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Okiiler Toksoplazmoziste Takip ve Tedavi
Sonuglarimiz
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Amag: Okiiler toksoplazmozis tanisinda klinik  bulgularin  6nemini  vurgulamak ve tedavi yaklagimlaring
degerlendirmek.

Gereg-Yontem: 2003-2009 tarihleri arasinda Firat Universitesi Hastanesi G6z Hastaliklart kliniginde Okiiler
toksoplazmozis tantstyla takip edilen 20 hastanin kayitlart retrospektif olarak incelendi. Tant serolojik testler ve fundus
muayenesinde bulgularin varligs ile konuldu.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 12 (%60) kadin, 8 (%40) erkek hastanin yas ortalamast 25 (13-48) yildi. Ortalama
takip siireleri 30 (8-62) aydi. On iki (%060) hastada aktif retinokoroidit, 8 (%40) hastada retinokoroidal skar mevcuttu.
Aktif retinokoroidit digtiniilen 12 (%060) hastaya 4-6 hafta stireyle antiparazitik tedavi uygulandi. Bu hastalarin 4
(%33)’ inde foveal tutulum, 8 (%66)’inde foveal tutulumla bitlikte periferik retinada tutulum saptandi. Olgulatimizin
retina digt g6z bulgulart incelendiginde; 12 (%060) hastada degisen derecelerde 6n kamara reaksiyonu ve keratik
presipitatlar, 4 (%20) hastada posterior sinesi, 2 (%10) hastada arka subkapsiiler katarakta rastlanildi. On kamara
reaksiyonu olan 12 (%060) hastaya topikal steroid ve sikloplejik damla tedaviye eklendi. Dért (%20) hastada takip
stirecinde niiks gozlendi. Tedavi sonrast gérme keskinligi snellen eseline gére ortalama 1,8 sira arttt ve tiim olgularda
6n kamara reaksiyonunda azalma, lezyon capinda kii¢iilme saptandi.

Tartigma: Okiler toksoplazmozis tanust klinik ve serolojik bulgularla konulmaktadir. Dogru tant ve tedavi yaklasimu ile
okiler toksoplazmozis kontrol altina alinabilir, gérme prognozu tizerindeki olumsuz etkisi azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Okiiler Toksoplazmozis; Tedavi; Prognoz.

Our Results of Follow-up and Treatment in Ocular Toxoplasmosis

Purpose: To evaluate the importance of clinical findings and treatment modalities in ocular toxoplasmosis.

Materials and Methods: We retrospectively evaluated 20 patients who were diagnosed oculer toxoplasmosis between
2003-2009 in Firat univercity eye clinic. The diagnosis was determined according to the fundus examination and
serological findings.

Results: Twelve (%060) female and 8 (%40) male of 20 patients were involved and the mean of the patients age was 25
(13-48) years. The mean follow up time was 30 (8-62) months. Twelve (%60) patients had active retinochoroiditis and
8 (%40) patients had retinochoroidal skar. Twelve (%060) patients who had active retinochoroiditis were treated with
antiparasitic drugs for 4-6 weeks. Four (%33) of the patients in this grup had foveal lesions and 8 (%66) had foveal
lesions as well as peripheral retinal involvement. Ocular findings were observed anterior chamber reaction and keratic
precipitates in 12 (%060) patients, posterior synechia in 4 (%20) patients and posterior subcapsuler cataract in 2 (%10)
patients. Topical steroid and sikloplejik terapy were aplicated to the twelve (%60) patients who had anterior chamber
reaction. Recurrence was observed in 4 (%20) patients. The mean improvement of the visual acuity was 1.8 lines in
snellen chart. The anterior chamber reaction and size of the lesion were decreased after the treatment.

Conclusion: The diagnosis of oculer toxoplasmosis was determined with clinical and serological findings. Ocular
toxoplasmosis can be taken under control by the correct diagnosis and effective treatment. Visual prognosis might be
better after the treatment.

Key Words: Ocular Toxoplasmosis; Treatment; Prognosis.

Girig edici kistlerin ¢evreden alimi ve primer enfeksiyonun
gebelik sirasinda fetiise vertikal gegisiyle bulasmaktadir.
Toksoplasmozis, geng eriskin ve orta yas grubunda en Toksoplazma ile edinsel enfeksiyon genellikle
stk arka tveit sebebidir. Toksoplazma gondii pataziti asemptomatikdir. Immunkompetan konaketda hastalik
her yil dinya ntfusunun %713-50 ’sini  enfekte kendini sinirlamaktadir.?
etmektedir.! Toksoplazma kaynaklt insan enfeksiyonlart
en ¢ok enfekte etlerin iyi pisirilmeden tiiketimi, enfekte Okiiler toksoplazmozis tanist serum anti T.gondii Ig G
pozitifligi olan gen¢ erigkinlerde fokal retinit veya
Bagvuru Tarihi: 24.01.2011, Kabul Tarihi: 02.03.2011 retinokoroidit tespitiyle konulmaktadir.> Makula sikhikla
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tutulmakta ve gorme keskinligi 6nemli Gl¢tide
azalabilmektedir.* Gormeyi  tehtid eden  santral
yetlesimli lezyonlar tedavi edilmelidir. Tedavinin amact
rekiirrens  olusumunu  ve komplikasyonlarin  ortaya
ctkmasint engellemektir. Okdiler toksoplazmozisin seyri,
prognozu ve tedavisi ile ilgili mevcut bilgiler hala yeterli
degildir.?

Calismamizda; 20 okiler toksoplazmozisli olgunun
takip ve tedavi sonuglart degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem

2003-2009 tarihleri arasinda Firat Universitesi Hastanesi
Go6z Hastaliklar poliklinigine basvuran klinik gérinim
ve serolojik sonuclara gére okiiler toksoplazmozis tanist
alan 20 hastanin kayitlari retrospektif olarak incelendi.

Oftalmolojik muayenede tiim hastalarin; snellen eseli ile
tedavi Oncesi ve sonrast gérme keskinlik diizeyleri,
takipler boyunca g6z i¢i basing degerleri, 6n ve arka
segment muayene bulgulari, aldigi topikal ve sistemik
tedaviler ile niiks gelisimi degerlendirildi. Primer okiler
toksoplazmozis; retinokoroidal skarla iliskili olmayan
aktif kremsi-beyaz fokal retinal lezyon, niks okiler
toksoplazmozis ise eski skar varhginda  aktif
retinokoroidal lezyon bulunmast ile tanimlandt. Klinik
gorintimi okiler toksoplazmozis ile uyumlu hastalarda
Mikrobiyoloji kliniginde toksoplazma spesifik Ig M ve
Ig G antikorlar1 aragtirildi.

Klinik gbriinim ve serolojik testleri — gegirilmis
enfeksiyonla uyumlu hastalara tedavi uygulanmadi.
Okiiler bulgular1 aktif toksoplazmozis ile uyumlu olan

olgulara  medikal  tedavi  olarak  trimetoprim-
sulfametaksazol (160mg/800mg, 2x1), klindamisin
(300mg, 4x1) ve sistemik steroid (1mg/kg/gin)

kombinasyonu uygulandi. On kamara reaksiyonu olan
olgulara 6n segment inflamasyonu azalincaya kadar ek
olarak topikal steroid ve sikloplejik damla uygulandr.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 12 (%60) kadin, 8 (%40) erkek
hastanin yas ortalamasi 25 (13-48) yidi. Yas gruplarina
gore bakildiginda 12 (%60) hastanin 14-30 yas grubunda
oldugu gorilda. Ortalama takip siresi 30 (8-62) aydu.
Dilate fundus muayenesinde aktif retinokoroiditi olan
12 (%060) hastaya 4-6 hafta streyle antiparazitik tedavi
verildi. Bu hastalarin 4 (%33) ’tinde foveal tutulum, 8
(%66)’inde foveal tutulumla birlikte periferik retinada
tutulum saptandi (Tablo 1).

On iki (%060) hastada degisen derecelerde 6n kamara
inflamasyonu ve keratik presipitatlar bulunuyordu. ki
(%10) hastada arka subkapsiiler katarakt ve 4 (%20)
hastada posterior sinesi bulunmaktaydi (T'ablo 2).

165

Tablo 1. Retinokoroidal lezyon lokalizasyonlari

Retinokoroidal lezyon yeri Olgu %
Fovea 4 20
Periferal 8 40
Fovea+Periferal 8 40
Toplam 20 100
Tablo 2. Retina dist g6z bulgulari
Retina dig1 g6z bulgulari Olgu %
Keratik presipitat 12 60
Posterior sinegi 4 20
Arka subkapsiiler katarakt 2 10

On kamara reaksiyonu olan 12 (%60) hastaya 6n
segment inflamasyonu yatisincaya kadar topikal steroid
ve sikloplejik damla uygulandi. Calismadaki tim
hastalara serolojik inceleme yapildi. Tki (%10) hastada
serum anti toxoplazma Ig M ve Ig G antikorlar birlikte
pozitif olarak saptanirken; 18 (%90) hastada ise sadece
anti toxo Ig G antikoru saptandi. Dért (%20) hastada
takip stresince nitks gézlendi. Bu hastalarin hepsinde
lezyon; eski inaktif pigmentli skarin yaninda yer alan
aktif retinit odagt seklindeydi. Hastalarin son gérme
keskinligine bakildiginda; snellen eseline gére ortalama
1.8 sira artt1d1 tespit edildi.

Tartigma

Okiiler toksoplazmozis immun sistemi normal kisilerde
en stk enfeksiy6z retinokoroidal inflamasyon sebebidir.¢
Okiiler toksoplazmozis genellikle 20-40 yaslart arasinda
geng eriskinlerde gorilen bir klinik infestasyondur.
Calismamuizdaki olgularin yas ortalamast 25 (13-48) yildu.
Yas gruplarina gore bakildiginda 12 (%60) hastanin 14-
30 yas grubunda oldugu gorildi.

Toksoplazmoziste gorilen aktif okiler enfeksiyon tipik
olarak lokalize nekrotizan retinit seklindedir.” Aktif
lezyonda retina ve koroid dokusu hasara ugramustir.
Ancak nekrotik ve saglam doku arasinda belirgin bir
stnur bulunur. Aktif retinit gelisen hastalarin %90’inda
gorme ile ilgili semptomlar mevcuttur. Siklikla foveay:
tutan retinokoroidit nedeniyle veya vitritise bagl
intravitreal opasitelerin varhigt sebebiyle santral gérme
azalmustir. Katarakt gelisimi veya kistik makula 6demi
nedeniyle de gbrme keskinliginde azalma meydana
gelebilmektedir. Okiiler toksoplazmozis santral retinayi
tutma egilimindedir.? Aktif retinokoroiditli 12 (%60)
olgunun 4 (%33)’tinde foveal tutulum, 8 (%066)’inde
foveal tutulumla birlikte periferik retinada tutulum
mevcuttu. Foveal tutulum gérme prognozunu olumsuz
yonde etkilemektedir. Olgu grubumuzda makula
tutulumu olan 12 (%60) hastanin 7 (%58.3)’inde tedavi
sonrast gorme diizeyinde degisiklik saptanmazken, 4
(%33)tinde gorme  diizeyinde artis saptandi. Izlem
stiresince gorme keskinligi azalan 1 (%5) hasta saptandt.
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Bu hastada da lezyon fovea yetlesimliydi. Nonspesifik
kronik enflamatuar degisiklikler olarak perivaskiler
lenfositik  infiltrasyon ve 6dem, 6n  segmentte
mononiikleer hiicrelerin birikiminden ibaret olan keratik
presipitatlar, iris, trabekiler ag ve lenste de benzer
degisiklikler izlenebilmektedir. Okdler toksoplasmozise
baglt sekonder komplikasyonlar; katarakt, glokom, arka
sinesiler, kistoid makiiler 6dem, retinal perivaskiilit ve
koryoretinal vaskiiler anastomozlardir.® Calismamiza
dahil edilen 12 (%060) hastada degisen derecelerde 6n
kamara reaksiyonu, keratik presipitat ve 4 (%20) hastada
posterior sinesi, 2 (%10) hastada arka subkapsiiler
katarakta rastlandu.

Eski koryoretinal skara bitisik akut baslangiclt tek bir
enflamasyon niliks icin  patognomoniktir.!0  Aktf
lezyonlar eski inaktif skarlara genellikle komsu
lokalizasyonda olabildigi gibi, bazen uzak alanlarda hatta
diger gbzde de gorilebilir. Calismamizda 4 (%20)
hastada takip siiresince niiks gozlendi. Bu hastalarin
timunde eski inaktif pigmentli skarin bitisiginde yer
alan aktf retinit odagina rastlandt. Calismamizda niks
orami literatirdekilere gbre (%40-79) daha az
bulunmusgtur.>!112 Niks oranindaki bu dugtiklik sinirl
saytda olgu ve izlem siiresinden kaynaklantyor olabilir.

Okiiler  toksoplazmozis  tanist  klinik  bulgularla
konulmali ve serolojik bulgularla desteklenmelidir.
Bircok toplumda yiiksek seropozitivite nedeniyle pozitif
seroloji tek basmna tamida yardimcr degildir, taniyl
destekleyici olarak kullanilmaktadir. Negatif seroloji
tanidan uzaklasmada yol gostericiyken pozitif sonuglar
sadece tantyr desteklemektedir.’* Sabin-Feldman boya
testi, indirekt floresan antikor testi, indirekt
hemaglutinasyon testi, kompleman fiksasyon testi,
ELISA testleri toksoplazma antikorlarinin  varligini
gOstermede kullanilabilir. Akoz humérde
toksoplazmanin direkt bulunmasi veya polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) ile DNA’sinin tespit edilmesi ise kesin
tant kordurucudur.’ Calisgmamiza dahil edilen tim
hastalara serolojik inceleme yapilmis olup hastalarin
hepsinde Ig G antikorlart saptanmustir. Rothoval* bu
orant %100, Swanson (15) ise %D56 olarak
bildirmislerdir. Ig M antikorlar1 ise sadece 2 (%10)
hastada saptandi. Bu durum; hastalarin akut dénem
gectikten sonra ge¢ donemde  basvurmalarindan
kaynaklantyor olabilir.

Edinsel toksoplazmozis genellikle subklinik veya
asemptomatik seyreder. Immun sistemi normal olan
kisilerde hastalik benign ve siutlayicidir.  Ancak
immunsuprese hastalarda toksoplazma infeksiyonunun
mortalite ve morbiditesi olduk¢a yiksektir. Bu
hastalarda okiler toksoplazmozis tipik goérintimde

olmayabilir. Immun yetmezligi olanlarda
toksoplazmozis unilateral veya bilateral, multifokal
ve/veya diffiz fulminan retinit olarak seyreder.

166

Lezyonlarin  ¢ogu daha Onceki skar kenarindan
dogmazlar ki bu da enfeksiyonun, hastaligin g6z dist
yerlesimlerinden organizmanin yayilimi veya edinsel bir
enfeksiyon sonucu oldugunu telkin etmektedir.® Klinik
bulgular g6z ontine alindiginda  higbir  hastada
immunsupresyon distnilmedi.

Toksoplazma retinokoroidal lezyonlarinin ¢ogunlukla
konjenital enfeksiyonlardan kaynaklandig1
disinilmektedir.!® Atmaca ve ark. hastaligin konjenital
formunun kazanidmis olandan daha yaygin oldugunu
bildirmislerdir.!” Sistemik belirtilerin ve serolojik olarak
akut toksoplazma enfeksiyonunun bulunmamasina
ragmen eski skar varligi cogu okiler toksoplazmozisli
hastada konjenital enfeksiyon lehine dustnilmektedir.’
Olgu grubumuzda 8 (%40) hastada retinokoroidal skar
mevcuttu.  Bu  hastalardaki  lezyonlar  konjenital
enfeksiyon lehine distintldi.

Edinsel sistemik toksoplazmozis immunitesi normal
olan insanlarda benign ve sinirlayict bir hastalik olmasi
nedeniyle genellikle tedavi gerektirmez.  Okiler
toksoplazmozisli hastalarda tedavi karart lezyonun
lokalizasyonu ve klinik seyrine gbre verilir. Kii¢lik
periferik lezyonlar kendiliginden iyilesme g6sterebilir.
Ancak arka kutupta lokalize biytk destriktif lezyonlar
belirgin gérme kaybina yol acar ve tedavi gerektirir.
Tedavinin amact komplikasyonlarin ortaya ¢tkmasint ve
nikslerin olusumunu engellemektir.”

Toksoplazmik retinokoroidit icin antibiyotik tedavisinin
etkinligi net degildir. Santal lezyonlarda kombine tedavi
uygulanir.? Bosch Driessen ve ark. antiparazitik ve
steroid tedavisinin gérme prognozu iizerine etkisinin
olmadigini  bildirmislerdir. Mc Auley ve ark.!® ise
konjenital ~ okiiler toksoplazmoziste uzun = sureli
antiparazitik ilag tedavisinin niks oranini azalttgin
gostermislerdir. Steroidlerin tedaviye eklenmesindeki
neden enflamatuar cevapla ortaya c¢ikarak okiler
yapilara olabilecek hasart azaltmak, parazitik ve retina
antijenlerine karst olusan reaksiyonlarin ve vicudun
otoimmun mekanizmasinin  bazen kendi aleyhine
calisabilen oto tahribatinin baskilanmasidit.
Toksoplazma  retiniti ~ organizmanin  aktif  bir
proliferasyonunu  gésterdiginden — antibiyotikle olay
baskilanmadan ~ oral  kortikosteroid  tedavisine
gecilmemelidir.!®

Sadece oral kortikosteroid ile tedavi edilmis hastalarda
okiiler toksoplazmozisin ciddi ve fulminan seyrettigi
bildirilmistir.!? Hastalarimizda trimetoprim-
stlfametaksazol ve klindamisin ile beraber sistemik
steroid kombinasyonunun  inflamatuar ~ hasart
sinirlandirdigl, gérme keskinliginde artis sagladigt ve
lezyon capinda  kigilme sagladigt  saptanmustir.
Gebelerde, yenidoganlarda ve immunsupresif hastalarda
tedavi farkliliklarina dikkat edilmelidir. Gebelerde aktif
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retinokoroidit yant sira eski skar varligi konjenital
toksoplazmozis belirler.  Hamilelerde
alisilagelmis tedavi teratojenik olabileceginden ve gok
nadir gérilmekle birlikte annenin edinsel hastaligr fetiis
enfeksiyonu ile sonlanabileceginden tedavi 6zellikler
gosterir.” Spiramisin, makrolid antibiyotiklerden olup
Ozellikle gebelerin  akut edinsel enfeksiyonlarinin
tedavisinde Onerilmektedir. Dérde bolinmis dozlar
halinde giinde 2-4 mg olarak verilir. Giivenirligi cok,
toksik etkisi ise ¢ok azdir. Gastrointestinal sistemde
rahatsizlik bulgulart gérilebilir.?0

nuksunu

AIDSli hastalar antiparazitik tedaviye genellikle iyi
cevap verirler.?! Bu hastalarda kemik iligi depresyonu
oldugundan primetaminden kaginilmalidir.  Ayrica
tedavide kullanilan zidovudin, primetamine antagonist
etkilidir. Bu hastalarda reaktivasyonun 6nlenmesi icin
distik doz idame tedavisi uzun sure sirdirilmelidir. En
stk olarak klindamisinle baslanip azaltlan dozlarda
sulfonamidlerle devam edilmektedir.’

Sonug olarak calismamizdaki olgularimizda okiler
toksoplazmozis tanist serolojik yontemler ve klinik
bulgular g6z o6ntinde bulundurularak konulmustur.
Aktif okiiler toksoplazmozisli olgularda antiparazitik
tedavi ile basarilt sonuclar alinmistir. Erken tani ve
dogru tedavi yaklasimi ile okiler toksoplazmozisin

kontrol altina alinabilecegi ve gérme prognozu
Uzerindeki olumsuz etkisinin azaltilabilecegi
gorilmektedir.
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