden sonra
transplasental yolla geger ve olgularin yarisinda intrauterin 6liime yol agar.>> Kon-
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jenital sifilizin baglica sistemik bulgular1 hepatospleno-
megali, radyografik uzun kemik degisiklikleri, ciltte ki-
zariklik, diisiik dogum agirligi, pnémoni, ciddi anemi,
Hutchinson disi, yiiz anomalileri, sensoriyal isitme
kaybi, sert damak perforasyonu ve norosifilizdir. Gézde
ise tiveit, interstisyel keratit, optik norit, glokom, konje-
nital katarakt, multifokal korioretinit, buna bagh perife-
rik retina, arka kutup veya bir kadranmi tutan
tuz-karabiber goriiniimii gelisebilir. Daha nadiren ise re-
tinitis pigmentosay1 andiran fundus goriilebilir.>¢ Edin-
sel sifilizin dogal seyri ise dort evreye ayrilir: primer,
sekonder, latent ve tersiyer sifiliz. Primer evrenin tipik
bulgusu inokiilasyon bélgesinde gelisen sifilitik san-
krdir> Oldukga enfeksiyozdiir, hastalikla kargilagilma-
sindan 2-6 hafta sonra gelisir ve 3-12 haftada iyilesir.
Cogunlukla genital bolgede yerlesmekle birlikte, kon-
jonktiva ve goz kapaklarinda da goriilebilir. Agrisiz ve
tektir. Tedavi edilmezse treponemalar kan yoluyla yay1-
larak sekonder sifiliz evresine yol agarlar. Bu evrede grip
belirtileri, artralji, miyalji, basagrisi, bogaz agrisi, lenfa-
denopati (LAP), ates ve 6zellikle avug i¢i ve ayak taban-
larinda gelisen makiilopapiiler cilt kizarikliklar: goriiliir.
Hastalarin %40’1inda santral sinir sistemi (SSS) tutulumu
ve %10’unda iiveit gelisir. Bu dénemi izleyen ve siiresi 1
yil ile dekatlar arasinda degisebilen latent donemi taki-
ben tersiyer sifiliz donemi gelisir. Bu donemde cilt,
miik6z membranlar ve bazen de iris ve koroidde goriile-
bilen gumma adli kabarik graniilomatéz lezyonlar, kar-
diyovaskiiler sifiliz ve norosifiliz gelisir. Bu donemde
iveit %2,5-5 oraninda gozlenir.>® Sifiliz, tim tveit ol-
gularinin sadece %1-2’sinden sorumlu tutulsa da, tibbin
en 6nemli taklit¢i hastalig1 oldugu unutulmamali ve her
tirli intraokiiler inflamasyonda akla getirilmelidir.
Uygun antimikrobiyal ajanlarla tedavi edilebilir olmasi,
tanida gecikmenin ise gorme kaybinin yani sira belirgin
norolojik ve kardiyak morbiditeye yol agmasi, hastaligin
6nemini daha da arttirmaktadir.®

GOZ BULGULARI

Tutulum tek ya da ift tarafl olabilir. Primer evrede tu-
tulum nadirdir ve konjonktiva veya goz kapaginda sankr
olusumu seklindedir. Gergek anlamda goz tutulumu se-
konder ve tersiyer evrelerde goriilir. Anshu ve ark.nin
sifilitik iiveit serisinde olgularin %86,4’ti latent evrede
goriilmistiir.” Goziin her segment ve tabakasini tutabilir.
Sifilitik tiveitli 143 hastaya ait bulgularin derlendigi ¢a-
ligsmada olgularin %55,2’sinde arka, %25,2’sinde panii-
veit, %19,6’sinda ise 6n veya intermediate iveit
bildirilmistir.* Anshu ve ark.nin caligmasinda ise non-
graniilomat6z on iveit daha sik olarak gozlenmistir.’
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Graniilomatéz veya non-graniilomatéz 6n iiveit diginda
vitrit, korioretinit, fokal veya nekrotizan retinit, retinal
vaskiilit, eksudatif retina dekolmani, papillit, nororeti-
nit, kraniyal ve pupillomotor yollarin tutulumu gozle-
nebilir. Degisen derecelerde vitrite eslik eden fokal veya
multifokal korioretinit en stk bulgusudur. Herpetik reti-
nal nekrozu taklit eden nekrotizan retinit ve makular
starin eslik ettigi nororetinit tablosunda da akla getiril-
melidir.3>68 HIV pozitif hastalarda makulada plakoid
korioretinit gelistigi bildirilmistir.'® Iris yiizeyinin orta
kisminda gelisen damar kiimeleri (iris rozeola), vaskiila-
rize iris nodiilleri (iris papiiloza), daha genis kirmizi no-
diiller (iris nodoza) ve graniilomat6z lezyonlar (gumma)
iridosiklite eslik edebilir. Interstisyel keratit, arka yapi-
sikliklar, lens dislokasyonu ve iris atrofisi diger 6n seg-
ment bulgularidir>>® Erken evrede daha agresif bir
inflamasyon varken, ge¢ evrede kronik, graniilomatoz
bir seyir gosterir. Norooftalmolojik belirtileri ise Argyll-
Robertson pupillasi, okiilomotor sinir paralizileri, optik
noéropati ve retrobulber nérit olup, tersiyer sifiliz ve no-
rosifiliz déneminde goriliir.®* HIV enfeksiyonunun da
eslik ettigi olgularda arka iiveit ve norosifiliz siklig, bi-
lateral tutulum olasilig1, hizli ve agresif seyir daha fazla,
tanisal testlerin yorumu ise daha zordur.

TANI

Oykii ve klinik bulgulara dayanilarak yapilan serolojik
testler tanida esastir. Ancak, her tiirlii diveit tipinde
siflizin rutin olarak aragtirilmas: gerektigini bildirenler
de vardir. Ciltte ras ve bas agrisinin da eslik ettigi yuka-
rida belirtilen her tiir goz tutulumda, direngli ve steroid-
lere yanitsiz her tiir dveitte sifiliz mutlaka akla
getirilmelidir.>® Bu amagla yapilan testler non-trepone-
mal antijen testleri (Veneral Disease Research Labora-
tory-VDRL, rapid plasma reagin-RPR) ve treponemal
antijen testleri (fluorescent treponemal antibody absorb-
tion-FTA-ABS, microhemagglutination assay for T-pal-
lidum-MHA-TP)dir. Non-treponemal antikor titreleri
hastalik aktivitesiyle iliskilidir. Genellikle primer ve se-
konder sifiliz evrelerinde pozitif olup, latent dénemde ve
tedavi sonrasinda diiger. Dolayisiyla tedaviye yaniti de-
gerlendirmede olduk¢a yardimcidirlar. Antikor titresinde
4 kat azalma belirgin tedavi yanit1 olarak yorumlanir.
FTA-ABS testi ise sekonder sifiliz evresinde pozitiflesir
ve hayat boyu 6yle kaldig: icin tedavinin degerlendiril-
mesinde uygun degildir. Sifiliz saptanan her hasta HIV
enfeksiyonu agisindan da bakilmalidir. Non-treponemal
testlerle yalanci pozitiflik (Sistemik lupus eritematozus,
lepra, ileri yas, intravenoéz ilag bagimhiligi, tiiberkiiloz,
asilar, infeksiy6z mononukleoz, HIV, Lyme hastalig1, ma-
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larya,riketsiyal enfeksiyonlar...) goriilebilir. Aym sekilde
treponemal testlerde de yalanci pozitiflik (leptospiroz,
Lyme, otoimmiin hastaliklar, lepra, malarya) goriilebilir.
Okiiler sifilizin tanisinda her iki testin birlikte yapilmas:
daha yardimcidir.37 Sifilitik iiveiti olan her olguda lom-
ber ponksiyon (LP) da yapilmas: ve beyin omurilik sivi-
sinda (BOS) VDRL ve FTA-ABS testleri ile norosifilizin
arastirilmas1 onerilmektedir. Sifiltik iiveitli olgularin
%57’sinde LP bulgularinin anormal oldugu, bunun
%82’sini ise HIV pozitif hastalarin olusturdugu bildiril-
migtir.* ELISA ve PCR (Polimeraz zincir reaksiyonu) test-
leri de sifiliz tamisinda giderek artan sekilde
kullamlmaktadir. Ozellikle atipik olgularda goz igi s1v1 ve

BOS’da PCR analizi tan1 koydurucu 6zellige sahiptir.

TEDAVI

Parenteral penisilin G sifilizin her donemi i¢in tercih edi-
len bir ilactir. Gz, SSS nin bir uzantis: oldugu i¢in tutu-
lumu da nérosifilizin bir varyant: olarak degerlendirilir
ve ona gore tedavi edilir.® Norosifiliz 6zellikle HIV pozi-
tif olgulara eslik etmektedir.* Norosifiliz i¢in énerilen pe-
nisilin G dozu 18-24 milyon iinite (MU)/giindiir.
Intravenéz (IV) olarak 4 saat araliklarla veya tek seferde,
10-14 giin siireyle verilebilir. Takiben intramiiskiiler (IM)
benzatin penisilin G haftada 2,4 MU olmak iizere 3 hafta
boyunca uygulanir. Alternatif olarak giinde 4 kez IM 2,4
MU/giin prokain penisilin ve 500 mg probenesid 10-14
giin boyunca kullanilabilir. Penisilin alerjisi olan hasta-
larda seftriakson 2 gr IV veya IM olarak yine 10-14 giin,
norosifiliz belirtisi gostermeyen ve HIV negatif olan has-
talarda ise tetrasiklinler alternatif olabilir.>® Antibiyotik
tedavisinin yani sira, kortikosteroidler de 6zellikle arka
segment ve optik disk tutulumlarinda kullanilmalidir.
Ayrica, antibiyotik tedavisinin ilk glinlerinde 6len spiro-
ketlerden aciga ¢ikan treponemal antijenlere kars: geligen
hipersensitivite reaksiyonunda (Jarisch-Herxheimer) da
kortikosteroid kullanimi gerekmektedir.”

Vaskiilit, vitrit ve 6n iiveitin eglik ettigi ciddi okii-
ler sifiliz olgularinin uygun antibiyotik tedavisine ¢ok
iyi yanmit verdikleri ve gérme keskinliklerinin arttigi,
buna karsilik makulay: tutan uzun siireli ser6z retina
dekolman ve sifilitik optik noéropatiye bagh optik at-
rofi olgularinda geri doniigsiiz gérme kaybi gelistigi gos-
terilmigtir.!!

I TUBERKULOZ UVEITI

Damlacik yoluyla bulasan ve zorunlu aerob bir basil olan
Mycobacterium tuberculosisin neden oldugu enfeksi-
yon, 6zellikle gelismekte olan tilkelerin 6nemli bir sag-
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ik sorunudur. Eski ¢aglardan beri bilinen bu hastalik son
yillarda belki de hi¢ olmadig: kadar artmigtir. Sifilizde
oldugu gibi, HIV enfeksiyonundaki artisin bunda rolii
bityiiktiir.!? Basil, yiiksek oksijenasyon gosteren akciger
apeksleri ve viicudun en yiiksek kan akimina sahip ko-
roidde yerlesmeyi sever. Primer olarak gelisebilecegi
gibi, olgularin ¢ogunda (%90) immiin sistemdeki bozul-
malara bagli sekonder bir reaktivasyon sonucunda geli-
sir. Saglik calisanlari, endemik bolgelerden gog edenler,
kronik hastalar, AIDS hastalar1, immiinsupresif kulla-
nanlar risk altindadir. Enfekte kigilerin yalnizca %10™u
semptomatik hastalik gosterir. Goz bulgular: hem aktif
enfeksiyona, hem de organizmaya kars: gelisen immiin
reaksiyona bagh olarak gelisir.®!® Ttberkiiloz (TB) iivei-
tinin siklig1 bolgesel farkliliklar gostermektedir. Kuzey
Hindistan’da en 6nemli {iveit nedeni olarak bildirilirken
(%10,1), Suudi Arabistan’da %10,5, Cin’de %0,7 ve il-
kemizde %0,3 oraninda bildirilmigtir.>!416

GOZ TUTULUMU

On segment bulgusu olarak flikteniilosis, interstisyel ke-
ratit, sklerit, iris nodiilleri goriilebilir. Uveit ise cogun-
lukla kronik ve graniilomatoz tipte 6n tiveit (%36), orta
iveit (%11), arka (%42) ve paniiveit (%11)seklinde kar-
simiza ¢ikabilir. Arka segment tutulumu koroidal tii-
berkiil veya tiiberkiilom(lar) (Resim 1), multifokal
koroidit, serpiginéz benzeri koroidit, subretinal apse,
retinit, retinal vaskiilit ,ndroretinit, optik néropati, en-
doftalmi ve panoftalmi seklinde olabilir."” TB tiveitini
en ¢ok diisiindiiren klinik bulgular genis tabanli poste-
rior sinesi, serpigindz benzeri koroidit (Resim 2) ve ko-
roiditin eslik ettigi veya etmedigi retinal vaskdilit olarak
bildirilmigtir.’® TB’a bagh serpiginéz benzeri koroiditin
klasik serpiginoz koroiditle karsilastirildig1 ¢calismada,
TB kaynakl1 olgularin yiiksek endemik bolgelerden gel-

RESIM 1: Tuberkililoz (iveiti olan olguda koroidal tiiberkiilom.
(Renkli hali icin Bkz. http://oftalmolojiozel.turkiyeklinikleri.com/)

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol-Special Topics 2012;5(2)



BAKTERIYEL UVEITLER

RESIM 2: Tuberkiloza bagli serpigindz benzeri koroidit.
(Renkli hali icin Bkz. http:/oftalmolojiozel.turkiyeklinikleri.com/)

digi, vitritin daha belirgin oldugu, arka kutup ve peri-
ferde multifokal lezyonlar gosterdigi, buna kargilik kla-
sik serpigin6éz koroiditin minimal veya hi¢ vitrit
gostermedigi, siklikla bilateral oldugu, juktapapiller
alanda genis ve tek lezyon seklinde olup periferin ko-
rundugu bildirilmistir."” Retinal vaskiilit genellikle ven-
leri tutar ve ciddi perivaskiiler kiliflanmaya eslik eden
orta derecede vitritle karakterizedir. Retinal damarlar
altinda lokalize fokal koroidit odaklar1 (Resim 3) bu vas-
kiilite eslik edebilir. Koroidit odaklar1 hiperpigmente
skar birakarak iyilesir (Resim 4).!81

TANI

Kesin tan1 viicut sivilar1 ve dokularda basilin gosteril-
mesine dayanir. Ancak bunun saglanmasi ¢ogunlukla
miimkiin olmamakta ve tan1 daha dolayl yollarla kon-
maktadir. Tiberkiilin cilt testi (PPD) tanida en ¢ok kul-
lanilan testtir, ancak pozitifligi her zaman i¢in aktif
hastaligin gostergesi degildir. Latent enfeksiyonu goste-
rir ve bakteriyle karsilagildiginin bir isaretidir. Ozellikle
BCG agili toplumlarda PPD testi sonucu yaniltici olabi-
lir. Ulkemiz i¢in agisiz bireylerde >10 mm, agili birey-
lerde =15 mm ve immunsuprese bireylerde >5 mm PPD
degerleri pozitif olarak kabul edilir.!3?° Spesifite ve sen-
sitivitesi diisiik bir testtir. Diger mikobakterilerle ve BCG
asilamalarinda yalanci pozitiflik goriilebilirken, disse-
mine tbc, yaghlik, malnutrisyon, immunsupresyon, canl
asilarla agilanma ve sarkoidoz varliginda ise test (-) olabi-

lir 613

Yakin zamanda TB basiline maruz kalma 6ykiisii ve
PPD pozitifligi sistemik enfeksiyon agisindan arastirma
gerektirir. Akciger grafisi, toraks CT, mikrobiyolojik in-
celeme (balgam, gastrik sivi, idrar), servikal lenf nodu
biyopsisi yapilabilir. TB enfeksiyonunun erken tanisinda
PCR analizinin etkinligi ve 6nemi de biyiktir."

Giintimiizde, interferon gama salinim analizleri (Quan-
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tiFERON Gold testi (QFT-G), T-SPOT TB testi) uygun
alternatif tan1 yontemi olarak kabul edilmektedir. Bu
testler hastanin basil ile daha 6nce karsilastigini goste-
rir. Latent ve aktif hastalig1 ayirmaz ancak cilt testine
gore daha hassas ve spesifiktir. En 6nemlisi de BCG ag1-
sindan etkilenmemesidir. QFT-G testinin %100 spesifite
ve %93 sensitiviteye, T SPOT TB testinin %98 spesifite
ve %93 sensitiviteye sahip oldugu gosterilmistir.”!

Sistemik enfeksiyon saptanmamas: bizi TB tiveiti
tanisindan uzaklastirmaz. Her ne kadar goz tutulumu
hematojen yolla geligse de akciger enfeksiyonu gelis-
meksizin goz tutulumu goriilebilir. Klinik olarak okiiler
TB stiphesi olanlarda kesin tani i¢in okiiler biyopsi ma-
teryelinde kazeifiye graniilom ve asit-fast basilin goste-
rilmesi, goz sivilarinda M.tuberculosis kiiltiirii veya PCR
ile bakteri DNA’sinin gosterilmesi gereklidir. TB tiveiti
ile uyumlu klinik bulgulara ek olarak, PPD pozitifligi,
olas1 diger tiveit nedenlerinin ekarte edilmesi ve tanisal
amacl uygulanan antitiiberkiiloz tedaviye 2-4 hafta
icinde yanit gézlenmesi durumunda ise hasta olas1 okii-

ler TB tanis1 alir.”?

RESIM 3: Retinal damarlar altinda lokalize fokal koroidit odaklari ve vitreus bu-
lanikigr.
(Renkli hali igin Bkz. http://oftalmolojiozel.turkiyeklinikleri.com/)

RESIM 4: Ayni olgunun tedavi sonrasi gornGimii.
(Renkli hali icin Bkz. http://oftalmolojiozel.turkiyeklinikleri.com/)
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TEDAVi

Tiiberkiiloz tiveitinde tedavi karar1 her zaman ¢ok kolay
olmamaktadir. Eslik eden akciger enfeksiyonu varsa te-
davi kaginilmazdir. Aksi halde ise, yani sistemik bulgu
yok ve enfeksiyon goz ile sinirliysa durum zorlagmakta-
dir. Giiniimiiz prati§inde yaygin olarak uygulanan, TB
iiveiti bulgularina sahip ve QFT-G testi pozitif hastaya
anti-TB tedavi baslamak ve tedavi cevabini gozlemektir.
Okiiler TB sistemik ve kombine antibiyotik kullanimini
gerektirir. {zoniyazid (INH), rifampisin, pirazinamid,
etambutol ve streptomisin en ¢ok kullanilan ilaglardir.
Okiiler TB tedavisi pulmoner TB’dan farkli degildir.
Dortlii kombinasyonun (INH 5 mg/kg/giin, rifampisin
450-600 mg/giin, etambutol 15 mg/giin ve pirazinamid
25-30 mg/kg/giin) 2 ay kullanimin: takiben ikili tedavi-
nin (INH, rifampisin) immiin sistemi saglam hastalarda
4 ay, immiin sistemi zayif ve dissemine TB’lu hastalarda
7 ay siire ile kullanimi 6nerilmektedir. Tedavi siiresi ile
ilgili tam bir goriis birligi olmamakla birlikte, okiiler TB
da uzatilmig tedavi gerektigi kabul edilmektedir.'”-??
Dortlii antitiiberkiiloz tedavinin yanisira, gecikmis tip
asir1 duyarlilik reaksiyonunu 6nlemek amaciyla diisiik
doz steroid de tedaviye eklenmelidir. Ancak kortikoste-
roidlerin tek bagina kullanimindan kaginilmalhidir.

I LYME HASTALIGI

Cocuklarda artrit, dokiintdi, nérolojik ve kardiak bo-
zukluklarla karakterize bir hastalik tablosu ilk kez
Amerika Birlesik Devletleri'nin (ABD) Lyme kentinde
goriilmils ve hastalik 1977 yilinda Steere ve ark. tara-
findan Lyme Hastalig1 olarak adlandirilmigtir.”® O dé-
nemde hastalifin taginmasinda kenelerin sorumlu
oldugu bilinmesine ragmen, etyolojik ajan kesin olarak
tanimlanamamigtir. Daha sonraki ¢aligmalarda spiro-
ketler hastaligin etkeni olarak saptanmig ve bu spiro-
ketler 1984 yilinda Borrelia burgdorferi olarak
adlandirilmigtir.** Borrelia, enfekte kenelerden kolay-
likla izole edilebilirken, enfekte insanlardan izole edil-
mesi zordur. B.burgdorferi bazi Ixodes cinsi keneler
tarafindan tasinir. Hastalik etkeni geyik ve farelerin
yani sira, kedi, kopek, at gibi evcil hayvanlarda da bu-
lunabilir. En ¢ok ABD’nin Massachusetts, Maryland,
Wisconsin, Minnesota, eyaletlerinde goriilen Lyme
Hastalig1, Avrupa, Sovyetler Birligi, Cin, Japonya ve
Avustralya’da da bildirilmigtir.?

Hastaligin erken dénemi Evre 1 (lokal) ve Evre 2
(yayilmais), ge¢ donemi ise Evre 3 (direncli enfeksiyon)
olarak adlandirilir. Her hasta tiim evreleri gegirmez.
Evre 1’de spiroket cilt igerisinde lokal olarak yayilir ve
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eritema migrans ad: verilen tipik kizarikliga yol agar.
Kene 1sirmasindan 7-10 giin sonra gelisir. Hastada grip
bulgulari, lenfadenopati (LAP) ve goz bulgusu olarak da
konjonktivit goriiliir. Evre 2, enfeksiyondan giinler-haf-
talar sonra ortaya ¢ikar. Bu siire icerisinde spiroket kan
yoluyla gesitli organlara yayilir. Norolojik ve kardiyak
bulgular, bazen de cilt lezyonlar: 6n plandadir. Periferik
noropatiler, artralji, oligoartikiiler artrit, kemik agrilari,
tek veya cift tarafl Bell paralizisi sik goriilen bulgulardur.
Atrioventrikiiler blok, retrosternal agr1, miyokardit, pe-
rikardit, oksiiriik, hepatit ve orsit diger Evre 2 bulgular1
olabilir. Bu evrede en sik goriilen g6z bulgular1 kon-
jonktivit ve iiveittir. Evre 3, uzamis artrit ataklariyla ka-
rakterizedir. Enfeksiyondan yaklasik 6 ay sonra gelisir.
Kronik norolojik bulgular olarak ataksi, kronik ensefa-

lomiyelit, spastik paraparezi ve demans goriilebilir.>%

GOZ BULGULARI

Goz tutulumu ¢ok sik degildir ve genellikle hastaligin
diger sistemik bulgulari ile birliktedir. Lyme artriti ne-
deniyle izlenen 84 hastanin sadece 3’tinde (%4) goz tu-
tulumu gézlenmistir.”” Ozgiin bir goz tutulumu yoktur.
Erken donemde en sik goriilen géz bulgusu gegici folli-
kiiler konjonktivittir (%11). Iridosiklit, episklerit, pars
planit, retinal vaskiilit, optik disk 6demi (Resim 5A, B),
panoftalmi, Bell paralizisi, koroidit, eksudatif retina de-
kolmani, orbital miyozit, diplopi, periokiiler agr1, expo-
sure keratopati, kortikal korlitk bildirilmis diger erken
donem bulgularidir. Orta {iveit ve Lyme Hastalig1 ara-
sinda 6zel bir iligki oldugu diigiiniilmektedir.?®* Scho-
les ve Teske orta {iveiti olan 19 hastanin 7’sinde Lyme
antikor titresini pozitif bulmusglardir.?’ Yine de, hastali-
gin her tiirlil Gveitle karsimiza ¢ikabilecegi unutulma-
malidir. Graniilomat6z bir 6n tiveit, periferik multifokal
koroidit ya da tikayici retinal vaskiilitle karsimiza ¢ika-
bilmesi miimkiindiir.3! Hastalik cesitli nérooftalmolojik
bulgulara da sahiptir. Santral sinir sistemini de tutabil-
mesi nedeniyle ¢ok sayida kranial sinir paralizisi gelise-
bilir. Tek ya da cift tarafli Bell paralizisi, buna bagh
exposure keratopati, III., IV., V1. sinir tutulumuna bagh
diplopi, psodotimor serebri, optik norit (Resim 5A, B)
ve kortikal korliik baglica nérooftalmolojik bulgulari-
dir. Horner sendromu, tonik pupilla ve midriyazis de
bildirilmigtir.”>? Geg¢ donem bulgular: ise enfeksiyon-
dan ¢ok immiin mekanizmalarla geligsen ve steroid te-
davisine iyi yanit veren keratit ve episklerittir. Farkl
keratit tipleriyle karsimiza ¢ikabilse de, ciddi neovas-
kiilarizasyonun eslik ettigi periferik tilseratif keratit
daha siktir.?’
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A
RESIM 5: Retinal vaskiilit, optik disk ve makula 6demi olan Lyme hastamiza ait fundus fotografi ve FA'de optik diskten yogun sizinti, koriokapiller kagak ve makiila 6demi.

(Renkli hali icin Bkz. http:/oftalmolojiozel.turkiyeklinikleri.com/)

TANI

Heniiz ideal bir tan1 yontemi yoktur. Kene 1sir1g1 6ykiisii
olan ve sonrasinda eritema migrans gelisen bir hastada
tan1 kolaydir. Ancak her zaman bu kadar kolay olma-
makta, kene 1s1r181 Oykiisii ve patognomonik kizariklik
hastalarin ¢ogunda atlanmaktadir. B.burdorferi’ nin
kiiltiirde tiretilmesi zor oldugundan, laboratuar tani se-
rolojik testlere dayanmaktadir. Hastalarin ¢ogu enfeksi-
yondan haftalar sonra B.burdorferrye karsi yiiksek
antikor seviyesine sahiptir. Hem immunofluorescent
assay (IFA), hem de enzyme-linked immunosorbant
assay (ELISA) testi tanida kullanilabilirse de, ELISA testi
hastaligin her evresinde daha hassastir. Ancak ne yazik
ki serolojik testler tam olarak standardize edilmemisgtir
ve laboratuarlar arasi farkliliklar olabilmektedir. Giinii-
miizde Lyme hastalig1 i¢in ELISA testinin gesitli labora-
tuarlardaki duyarliligs enfeksiyondan sonraki ilk
haftalarda %90 civarindadir. Cogu laboratuar, pozitif
ELISA sonuglarin1 Western blot ile de teyid eder. Yine
de hekimin yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuclara
kars1 uyanik olmas: gerekmektedir. Klinik 6ykiisii Lyme
hastalig1 ile uyumlu bir hastada araliklarla 6lgiilen anti-
B.burdorferi IgM antikor diizeyinde dort kat bir artig en
6zgiin laboratuar tan1 yéntemidir. Giintimiiz i¢in 6neri-
len laboratuar tani yolu ELISA ile hem IgM, hem IgG
bakilmasi, benzer klinik tabloya sahip olmas: nedeniyle
Lyme siiphesi olan her hastada sifiliz agisindan FTA-ABS
testi yapilmasi ve yanlis pozitif sonug olasilig1 nedeniyle
enfeksiy6z mononiikleoz i¢in de bakilmasidir. Ancak
unutulmamalidir ki, seronegatif Lyme artriti ve yine se-
rumda antikor yokluguna ragmen B.burgdoreri’ye bagh
koroidit ve vitrit olgusu bildirilmistir. Dolayisiyla esas
olan, kene 1sir1g1 oykiisii, endemik bolgelere yolculuk,
ormansal alanlarda bulunma, evcil veya orman hayvan-
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lariyla yakin temas, ciltte kizariklik, kronik eklem sika-
yetleri ve fasial paralizi gibi bulgularin varhigidir.?

TEDAVI

Erken evrede goriilen follikiiler konjonktivit spesifik bir
tedavi gerektirmez, kendiliginden diizelir. Hafif okiiler
enfeksiyon oral antibiyotikle tedavi edilebilse de, poste-
rior veit gibi agir goz tutulumlar intravenoz (IV) te-
davi gerektirir. Enfeksiyonun erken déneminde 10-30
giin siireyle oral tetrasiklin (250 mg, 4x1) veya doksisik-
lin (100 mg, 2x1) veya amoksisilin (500 mg, 4x1) verile-
bilirken, agir iiveit veya norolojik tutulum varliginda
seftriakson (2gr/giin, IV,14-21 giin) veya penisilin G (20-
24 milU/giin, IV, 10-14 giin) verilmesi gereklidir. Eger
hastaliktan kuvvetle siipheleniliyorsa, hasta seronegatif
bile olsa antibiyotik tedavisi denenmelidir.?>* Sistemik
antibiyotik kullaniminda, Jarisch-Herxheimer reaksiyo-
nuna bagli olarak okiiler bulgularda gegici bir kétiilesme,
ates, titreme, miyalji, artralji, hipotansiyon gelisebilir.
Bu tablo yaklagik 72 saat sonra geriler.® Ciddi arka seg-
ment ve norooftalmolojik tutulumda sistemik kortikos-
teroid de tedaviye eklenmelidir.

I LEPTOSPIROZ

Leptospira cinsi spiroketlerin yol actig1 bir enfeksiyon-
dur. Dogal kaynag: yabani hayvanlar, 6zellikle de ke-
mirgenler, atlar ve kopeklerdir. insanlara ise enfekte
idrar, doku veya toprak ve suyla temas sonucunda geger.
Hastaligin 2 evresi vardir: 1. Leptospiremik evre, 2.
Immiin evre. Gz bulgular1 hastalarin %3-92’sinde ge-
lismektedir. flk evre ani baslar, ciddi frontal, bitempo-
ral veya retroorbital agr1, 39 °C’yi gegen ates, titreme,
bulanti, kusma ve ciddi kas agrilar ile karakterizedir.
Cogunlukla anikterik olarak atlatilan hastalikta bazen
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hepatosplenomegali, sarilik, karaciger-bobrek fonksi-
yonunda bozulma ile seyreden agir bir tablo olusur ki,
bu durum Weil Hastalig1 olarak adlandirilir. Géz bul-
gusu olarak ise siklikla 3.-4. giin gelisen peri korneal
konjonktival kizariklik vardir. Bu evre 4-9 giin siirer.
Enfeksiyonu takip eden ilk 10 giin igerisinde leptospi-
ralar kan ve BOS tan izole edilebilirler. Immiin evre ise
kanda antikorlarin olustugu evredir ve 6.-12. giinler ara-
sinda gelisir. Bazilarinda hafif olarak atlatilan bu evre
bazilarinda meningismus, ansefalit, kraniyal sinir tutu-
lumlarn ve periferik noéropatilere, gozde ise interstisyel
keratit, hipopiyonlu olabilen iridosiklit, optik norit, n6-
roretinit, fasial paralizi, arka {iveit, retinal kanamalar,
skleral sarilik, palpebral herpes ve subkonjonktival ka-
namalara yol agabilir.>6%

TANI

Notrofillerin >%70 olmas1 yardimcidir. Ancak, kesin tan1
icin klinik bulgulara ek olarak spiroketin izolasyonu (stk-
likla kan ve BOS’dan) veya mikrohemaglutinasyon tes-
tinde serokonversiyon (antikor titresinde >4 kat artig)
gereklidir. Son zamanlarda, leptospiral antijenlere kars:
IgM tespiti amaciyla yiiksek sensitivite ve spesifiteye
sahip ELISA ve kompleman fiksasyon testleri de gelisti-
rilmigtir.

TEDAVI

Hafif enfeksiyonlarda oral doksisiklin, amoksisilin ve
ampisilin, orta-ciddi enfeksiyonlarda intraven6z pensilin
G veya seftriakson kullamilmaktadir. Ciddi ve tedavi
edilmeyen olgularda %5-30 oraninda 6liimle sonuglana-
bilen bir hastaliktir.%

0 KEDI TIRMIGI HASTALIGI (CAT SCRATCH)

Gram (-) bir basil olan Bartonella henseleanin neden ol-
dugu bir klinik tablodur. Cok daha nadir olarak diger
Bartonella tiirlerinin neden oldugu goz tutulumu da bil-
dirilmigtir.®® Basil, inokiilasyon bolgesinde, lenf nodla-
rinda ve Parinaud’'nun okiiloglandiiler sendromu (POGS)
olan hastalarda konjonktivada izole edilmigtir. Memeli-
lerde B.henseleaicin ana kaynak kedilerdir. Kediler ara-
sindaki gecis ise kedi pireleri tarafindan saglanmaktadir.
Hastalik kediden insana kedi 1511181 veya tirmalamas: ile
veya ciltteki yaralanmalarin kedi salyasi ile kontaminas-
yonu sonucunda geger. Insandan insana gegis ise bildi-
rilmemigtir. Yilin her déneminde bildirilen olgular
olmakla birlikte, sonbahar ve kis aylarinda artig goster-
mektedir.®*
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flk inokiilasyondan sonra genellikle sistemik en-
feksiyon ve buna bagh bulgular gelisir. Inokiilasyon bél-
gesinde eritematoz papiil veya vezikiil olusumu, bolgesel
LAP, hafif ates, titreme, halsizlik, gece terlemeleri, ba-
sagris1 ve yorgunluk geligebilir. Hastalarin ¢ogunda hafif
ve birkag ay icerisinde diizelen bir klinik tablo gelisir-
ken, nadiren ensefalit, osteomiyelit, endokardit, miyo-
kardit ve hepatosplenik tutulum gibi agir bir tablo da
geligebilir.3334

GOZ BULGULARI

Goz tutulumu hastalarin %5-10"unda goriiliir. Primer ino-
kiilasyon sonucunda follikiiler konjonktivit ve bolgesel
LAP den olusan POGS gelisebilir. El-g6z temas1 en 6nemli
gecis yoludur. Hastalar tipik olarak ates, tek tarafli goz ki-
zarikligi, batma, epifora ve mukoid konjonktival eksudas-
yondan yakinir. Hafif kapak 6demi, tarsal konjonktivada
graniilom olusumu goriilebilir. Preaurikiiler, submandi-
bular veya servikal lenf nodlarini tutan bolgesel LAP aylar
icerisinde geriler.?33* POGS'un ayiric: tamisinda tularemi,
tiberkiiloz, sifiliz, riketsiyoz, enfeksiyoz mononiikleoz,
sporotrikoz ve akut Chlamidia trachomatosis enfeksiyonu
akla getirilmelidir.3* Orbital apse, 6n iiveit, stromal kera-
tit ve neovaskiiler glokom diger nadir 6n segment ve ad-
neksal bulgulardir.®* Hematojen yayilim ise gesitli okiiler
ve norooftalmolojik bulgulara yol agar. Kedi tirmig: has-
taliginin arka segment bulgular1 nororetinit, papillit, fokal
retinit, koroidit, koroidal kitle, retinokoroidit, interme-
diate iiveit, Vogt-Koyanagi-Harada hastaligina benzer tek
tarafl paniiveit, retinal arter ve ven dal tikanikligi, tika-
yic vaskiilit, ser6z retina dekolmani, anjiomatoz prolife-
rasyon, makular hole, optik disk bagini tutan inflamatuar
kitle ve eksudasyondur 333640

Nororetinit en sik bildirilen arka segment tutulu-
mudur ve B.henselea enfeksiyonu olan hastalarin %1-
2’sinde goriiliir. Optik sinir baginda 6dem ve kismi veya
tam makular star olusumu ile karakterizedir.?**! Hastalar
¢ogunlukla tek tarafli, ani, agrisiz gérme kayba ile basg-
vururlar, bilateral tutulum ¢ok nadirdir. Nororetinit ge-
nellikle kendi kendine diizelen bir seyre sahiptir.
Eksudalar aylar icerisinde geriler, gérme biiyiitk oranda
geriye doner. Ancak bazi hastalarda hafif bir optik disk
soluklugu ve makulada retina pigment epitel degisiklik-
leri kalabilir.3*#! Solley ve ark., tek bagina veya nérore-
tinite eslik eden, bir ya da daha fazla alanda gelisen,
jukstavaskiiler yerlesimli, beyaz renkli korioretinit ve re-
tinit alanlarinun kedi tirmig: hastaliginda néroretinitten
daha sik goraldiigini bildirmislerdir. Bu lezyonlar cot-
ton-wool spotlara benzerlik gosterirler.”
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Daha 6nceki ¢aligmalardan farkl olarak, Kalogero-
poulos ve ark.na ait ¢ok yeni bir olgu serisinde ise en sik
goriilen tiiveit sekli intermediate tiveit olarak bildiril-
mistir. Vitrit, snowball ve/veya snowbank ve bazi olgu-
larda periferik vaskiilitin de eslik ettigi klinik tablo
olgularin %64,2’sinde gozlenmigtir.*

Sonug olarak, Bartonella enfeksiyonu ¢ok farkli
iveit tablolariyla karsimiza ¢ikabilir ve nedeni bilinme-
yen iiveit olgularinda akla getirilmelidir.

TANI

Her seyden once klinik olarak siiphelenmeyi gerektirir.
Halsizlik, ates, bolgesel LAP varliginda hastalik akla gel-
melidir. Oykiide kedi ile temas veya tirmalama 6ykdisii
de 6nemlidir ama her zaman olmayabilir. Bartonella en-
feksiyonunun tanisi genellikle IFA veya ELISA yardimi
ile yapilir. Seroloji negatifse 2 ay sonra alinan ikinci
ornekte serokonversiyon varligina bakilir. Bartonella
tlirleri arasinda, Coxiella burnetti ve Chlamidia pneu-
moniae arasinda ¢apraz reaksiyonlar bildirilmigstir. Wes-
tern-blot analizi bu sorunu biiyiik oranda ¢ozer. Doku
orneklerinin ve goz ici sivisinin PCR analizi de tanida
yardimcidir.53

TEDAVi

Immiin sistemi saglam kisilerde enfeksiyon genellikle
iyi seyirli ve kendi kendine diizelme egilimindedir.
Ancak, ozellikle intraokiiler inflamasyonu olanlarda
ciddi komplikasyon gelisme egilimi vardir. Genel egi-
lim, ciddi okiiler inflamasyonu olan ve immiinsuprese
hastalar1 tedavi etmek, hafif olgulari ise seyrine birak-
mak seklindedir. Tedavide kullanilan ajanlar ise dok-
sisiklin, eritromisin, siprofloksasin, azitromisin,
trimetoprim-sulfametaksazol, rifampin ve gentamisin-
dir.*? Antibiyotik tedavisi immun sistemi saglam hasta-
larda 2-4 hafta, immunsuprese hastalarda ise 4 aya kadar
devam etmelidir. Kedi tirmig: hastaligina bagli nérore-
tiniti olan hastalarin ¢ogu normal ya da normale yakin
gorme keskinligine kavusurlar. Enfeksiyonun 6nlenme-
sinde kedi 1s1rmas1 veya tirmalamasi sonrasi yara yerinin
¢ok iyi yikanmasi ve dezenfeksiyonu, sahipsiz kediler-

den uzak durulmasi 6nemlidir.34

I BRUSELLOZIS

Etken, btiytikbas hayvan (Brucella abortus) ve domuzla-
rin (Brucella suis) genitoiiriner sistemini enfekte eden
bir bakteridir. Insanlara ise ya direkt olarak enfekte hay-
vanlarla temas ile veya onlarin et ve siit iiriinleriyle
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gecer. Gelismis iilkelerde siklig1 belirgin olarak azalmig-
tir fakat gelismekte olan ve gelismemis iilkelerin saglik
sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir. Tiim or-
ganlar tutabilen, ¢ok ¢esitli ve non-spesifik klinik bul-
gulara sahiptir. Ates, titreme, basagrisi, artralji, LAP ve
splenomegali baglica bulgulardir.?64

GOZ BULGULARI

GOz tutulumu nadir olmakla birlikte tiim goz yapilari-
nin etkilenmesi mimkiindiir. Disk 6demi, optik ndrit,
keratit, korneal ilser, konjonktivit, kronik 6n iveit,
multifokal koroidit, kapak 6demi, dakriyoadenit, episk-
lerit, arka tiveit, kraniyal sinir paralizisi, endoftalmi ve
retina dekolmam bildirilmistir.?® Genelde arka tiveitin
daha sik oldugu bilinse de, iilkemizden yapilan iki ayr1
calismada 6n iiveit daha sik olarak bildirilmistir.*3 Giin-
gor ve ark. 147 brusellozis tanili hastanin %26’sin1n goz
tutulumu gosterdigini bildirmislerdir. Bu tutulum; kon-
jonktivit (%17,7), on tveit (%4,1), arka tveit (%0,7),
dakriyooadenit (%1,4) ve episklerit (%2,1) olarak goéz-
lenmistir.* Sungur ve ark.nin 132 olguluk serisinde ise
%21 oraninda gbz tutulumu gelismis, bunu 6n {iiveit
(%41), koroidit (%32), paniiveit, papillit ve retinal he-
moraji (her biri %9) olusturmugtur.> Peru’dan bildirilen
1221 olguluk en genis seride ise goz tutulumu sadece
%3,4 olguda gelismisgtir.*®

TANI

Okiiler brusellozis tanisi klinik inceleme ve serolojik
testler ile konulur. Kanda ve goz sivilarinda brusella agg-
lutinasyon testi bu amagla kullanilmaktadir. Bazen diger
enfeksiy6z nedenleri ayirt etmek zordur ve tedaviye olan
cevabi gozleyerek tani konulur. Pozitif kan kiiltiirii ve
normalde steril olan sivilarin kiiltiiriinde tireme de ta-
nida yardimcidir. Ancak, Brucella tiirlerinin kiiltiirde
iiretilmesinin 4 haftaya kadar siirebildigi unutulmamali-

dll’ 26,43

TEDAVI

Aktif enfeksiyonu ortadan kaldirmak, semptomlar: te-
davi etmek ve niiksleri 6nlemek amaciyla antimikrobi-
yal tedavi yapilmaktadir. Standart tedavi streptomisin
ve doksisiklini icermektedir. Antibiyotigin tiveite olan
etkisi ise tam olarak bilinmemektedir. Yine de, tetra-
siklinler, sefalosporinler ve diger antibiyotiklerin kom-
binasyonu sistemik hastaligin tedavisinde etkili
goriinmekte ve brusellozise bagh iiveit tedavisinde de
onerilmektedir.?
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I RIKETSIYOZ (AKDENIZ BENEKLI ATESI)

Riketsialar, 6karyotik hiicreler iginde biiyiiyen Gram (-)
bakterilerdir. Bes gruba ayrilan riketsiyalardan benekli
atese neden olanlar1 R.rickettsii, R.conorii ve R.akaridir.
Akdeniz Benekli Atesi R.conoriiden kaynaklanir ve be-
nekli ates hastaliklarinin en sik goriilenidir. Genellikle
kene 1511181 sonucu geger. flkbahar ve yaz aylarinda en-
demik olup, Akdeniz ve Karadeniz sinirindaki iilkelerde
daha sik goriiliir. Hastalik 7-10 giin siirer, akut baglan-
gichdir, 40 °C’ye varan ates, bagagrisi, titreme, miyalji,
artralji, halsizlik, igtahsizlik en sik goriilen bulgularidir.
Avug ici ve ayak tabanlarimi tutan makulopapiiler do-
kiintii cok 6nemli bir bulgudur ve genellikle sistemik be-
lirtilerden sonra gelisir. Kene 1sir1ig1 bolgesinde “tache
noire” (siyah leke) olarak adlandirilan lezyon goriilebilir.
Konjonktivada petesiler, farenjit, hepatit, pulmoner tu-
tulum ve SSS bozukluklar: gelisebilir.

GOZ BULGULARI

Cogunlukla bulber konjonktivada lokal vaskiilite bagl
petesial lezyonlar ve konjonktivit seklindedir. Daha na-
diren, POGS, korneal iilserler, iiveit, retinal vaskiilit, re-
tinit, endoftalmi ve anterior iskemik optik noéropati
bildirilmigtir. Arka segment tutulumuna bagh arter dal
tikanikligl, KMO, serdz retina dekolmani, hipofloresan
koroidal spotlar ve jukstavaskiiler yerlesimli beyaz reti-
nal lezyonlar bildirilmistir. Bu lezyonlar cotton-wool
spotlar tarzinda yiizeyel yerlesimli veya koroide kadar
derin yerlesimli olabilir. Biiyiikliikleri ve sayilar1 degis-

ken olup arka kutup ve periferde yerlesebilirler.*->°

TANI VE TEDAVI

Belirtilen goz bulgularina eslik eden ates, dokiintii, en-
demik bolgede yasama Gykiisii varsa ve 6zellikle de ilk-
bahar-yaz aylarinda gelismisse, riketsiyoz tanisi akla
getirilmelidir. Kiiltlirde bakterinin izole edilmesi, sero-
lojik testler (IFA), cilt biyopsisinde bakterinin immiin-
histokimyasal olarak saptanmasi ve PCR tanida yardimci
testlerdir. En yaygin olarak kullanilani IFA ile R.cono-
rif'ye karg: gelisen IgM ve IgG'nin saptanmasidir. IgM
titresinin >1/64 ve IgG titresinin >1/128 olmasi ve/veya
IgG titresinde 4 kat artig enfeksiyon i¢in tami koyduru-
cudur. Tedavisi ise 100 mg/giin oral doksisiklinin 10-14
giin siireyle kullanilmas: seklindedir. Retinit, retinal vas-
kdilit, optik sinir ve makula tutulumunda tedaviye siste-
mik steroidler de eklenmelidir. Konjonktivit varsa
topikal antibiyotikler, 6n {iveit varsa topikal steroid ve
sikloplejikler kullanilmalidir.*748
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I WHIPPLE HASTALIGI

Gram (+) bir basil olan Tropheryma whipplei’nin neden
oldugu Whipple Hastaligi (WH) kronik multisistemik
bir hastalikdir. Tiim organlari tutabilen bu hastalik 6zel-
likle 40-60 yaslar1 arasindaki beyaz erkekleri tercih
eder.’! Baslangi¢ bulgular genellikle gastrointestinaldir
ve karin agrisi, diyare, anoreksi ve kilo kaybini icerir.
Uzun siireli antibiyotik tedavisini ve tekrarlama riski agi-
sindan da 6miir boyu takibi gerektiren bir hastaliktir.
Hastaligin temelde makrofaj disfonksiyonuna bagh ol-
dugu disiiniilmektedir. Bazi ¢aligmalar HLA-B27 varli-
ginin hastaligin goriilme olasiligim {i¢ kat arttirdigini
gostermektedir. Klasik bulgular: artralji, karin agrisi,
kilo kayb1 ve diyaredir. Gastrointestinal bulgular ciddi
malabsorbsiyona yol agabilir. En agir bulgusu SSS tutu-
lumudur. Nérolojik bulgular WH olan olgularin %10-

40’1inda goriliir.>>3

GOZ BULGULARI

En sik goriilen goz bulgular: SSS tutulumuna eslik eder.
Nistagmus, oftalmopleji, pitozis bunlar arasindadir. On
iiveit, vitrit, bilateral paniiveit ve retinal vaskiilit, diffiiz
korioretinal inflamasyon, diffiiz vaskiilit, vaskiilite bagh
vaskiiler okliizyon gelisebilir. Optik disk 6demi, buna
bagl optik atrofi, retrobulber norit, vitreus hemorajisi
ve keratit diger olasi bulgulardir.>>>

TANI

Hastalik antibiyotige iyi cevap verdigi i¢in taniy1 koy-
mak ¢ok 6nemli, ancak bir¢ok kronik inflamatuar hasta-
Iig1 taklit etmesinden dolayi, bir o kadar da zordur.
Antibiyotige cevap erken dénemde iyi, SSS bulgularinin
gelistigi gec evrede daha zor oldugu i¢in erken bulgula-
rin taninmasi ¢cok 6nemlidir. Tanida esas olan hastalik-
tan stiphelenmektir. Gastrointestinal semptomlara eslik
eden iiveit ve/veya néroftalmolojik bulgular oldugunda
WH’dan stiphelenmek gerekir. Tanida en ¢ok kullanilan
ince barsak biyopsi materyelidir.>®* PCR ile hastalarin
diski ve tiikiiriiklerinde Tropheryma whipplei DNA s1
gosterilmistir. Ayn1 yontemle humor akoézde de bakte-
riyi saptamak mimkiin olabilir.?® Vitreus 6rneginden
PCR ile bakterinin izole edildigi olgular da bildirilmistir.
Ancak yalanci pozitif sonuglar olabilecegi akilda tutul-
malidir. Klinik bulgulara ek olarak, Periodik Asit-Schiff
(PAS) ile boyanan doku 6rneklerinin varlig: taniy: des-
tekler. PAS (+) hiicrelerin WH i¢in spesifik olmadigi,
baska enfeksiyonlarda da goriilebilecegi ise unutulma-
malidir. Immunhistokimya da tamida yardimcidir. Bak-
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BAKTERIYEL UVEITLER

terinin kiiltlirde iiretilmesi aylar aldig1 i¢in rutinde kul-
lanilmaz. Tim WH hastalarinda bakteriye kars1 IgG po-
zitiftir, ancak saglikli kontrollerin de %70’inde (+)
oldugu i¢in anlamh degildir. IgM varlig1 daha 6nemli bir

parametredir.’!

TEDAVi

Kan-beyin bariyerini gecen ilaglarla niiks olasiliginin azal-
dig: diistiniilmektedir. En ¢ok tercih edilen tedavi trime-
toprim-sulfametaksazolii 2x1 dozunda, 1-2 yil kullanmak
seklindedir. Bu tedavi 6ncesinde 1-2 hafta siireyle paren-
teral antibiyotik kullanmak gerekmektedir. Bu amagla
streptomisin (1 gr/giin), seftriakson (2 gram, giinde 2 kez),
penisilin-G (1,2 milyon U), trimetoprim- sulfametaksazol
(960 mg, giinde 2 kez) ve farkli kombinasyonlar1 kulla-
milmaktadir.’® Hastalik erken taninir ve uygun sekilde te-
davi edilirse prognozu iyidir. Noérolojik niiksii olan
hastalarin ise prognozu kétiidiir ve ek antibiyotik ve im-
munoterapi (6rn.interferon- g) kullanmak gerekir.

I LEPRA UVEITI

Lepra hastaliginin etkeni ilk kez 1874 yilinda Hansen ta-
rafindan saptanan ve Gram (+) bir intraseliiler basil olan
Mycobacterium leprae’dir. Kronik graniilomatoz bir has-
talik olan lepra, 1981 yilina ait bir yayinda 500 000-700
000 arasi kisinin kér olmasindan sorumlu tutulmustur.>*
Gelismis iilkelerde goriilme siklig1 cok azalmakla bera-
ber, Giineydogu Asya, Afrika, Giiney Amerika ve Orta
Asya’da halen goriilmektedir.® Gegis sekli tam olarak bi-
linmemektedir. Esas olarak periferik sinirler ve cildi et-
kiler. Burun mukozasi ve goz de tercih ettigi bolgelerdir.
Hastaligin baglica 2 tipi vardir: tiiberkiiloid ve leproma-
toz. Tiiberkiiloid tip, bakterinin olusturdugu giiclii hiic-
resel bagisikligin bir sonucudur, etkilenen dokularda ¢ok
az sayida organizma bulunur. Tkincisi ise enfeksiy6z bir
stirectir, bagisiklik faktorii ok azdir ve organizma tim
viicutta bulunabilir. Hastalarin %50-70’i tiiberkiiloid
formdadir, cilt ve sinir tutulumu 6n plandadir. Grani-
loma olusumu tipiktir. Ciltte makiil, paptiil, nodiil ve plak

M. Pinar GAKAR OZDAL

gelisebilir. Lepromatdz leprada masif enfeksiyona bagh
genel bir hastalik hali mevcut olup, hiicresel bagisikli-
gin rolii ¢ok azdir. Lepra tiiveiti hastaligin bu tipinde
daha sik gozlenir. Ekstremiteler ve yiizdeki sekil bozuk-
luklar1 da bu tipinde goriiliir.?6%

GOZ BULGULARI

Lepranin okiiler komplikasyonlar1 primer enfeksiyo-
nun veya norolojik tutulumun bir sonucudur. Lepral
hastalarin %10-50’sinde goz tutulumu olur ve bunlarin
%5’inde korlik gelisir.>> Goz kapaklarinda yapisal de-
gisiklikler (ektropion, entropion, pitozis, trikiyazis,
kapak deformiteleri), korneal sinir uglarinda belirgin-
lesme, fasial sinir tutulumuna bagh g6z kapaklarinda
kapanma giicliigii, korneal hassasiyette azalma, lagof-
talmi ve bunlara bagli exposure keratit, kaglarin tem-
poral boliimiinde dokiilme (madarozis), episklerit,
sklerit, katarakt, glokom en 6nemli bulgularindandir.
Daha az olarak akut 6n iiveit de goriiliir. Iris 6n yiize-
yinde graniilom (iris incileri) ve iris atrofisi eslik ede-
bilir. Arka segment tutulumu ise ¢ok daha nadirdir.
Pars planit ve retinal vaskiilitin bildirildigi olgu su-
numlar1 mevcuttur.?

TANI

On kamara sivisi ve vitreusta bakterinin gésterilmesi
miimkiindiir ama her zaman sonu¢ vermemektedir.>
Cilt lezyonlarindan veya iristen biyopsi ile tan1 konula-
bilir. Organizma mononiikleer hiicreler, 6zellikle de his-
tiyositler icerisinde ¢ogalir. Biyopsi materyalinde bunun

gosterilmesi tanisaldir.?

TEDAVI

Kullanilan baglica ajanlar dapson, rifampin ve klofazi-
mindir. M.leprae'nin dapsona direncli suslar1 nedeniyle
kombine ila¢ kullanimi 6nerilmektedir. Direngli ve niiks
eden hastalikta thalidomid kullanimi da 6nerilmistir.
Okiiler lubrikasyon, kapak deformitelerinin cerrahi ola-
rak diizeltilmesi yardimci tedavilerdir.
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