
Öz
Yaşamın ilk ayında olan konjunktivit (oftalmia neonatorum) neonatal periyotta

en sık görülen enfeksiyondur. Neonatal dönemdeki çoğu göz enfeksiyonları vajinal
doğum sırasında kazanılır ve toplumda sık görülen cinsel yolla bulaşan hastalıkları
yansıtır. Sırasıyla etiyoloji kimyasal, klamidyal, bakteriyel ve viral etkenleri içerir.
Tedavi edilmediği durumda ciddi oküler ve sistemik komplikasyonlar görülebilir. Uy-
gun tedavi zamanında başlanırsa komplikasyonlar önlenebilir. Bu derlemede yeni-
doğan dönemi göz enfeksiyonlarının tanı ve tedavisi üzerine güncel bilgilerin tartı-
şılması amaçlanmıştır.

Abstract
Conjunctivitis in first month of life (ophthalmia neonatorum) is the most com-

mon infection in neonatal period. Most ocular infections in the neonatal period are
acquired during vaginal delivery and reflect common sexually transmitted diseases
in the community. Etiology includes chemical, chlamydial, bacterial and viral fac-
tors, respectively. If left untreated, serious ocular and systemic complications may
occur. Complications can be avoided if appropriate treatment is initiated on time. In
this review, it is aimed to discuss up-to-date information about diagnosis and treat-
ment of ocular infections in neonatal period.

Giriş
Yaşamın ilk ayında olan konjunktivit (oftalmia neonatorum) neonatal periyotta

en sık görülen enfeksiyondur (1-3).
Neonatal dönemdeki çoğu göz enfeksiyonları vajinal doğum sırasında kazanılır

ve toplumda sık görülen cinsel yolla bulaşan hastalıkları yansıtır (3). Sırasıyla eti-
yoloji kimyasal, klamidyal, bakteriyel ve viral etkenleri içerir (1,2).
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Etiyoloji
Tablo 1’de neonatal göz enfeksiyonlarının özellikle-

ri izlenmektedir.

1. Kimyasal Konjunktivitler (Gümüş nitrat so-
lüsyonu)

Yaşamın ilk 24 saatinde oluşan konjunktivit çoğun-
lukla oküler profilaksiye karşı gelişen irritan reaksiyon
sonucudur. Çoğunlukla gümüş nitrat uygulananlarda
görülür, tetrasiklin ya da eritromisin ile yapılan profilak-
side ise 2.5 ile 12 kat daha azdır. Kimyasal konjunktivit
tipik olarak ilk 24 saat içinde başlayan 48 saat içinde dü-
zelen hafif, seröz konjunktivit tablosudur. Konjunktival
kazıntının Gram boyamasında bakteri görülmez. Bu
kendini sınırlayan durum için tedavi gerekmez (3). Sık sık
suni gözyaşı damlatılarak semptomlar azaltılabilir.

2. Neisseria Gonorrhoeae
Oftalmia neonatorumda en önemli etiyolojik organiz-

ma N.gonorrhoea’dır. Neonatal oküler profilaksinin uy-
gulanmaya başlamasından beri gonokokkal konjunktivit-
lerin insidansı batı dünyasında dramatik olarak azalmış-
tır (3-5). Gonokokkal konjunktivitin tipik görülme şek-
li yaşamın ilk 3-5 gününde ortaya çıkan ani, ağır, belir-
gin, krem yoğunluğunda, pürülan sekresyonun eşlik et-
tiği konjunktivit tablosudur (3,5). Eğer fark edilmezse 24
saat içinde hiper akut bir tablo ile korneal ülserasyon ve
glob perforasyonuna kadar ilerleyebilir (3). Bu tabloyla
gelen hasta aksi ispat edilene kadar gonokokkal enfek-
siyon olarak kabul edilip ona göre tedavi edilmelidir. Eğer
gonokok enfeksiyonundan şüpheleniliyorsa hasta konjunk-
tivasından alınan sürüntünün Gram boyaması ve kültü-
rü yapılmalıdır (3,5). Hastanın yatırılması, yeterli göz ir-
rigasyonu ile sekresyonların sık sık temizlenmesi, intra-
venöz ya da intramüsküler tek doz, 25-50 mg/kg, mak-
simum 125 mg seftriakson uygulanması güncel tedavi-
yi oluşturmaktadır (6,7). Topikal antibiyotik tedavisi tek
başına yeterli değildir ve gereksizdir (6,7). Anne ve onun

cinsel teması olan kişiler gonore için tedavi edilmelidir
(3). Hasta cinsel yolla bulaşan hastalık olması nedeniy-
le klamidya açısından da değerlendirilip tedavi edilme-
lidir. Hasta artrit, menenjit ya da sepsis gibi dissemine en-
feksiyonlar açısından da değerlendirilmelidir (6).

3. Chlamydia Trachomatis
Bugün Amerika Birleşik Devletler ve Avrupa’da of-

talmia neonatoruma neden olarak en sık tanımlanan or-
ganizma C.trachomatis’tir (3,5,6). Aktif klamidyal enfek-
siyonu olan anneden vajinal yola doğan bebeklerde
%50 oranında organizmayı alma risk vardır (3,5,7). Bu
bebeklerin %25-50 kadarında konjunktivit gelişir (7). Kla-
midyal konjunktiviti olan bebeklerin %50’sinde nazofa-
rengeal enfeksiyon da mevcuttur (8). Aktif, tedavi edil-
memiş klamidyal enfeksiyonu olan annelerden doğan be-
beklerin %10-20’sinde pnömoni görülmektedir. Nazofa-
rengeal klamidyal enfeksiyonu olan bebeklerin sadece
%25’inde pnömoni görülmüştür (8). Rektal ve vajinal en-
feksiyonlar asemptomatiktir. Klamidyal enfeksiyonlar ay-
rıca intakt membranları olan sezaryen ile doğum yapan
annelerin bebeklerinde de gösterilmiştir (5,7). Ne yazık
ki gümüş nitrat, eritromisin ya da tetrasiklinle yapılan neo-
natal oküler profilaksi neonatal klamidyal konjunktivit
gelişimini engellememektedir (5,7,9).  Klamidyanın in-
kübasyon periyodu yaklaşık olarak 1 haftadır ancak 5 gün
ile 14 gün arasında değişebilir (3,7). Yani klamidyal kon-
junktivitin bulgu ve semptomları doğumdan sonra birkaç
günden birkaç haftaya kadar, sıklıkla ikinci haftada or-
taya çıkar (3,5,7).

Tanı; kültür, direkt “fluoresan” antikor, enzim “immu-
noassay”, polimeraz zincir reaksiyon veya ligaz zincir re-
aksiyon yardımıyla ve Giemsa boyasıyla sitoplazma içi
inklüzyon cisimciklerinin gösterilmesiyle konur (6,7). Kla-
midyal yenidoğan konjunktiviti tedavisi ağızdan eritro-
misinin 50 mg/kg/gün dörde bölünmüş olarak 10-14 gün
kullanılması şeklindedir. Topikal antibiyotik kullanımı et-
kisiz ve gereksizdir, anne ve eşinin de tedavisi yapılma-
lıdır (6,7). Tedavi edilmemiş klamidyal konjunktivit çe-
şitli derecelerde konjunktival ve korneal skarla sonuçla-
nabilir (3).

4. Herpes Simpleks Virus
Herpes virus (HSV) da doğum sırasında bebeğe geçe-

rek neonatal konjunktivite neden olabilir. Nadir olması-
na rağmen generalize herpes simpleks enfeksiyonu ile iliş-
kili olabilir. Annede enfeksiyon öyküsü, veziküler ble-
farit ve oküler dendritik ülser varlığında şüphelenilme-

Tablo 1. Neonatal konjunktivitte etkenler ve özellikleri.

Etiyoloji Yüzde (%) İnkübasyon İlişkili 
periyodu problemler

Kimyasal Değişken 1 -

Klamidya 
trachomatis 2-40 5-14 Pnömoni

Neisseria <1 2-7 Dissemine
gonorrhoeae enfeksiyon

HSV <1 6-14 Dissemine 
enfeksiyon
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lidir. İlk iki haftada konjunktivit görülür ve farklı göz do-
kuları tutulabilir. Tanı immün fluoresan, sürüntü ve kül-
tür yardımıyla konur. Topikal tedavi yeterli olurken, ba-
zen yaygın durumlarda sistemik antiviral ajanlar verile-
bilir, steroidlerden kaçınılmalıdır (10).

Neonatal HSV enfeksiyonunda tam bir enfeksiyon has-
talıkları değerlendirmesi yapılmalıdır (10). Dissemine ol-
mayan hastalıkta asiklovir 45-60 mg/kg/gün 3 doza bö-
lünüp 14 gün, dissemine hastalıkta 21 gün kullanılır.

Neonatal konjunktivit için risk faktörleri şunlar-
dır (11):
1. Erken membran rüptürü
2. Belgelenmiş ya da şüpheli cinsel yolla bulaşan hastalık
3. Doğum sırasında lokal göz hasarı
4. Maternal enfeksiyonlar
5. Artmış doğum ağırlığı
6. Doğumun hemen sonrası yetersiz oküler profilaksi
7. Mekanik ventilasyon
8. Prematürite
9. Kötü prenatal bakım
10.Kötü hijyenli doğum koşulları
11.Gümüş nitrat maruziyeti.

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus viridans, Haemophilus influenzae, Esche-
richia coli, Pseudomonas türleri, Klebsiella türleri, En-
terobakter türleri, Proteus türleri ve viruslar oftalmia neo-
natoruma neden olan diğer organizmalardır (1-5). Neo-
natal konjunktivitte S.aureus’un rolü çelişkilidir, çünkü
asemptomatik yenidoğanların gözünden de kültür edilmek-
tedir (1-5).

Pseudomonas konjunktiviti dışında bu organizmala-
rın yol açtığı çoğu enfeksiyon tek başına topikal antibi-
yotik ile tedavi edilebilir (3). Pseudomonal konjunktivit
göz kapaklarında ödem ve eritem, pürülan akıntı, pannus
oluşumu, korneal delinme veya endoftalmi şeklinde iz-

lenebilir; sepsis, şok ve ölüme kadar gidebilir (3,12). Tanı;
eksüdada gram-negatif çomakların görülmesi ve kültür-
de üreme ile konur (3). Sistemik ve topikal antibiyotik-
lerin ön kamaraya girişinin zayıf olması nedeniyle teda-
vide sistemik ve topikal aminoglikozit antibiyotikler bir-
likte verilir (12,13). Bazen subkonjunktival antibiyotik
enjeksiyonları gerekli olabilir. Sütçocuklarının tümüne
“izolasyon” uygulanmalı ve göz konsültasyonu istenme-
lidir (13,14). Tablo 2’de farklı etiyolojik tablolara göre
klinik bulgular izlenmektedir.

Bir çalışmada vajinal doğumun 15 dakikası içinde ye-
nidoğanların konjunktivasından yapılan kültürde, koagü-
laz-negatif stafilokok, alfa-hemolitik streptokok, korino-
bakterium türleri, Propionibakterium türleri, Laktobasil-
lus türleri, bakteroides türleri ve bifidobakterium türleri
üretilmiştir (3). Bununla beraber membran rüptürü üze-
rinden 3 saatten daha az süre geçen sezaryen doğumlar-
da yapılan kültürler sterildir. Eğer membran rüptürü se-
zaryenden 3 saatten daha önce olmuşsa, kültürlerde orta
derecede bakteriyel popülasyon üremiştir (3).

Birkaç merkez, farklı diagnostik kriter kullanılması-
na rağmen neonatal yoğun bakım ünitelerinde hastane kay-
naklı konjunktivit prevalansını bildirmiştir (15-18). Has-
taneden kazanılan konjunktivitlerin (HAC) spektrumu coğ-
rafik bölge, profilaktik oftalmik antibiyotik kullanımı ve
sağlık hizmetinin mikroflorasına göre değişiklik gösterir.
Evrensel profilaksinin yapıldığı, çoğu gebenin yeteri ka-
dar izlendiği bölgelerde sık karşılaşılan patojenler S.au-
reus, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli ve di-
ğer gram-negatif bakterilerdir. Bazı çalışmalar (15-17) koa-
gülaz-negatif stafilokokları neonatal hastaneden kazanı-
lan konjunktivitlerin (HAC) majör nedeni olarak bildir-
se de koagülaz-negatif stafilokoklar genellikle kom-
mensal bakteriler olarak sınıflandırılır. Hastanede yatan
yenidoğanlar özellikle bakteriyel konjunktivite duyarlı-
dır. Sıklıkla immatür olan immün sistemleri kötü klinik

Tablo 2. Etiyolojik faktörlere göre neonatal konjunktivit klinik bulguları.

Etiyoloji Doğum sonrası başlangıç Klinik Bulgular

Kimyasal 3-36 saat Enjeksiyon, sulu akıntı

Klamidya trachomatis 1-7 gün Enjeksiyon, kapak ödemi, pürülan akıntı

Neisseria gonorrhoeae 5-14 gün Hafif-ağır enjeksiyon, sulu-pürülan akıntı, psödomembranlar, 
kronikleşme, ilişkili pnömoni

HSV 1-14 gün Sulu-pürülan akıntı, enjeksiyon ve kapak ödemi, ilişkili keratit

Stafilokok ve diğer bakteriler Birinci haftanın sonu Altta yatan mikroorganizmaya göre değişiklik gösterir

Kaynak: Rudolph’s Fundamentals ol Pediatrics, 2002 ve Kanski, Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach’dan uyar-
lanmıştır.
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şartlara, medikal aletlere ve invazif prosedürlere maruz
kalmaktadır. Eğer tedavi edilmezse hastaneden kazanı-
lan konjunktivitler (HAC) içerdiği patojene bağlı olarak
ciddi sekele neden olabilir (19).

Tanı
Konjunktivit tanısında kullanılacak yöntemler etiyo-

lojik ajana göre Tablo 3 ve 4’de izlenmektedir.

Neonatal konjunktivitin ayırıcı tanısı
• Selülit (orbital ya da preseptal): Göz kapaklarında şiş-

lik, göz hareketlerinde kısıtlılık ve ağrı, üst solunum
yolu enfeksiyonuna ait bulgular eşik edebilir.

• Dakriyosistit: aşırı göz yaşarması, nazoorbital sulkus
hizasına uyan lokalizasyonda şişlik, inflamatuvar be-
lirteçlerde artış eşikle edebilir.

• Glokom (primer ya da sekonder, konjenital): Kornea
opaklaşması (ödem, skarlaşma), kornea büyümesi, buf-

talmus, epifora, fotofobi, blefarospazm üçlüsü, ön ka-
maranın derin olması, skleral incelme, genişleme, kor-
neoskleral bileşkede genişleme sonucu mavi sklera gö-
rülebilir.

• Keratit (bakteriyel, fungal ya da herpes simpleks): Has-
tada konjunktival hiperemi, akıntı yanı sıra korneada
boya tutulumu, bulanıklık, inflame görünüm olabilir.
Komplikasyonlar
Oküler komplikasyonlar, psödomembran oluşumu, kor-

neal ödem, kalınlaşmış palpebral konjunktiva, periferik
pannus oluşumu, korneal opaklaşma, stafilom, korneal per-
forasyon, endoftalmi, körlük, gözün kaybedilmesi içerir.

Klamidya konjunktivitinin sistemik komplikasyonla-
rı pnömoni, otit, farengeal ve rektal kolonizasyonu içe-
rir. Klamidyal konjunktiviti olan bebeklerin %10-20 sin-
de pnömoni bildirilmiştir.

Gonokokal konjunktivitin sistemik komplikasyonları art-
rit, menenjit, anorektal enfeksiyon, septisemi ve ölümdür.

Uygun tedavi zamanında başlanırsa komplikasyonlar
önlenebilir.

Profilaksi
Gümüş nitrat profilaksisi: Kural olarak doğumdan 1

saat sonra uygulanan gümüş nitrat kimyasal konjunkti-
vite, ağrı ve görme bozukluğuna yol açabilir. Gümüş nit-
rat neonatal gonokokal konjunktivitlerin hepsini engel-
lemez. Gümüş nitrata bağlı kimyasal konjunktivit neona-
tal gonokokal konjunktivitin başlangıç bulgularını mas-
keleyebilir.

Povidon-iyot Profilaksisi
Doğumda tek uygulama sonrası postnatal ilk günde 2

kez uygulanan povidon-iyodun oftalmia neonatorum
profilaksisinde avantajı gösterilmemiştir.

Antibiyotik Profilaksisi
Profilaktik ajanların klamidyal oftalmiadan korunma-

da etkinliği açık değildir ve bunlar klamidya trachoma-
tisin nazofarengeal kolonizasyonunu engellememektedir.

Bu ajanlar yenidoğanın her iki gözüne doğumdan he-
men sonra uygulanmalıdır. İdeal olarak merhemler çok
kullanımlık olmak yerine tek kullanımlık tüpler ya da am-
püller halinde olmalıdır. Her yenidoğanın profilaksi al-
dığından emin olmak amacıyla monitorizasyon yapılma-
lıdır. Vajinal ya da sezaryen yoluyla olması fark etmek-
sizin tüm yenidoğanlar profilaksi almalıdır.

Gonokokal oftalmiadan korunmada kullanılan antibi-
yotikler tetrasiklin ve eritromisindir ve gümüş nitrattan
daha etkindirler.

Tablo 3. Etiyolojiye dayanan laboratuvar tanısı.

Etiyoloji Laboratuvar tanısı

Kimyasal -

Klamidya trachomatis Boyama, kültür, enzim immün 
assay, direk floresan antikor

Neisseria gonorrhoea Boyama ve kültür (çikolata agar)

HSV Boyama, kültür, antijen ya da 
DNA assay

Stafilokok ve diğer Boyama ve kültür
bakteriler

Kaynak: Rudolph’s Fundamentals ol Pediatrics, 2002 ve Kans-
ki, Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach’dan uyar-
lanmıştır.

Tablo 4. Oftalmia neonatorum’da konjunktival kazıntı bul-
guları.

Etiyoloji Konjunktival kazıntı

Kimyasal Minimal reaktif hücreden birkaç 
polimorfonükleer hücreye kadar

Klamidya trachomatis Bazofilik sitoplazmik inklüzyon 
cisimcikleri boyanan çok sayıda 
reaktif hücre yada direkt 
immünofloresan analiz

Neisseria gonorrhoea Bakteri boyanması

HSV Multinükleer dev hücreler ile 
değişken reaktif hücreler

Stafilokok ve diğer Gram ve Giemsa boyanması
bakteriler

Kaynak: Duane’s Clinical Ophthalmology ve Kanski, Clinical
Ophthalmology: A Systematic Approach’dan uyarlanmıştır.
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Toksoplazma
Toxoplasma gondii enfeksiyonunun plasenta yoluy-

la geçişi sonucu oluşan konjenital toksoplazmozis reti-
nokoroidit, hidrosefalus, serebral kalsifikasyonlar ve
konvülziyon ile karakterizedir. Konjenital toksoplazmo-
ziste genellikle ilk olarak makula bölgesi etkilenmekte,
lezyon bilateral yerleşmekte ve skar görülmektedir (20).

En sık rastlanan göz bulguları fokal nekrotizan retinit,
yoğun vitrit ve değişen derecelerde ön segment reaksi-
yonudur (21). Retinit olguların %71'lik kısmında diğer okü-
ler belirtilerle birlikte bulunur ve retinanın değişik böl-
gelerinde büyük, hasarlayıcı veya noktasal lezyonlar şek-
linde dikkati çeker. Büyük hasarlayıcı lezyon en çok gö-
rülen ve şiddetli olan şeklidir (21-23). Gözde aktif infla-
masyon ve enfeksiyon 6 hafta sürer, bu sürede lezyon ge-
ride karakteristik pigmente skar bırakarak gerilemeye baş-
lar. İkinci en sık bulgu mikroftalmi ve strabismustur (22).

Kontrolsüz bırakılan tedavi edilmeyen oküler tokso-
plazmozis uzun dönemde yıkıcı etkilere sahiptir. Katarakt,
glokom, vitrede opaklaşma, retinal hemoraji, dekolman
ve optik atrofi ile ilişkili olabilir. Tüm durumlar kalcı kör-
lüğe eden olabilir. Yenidoğan döneminde tedavi edilme-
sine rağmen oküler lezyonlar adolesan ve erişkin dönem-
de tekrarlayabilir. Hasarın devamını engellemek amacıy-
la hastaların takibi çok önemlidir.

Konjenital enfeksiyon serolojik tanı kriterleri:
1. Bir yaşına kadar bebeğin serumunda Ig M, Ig A ve/veya

Ig E pozitifliği. Bu antikorlar plasentadan geçmez. Ye-
nidoğanların %30’unda Ig M yapımının olmaması ne-
deniyle negatifliği enfeksiyonu ekarte ettirmez.

2. Ig G antikor titresinin sabit kalması, giderek yüksel-
mesi ve bir yaşından sonra da hala pozitif olması. Ig
G antikorları plasentadan geçebildiğinden erken dö-
nemde pozitiflik anlam taşımaz.

3. Annede gebelik döneminde kazanılmış enfeksiyon le-
hine bulguların olması (18,24,25).
Konjenital toksoplazmozisi önlemek için gebelik sı-

rasında annenin tedavi edilmesi konusunda çalışılmıştır.
Primetamin birinci trimester süresince teratojenik etkile-
rinden dolayı kontrendikedir. Birinci trimester boyunca
sulfadiazin kullanılabilir, eğer ilacın faydası ağır basıyor-
sa fetal gelişimin ciddi periyodu geçtikten sonra prime-
tamin tedaviye eklenebilir. Spiramisin ise birçok başka
ülkede FDA onayı almamasına rağmen transplasental ge-
çişi önlemek için kullanılmaktadır.

Sitomegalovirus (CMV)
Konjenital CMV enfeksiyonlu yenidoğanların %5'ten

daha azı yenidoğan döneminde semptomatiktir. Bunlar
preterm doğum, intrauterin gelişme geriliği, mikrosefa-
li, koriyoretinit, hepatosplenomegali, sensorinöral işitme
kaybı, hiperbilirubinemi, karaciğer fonksiyon testlerin-
de bozulma, peteşi, purpura ile karakterize trombosito-
peni (kemik iliğindeki megakaryositlerin direkt süpres-
yonu sonucu) gibi bulgulardır (26,27).

CMV ve HIV enfeksiyonlarının önemli immünolojik
gelişimsel periyod süresince oluşması, enfeksiyonlar
arasında ilişki olduğunu düşündürmüştür (28).

Hastalığın görülme şeklindeki farklılıklara örnek ola-
rak Baumal ve ark.’larının (29,30) yaptığı çalışmada pe-
diatrik olguların %89’unda bilateral hastalık (erişkinler-
de %33) görülmekle beraber retinitin erişkinlere göre ye-
nidoğanlarda arka kutba daha çok yerleştiği görülmüştür
(30). Benzer şekilde HIV ya da konjenital CMV enfek-
siyonu olan yenidoğanlarda arka kutba yerleşme eğilimi
ve bilateralite başka serilerde de gösterilmiştir.

Konjenital ya da perinatal enfeksiyonu olan yenido-
ğanlarda gansiklovir tedavi endikasyonları kısıtlıdır ve tar-
tışma konusudur. Aktif koriyoretinit, pnömoni ve ense-
falit (SSS tutulumu) gibi ağır enfeksiyonlarda tedavi öne-
rilmektedir (28).

Rubella (Kızamıkçık)
Annenin enfeksiyonu geçirdiği andaki gebelik yaşı, in-

trauterin geçişi ve fetal etkilenmeyi belirleyen en önem-
li faktördür. Gebeliğin 1-12. haftaları arasında fetal en-
feksiyon riski %81, 13-16 haftalar arasında %54, 17-22
haftalar arasında %36, 23-30 haftalar arasında %30, 31-
36 haftalar arasında %60, son ayda ise %100'dür. Mater-
nal rubella enfeksiyonunun şiddeti ile teratojenite arasın-
da bir korelasyon yoktur. Ancak enfeksiyon intrauterin
ne kadar erken kazanılırsa fetal hasar o kadar fazladır. An-
nede rubellanın klinik belirtileri olmaksızın da fetal en-
feksiyon olabilir (31-33). Konjenital rubella enfeksiyo-
nunda katarakt, mikroftalmi, glokom, iris hipoplazisi ve
retinada tuz-biber görünümlü retinopati gibi oküler pa-
tolojiler görülebilir (31-34). Konjenital rubella sendromu
tek tek ya da kombinasyon halinde neredeyse tüm okü-
ler yapıları etkiler. Rubella kataraktı en sık oküler bulgu-
dur. Virus normalde kendine bariyer olarak davranan lens
kapsülünün gelişiminden önce lense girer (35,36). Bu ru-
bella kataraktının daima fetal nükleer seviyede ve sıklık-
la bilateral olmasının nedeni olabilir. Mikroftalmi muh-
temelen eş zamanlı çoğu hastada katarakt ve glokoma da
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neden olan difüz oküler tutulum ile giden jeneralize rep-
likasyon yavaşlamasına, bir çeşit oküler gelişim geriliği-
ne bağlıdır (37). Virusun gelişen korneal endoteli tutup
geçici bulutlanmaya sebep olduğu varsayılır (38). Mater-
nal rubellayı takiben glokom çok nadir bir bulgudur
(39,40). Glokom açıdaki mezodermin absorbsiyon bozuk-
luğu ya da Schlemm kanalının farklılaşma bozukluğu ne-
deniyle oluşabilir (41). Konjenital rubella sendromunda
retinopati %13.3 ile %61 arasında değişken oranlarda bil-
dirilmiştir (37,42-44). Pigment değişiklikleri bir ya da daha
fazla kadranı içerebilir fakat karakteristik olarak arka ku-
tupta daha belirgindir. Görme keskinliği bu pigmenter de-
ğişikliklerden etkilenmez ve retinopati ilerlemez (42,45).
Hareket bozuklukları (şaşılık ve nistagmus) sıktır ve gö-
zün organik lezyonlarının sonucunda olabilir (46).

Kesin tanı virusun orofarenks, konjunktiva, beyin-
omurilik sıvısı (BOS) ve idrardan izolasyonudur ancak
ülkemizde yapılamamaktadır. Yenidoğanın ilk orofarenks
aspirat sıvısında PZR ile virus gösterilebilir. Prenatal ta-
nıda koriyonik villus, amniyotik sıvı, fetal kandan da vi-
rus DNA'sı PZR ile elde edilebilir, kord kanında rubel-
la spesifik IgM gösterilebilir. Serolojik tanı rubella spe-
sifik IgM'nin yenidoğan plazmasında gösterilmesi ile ko-
nur. Konjenital rubella tanısı şüphesi, annenin hastalık öy-
küsü ve klinik bulgularına dayanır, tipik konjenital defekt-
ler, rubella IgM pozitifliği veya rubella hemaglütinasyon
inhibisyon titresi yüksekliği ve virus izolasyonu ile has-
talık kanıtlanmış olur. Serolojik testlerden IgM'in yanlış
pozitif veya negatifliği söz konusu olabileceğinden,
IgG'nin sebat etmesi, titrasyonunun giderek artması
veya anneye göre bebeğin titrelerinin yüksek olması ta-
nıyı destekler. Erken gestasyon döneminde fetusun anti-
kor yanıtının zayıf olması nedeniyle prenatal ve yenido-
ğan döneminde konjenital rubella tanısı için rubella-IgG-
peptid-EIA ve rubella-immunoblot tetkikleri önerilmek-
tedir (47). Konjenital rubella için spesifik bir tedavi yok-
tur (31,33,34).

Endoftalmi
Geniş olgu serilerinde çocuklarda ve genç erişkinler-

de endoftalminin en sık nedeni travmadır (48). Fakat ye-
nidoğanlarda endoftalmi çoğunlukla endojendir ve peri-
natal olarak vertikal geçişle postnatal olarak kontamine
intravasküler kateterlerden, solunum cihazlarından ya da
sağlık personelinden geçişle olur (49-53). En sık tanım-
lanan patojenler Kandida türleri, grup B streptokok, Pseu-
domonas aeruginosa ve diğer gram-negatif bakterilerdir
(54-58).Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatan septi-

semi ya da fungemi tanısı alanlar oküler tutulumu dışla-
mak amacıyla rutin taranmalıdır. Kandidemi, bakteremi,
prematür retinopatisi, solunumsal bozukluklar, kan trans-
füzyonu, fetal kanama, düşük doğum ağırlığı endoftalmi
için risk faktörlerini oluşturur (59).

Endojen endoftalmi olan hastalarda tedavinin temel
taşını intravitreal adjuvanlarla olan sistemik antimikro-
biyaller ve bazı hasalarda pars plana vitrektomi oluştu-
rur. Genel olarak, görme prognozu iyi değildir, mortali-
te oranı altta yatan neonatal septisemiye neden olan or-
ganizmanın virulansıyla ilişkilidir. Görme oranı kandide-
miye bağlı olanlarda bakteriyel septisemi olanlara göre
daha iyidir (60-64).
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