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Tekrarlayan Okiiler Toksoplazmozisde
Intravitreal Klindamisin ve Triamsinolon

Asetonid Tedavisi

Nilifer BERKER!, Emel S8OYKAN!, Seyhan 8. 0ZKAN2, Yasemin 0ZDAMAR!

OZET

Bu calismada, sistemik tedaviye direngli
bir okliler toksoplazmozis olgusuna, iki kez
intravitreal  klindamisin ve  triamsinolon
asetonid enjeksiyonu yapilarak on ay izlendi.
Bu tedavi yéntemi ile, enflamasyonun etkin
kontrollinin saglandigi ve rekdrrens sikliginin
kaydedildi.

komplikasyonu olarak lens opasitelerinde

azaldigi Tedavinin bir
artma meydana gelmesi nedeni ile olguya,
takibin Uglincli ayinda fakoemdiilsifikasyonla
katarakt ekstraksiyonu yapildl.

intravitreal klindamisin ve triamsinolon
asetonid enjeksiyonunun, rekirren okdiler
toksoplazmozis olgularinda sistemik tedaviye
alternatif veya yardimci bir tedavi segenegdi
olabilecegi distindldii.

Anahtar Kelimeler: Okiiler toksoplaz-
mozis, tedavi,
intravitreal triamsinolon asetonid.

intravitreal  klindamisin,

INTRAVITREAL CLINDAMYCIN AND
TRIAMCINOLON ACETONIDE FOR
RECURRENT OCULAR TOXOPLASMOSIS

Two intravitreal injections of clindamycin
and triamcinolon acetonide were performed in
a case with ocular toxoplasmosis that was
resistant to systemic therapy. The injections
provided a better control of inflammation and a
decrease in the recurrence rate. The lens
opacities increased as a complication of this
procedure, and cataract extraction with
phacoemulsification was performed in the third
month.

Intravitreal injections of clindamycin and
triamcinolon acetonide may offer an additional
or an alternative treatment strategy in patients
with recurrent ocular toxoplasmosis.

Key Words: Ocular toxoplasmosis,
treatment, intravitreal clindamycin, intravitreal
triamcinolon acetonide.
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GiRIiS

Okdler toksoplazmozis (OT), tekrarlayan
aktif retina enflamasyonu ataklari ile seyreden
parazitik bir gbz hastaligidir. Genglerde ciddi
gbrme kaybina ve korlige yol acabilen OT,
posterior Uveitlerin % 20-60'Indan sorumludur
1-5, Hastallk etkeni olan Toksoplazma Gondii,
zorunlu hicre i¢i parazitidir ve esas konakgisi
kedidir. insanlara, kedi diskisinda bulunan
ookistler ile kontamine olmus su ve besinlerin
tiketilmesi, az pismis etlerin yenmesi ile
bulasir. Plasenta yolu ile anneden bebege
gecmesi sonucu ise dogumsal enfeksiyon
gorilire-7. Onceki yillarda, OT'in dogumsal
enfeksiyonun ge¢ bulgusu oldugu dusunul-
mekte idi!, ancak son yillarda yapilan calig-
malarda, edinsel toksoplazmozisin de buyuk
oranda g6z tutulumuna yol actigi gosteril-
mistir4-6-8,

Okduler toksoplazmozis, vicuda alinan
kistlerin retinaya yerlesmesi sonucu olusuri-7.
En sik rastlanan g6z bulgulari, eski atrofik
nedbe dokusuna komsu fokal nekrotizan
retinit, yogun vitrit ve degisen derecelerde 6n
segment reaksiyonudur. Bu tabloya, retina
odemi, koroidit, retina vaskdliti, vaskuler ok-
[lzyon ve kanama eslik edebilir2,6-8. Atipik
formlari retrobulber nevrit, néroretinit, pars
planit, punktat dis retinit ve endoftalmi ile
seyreder7.8,

Toksoplazmik korioretinit, 1-2 ay iginde
fokal hiperpigmente skar birakarak iyilesir.
Tedavinin amaci, aktif korioretinit evresinde
parazitin cogalmasini dnlemektir. Ginimuizde
kullanilan ilaglar, doku Kkistlerini ortadan
kaldirmadigi icin reklrrensler dnleneme-
mektedir?. Rekirrenslerden, cesitli hormonal
etkiler, hlcresel immiunite, parazitin patoje-
nitesi, travma ve stres gibi ¢cevresel faktorlerin
sorumlu olabilecegi disunulmekle birlikte,
heniiz kesin bir neden saptanamamigtir®.

GunlUmiuze kadar cesitli ilag

kombinasyonlari denenmis ve primetamin-
sulfadiazin-kortikosteroid kombinasyonunun
en etkili tedaviyi sagladigi bildirilmigtir1.2.8.
Klindamisin, OT tedavisinde etkinligi bilinen
diger bir ilagtir. Primetaminin toksik yan
etkilerinden kaginmak amaciyla siklikla tercih
edilen klindamisin, tek basina veya sulfa grubu
ilaclarla ve kortikosteroidlerle birlikte kullanil-
maktadir2. OT tedavisinde kullanilan diger
ilaclar, trimetoprim-silfametoksazol, spirami-
sin, minosiklin ve azitromisindir2.8.

Okdler toksoplazmozis tedavisinde steroid
kullanimi tartismalidir. Korioretinite bagh doku
hasarindan, immun mekanizmalar sorumlu
tutulmaktadir. Steroidlerin, doku hasarini ve
enflamasyonu baskilamak amaciyla antipa-
raziter ilaglarla kombine olarak kullaniimasi
Onerilmektedir1-2.

Bu calismada, Ankara SSK Goz
Hastaliklari Merkezi ve G6z Bankasi 2. Goz
Klinigi'nde, tekrarlayici toksoplazmik koriore-
tinit nedeni ile takip edilen bir olguya
intravitreal klindamisin ve triamsinolon
asetonid uygulanarak tedavinin etkinligi
degerlendirilmistir.

OLGU

37 yasinda erkek hasta, sag goézde gérme
azhigi ve agri sgikayetleri ile klinigimize
basvurdu. Hastanin 6zgecmis sorgulama-
sinda, bes ay dnce benzer sikayetler nedeniile
gittigi bir merkezde, lGveit tanisi alarak sistemik
kortikosteroid tedavisi verildigi, ancak gérme
keskinliginde dizelme olmadigi 6grenildi.

Tdm sistemlerin muayenesinde sistemik
bir patoloji izlenmedi. Duzeltilmis gérme
keskinlikleri, sag gézde 5 metreden parmak
sayma, sol gbézde 0.9 dizeyinde idi. Sag
g6zin o6n segment muayenesinde, ©n
kamarada 4 pozitif hicre ve lenste arka
subkapsduller kesafet izlendi. G6z i¢i basinci
normaldi. Vitreusta yogun enflamasyon
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Resim 1: Okller Toksoplazmozisli olgunun ilk
muayenesinde izlenen vitrit ve aktif korioretinit
lezyonlari.

mevcuttu. Retinanin nazalinde, optik diskin iki
disk capi nazalinden baslayarak periferik
retinaya kadar uzanan aktif korioretinit lezyonu
ve cevresinde yogun retina 6demi saptandi.
Ayrica retinanin Ust periferik bdlgesinde diger
bir aktif korioretinit odagi izlendi (Resim 1).
Bulgular toksoplazmaya bagl korioretinit ile
uyumlu idi. Sol g6zin tam oftalmolojik
muayenesi ise normal olarak degerlendirildi.
Yapilan serolojik testlerde serum antitok-
soplazma IgM negatif, IgG pozitif olarak
saptandi. Alinan vitreus 0Orneginde, immun
floresan antikor testi (IFA) ile 1/256 titrede
toksoplazma antikoru pozitif sonug verdi.
Hastaya, 160mg trimetoprim-800mg stilfa-
metoksazol (2x1 tablet), klindamisin (4x300
mg) ve deflazakort (1x60 mg) kombinasyonu
baslandi. On kamara enflamasyonu igin
topikal steroid ve sikloplejik damlalar verildi.
Alti haftalik tedavi ile enflamasyonda belirgin
azalma ve goérme keskinliginde artma olmasi
Uzerine ilaclar azaltilarak kesildi; ancak
tedavinin  kesilmesinin hemen ardindan
rekdrrens gelisti. Hastaligin sik tekrarlamasi
ve bulyuk nekrotizan retinit odaklari ile
seyretmesi nedeni ile, sistemik tedaviye ek
olarak intravitreal klindamisin (1mg/0,1ml) ve
triamsinolon asetonid (1mg/0,1ml) enjeksiyonu

Resim 2: Ayni olgunun intravitreal klindamisin ve
triamsinolon asetonid yapildiktan bir ay sonraki
fundus gorintisa.

yapildi.

intravitreal enjeksiyonu takiben iki hafta
icinde azalmaya baslayan vitrit ve aktif
retinitte, birinci ayin sonunda belirgin diizelme
kaydedildi (Resim 2). Goérme keskinligi, 0.1
dizeyine cikti. Sistemik ilaclara azaltilan
dozlarda devam edildi.

Hastanin kataraktinda intravitreal enjeksi-
yon sonrasi artis oldu ve gérme keskinligi el
hareketleri diizeyine dusti. Kataraktin, fundus
muayenesini de engellemesi nedeni ile takibin
Uglncu ayinda fakoemdilsifikasyonla katarakt
ekstraksiyonu yapilarak arka kamara lensi
yerlestirildi. Postoperatif lGglncl glinde vitre-
usta yogun enflamasyon, retinit ve retina 6de-
minde alevlenme olmasi nedeni ile sistemik
ilaclari tedavi dozuna ylkseltildi ve posto-
peratif altinci gun, ikinci kez intravitreal klinda-
misin-steroid enjeksiyonu yapildi (Resim 3).

ikinci enjeksiyonun ardindan diizelmeye
baslayan enflamatuvar bulgularda, bir ay
icinde belirgin iyilesme kaydedildi ve goérme
keskinligi 0.2'ye c¢iktl. Sistemik tedavisi
azaltilarak kesilen hastada, ikinci intravitreal
enjeksiyonun ardindan yedi aydir rekdrrens
izlenmedi (Resim 4).
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Resim 3: Ayni olgunun fakoemilsifikasyondan sonraki
vitrit ve aktif korioretinit lezyonlarinin gériintiisa.

TARTISMA

Okller Toksoplazmozis, tekrarlayici
karakterde kronik bir hastaliktir. Dogumsal
veya edinsel olarak gelisebilir. Konjenital
OT'de aktif, krem rengi bir retina lezyonu ve
buna eslik eden, cogunlukla hiperpigmente bir
skar mevcuttur. Edinsel OT'de ise, skar
izlenmez, birincil retina lezyonuna, serum IgG
titresinde artis eslik eder9. Olgumuzun
anamnezi, okuler ve serolojik bulgulari,
edinsel toksoplazmozis ile uyumludur.

Okdler Toksoplazmozisde, %5-10 oranin-
da toxoplazmaya bagli katarakt gelisir9. Bizim
olgumuzdaki baslangi¢ lens kesafetlerinin de
toksoplazmaya ikincil gelistigi disundlmustr.

Tedavide en sik kullanilan ilaglar,
primetamin, sulfadiazin, trimetoprim-silfame-
toksazol, klindamisin ve spiramisindir. Sis-
temik steroidler, okller enflamasyonu azalt-
mak amaciyla tedaviye eklenir. Yapilan
¢alismalarin gogunda, en etkili tedaviyi prime-
tamin, sulfadiazin ve kortikosteroid kombinas-
yonunun sagladigi bildirilmistirt.2.8. Ancak
primetaminin ciddi yan etkilerinden kaginmak
amaciyla, bir¢ok klinikte tedavide ayni dlglide
etkili olan klindamisin tercih edilmektedir.
Klindamisin, retina ve koroid dokularinda
birikme egilimindedir ve yapilan ¢alismalar, bu

Resim 4: Ayni olgunun on aylik izleminin ardindan inaktif
korioretinal lezyonlarinin gorintisu.

ilacin OT tedavisindeki basarisini ortaya koy-
maktadiri-2, Klindamisin tek basina veya diger
antiparazitik ajanlarla kombine edilerek kulla-
nilabilir. Subkonjonktival kullanimi da bildiril-
mekle birlikte, bu yolla verilen ilacin vitreusa
gecme orani ve etkinligi bilinmemektedir2.
Sistemik ilaglar, akut enflamasyon
safhasinda etkili bir tedavi saglarlar, ancak
uzun sdreli kullanilmasi gereken durumlarda
ilaclara karsi toleranssizlik gelisir. Kemik iligi
supresyonu (primetamin), sindirim sistemi
rahatsizligi ve bobrek taslari (sllfa grubu
ilaclar), nekrotizan enterekolit (klindamisin)
gibi yan etkilerden dolayi, immun yetmezligi
olanlarin %40''Inda, olmayanlarin %26'sinda
ilaclara devam edilememektedir!. Bu nedenle,
sistemik tedaviye alternatif tedavi yaklagimlari
Uzerinde calisiilmaktadir. Bu amacla yapilan
guncel bir galismada, klindamisinin intravitreal
uygulanmasinin  etkinligi  arastiriimistir2.
Gormeyi tehdit eden ve sistemik tedaviyi tolere
edemeyen dort olguya intravitreal klindamisin
ve deksametazonun 1mg/0,1ml dozlarinda
uygulanmasinin ardindan, rekirrenslerde
azalma oldugu ve enflamasyonun daha etkin
tedavi edildigi kaydedilmistir. Biz calisma-
mizda, intravitreal klindamisin ve triamsinolon
asetonide kombinasyonunu 1mg/0,1 ml
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dozlarda uygulamamizin ardindan,
enflamasyonda bir ay icinde belirgin dizelme
ve rekurren sikhidinda azalma izledik.

Son yillarda yayinlanan c¢alismalarda,
intravitreal  steroid tedavisi  Uzerinde
durulmaktadir. Bu amacla dexametazon alkol
veya triamsinolon asetonid2.10 preperatlari
kullaniimaktadir. Triamsinolon asetonid'in,
fibroblastik aktiviteyi 6nlemede deksametazon
alkolden daha guvenli oldugu ve retina
toksisitesi  riskinin daha az oldugu
saptanmistir’0. Bu nedenle calismamizda,
triamsinolon asetonid kullanmay tercih ettik.

Steroidlerin katarakt ve glokom gibi yan
etkilerinin, intravitreal uygulandiklarinda daha
sik gelistigi bildirilmistir10. Olgumuzun g6z ici
basincinda ylkselme olmamakla birlikte,
kataraktinda enjeksiyona bagl artma izledik.

Enflamatuvar hastaliklarda katarakt cer-
rahisi %50'ye varan oranlarda uveit aktivas-
yonuna neden olabilmektedir. Bir ¢alismada,
OT'de cerrahi sonrasi %36'ya varan oranlarda
rekdrrens gordimustar. Bunun, cerrahi stresin
etkisi ile kistlerin yirtilmasina veya operasyon
sonras! kullanilan steroidlere baglh oldugu
disundlmuistir. Bu nedenle, cerrahi uygula-
nacak hastalarin, antiparazitik ilaglarla
profilaksiye alinmasi dnerilmektedir. Olgu-
muzda, profilaktik dozda sistemik antiparaziter
ilaclar kullanilmasina ragmen ameliyat sonrasi
Uclncu gunde reklrrens gelismistir.

OT, immun sistemi saglikli bireylerde,
kendi kendini sinirlayici bir hastaliktir2. Ancak
immun yetmezlik durumunda agir bir tablo ile
seyreder. Antiparaziter ilaglar olmaksizin
kullanilan sistemik ve periokuler steroidler de
yaygin nekrotizan retinite yol acarak tedaviyi
zorlastirir2,  Olgumuzda izlenen bulylk
nekrotizan retinit odaklarinin, daha Oonceki
ataklarinin Uveit olarak degerlendirilip, tek
basina steroid verilmesine bagl geligtigini
disinmekteyiz.

Bu calismada, intravitreal klindamisin ve
triamsinolon asetonid'in, OT'de akut enfla-
masyonun kontrolini hizlandirdigini, rekar-
rens riskini azalttigini ve sistemik tedavi
suresini kisalttigini saptadik. Bundan dolayi,
gormeyi tehdit eden OT'de ve sistemik tedaviyi
tolere edemeyen hastalarda, ilaglarin
intravitreal uygulanmasinin yararli olacagi
gorisindeyiz. Ancak bu tedavinin etkinligini
kanitlamak icin, daha genis kapsamli ve
kontrollli calismalarin  yapilmasi gerekmek-
tedir.
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