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Viral {iveitler, izole bir goz hastalig1 veya sistemik viral hastaligin bir parcasi olarak karsimiza ¢ikabilir. Genis okiiler bulgularla
karsimiza gelebilmektedir. Erken tani ve tedavi gormeyi tehdit eden okiiler komplikasyonlarin gelisiminin engellenmesinde
onemlidir. Bu derlemede, herpes, sitomegalovirus ve insan immiin yetmezlik viriisleri diginda daha az siklikta gordiigtimiiz
Epstein-Barr viriis (EBV), kizamik (Rubeola), kizamikgeik (Rubella), arboviriisler (Dang, Chikungunya, Rift Valley viriisii ve Bat1
Nil viriisit [WNV]) ve diger nadir nedenler Influenza, Koksaki, Ebola viriisleri ile iligkili iiveitlerden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Erken tani ve tedavi, okiiler bulgular, viral tiveitler

ABSTRACT

Viral uveitis may happen an isolated eye disease or as a part of systemic viral disease. Large ocular findings occur. Early diagnosis
and treatment are important to prevent ocular complications which are threatened to visual acuity. In this review, we mention
about other viral iiveitis seen less frequently except for herpes, cytomegalovirus, and human immunodeficiency viruses including
Epstein-Barr virus (EBV), measles (Rubeola), rubella (Rubella), arboviruses (Dang, Chikungunya, Rift Valley virus and West

Nile virus [WNV]) and other rare causes Influenza, Koksaki, Ebola virus.
Keywords: Early diagnosis and treatment, ocular findings, viral uveitis
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GIRIS:

Pek ¢ok viral ajan iiveite sebep olmaktadir. Ulkemizden yapilan
¢ok merkezli bir ¢aligmada, tiim {iveitli olgularinin %15,6’1n1 en-
feksiyoz tiveitler olusturur.[1] Toksoplazmozisten sonra ikinci sik-
likta yerini alan herpetik anterior tiveitli olgulardir (%6,0)." Herpes
simpleks virus (HSV), sitomegaloviriis (CMV), insan immiin yet-
mezlik virtisit (HIV), Epstein-Barr virts (EBV), kizamik (Rubeola),
kizamikeik (Rubella), arboviriisler (Dang, Chikungunya, Rift Val-
ley viriisii ve Bat1 Nil viriisii [WNV]) ve diger nadir nedenler influ-
enza, Koksaki ve Ebola viriist, iiveite sebep olan viral ajanlardir. Vi-
ral tiveitler, izole bir goz hastalig1 veya sistemik viral hastaligin bir
parcast olarak ortaya ¢ikabilir. Enfeksiyoz tiveitlerin; erken teshis ve
6zgln tedavileri gérmeyi tehdit eden hasarlarin zamaninda tedavisi
ile en aza indirgenebilinir. Bu béliimde, viral ajanlardan HSV, CMV
ve HIV dis1 viriislerle iligkili tiveitlerden bahsedilecektir.

1.Epstein-Barr Virus (EBV)

Insan Herpes viriis-4 (HHV-4) olarak da bilinen EBV, Herpes
viriis ailesinden ¢ift zincirli DNA viriisidiir. B-lenfositlere yerlesir.
Enfeksiy6z Mononiikleoz, Burkit Lenfoma, nazofarengial karsino-
ma, Hodgkin hastalig1 ve Sjogren Sendromu ile iliskilendirilmistir.

[2]
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Birgok iilkede eriskin yas grubunda EBV’ye kars1 seropozitiflik
orant %90-95tir. Hastalik orofarinks salgilariyla ve en ¢ok 6piis-
me gibi yakin temas ile bulagir. Bu yiizden halk arasinda “Opiiciik
Hastalig1” olarak da bilinir. Hava ve kan yoluyla bulas da gosterir.
Akut enfeksiyon sirasinda bulagma 6zelligi yiiksektir. Saglikli bi-
reylerde gegcirilen birincil enfeksiyon genellikle subklinik 6zellik
gosterir.

Klinik Ozellikler:

Konjenital EBV enfeksiyonu, ya da daha siklikla gordiigiimiiz
primer enfeksiyon tablosu icerisinde yer alan Enfeksiyoz Mono-
niikleozlu olgularda okiiler tutulum karsimiza ¢ikabilir. Okiiler tu-
tulum, immiin baskilayici tedavi altinda olanlar,”! lenfoproliferatif
hastaliklar'”’ ve EBV ensefalitli”’ olgularda tanimlanmugtir. Her
yasta (8 ay-67 yas) ortaya ¢ikabilir.”*/ Genellikle EBV enfeksiyonu
oykist ile birliktedir. "% Bagvuru sikayeti, ilerleyici ani gérme
kaybi, bulanik gorme, agr1 ve kizarikliktir. 7

EBV’ niin okiiler komplikasyonlar: arasinda konjonktivit, episk-
lerit, epitelyal ve stromal keratit, iki tarafli grantilomatoz anteri-
or Uveit, iritis, optik norit, akut retinal nekroz (ARN) ve retinal
vaskdlittir.>>** EBV ile iligkili arka tveit literatiirde belirtilmis-
tir. Esas lezyon koryoretinit olup izole optik disk 6demi ve optik
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norit, makiiler 6dem, retinal hemorajiler, retinit, punktat dis re-
tinit, multifokal koroidit, paniiveit, pars planit, ilerleyici subreti-
nal fibrozis tanimlanmugtir.””’ Gérmeyi azaltan komplikasyonlarla
kargimiza ¢ikabilir. Atrofik makiiler skar, fitizis bulbi, retina dekol-
mani, hipotoni ve sekonder koroid neovaskiiler membran tespit
edilmisgtir.>*¢!

Tani:

Toplumda seropozitiflik oranin yiiksek olmasi serolojik testleri
guvenilir kilmaz iken okiiler tutulumu gostermek amaciyla akoz
hiimor ve vitreus 6rneklerinin polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
ile incelenmesi, retinal biyopsi ve santral sinir sistemi tutulumu
olan olgularda beyin omurilik sivisi (BOS) analizi yardimer ola-
caktir. Pek ¢ok ARN’ lu olgularda PCR analizinde es zamanli va-
risella zoster viriisit (VZV) ile EBV pozitifligi gosterilmistir. "/

Tedavi:

EBV ile iliskili okiiler enfeksiyonlu olgularin ¢ogu kendi kendini
sinirlayarak tedaviye gereksinim duyulmaz. ) Ancak direngli 6n
tiveitli olgularda topikal kortikosteroid ve sikloplejin kullanilmali-
dir. Kontrollii randomize ¢alismalar ile EBV enfeksiyonunda siste-
mik anti-viral etkinligi tespit edilmese de; literatiirde oral famsik-
lovir, valasiklovir veya asiklovir kullanilmasini 6neren ¢aligmalar
da bulunmaktadir.””*/ Genellikle EBV ile iliskili posterior tiveitler
iyi prognozludur. Olgularin pek ¢ogu; tama yakin iyilesme goste-
rir. Inflamatuar bulgular hizla geriler, gorme keskinligi diizelme
gosterir. 7

2. Kizamik (Rubeola)

Kizamik, Paramyxoviridae ailesinden tek sarmalli zarfsiz RNA
virtistidiir. Hastalik damlacik yoluyla veya enfeksiyona yakalanmis
kisilerin burun ya da bogaz akintilariyla temas etmekle bulagir.
Siklikla ates, bogaz agrisi, 6ksiiriik, burun akintisi, ag1z mukoza-
sinda yer alan koplik lekeleri takiben tipik makiilo-papiiler dokiin-
tiller goriliir. Kizamik agist ile elde edilen bagisiklik giintimiizde
sporadik vakalarin olusmasini saglamistir.

Klinik Ozellikler:

Konjenital kizamik enfeksiyonunda okiiler bulgular katarakt,
optik disk druzeni, arka kutup ve/veya periferik retinay iceren
iki tarafli diftiz pigmenter retinopati ve incelmis retinal damarlar,
makiiler star ve retinal 6dem ile birliktelik gosterebilir."" Kizamik
virtsi ile iligkili en sik gérdiigtimiiz okiiler bulgular keratit, pii-
ritlan olmayan konjonktivittir. Arka tiveitler hem konjenital hem
kazanilmis enfeksiyonlara bagl olarak gelisebilir.'” Es zamanlh
ensefalit goriilebilinir. Retinopati edinsel olgularda daha sik olarak
karsimiza cikar. Incelmis arterioller, difiiz retinal 6dem, makiiler
star, daginik retinal hemorajiler, optik disk 6demi ile karakterize-
dir."*"*" Akut retinopati tablosu diizelirken yerini optik disk so-
luklugu, arteriollerde incelme, perivaskiiler kiliflanma, “tuz-bi-
ber” veya kemik korpiiskiilleri ile karakterize sekonder pigmenter
retinopatiye birakir.””) Retinopatili olgular daha ¢ok geng, erkek
hastalardir. Iki tarafli tutulum gdsterir ve siklikla bagisiklik sistemi
problemi olmayan hastalardr. ">’

Ozellikle agilanmamis gocuklarda primer enfeksiyonu takiben
6-8 yil sonra ortaya gikan subakut sklerozan panensefalit (SSPE)
norodejeneratif bir hastalik olup nadir goriilen, kazanilmis enfek-
siyonun ge¢ donem komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Goz tutu-
lumu SSPE’li olgularin %50’sine kadar goriilebilinir. SSPEde néro-
lojik bulgular baglamadan haftalar ya da aylar 6ncesinden gorsel
semptomlar ve retinopati ortaya ¢ikabilir. Karakteristik

fundus bulgusu fokal nekrotizan retinit ve/veya makiiladan bas-
layan periferik retinaya uzanan koryoretinittir. Diger oftalmosko-
pik bulgular; optik disk 6demi, papilédem, optik atrofi, makiiler
6dem, makiilada pigment epitel diizensizligi, kiigiik intraretinal
degisiklikler, ser6z makiila dekolmani, tikayici vaskiilit, prereti-
nal membran, makiler deliktir. ""*'>*") Karakteristik olarak hafif
bir vitreus enflamasyonu eslik edebilir. Lezyonlar genellikle hizla,
farkli miktarda skar ve pigmentasyon birakarak iyilegir. /'

Tani:

Klinik bulgulara dayali olarak yapilir. Karakteristik olarak elekt-
roensefalografik degisiklikler, plazmada ve BOS sivisinda kizami-
ga kars1 antikor pozitifliginin kompleman fiksasyon, enzim immu-
nassay (ELISA), immiinofloresan ve hemiagliitinasyon inhibisyon
testi ile ortaya koyulur."”) Fundus floresein anjiografide (FFA),
koryoretinal inflamasyonla uyumlu erken hipofloresans, ge¢ do-
nemde hiperfloresans gosteren boyanma, genis yayillim goésteren
difiiz kagaklar ile lokalize retina pigment epitel (RPE) atrofisine ait
pencere defektleri ve iskemik alanlar ile karakterize tikayici vas-
kulit izlenebilmektedir.">'>'*! Optik koherens tomografide (OKT)
, makiilada giive yenigi seklinde fokal nekrotizan retinit odaklar:
gorilebilinir.

Ayiricl tanida; nekrotizan retinit ile seyreden HSV, VZV, CMV
enfeksiyonlari, multiple skleroz (MS) akla getirilmelidir. MS’ li
olgularda ensefalit tablosunun eglik etmedigi, manyetik rezonans
goriintiilleme ile periventrikiiler yerlesimli plaklarin gosterilmesi
ve retinada kistoid makiiler 6dem ve retinal vaskiilit ile seyirli ol-
masi ayirici tanida yol gosterici olacaktir.

Tedavi:

Kizamiga ve SSPEe bagl retinopatinin bilinen bir tedavisi yok-
tur. '*'”) SSPE’ de tedaviye miimkiin oldugunca erken baslanmasi
bir avantaj olsa da siklikla fatal seyirlidir. Cesitli tedavi rejimleri ile
bir miktar basar1 saglanmistir. Literatiirde arka tveitli olgularda
kortikosteroidlerin etkinligine yonelik kanitlanmis yeterli sayida
¢aligma bulunmamaktadir. Tedavi kapsaminda intravenoz IgG,
plazma degisimi, sitarabine, amantadine ve interferon yer almak-
tadir. En ¢ok bagarili kabul edilen tedavi protokolii, izoprinozin
(inosiplex) ile birlikte anti-viral ajan kullanimi ve intraventrikiiler,
intratekal ya da intrakamaral interferon alfa uygulanmasidir."***

3. Kizamikgik (Rubella) :

Kizamikeik, Togaviridae ailesinden tek sarmalli RNA viriisii
olup oldukga bulasicidir. Solunum yolundan damlaciklar ve burun
ve bogaz salgilar ile dogrudan ya da dolayli temas yolu, anneden
bebege transplasental yol ile bulagmaktadir.

Klinik Ozellikler:

Konjenital Rubella Sendromu (KRS) klasik tiglii bulgusu; isit-
me kayby, okiiler bulgular (katarakt, mikroftalmus ve pigmenter
retinopati) ve kardiyak malformasyondur (pulmoner stenoz, int-
raventrikiiler septal defekt, patent duktus arteriozus). Rubella re-
tinopatisi, iki tarafli olup siklikla bagisiklik sistemi saglikli olan
KRS'lu ¢ocuk ya da geng eriskinlerde gelisir. Pigmenter retinopati,
KRS’ lu olgularin yaklagik %20-%60’1nda karsimiza ¢ikar.

KRSlu pigmenter retinopati tipik “tuz ve biber” fundus goériin-
titsit ile karsimiza ¢ikar. Siklikla arka kutup ve makiila bolgesi
yerlesimli, diizensiz depigmente ve pigmenter alanlar, makiilada
beneklenme seklinde kaba pigmente lezyonlar, ya da hafif nok-
talanmadan kemik korpiiskiillerine uzanan yogunlukta pigment
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degisikligi ile karsimiza ¢ikabilir. *'*”) Retinopati sabit ya da iler-
leyici ozellik gosterebilir.

Kazanilmis rubella enfeksiyonunun en sik bulgusu konjonkti-
vittir (%70), bunu epiteliyal keratit ve retinit takip eder. Akut bas-
langigh gérme keskinligi azalmasi, 6n kamarada ve vitreusta hiicre,
multifokal koryoretinit, biilléz norosensoriyel retina dekolmani,
arka kutupta RPE dekolmanyi, koyu gri renkli atrofik RPE ile reti-
nal hemorajinin olmamasi, normal goriinéimlii retinal damarlar ve
optik disk ile karakterizedir. **/ Damasceno ve ark. "' tarafindan
yayinlanmis rubella néroretiniti, difiiz retinal 6dem, makiiler star
ve papillit ile karakterizedir.

TANI:

Patognomonik bulgunun olmamasi, tanry1 koymakta zorluk ya-
ratmaktadir. Serolojide, rubella IgM pozitifligi, ya da IgGde 4 kat
ve lizeri yiikselmenin hemiagliitinasyon inhibisyon testi, komple-
man fiksasyon testi, Elisa veya immiinofloresans ile tespit edilebi-
linir."*"*#%427) Arka tiveitli olgularda PCR’ da rubella enfeksiyonu-
nu destekleyecek literatiir bilgisi hentiz mevcut degildir.[30]

TEDAVI:

Rubella retinopatisi igin tanimlanmus bir tedavisi yoktur. Stklikla
yakin takip ile birlikte retinopati iliml seyirlidir. Nadiren, gérme
keskinligini azaltan subretinal veya koroidal neovaskiilarizayon,
makiiler hemoraji ve diskiform skar gelisebilir. ”>*>*°

Sistemik kortikosteroidler gsiddetli inflamasyon durumunda ter-
cih edilebilinir.””’ Fotodinamik tedavi koroid neovaskiiler memb-
ran tedavisinde gérme keskinliginde artigla etkili olabilir.”

4. Dengue Viriis :

Flaviviriis serotipinden olup Aedes aegypti’ sivrisinegi tarafin-
dan taginir. Dengue atesi Giiney Asya, Giiney Amerika, Orta Ame-
rikada endemik seyreder.

Klinik Ozellikler:

Dengue enfeksiyonu, subklinik viral enfeksiyondan siddetli,
fatal hemorajik ates veya dengue sok sendromu ile karakterize
klinik bulgularla karsimiza ¢ikar. Siklikla ates, artralji, bas agrisi,
ciltte dokiintiiler ve trombositopeniye bagl kanamalar ile karak-
terizedir.”’ " Bulanik gorme, parasantral skotom, metamorfopsi,
ucusmalar, subkonjonktival hemoraji sikayetleri ile bagvurur. Agr,
fotofobi ve sulanma sikayeti olmaz. Okiiler semptomlar, siklikla
dengue atesi baglangicini takiben 1 hafta sonra baglar. /=%

Posterior {iveit koryoretinit, retinal ve koroidal damarlarin tu-
tuldugu hemorajik retinopati ile karsimiza ¢ikar. Hemorajik re-
tinopati trombositopeni ile iligkili olup vaskiiler damar trasesini
takip eden pek ¢ok odak seklindedir.”"*"' Siklikla makiiler bolge
etkilenir. Fokal koryoretinit, koroditit, retinal 6dem, vaskiiler ki-
Iiflanma, foveolitis, yumusak eksudalar ve néroretinit gelisebilir.
Hafif bir 6n kamara reaksiyonu ve vitritis eslik edebilir. 7%
Foveolitis; foveada birbirinden ayri, yuvarlak sari-portakal renkli
lezyonlar olarak ortaya ¢ikar.""!

FFA; gozlerin %25’inde vendz okliizyonlarin gosterilmesi, ar-
terioller ve/veya veniillere ait sizintinin gosterilmesinde yardim-
c1 olur. Klinik muayenede fark edemedigimiz subretinal odaklar,
indosiyanin yesil anjiografisi (ICG) ile hipootofloresans noktalar
olarak tespit edilir. ' OKT” de kistoid makiiler 6dem, difiiz retinal
kalinlasma ve foveolitis e ait foveada kalinlagma ile birlikte subfo-
veal dis retinal tabakada artmis hiperreflektivite ile dikkat geker.
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Dengue posterior tiveiti destek tedavi ile kendi kendini sinir-
layan, 6 ay igerisinde kendiliginden diizelme gosteren iyi gorsel
prognozla sonlanir. Okiiler komplikasyonlar nadir olup neovaskii-
larizasyon, vitreus hemorajisi, numiiler skar ve direngli skotom ve
optik néropati gelisebilir. 2+

TANI:

Dengue arka tiveitinde tani klinik muayene, bulgular ve seroloji
ile koyulur. Serumda dengue antikorlarinin ELISA, monoklonal
antikor, hemiagliitinasyon testi ile tespiti uygun olacaktir. Tam kan
sayiminda trombositopeninin varlig1 tantyr destekler.

TEDAVI:

Dengue atesi ve dengue retinitinin tedavisi esas olarak destekle-
yici, komplikasyonlarin yonetimi, hipotansiyon ve elektrolit den-
gesizliginin diizeltilmesine yoneliktir. Tedavide viriise spesifik bir
antiviral ajan olmayip, inflamasyonun kontroliinde sistemik korti-
kosteroidler verilebilinir.”"*>****/ Hemorajik retinopatide trombo-
sit transfiizyonu yapilabilinir. !

5. Chikungunya Viriisii

Chikungunya viriisi; tek sarmal RNA viriisti olup Togoviriis ai-
lesinden alfaviriisiidiir. Bulas Tastyic1 vektor “Aedes sivrisinegi” ile
taginir. Oldukga nadir olup, Hindistan, Asya ve Afrika bolgesinde
endemik ozellik tagir.

Kinik Ozellikler:

Viriisiin sebep oldugu Chikungunya atesi; kendi kendini sinirla-
yan bir tablo ile ates, bas agrisi, yorgunluk, bulanti, kusma, miyalji,
artralji, ve cilt dokiintiileriyle karakterizedir. Okiiler tutulum; kon-
jonktivit, 6n iiveit, retinit, daha nadiren goriilen episklerit ve optik
norit ile karakterizedir. "

Chikungunya arka tveiti; bagisiklik sistemi saglam olan birey-
lerdir.!""****) Siklikla sistemik bulgular1 takiben birkag hafta son-
ra okiiler bulgular baslar."***! Muayenede; iki tarafli 6n tveit
granillomatoz veya graniilomat6z olmayan 6zellikte, iris pigment
desarji, difiiz pigmentli keratit presipitatlar (kp), yitkselmis goz
ici basinci (GIB) ve daha az siklikta arka sinesiler goriiliir. Chi-
kungunya retinitinde; retinal hemoroji ile birlikte fokal, multifokal
veya bilesik retinokoroiditin arka kutupta yerlesim gosterdigi ve
hafif vitritis tablosu ile karakterizedir. Nororetinit ve optik norit
gorilebilinir."04+

TANI:

Hastanin hikayesinde endemik bolgelerde yer alma ve sistemik
bulgularin varlig1 yardimei olur. Chikungunya spesifik IgM anti-
korunun tespit edilmesi, okiiler 6rneklerden PCR ile viriisiin tespi-
ti yapilir, 1042547451 Ayricr tanida, herpetik retinitler ditgtiniilme-
lidir. Herpetik retinitlerin periferik yerlesimle baslamasi1 ve daha
yogun vitritis icermesi, sistemik bulgularin (eklem agrisi, ates ve
dokiintii) eslik etmemesi yardime olacaktir.

TEDAVI:

Okiiler tutulumda etkinligi kanitlanmis bir tedavi yontemi yok-
tur. Chikungunya viriistine 6zgii anti-viral ajan yoktur. Asetami-
nofen gibi ates diistiriicli, non-steroid anti-inflamatuarlar, kloro-
kin, siv1 verilmesi Onerilmektedir."’ Sistemik kortikosteroidler
inflamasyonun kontroli, optik norit tablosunda verilebilinir. “*****

Olgularun ¢ogu iyi gorsel sonugla iyilesmektedir. Nadiren retina
dekolmany, santral retinal arter tikanikligi, optik sinir tutulumuna
bagli ciddi gorme kaybr ile sonuglanabilir.*****
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6. Rift Vadisi Atesi

Rift Vadisi Hummasi (RVF) en sik Arap yarimadasinda ve sahra
alt1 Afrika tilkelerde goriilen zoonoz bir hastaliktir. Bunyaviridae
ailesinden ve Phlebovirus genusuna ait RNA viriisii olan Rift Val-
ley Fever Virtisii (RVFV) hastaliga yol agar. Viriis, baslica “Aedes”
cinsi sivrisinekler tarafindan nakledilir. Enfekte evcil hayvanlarin
(koyun, kegi, sigir) kan ve organlari ile direkt temas da bir bulas
yoludur. Insanlarda RVFV enfeksiyonu genellikle akut ve atesli bir
hastaliga neden olur, fakat az sayida vakada hemorajik ates, ense-
falit, hepatit, retinit ve rinit gelisebilir. Olgular %1-3 oraninda, he-
morajik ates ve/veya meningoensefalit nedeniyle ciddi mortalite,
morbite ile sonuglanir. %

Klinik Ozellikler:

Ug-yedi giinliik inkiibasyon periyodunu takiben ates, grip ben-
zeri bulgular, bas agrisi, eklem agrisi, miyaljiye sebep olur. Sistemik
bulgularin baslangicini takiben 2 hafta igerisinde okiiler tutulum
gelisir. Okiiler tutulum azalmig gorme keskinligi, bulanik gorme,
ucugmalar ve retro-orbital agri ile karakterizedir."”*'**) En sik fun-
dus bulgusu ilerleyici makiiler veya paramakiiler nekrotizan retinit
olup bunun disinda graniilomat6z olmayan 6n iiveit, vitritis, reti-
nal vaskiilit, optik disk 6demi, retinal hemorajiler, tikayici vaskiilit
gelisebilir. Arka tiveit her zaman 6n tiveit ile birliktedir.*"

FFA, retinal ve koroidal dolagima ait dolumdaki gecikme nede-
niyle erken donemde hipofloresans ve ge¢ donemde hiperfloresans
ile karekterize inflamatuar retinal lezyonlarin goriintiilenmesine
olanak saglar. Okiiler tutulum kendiliginden 10-12 hafta igerisin-
de gerileme gosterirken optik diskte atrofi (%20), iskemik retina,
retinal damarlarda tikaniklik, incelme, makiiler (%60) veya para-
makiiler skar (%9) dokusu ile kalic1 gorme kaybina sebep olabilir.

TANI:

Rift vadisi atesinde; tan1 klinik bulgular ve serolojik testlerle or-
taya koyulur. Serumda IgM antikorlarinin varlig1 veya IgG titresin-
de 4 kat artisin ELISA, hemiaglutinasyon inhibisyon veya komple-
man fiksasyon yontemiyle tespiti ile gergeklegir."*"*">"

TEDAVI:

RVF enfeksiyonunda bilinen bir tedavi yaklagimi olmayip, asil
tedavi intravendz sivi, anti-mikrobiyal ajanlar, gereken olgularda
kan transfiizyonu, hemodiyaliz veya mekanik ventilasyon temeline
dayanur."”!

7. Bat1 Nil Viriisii :

Bat1 Nil Virtsii (BNV) Flaviviridae ailesinden tek sarmalli bir
RNA viriisiidiir. Avrupa, Avustralya, Asya ve Afrika’ da endemik-
tir. Dogal ana konak kuslar olup gecis enfekte sivrisineklerle ol-
maktadir.

Klinik Ozellikler:

Olgularin pek gogu, BNV enfeksiyonunu subklinik olarak gegi-
rir. Ates, bulanti, miyalji, artralji, bas agrisi, konjonktivit, lenfoa-
denopati, makiilopaptler dokintiiler gelisebilir."**"" Polimiyelitis
benzeri tablo, ensefalit, menegit olgularin %1’ lik kismin1 olustu-
rur. Bu tablo, 6zellikle ileri yas ve Diyabetes Mellitus'lu olgularda
daha ¢ok birliktelik gosterir. ©°"

Sistemik bulgular1 takiben 1-2 hafta icerisinde okiiler tutulum
arasinda bulanik gérme, ugusmalar, agri, konjonktival hiperemi,
¢ift gorme yer alir. Arka segment bulgusunun karakteristik 6zelligi

iki tarafli multifokal koryoretinit (%80) olup, olgularin ¢ogunda
graniilomatoz olmayan 6n tveit ve vitritis eslik eder. Koryoreti-
nal lezyonlar arka kutup tutulumunun oldugu ya da eslik etmedigi
orta periferik retinaya uzanan ¢aplar: 200-1000 um lineer dizilim
gosteren koryoretinal lezyonlar oftalmoskopik muayenede gorii-
nenden ¢ok daha fazla odak olarak kargimiza ¢ikabilir."**’)

FFA da aktif odaklar erken dénem hipofloresans, ge¢ donemde
boyanma gosterir. Inaktif lezyonlar ise; atrofi ve hiperpigmentas-
yona bagli merkezi kismi hipofloresans iken etrafi halka seklinde
hiperfloresans ozellik tagir. ***>>°¢**%] ICG anjiografisinde koroi-
dal diizgtin sinirl hipofloresans alanlar olarak karsimiza ¢ikar. "'

TANTI:

Multifokal lezyonlarin tipik karakteristik 6zelligi, klinik hikaye
ve sistemik bulgular ve pozitif serolojik test sonuglar1 tanida yar-
dimci olur. BNV IgM antikorlarinin ELISA ile tespit edilir.

Sifiliz, multifokal koroidit ve pantiveit, histoplazmozis, sarkoi-
dozis, ve tiberkiiloz ayirici tanida distintilmelidir.

TEDAVI:

Bat1 Nil viriis enfeksiyonuna kars1 etkinligi kanitlanmis bir teda-
vi hentiz bulunmamaktadir. Topikal kortikosteroidler 6n segment
inflamasyonunu azaltmak igin verilir. Ancak sistemik, periokiiler
kortikosteroidlerin koryoretinal lezyonlar iizerine olan etkisi bi-
linmemektedir.

BNV koryoretiniti kendi kendini sinirlayarak ve genellikle iyi
gorsel prognoz ile sonuglanir. Hastalarin pek ¢ogu, hastalik 6ncesi
gorme keskinligi seviyesine ulasirken, olgularin %50 yakininda
sonug gorme keskinligi 6/12 ve tizerindedir."”****) Gérme keskin-
ligindeki azalma, koryoretinal skar, optik atrofi, retina dekolmani,
vitreus hemorajisi, koroidal neovaskiilarizayon ve siddetli iskemik
makiilopati nedeni ile olugur.">* ¢!

8. Diger Nadir Viriisler
A) Influenza A (HIN1) viriis

Influenza A viriisii tek sarmalli RNA viriisii olup akut solunum
yolu enfeksiyonuna ve 6zellikle son zamanlarda epidemilere sebep
olan domuz gribine sebep olur.

Klinik Ozellikler:

Sistemik bulgular, ates, 6ksiirtik, bogaz agrisi, diyare ve kusma-
dir. Okiiler bulgular arasinda agr1, kizariklik ve azalmis gérme
keskinligi yer alir. ** Yogun 6n kamara reaksiyonu, vitritis, ma-
kiiler 6dem, nororetinitis, vazo-okliziv retinal vaskiilit, periferal
retinal nekroz, koroidit, donmus dal anjitisi, eksudatif retina de-
kolmani ve optik norit geligir. >

Tedavi:

Influenza retinopatisine ydnelik etkinligi kanitlanmis bir tedavi
olmayip, arka tiveitlerde inflamasyonun azaltilmasi, donmus dal
anjitisinde ve makiler 6demde sistemik kortikosteroidler uygu-
lanabilinir. '/ Uzun dénemde diger akut retinal nekroz yapan
viral iiveitler ile karsilastirildiginda daha iyi gorsel prognoz ile so-
nuglanir. (47

B) Koksaki B virus:

Tek sarmalli RNA viriisit olup Picarnaviriis ailesindendir. Pri-
mer olarak oral-fekal bulagirsa da esas olarak damlacik yoluyla da
bulas s6z konusudur.
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Klinik Ozellikler:

Asemptomatik olabilir. Subfebril ates, dokiintii, bogaz agrisi, bas
agrisy, diyare, artralji, iist solunum yolu enfeksiyonu disinda me-
nenjit ve/veya miyokardite sebep olabilecek kadar ciddi tablolar
goriilebilinir. Okiiler semptomlar bulanik gérme, metamorfopsi,
ve fotopsidir. Koksaki viriis ile iliskili tiveit olduk¢a nadirdir. Lite-
ratiirde, tek tarafli retinal vaskiilit, papillit ve koryoretinit tanim-
lanmustir. ** Jung ve ark.,”” tek tarafli iyi gorsel prognoz ile so-
nuglanan akut idyopatik makiilopati ile seyreden koksaki viriisiin
sebep oldugu 4 olguyu tanimlamistir.

C)Ebola Viriis:

Ebola Viriis hastaligi, siddetli hemorajik atese sebep olan Filovi-
ridae ailesinden olan RNA virtstdir. Bati Afrika’ da endemiktir.
Virisiin insanlara nasil bulastig1 tam olarak bilinmemekle birlik-
te kaynagimn yarasalar oldugu diisiiniilmektedir. Insandan insana
gecis cesitli viicut sivilarina (kan, kusmuk, idrar, digk, ter) direkt
temas ile olmaktadir.

Klinik Ozellikler:

Yiiksek ates, diyare, miyalji, artralji ve konjonktival hiperemi ile
karakterizedir. Koagualopati ve sok sendromuyla fatal seyirli ola-
bilir. Konvelasan donemde, okiiler hastalik bulanik gérme, foto-
fobi, kirmiz1 goz, kaginty, artmis lakrimasyon, yabanci cisim hissi
ve ilerleyici gérme kayb1 olgularin %20 sinde karsimiza gikabilir.
Posterior iiveit %26, paniiveit %25 oraninda gelisebilir.”"”* Vit-
reus opasitesi, intraretinal hemorajiler arka kutupta izlenebilir.

Tani:

Ebola viriis enfeksiyonunda, serolojik testlerden ELISA, akoz
stvisinin PCR ile analizi ve viriisiin konjonktival siiriintiiniin viral
kiiltiirde ekilerek tespiti tanida yardimei olacaktir.

Tedavi:

Ebola virtisiine 6zgii anti-viral ajan heniiz mevcut degildir. Kon-
velasan donemde taninin koyulmas: arka segment tutulumunun
kontroliiniin saglanmasinda 6nemlidir. Paniiveitlerin tedavisinde
topikal, oral veya periokiiler kortikosteroidler, midriyatik ajanlar,
g6z i¢i basincinin yiikseldigi olgularda anti-glokomatoz ajanlar ve-
rilir. "% Destek tedavisi amagly; intravenoz sivy, ates distirtictiler,
antibiyotik ve gereken olgularda kan transfiizyonu yapilmalidir.

SONUC:

Viral tiveitler genis okiiler tutulum bulgular: ile karsimiza ¢ika-
bilir. Viral tiveitlerin tedavisi komplikedir. Tiim tiveitlerde oldugu
gibi erken tani ve tedavi yaklasimi ile okiiler hasarin en aza indir-
genmesi amaglanmalidir. Ozellikle endemik bolgelerde bulunma-
nin anamnezde sorgulanmasi, tanida ipucu verecektir. Yakin takip,
hem okiiler hem de sistemik bulgularin tedavisinin yapilmasi, arka
tiveitli olgularda sistemik antiviral ajanlar ve gereken durumlarda
inflamasyonun baskilanmasina yonelik kortikosteroidler tedavide
verilmelidir. Olusabilecek komplikasyonlarin engellenmesi, uzun
donemde optimal gorme keskinliginim saglanabilmesinde 6nem-
lidir.
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