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Aids ve Goz Bulgulari
M. Sinan SARICAOGLU !

OZET:

AIDS (Aquired Immunedeficiency syndrome) vakalarinin %75' inde klinik tabloya
g0z bulgular1 da eslik etmektedir. Hastalikta goriilen goz bulgulan virusun kendisin-
den ya da immunosupresyona sekonder enfeksiyon ajanlarindan kaynaklanir. Bu ma-
kalede sendromun goze ait multipl klinik varyasyonlar ile teshis ve tedavileri irdele-
necektir.

Anahtar kelimeler: AIDS(Aquired Immunedeficiency Syndrome), viral retinit, akut
retinal nekroz, sifilis, opportinistik retinit, HIV' e bagli iiveit.

SUMMARY
AIDSANDOCULARMANIFESTATIONS

Ocular involvement occurs in %75 of patients with AIDS. Either virus itself or secon-
dery immunosupression is the cause of ocular manifestations. Here, we review the di-
agnosis of variable clinical ocular manifestations and treatment modalities. Ref-vit
1993, 1: 82-9

Key words: AIDS(Aquired Immunedeficiency Syndrome), viral retinitis, acute reti-

nal necrosis, syphilis, opportunistic retinitis, HIV related uveitis.

Son yillarda gerek direkt etkisiyle, gerekse
indirekt olarak yol a¢tigr sekonder patoloji-
lerle oldukga zorlu klinik tablolara neden olan
HIV (Human Immunedeficiency Virus); revers
transkriptaz igeren retroviruslar grubuna aittir.

Bu virus immiin sistemi dengeleyen T4 (T
Helper) ve killer cell hiicrelerde olusturdugu
depresyonla T4/T8 oranimi bozarken; bir cok
firsat¢t enfeksiyona da zemin hazirlar.

HIV enfeksiyonlu hastalari klinik yaklasim
acisindan ii¢ gruba ayirmak miimkiindiir:
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1 Ar Gor Dr. Gazi UTF Goz Hast ABD

I- HIV pozitif asemptomatik vakalar.
(Tasiyicilar)

2-AIDS-related-compleks (ARC); Ates, tit-
reme, jeneralize lenfadenopati ile seyreden ara
formdur.

3-AIDS hastahg; siddetli kilo kayb1 ve ar-
tan immunosupresyona eklenen sekonder pato-
lojileri icerir.

Asemptomatik HIV pozitif hastalarin %80’
ninde 7 yilik bir siire¢te ARC ya da AIDS
gelisirken, ARC olgularimin da yaklagik %57

_vsinde 5 yillik bir intervalde AIDS meydana
.. gelmektedir.!
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Goz Bulgulari

AIDS hastalarinda goriilen goz bulgular,
iki mekanizma ile meydana gelir:

A- Virusun kendisinden kaynaklanan, im-
munolojik mediatér ve immun komplekslerle

iligkili oldugu diigiiniilen bulgular.2

B- Oppurtinistik ve immunosupresyona se-
konder enfeksiyon ajanlarimin neden oldugu
bulgular.

Hiv' e Bagl Uveit ve Hiv Retinopati

HIV virusunun olusturdugu retinopati, te-
meldeki mikroanjiopatiden kaynaklamr. Bu
zeminde izlenebilecek bulgular:cotton-wool
spot, retinal hemoraji, telenjektazi, mikroanev-
rizma, kapiller nonperfiizyon, arteriyel ve
vendz okliizyondur. Perivaskiilit oldukga na-
dirdir. Mikroanjiopatik natiirde gelisen bu tab-
lo AIDS hastalarinda %70, ARC olgularinda
%40 ve asemptomatik HIV pozitif hastalarda
ise %1 oraninda goriilmektedir. En sik goriilen
bulgusu %350-60 oraninda rastlanilan cotton-
wool spotlar olup, bunlar sinir lifleri
cevresinde gelisen kapiller infarktlara bagh
fokal noral kalilagmalarla agiklanmaktadir.
Oncelikle peripapilier yerlesim gdsteren bu
lezyonlar diskten 30 derecelik bir alanda
yogunlagirlar. Caplan 1/3 disk ¢apindan daha
kiigiik olup, bir kag ay igerisinde kaybolurlar.
Olustuklar1 alanda noral Jif hasarina bagh re-
tinal depresyon gelisir ve bu bolgeler kapiller
nonperfiizyon nedeniyle FFA" da hipofloresans
verir. Bir difer bulgu olan retinal hemoraji,
AIDS vakalarimda %20, ARC olgularinda ise
%3 oraninda goriilmektedir.1

HIV retinopatisinde  goriilen  vaskiiler
okliizyonlarin, bu hastalarda artmmg fibrino-
gen, eritrosit agregasyonu ve olusan immun
komplekslerle iligkili oldugu
dijsijniilmektedir.3 Nitekim HIV' e ait immun-
kompleksler retina vaskiiler endotelinde de-
monstre edilebilmistir.4

HIV retinopatisinde optik sinir tutulumu,
retinal tutulumdan daha nadirdir. Papil 6dem,
anterior iskemik noropati, optik atrofi ve disk
neovaskiilarizasyonu daha az goriilen bulgu-
lardir. Papil 6dem AIDS hastalarinda dzellikle
intrakraniyal timor ya da sanral sinir sistemine

olan metastazlarda, artan kafa i¢i basinci nede-

niyle meydana gelmektedir. 18

HIV retinopatisine biiyiik oranda eslik eden
bir diger bulgn, tiveittir. Biiyiik keratik presipi-
tatlarin izlendigi 6n tiveite ¢ogu kez vitritis de
eklenir. Sikloplejik ajanlara ve steroidlere
olumlu cevap veren iiveit, immunolojik meka-
nizma ile yakindan iligkilidir. HIV' e bagh
liveitte bir ilging saptama da, zidovudin (azid-
otimidin) tedavisi alan bir hastada iiveitin geri-
lemesiyle birlikte, én kamaranin virusdan te-
mizlendiginin gdsterilmis olmasidr.3

immiinosupresyona sekonder enfeksiyon

Goz bulgusu verebilen oppurtinistik ve im-
munosupresyona sekonder enfeksiyon ajan-
Jan; CMV(Cytomegalovirus), Herpes sim-
pleks ve Zoster virus, T.gondii, T.pallidum,
P.carinii, C.neoformans, H.capsulatum,

C.albicans ve mikobakterilerdir .16

CMYV (Cytomegalovirus)

AIDS hastalarinda %20-40 oraminda en sik
rastlanilan firsatgt enfeksiyon ajamidir. AIDS
teshisi ile CMV teshisi arasindaki ortalama
zaman 9 aydir. Bu durum CMV enfeksiyonu-
nun AIDS hastalarinda immunosupresyonun
daha kuvvetli donemlerinde  geligtigini
gﬁsteﬂr.6

CMV lezyonlari daha sik olarak arka kutbu
ve midperiferi tutan, biiyiik oranda genig da-
mar arklari boyunca yayilan, kanamali yoZun
graniiler beyazimsi lezyonlarla ve bu tabloya
eslik eden perivaskiiler degisiklerle karakte-

rizedir.”8 Aymc: tamda dikkat edilecek hu-
sus, retinal hemorajiler, kuru-graniiler lezyon-
lar ve perivaskiilittir.

CMV retinitinde de sikga goriilen cotton-
wool spotlar, HIV retinopatisinde izlenenler-
den farkhliklar gosterir. Ciinkii CMV retini-
tinde daha yaygin, derin ve progressiv bir
ozellik tagirlar.Tedavisiz vakalarda yofun bir
korioretinit  olugturan CMV  lezyonlan
genisleyerek nekrotik bir forma doniisiirler.
Hasara ugrayan retina ile simrl kalan normal
bolgeler arasinda oftalmoskopik olarak renk
depisikligi izlenir. Hizli progresyon gosteren
bu tablo, ¢ogu kez sinir bolgelere yakin alan-
lardan kaynaklanan regmatojen retina dekol-
man ile sonuclanir. Fakat ilgingtir ki; antiviral
tedavi alan olgularda da bu durumu
gorebilmek miimkiindiir.!:¢
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CMV retinitine on ve arka iiveit ile papillit
eslik edebilir. Goz tutulumunun disinda CMV
enfeksiyonu santral sinir sistemi, retikiiloendo-
telyal sistem, bobrekler, adrenal bezler, akci-
ger ve gastrointestinal sistem gibi bolgelere de

lokalize olabilir.18

Teshis tipik oftalmoskopik gériinlim yanin-
da, 6n kamara sivist ve vitreusdan alinan aspi-
rasyon spesimenlereri ve retinokoroidal biopsi
materyalinden yapilabilecek histokimyasal in-
celemelerle konur. Aspirasyon orneklerinde

ozellikle anti-CMV Ig M tesbiti snemlidir.

CMV retinitinin medikal tedavisi {izerine
¢ok yogun caligmalar yapilmgtir. Medikal
tedavide gansiklovir ve foscarnet (Trisodyum-
Fosfonoformat) kullanilir. Gansiklovir, nukle-
ozid analofu olup; DNA polimerazi inhibe et-
mek suretiyle virostatik etki  gdsterir.
Intravenéz ya da intravitreal olarak kul-
lanilmaktadir. Oral kullanim heniiz
gelistirilememigtir. CMV  disinda  diger

herpes viruslara kars1 da etkilidir.57

Gansiklovir tedavisi ile CMV lezyonlan
%80 oraninda regresyon gosterseler de, enfek-
siyonun kontroli agisindan uzun siireli bir ted-
aviye ihtiya¢ vardir. Ciinkii retinit tablosunun
diizelmesiyle birlikte tedavi kesildiginde, 3-4
hafta icinde %30-40 oraminda niiksler

goriilmektedir.! Bu durum uzun siireli bir te-
davi gerektirirken gansiklovirin sistemik kul-
lanimdaki yan etkilerini de giindeme getirir.
Antiviral ajanin yaptifi miyelosupresyonun,
AIDS hastalarinda zaten varolan immunosup-
resyona yiikledigi nétropeni dnemli bir sorun-
dur. Ayrica trombositopeni de dikkate
alinmalidir. Buna ek olarak yine AIDS tedavi-
sinde kullanilan azidotimidin de miyelosupres-
yona neden olan bir ajan olup, gansiklovir ile

kombinasyonu doz ayarlamasi gerektirirﬁ’9

Gansiklovir-Azidotimidin  kombinasyonu-
nun kullanabilirlifini saglamak i¢in Eritro-
poietin ve Graniilosit stimulating faktor gibi
miyelostimulator ajanlar denenmis ve hemo-
poetik sisteme ©nemli katkilarimin oldugu

gozlenmigtir.1:0

Ayrica oldukca yeni Anti-HIV ajanlar olan
2'-3'" Dideoxynozine ve 2'-3' Dideoxycytidin
tedavide umut vermektedirler. Piirin ve pirimi-
din analogu olan bu droglar, revers transkrip-
taz1 inhibe etmek suretiyle etki gosterirler.
Daha az miyelosupresyon yapmalarinin yanin-

da, foscarnet ile de kullamlabilmektedirler.
Bugiine kadar saptanan yan etkileri; agnh
nodropati, pankreatit ve hepatik transaminazlar-

da yiikselmedir.6

Gansiklovir tedavisi alan AIDS hastalarinin
yasam siireleri daha uzun olmaktadir. CMV
teshisinden sonra tedavisiz vakalar ortalama 2
ay yasarlarken, gansiklovir ile tedavi edilenler

7 aya kadar hayatta kalabilmektedirler. 1

Bununla beraber zidovudin tedavisinin
CMYV retinitinde regresyona neden oldugunu
bildiren yaymlar vardir. Guyer ve arkadaglar
zidovudin tedavisiyle CMV retinitinin 9 ayda

geriledifini rapor etmislerdir.!! Gansiklovirin
intravitreal kullammmu bazi komplikasyonlar
gelistirebilir. Bunlardan en ©Onemlisi retinal
toksisitedir. CMV retiniti olan AIDS hasta-
larinda yapilan caligmalarda 200 pgr. altin-
daki dozlarda bile retinal toksisite olabilecegi

bildirilmektedir.® Sistemik kullanima ait yan
etkilerin goriilmemesiyle birlikte; intravitreal
maniplasyona bagh katarakt, vitreus hemoraji-
si, retinal yirnk ve bakteriyel endoftalmi gibi

riskleri vardir.!2

Foscarnet, gansiklovir gibi DNA polime-
raz1 inhibe etmek suretiyle virostatik etki
gosteren bir antiviraldir. CMYV retinitinde %90
regresyon saflar. Miyelosupresyon yapma-
masi, azidotimidin ile kombinasyonunu kolay-
lagtirmaktadir. Fakat nefrotoksisite  gibi
onemli bir yan etkisi vardir. Ayrica serum he-
moglobin ve kalsiyumn degerleri lizerine de
minor etkileri saptanmustir. Foscarnet ile
yapilan tedavide hastaya iyi bir hidrasyon
saglanmasinin  yaninda, bobrek fonksiyon-
larimin  yakindan takibi son derece Onemli-

dir."1214 Foscarnet yalniz AIDS hastalarinda
degil, aym1 immunosupressif mekanizma ile
kemik iligi ve renal transplantasyon vaka-
lanindaki CMV enfeksiyonlarinda da basa-

nyla kullaniimaktadir.!

Kargilagtirmali olarak yiiriitiilen
calismalarda, foscarnet ve gansiklovirin CMV
retiniti iizerindeki etkileri arasinda onemli bir
stiinliik saptanamarnl§t1r.13=14 Bununla bera-
ber AIDS hastalarinin yasam siirelerine olan
katkilaninda istatiksel bir fark vardir. Antiret-
roviral tedaviye ek olarak gansiklovir veya
foscarnet verilen, 235 AIDS wvakasinin dahil
edildigi randomize bir aragtirmada; gansiklo-
vir alan grup 8.5 ay yasarken, foscarnet veri-
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len grup 12.6 ay siireyle hayatta kalmustir.
Yasam siireleri iizerindeki bu anlamlh fark,
foscarnetin direkt AIDS virusu iizerendeki et-
kisinden kaynaklamiyor olabilir. Foscametin
serum HIV-1 p24 antigen diizeylerinde yaptif1
diisiis, bu sav1 destekler nitelikte goriinmekte-
dit.1?

CMYV retiniti olan AIDS hastalarinin ortala-
ma %50 sinde teghisden yaklagik bir yil ka-
dar sonra retina dekolmam geli,g;nruaktedir.16
Dekolman gelisiminin &nlenmesi agisindan
aktif retinit alanlan c¢evresine uygulanacak
proflaktik laser fotokoagiilasyonun faydali
olabilecegini savunanlar vardir.l”7 Retina de-
kolmam tablosunun gelistigi olgularda ise cer-
rahi tedavi olarak pars plana vitrektomi ile
uzun siireli silikon oil tamponad:  dnerilmek-
tedir. Tiim c¢abalara ragmen en basarili cerrahi
teknikle bile vizyonun istenilen diizeye
¢ikarnlamayacag belirtilirken; hastalara iyi bir
yasam standart1 saglamak agisindan, her tiirli
imkanin kullanimaya deger oldugu vurgulan-

mak;adlr.lg‘21 CMV retiniti tedavi edilmedigi
taktirde prognoz son derece kotii  olup,
korliikle sonug¢lanir. Bu durumun hastalarda
intihar1 diigiinecek kadar biiyiik bir psikolojik
tahribata yol agtiff, asla gozardi edilmemeli-
dir.

Herpes Viruslar ve Akut Retinal Nekroz

Akut retinal nekroz (ARN) ilk kez 1971
yilinda Urayama ve arkadaglann tarafindan
rapor edilmistir.22 Periferik retinada soluk o-
larak izlenen multifokal retinit odaklan ile
baglayan tablo, kisa bir zaman icerisinde reti-
nal nekrozisle sonuglanir. Temel patolojinin
diffiiz nekrotizan retinit seklinde Ozetle-
nebilecedi sendromun diger bulgulari; anterior
liveit, sklerit ve/veya episklerit ile wvitritis-
dir. 22,23

Vitreusda olusan inflamasyon takip eden
dénemlerde vitreus bazimin kontraksiyon ve
kondansasyona ugramasiyla; retinayr tehdit
eden, proliferatif vitreoretinopati (PVR)
geligtirir. Gerek nekroz gerekse PVR' nin etki-
siyle o©zellikle normal ve nekrotik retina
siurina yakin bolgelerde yirtiklar olusur.25
Bu durum ise ARN olgulaninda %60-70
oraninda sik olarak goriilen regmatogen ya da-
traksiyonel retina dekolman: ile sonuglanir.
ARN sendromunda bilateral tutulum %30

oraninda verilmektedir.1:6:26

Etiolojiden herpes viruslarin sorumlu tutul-
dugu ARN tablosunun predispozan faktorleri
iizerinde caligmalar yapilmugtir. Holland ve
grubu immunosupresyon gostermeyen 27
ARN vakasindaki arastirmalarinda, HLADQ7
ve BW6, DR4 lokuslanmin kontrol grubuna
gore anlamli bir gekilde yiiksek oldugunu
gOstermigler, predispozan bir immunogenetik

tabana isaret etmiglerdir.2’

Sayet bilateral degilse bir gdzde saptanan
ARN tablosu, diger gozii de tehdit edebilir. Bu
konuda herhangi bir zaman tahmininde bulun-
mak miimkiin olamamaktadir.26 Rabinovitch
ve arkadaslan bir ARN olgusunda 19 yil son-
ra  diger goziin  etkilendigini  rapor
etmi;;lerdir.28

AIDS ve diger immunosupresyon olgu-
larinda ARN, normal immun sisteme sahip
kigilerden farkli seyreder. Vitreusdaki infla-
matuar reaksiyon son derece minimal olup; ba-
riz bir vaskiilit goriinlimii yoktur. Periferik re-
tinadan baglayan nekrotizan retinit. hizli bir
progresyon gdstererek, arka kutba dogru iler-
leyip; gormeyi onemli Olglide bozar., Bunun
diginda erken makular tutulum da s6z konusu-
olabilir. Nekrozun hizla ilerlemesi nedeniyle,
antiviral tedaviye alinan yanitlar oldukca

sinirlt kalmaktadir,29-32

AIDS hastalannda herpes viruslar gz lo-
kalizasyonu diginda santral sinir sistemini de
tutabilirler. Hematojen veya sinirsel yayilima
dikkat ¢eken arastiricilar, virusun bu yollarla
daha iist gorme merkezlerine ve ganglionlar-
dan transnaptik olarak santral sinir sistemine

ulagabilecegini belirtmektedirler.32 Bu konuda
herpetik deri lezyonlarinin riskinden stz edi-
lirken, gbz tutulumuyla birlikte herpetik ense-
falit tablosunun oldufu vakalar rapor edil-
misdir.33

Teshisde herpetik ensefalit veya deri lez-
yonlarinin birlikteligi yardimei olabilir. Oftal-
moskopik muayneye ek olarak, aspirasyon
orneklerinden yapilacak kiiltiir ve antikor titre-
leri yaninda; endoretinal biopsi materyalinden
direkt virusun idantifiye edilmesine yonelik
histokimyasal calismalar, 6nemli teshis me-
todlandir.%15 Bunlarin diginda santral sinir

. ‘sistemi tutulumunun sdz konusu oldugu olgu-
- larda, serebrospinal sivinin serolojik incele-
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mesi tamy1 destekler.34

Medikal tedavide oral ya da intravendz
asiklovir kullamilmaktadir.intravonéz uygu-
lamimda daha etkin terapttik diizeylere
cikilabilmektedir. Asiklovirin oral verilimde
%15-30, intravendz verilimde ise %50-60
oraninda &n kamara ve serebrospinal siviya
gectigi  saptanmustir.®  Asiklovir tedavisiyle
retinal tutulum azalirken, dekolman riski
diigmemektedir. Lezyonlar tedavinin bag-
langicindan itibaren 4-9 giinliik siire icerisinde
gerilemeye baslar.35:36 Asiklovirin oral kul-
laniminda gastrointestinal emilim nedeniyle
doz yiiksek tutulmalidir. Ayrica bazi sahis-
larda laktoz intoleransi nedeniyle, asiklovir
tedavisi swasinda diare ve maldigesyon
geligebilir. Asiklovirin laktoz igermesinden
kaynaklanan bu sorun, tedavi boyunca giinde 5

kez laktaz enzimi kullanilmasiyla ¢oziilebilir.®

Parenteral tedavi yaminda asiklovir pars pla-
na vitrektomi sirasinda infiizyon setinden de
intravitreal olarak verilebilir. Doz 20-40 pgr./

ml seklinde 6nerilmektedir.33-37

AIDS  hastalarindaki ARN olgularinda
antiviral tedaviye alinan yanitlar oldukga
simirhidir. Bazi hastalar gansiklovire asiklo-
virden daha iyi yanit verirler. Ancak herpetik
ensefalit tablosunda, medikal tedavinin
bagarist agisindan asiklovirin {istiinliigii s6z

konusudur,30-31.33

ARN olgularmin hizli progresyonu biiyiik
oranda retina dekolman: ile sonuglanir. Han
ve grubu vitreusdaki inflamatuar reaksiyon yo-
Sunlagip, organize olmadan erken dénemlerde
proflaktik laser demarkasyona gerek oldugunu
belirtmektedirler.  Fotokoagiilasyonun  vakit
- kaybetmeden yapilmasinin, dekolman gelisi-
minin Onlenmesi agisindan biiyitk bir avantaj

olabilecegini savunmaktadirlar.3® Hastalarda
retina dekolmani gelistifinde cerrahi teknik
olarak pars plana vitrektomi ile internal tam-
ponad tercih edilir. Bunun yaminda retinay:
normal anatomik pozisyonuna kavugturmak
agisindan, skleral ¢okertmenin de gerekli

oldugu ileri siiriilmektedir.26-37

Toksoplasma gondii

AIDS hastalarinda goz tutulumu olarak
daha nadir goriilen firsatg1 enfeksiyon ajam
olmasina ragmen, santral sinir sistemi enfek-

siyonlariyla 6nem kazanmir. Vakalarin yaklasik
%30-40" 1inda toksoplasma ensefalitine bagh
norolojik semptomlar gérmek miimkiindiir.
Rapor edilen vakalarda multifokal ve bilateral
lokalizasyon dikkat ¢ekicidir. En sik rast-
lamlan bulgusu vitreusda degisen derecelerde

izlenen inflamatuar reaksiyondur.3? Multifokal
korioretinit, aktif enfeksiyon alanlarinda
siddetli retinal solukluk diger bulgulandir.
Retinal hemoraji son derece nadirdir. Bu
goriinim CMYV retinitinden aymmini kolay-
lagtirir.39 Iritis ve biiyiik keratik presipitatlar
seklindeki 6n segment lezyonlarina ek olarak
optik ndropati gelistirebilir.40

Teshisde oftalmoskopik goriiniimiin yamn-
da, serum ve vitreusdan alinan 6rneklerden se-
rolojik inceleme diisiiniilebilir. Ancak ¢ogu
kez yetersiz immiin cevap, bu c¢abalar1 bosa
gikarir. Kesin teshis i¢in endoretinal biopsiye
gerek duyulabilecegi belirtilmektedir.6-2

Tedavi siilfadiazin, primetamin kombinas-
yonu ile yapilir. Bu tedavi sirasinda gelisebi-
lecek hematolojik bozukluklar i¢in, folinik asit
tedaviye eklenmelidir. Siilfadiazini tolere
edemeyen hastalarda alternatif tedavi ajam
Klindamisindir. Ancak bu ilacin psédomemb-
randz enterokolit yapabilecegi unutulmamali,
hastalarda diare gelistifi anda tedavi kesile-
rek, vankomisin baslanmalidir.15:32 [nflama-
tuar cevabi azaltmak igin, oral steroid kul-
lanimina gerek duyulabilir. Ancak olusan ha-
sar inflamasyondan ¢ok, protozoal ajanin pro-
liferasyonuna bagli oldugundan; bu tedavinin
faydalh olamayacagini bildiren yazarlar da

vardir.

Treponema pallidum

Son yillarda yapilan ¢aligmalar AIDS ile
sifilisin sik olan beraberligini géstermektedir.
Bu durum HIV pozitif bir hastada sifilisi; sifi-
lisli bir hastada ise HIV enfeksiyonunu
aragtrmak  zorunlulugunu  getirmektedir.
AIDS vakalarmna assosiye T.pallidum enfek-
siyonu %85 santral sinir sistemini de tutar ki;
bu olgulanin  1/3 oram  semptomatik

norosifilisdir.8? AIDS hastalarinda  sifilisin
£0z bulgular1; retinit, optik néropati, intrareti-
nal hemoraji, retinal vaskiilit, arteriyel ve
vendz okliizyon, iiveit ve retina dekolmani
gibi ¢ok ¢esitli goriiniimlerdedir. Bu bulgulara
sklerit ve /veya episklerit ile okuler motor sinir



Alds’te goz bulgulan

87

paralizileri eklenebilir.4142 Teghisde labaratu-
ar teknikleri oldukca onemlidir. VDRL, FTA-
ABS, MHA-TP testleri ile Rapid Plasma Rea-
gin testi duyarlihk dereceleri yiiksek, teshise
yardimet metodlardir. AIDS olgulanyla birlik-
telik gosteren sifilis enfeksiyonlart ¢ogu kez
norosifilis tablosu sergilediginden, serebrospi-

nal stvinin serolojik tetkiki de zorunludur.8:9

Son zamanlarda dikkat c¢ekilen ilging bir
saptama, HIV ve T.pallidum enfeksiyonlarinin
assosiasyon gosterdigi vakalarda bazi serolojik
testlerin hatal pozitif ya da negatlf yanitlar

verebilmesidir. 42

Tedavide en etkili ajan, Benzatin penicil-
lindir. Intravendz tedavinin, intramuskular ted-
aviye gore daha etkin oldugu ve niiks riskini
azalttif1 bildirilmektedir. Penicillin allerjisi
olanlarda diger alternatif ilaglar; doksisiklin,
kloramfenikol ve seftriakson olarak Oneril-

mektedir.42

Pneumocystis carinii

AIDS hastalarinda %70-80 oraninda en sik
goriilen sistemik enfeksiyon ajamdir. Hasta-
lann yaklagitk %60 kadarinda AIDS teshisi,
immunosupresyona sekonder olarak geligmis

P.carinii enfeksiyonu ile yapilmaktadir.
AIDS olgularinda mortaliteyi etkileyen en

onemli klinik tablosu, pndmonidir.43

Goz tutulumu genelde bilateral olup; lez-
yonlar oval-yuarlak, soluk sanmtrak beyaz
renkli ve ¢ogu kez multifokaldir. Caplan 1/2
ya da 2 disk ¢ap1 biiyiikliigiindedir. Foveal lo-
kalizasyon gosterdiklerinde, santral vizyon

kaybina neden olurlar.32

Teshise tipik oftalmoskopik goriiniimiin
yaninda, tabloya eklenebilecek akciger tutulu-
mu yardimer olabilir. Olasi P.carini korioreti-
niti olarak diisiiniilen vakalarda, tedaviden
tamya gidilebilmektedir.43 Ayrica retinokor-
oidal biopsi materyalinden histopatolojik ve
elektronmikroskopik incelemelerde, demons-

trasyonu da miimkiin olabilmigtir.** Tedavide
pentamidin ve Trimetoprim-Siilfame-taksazol
kombinasyonu kullamilmaktadir. Tedavinin
yiiriitilmesinde ©nemli bir problem, doz
diistiriilmesiyle ortaya ¢ikan relapslardir. Ge-
nelde ilacin kesilmesinden 3-4. haftalarda or-
taya ¢ikan bu durum, tedavi aralarinin

kisaltilmasini zorunlu kilar. Sistemek pentam-
idin tedavisinin yan etkileri; nefrotoksisite, he-
patotoksisite, hipoglisemi, nétropeni ve trom-

bositopeni, hipotansiyon, elektrolit
dengesizligi ile iirtikerdir.#43
AIDS vakalarina muhtemel P.carinii

pnomonisini dnlemek icin aerosol formunda
uygulanan pentamidin tedavisihastalar eks-
trapulmoner tutulumlardan korumamaktadur.
Nitekim bu tedavi altinda P.carinii korioretini-
ti gelisen vakalar rapor edilmigtir. Aynica bu
tiir vakalarda ilaca karg1 olan dire¢ geligimi,
hekimin kargisina ek bir sorun olarak

¢ikmaktadir #6

Cryptococcus neoformans

Go6z tutulumu olarak AIDS hastalarinda
daha nadir izlenen enfeksiyon ajamidir. Ge-
nelde goz, santral sinir sistemi tutulumuna
eslik eder. Okuler bulgular iiveit, multifokal
koroidit ve optik noropati olarak ozetlenebilir,
Hastalarda olugturdugu vizyon diistisit retinal
tutulumdan cok; optik sinir, kiazma ve optik
traktin tutulumuyla ilgilidir,*7 Ayrica AIDS
vakalarinda santral sinir sistemi invazyonu
oldugunda ortaya ¢itkan énemli bir bulgusu da,
artan intrakraniyal basinca bagh olarak
gelisen papil 6demdir.847

Tedavide en ¢ok tercih edilen ilag, Amfo-
terisin-B' dir. Diger alternatif antifungaller; 5-
Florourasil ile Ketoconazol' dur. Prognozda
hatrlanmasi gereken 6nemli bir husus; optik
sinir tutulumu olan vakalarda, regresyonun is-
tenilen diizeylerde olamayacagidir.8:13

Histoplasma Capsulatum

Goz bulgusu olarak korioretinit, graniilo-
matdz inflamasyona eslik eden intraretinal ve
subretinal infiltratlar seklinde lezyonlar ve
subretinal neovaskiilarizasyon ile makulada
RPE hipertrofisine neden olabilecegi bildiril-
mektedir. Optik noropati yapabilir.4 AIDS
vakalarina uygulanan otopsi sirasinda goze ait
biopsi materyalinden yapilan histopatolojik ve
elektron mikroskopik incelemelerde, fagositik

hiicreler igerisinde demonstre edilebilmistir. !

_ Candida albicans
AIDS da dahil immunosuprese hastalarda
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sistemik fungal enfeksiyon acisindan risk
teskil eden C.albicans, gbz tutulumu da
gosterebilir. Ozellikle hastalara uygulanan kat-
eter girisimlerinin 6nemli bir komplikasyonu
olarak gozikmektedir.?® Gozde olugturdugu
lezyonlar, kiiciik beyaz renkli, retinadan ka-
barik infiltratlar geklinde olup; vitreusa dogru
yayihm gosterirler. Siklikla bilateral tutulum
s6z konusudur,

Tedavisiz vakalarda hizh bir progresyon iz-
lenir. Teghisde kan kiiltiirii, vitreus aspirasyon
materyalinden mikroskopik inceleme ve kiiltiir
yararli metodlardir. Tedavide amfoterisin-B
kullanilirken; erken pars plana vitrektominin

faydali olabilecegini savunanlar da vardir.1:8

Mikobakteriler
(M.tuberculosis, M.avium)

AIDS olgulann gibi immunosuprese hasta-
lar, latent tiiberkuloz enfeksiyonunun aktivas-
yonu acisindan risk altindadirlar. Sistemik
tiiberkulozu olan AIDS hastalarinda, graniilo-
mat6z liveit ve sar1-beyaz multipl koroidal lez-
yonlara eglik eden, vitritis seklinde géz bulgu-
lan saptanmlg;nr.50

Bir goziinde endoftalmi tablosu izlenen
AIDS hastasinin; 6n kamara aspirasyon mater-
yalinden yapilan  kiiltir = ¢aligmasinda,
M.avium iiredigi goriilmiistiir. Ayrica s6z ko-
nusu hastamn diger goziiniin oftalmoskopik
muaynesinde, multipl koroidal lezyonlar izlen-

mi§tir.15
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