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Oftalmia Neonatorum ve Yenidogan
Donemi Goz Enfeksiyonlari

Ofthalmia Neonatorum And Neonatal Ocular
Infections

Oz

Yasamin ilk ayinda olan konjunktivit (oftalmia neonatorum) neonatal periyotta
en sik goriilen enfeksiyondur. Neonatal donemdeki cogu goz enfeksiyonlari vajinal
dogum sirasinda kazanilir ve toplumda sik goriilen cinsel yolla bulasan hastaliklar
yansitir. Sirastyla etiyoloji kimyasal, klamidyal, bakteriyel ve viral etkenleri igerir.
Tedavi edilmedigi durumda ciddi okiiler ve sistemik komplikasyonlar goriilebilir. Uy-
gun tedavi zamaninda baglanirsa komplikasyonlar 6nlenebilir. Bu derlemede yeni-
dogan donemi goz enfeksiyonlarmin tani ve tedavisi lizerine giincel bilgilerin tarti-
stlmas1 amaclanmistr.

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.

Giris

Yasamin ilk ayinda olan konjunktivit (oftalmia neonatorum) neonatal periyotta
en sik goriilen enfeksiyondur (1-3).

Neonatal donemdeki ¢ogu goz enfeksiyonlari vajinal dogum sirasmda kazanilir
ve toplumda sik goriilen cinsel yolla bulasan hastaliklar1 yansitir (3). Sirasiyla eti-
yoloji kimyasal, klamidyal, bakteriyel ve viral etkenleri icerir (1,2).



Etiyoloji
Tablo 1’de neonatal goz enfeksiyonlarmin 6zellikle-
ri izlenmektedir.

Tablo 1. Neonatal konjunktivitte etkenler ve 6zellikleri.

Etiyoloji Yiizde (%) | inkiibasyon | iliskili
periyodu problemler
Kimyasal Degisken 1 -
Klamidya
trachomatis 2-40 5-14 Pnomoni
Neisseria <1 2-7 Dissemine
gonorrhoeae enfeksiyon
HSV <1 6-14 Dissemine
enfeksiyon

1. Kimyasal Konjunktivitler (Giimiis nitrat so-
liisyonu)

Yagsamin ilk 24 saatinde olusan konjunktivit cogun-
lukla okiiler profilaksiye karsi gelisen irritan reaksiyon
sonucudur. Cogunlukla giimiis nitrat uygulananlarda
goriiliir, tetrasiklin ya da eritromisin ile yapilan profilak-
side ise 2.5 ile 12 kat daha azdir. Kimyasal konjunktivit
tipik olarak ilk 24 saat i¢inde baslayan 48 saat i¢inde dii-
zelen hafif, ser6z konjunktivit tablosudur. Konjunktival
kazintinin Gram boyamasinda bakteri goriilmez. Bu
kendini sinirlayan durum i¢in tedavi gerekmez (3). Sik sik
suni gdzyas1 damlatilarak semptomlar azaltilabilir.

2. Neisseria Gonorrhoeae

Oftalmia neonatorumda en dnemli etiyolojik organiz-
ma N.gonorrhoea’dir. Neonatal okiiler profilaksinin uy-
gulanmaya baglamasindan beri gonokokkal konjunktivit-
lerin insidansi1 bat1 diinyasinda dramatik olarak azalmis-
tir (3-5). Gonokokkal konjunktivitin tipik goriilme sek-
li yasamin ilk 3-5 giiniinde ortaya ¢ikan ani, agir, belir-
gin, krem yogunlugunda, piiriilan sekresyonun eslik et-
tigi konjunktivit tablosudur (3,5). Eger fark edilmezse 24
saat iginde hiper akut bir tablo ile korneal iilserasyon ve
glob perforasyonuna kadar ilerleyebilir (3). Bu tabloyla
gelen hasta aksi ispat edilene kadar gonokokkal enfek-
siyon olarak kabul edilip ona gore tedavi edilmelidir. Eger
gonokok enfeksiyonundan siipheleniliyorsa hasta konjunk-
tivasindan alman siiriintiiniin Gram boyamas ve kiiltii-
rli yapilmalidir (3,5). Hastanin yatirilmasi, yeterli goz ir-
rigasyonu ile sekresyonlarm sik sik temizlenmesi, intra-
vendz ya da intramiiskiiler tek doz, 25-50 mg/kg, mak-
simum 125 mg seftriakson uygulanmasi giincel tedavi-
yi olusturmaktadir (6,7). Topikal antibiyotik tedavisi tek
bagimna yeterli degildir ve gereksizdir (6,7). Anne ve onun
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cinsel temasi olan kisiler gonore i¢in tedavi edilmelidir
(3). Hasta cinsel yolla bulasan hastalik olmas1 nedeniy-
le klamidya agisindan da degerlendirilip tedavi edilme-
lidir. Hasta artrit, menenjit ya da sepsis gibi dissemine en-
feksiyonlar agisindan da degerlendirilmelidir (6).

3. Chlamydia Trachomatis

Bugiin Amerika Birlesik Devletler ve Avrupa’da of-
talmia neonatoruma neden olarak en sik tanimlanan or-
ganizma C.trachomatis’tir (3,5,6). Aktif klamidyal enfek-
siyonu olan anneden vajinal yola dogan bebeklerde
%350 oraninda organizmay1 alma risk vardir (3,5,7). Bu
bebeklerin %25-50 kadarinda konjunktivit gelisir (7). Kla-
midyal konjunktiviti olan bebeklerin %50’sinde nazofa-
rengeal enfeksiyon da mevcuttur (8). Aktif, tedavi edil-
memis klamidyal enfeksiyonu olan annelerden dogan be-
beklerin %10-20’sinde pndmoni goriilmektedir. Nazofa-
rengeal klamidyal enfeksiyonu olan bebeklerin sadece
%25’inde pnomoni goriilmiistiir (8). Rektal ve vajinal en-
feksiyonlar asemptomatiktir. Klamidyal enfeksiyonlar ay-
rica intakt membranlari olan sezaryen ile dogum yapan
annelerin bebeklerinde de gosterilmistir (5,7). Ne yazik
ki giimiis nitrat, eritromisin ya da tetrasiklinle yapilan neo-
natal okiiler profilaksi neonatal klamidyal konjunktivit
gelisimini engellememektedir (5,7,9). Klamidyanin in-
kiibasyon periyodu yaklasik olarak 1 haftadir ancak 5 giin
ile 14 giin arasinda degisebilir (3,7). Yani klamidyal kon-
junktivitin bulgu ve semptomlari dogumdan sonra birkag
giinden birkag haftaya kadar, siklikla ikinci haftada or-
taya cikar (3,5,7).

Tanu; kiiltiir, direkt “fluoresan” antikor, enzim “immu-
noassay”’, polimeraz zincir reaksiyon veya ligaz zincir re-
aksiyon yardimiyla ve Giemsa boyastyla sitoplazma ici
inkliizyon cisimciklerinin gosterilmesiyle konur (6,7). Kla-
midyal yenidogan konjunktiviti tedavisi agizdan eritro-
misinin 50 mg/kg/giin dérde boliinmiis olarak 10-14 giin
kullanilmasi seklindedir. Topikal antibiyotik kullanimi et-
kisiz ve gereksizdir, anne ve esinin de tedavisi yapilma-
Iidir (6,7). Tedavi edilmemis klamidyal konjunktivit ¢e-
sitli derecelerde konjunktival ve korneal skarla sonugla-
nabilir (3).

4. Herpes Simpleks Virus

Herpes virus (HSV) da dogum sirasinda bebege gece-
rek neonatal konjunktivite neden olabilir. Nadir olmasi-
na ragmen generalize herpes simpleks enfeksiyonu ile ilig-
kili olabilir. Annede enfeksiyon Oykiisii, vezikiiler ble-
farit ve okiiler dendritik iilser varlifinda siiphelenilme-
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lidir. 11k iki haftada konjunktivit gériiliir ve farkli g6z do-
kulari tutulabilir. Tan1 immiin fluoresan, stiriintii ve kiil-
tiir yardimiyla konur. Topikal tedavi yeterli olurken, ba-
zen yaygin durumlarda sistemik antiviral ajanlar verile-
bilir, steroidlerden kagmilmalidir (10).

Neonatal HSV enfeksiyonunda tam bir enfeksiyon has-
taliklar1 degerlendirmesi yapilmalidir (10). Dissemine ol-
mayan hastalikta asiklovir 45-60 mg/kg/giin 3 doza bo-
liniip 14 giin, dissemine hastalikta 21 giin kullanilir.

Neonatal konjunktivit icin risk faktorleri sunlar-
dir (11):
Erken membran riiptiirii
Belgelenmis ya da siipheli cinsel yolla bulasan hastalik
Dogum sirasinda lokal goz hasari
Maternal enfeksiyonlar
Artmis dogum agirligi
Dogumun hemen sonras1 yetersiz okiiler profilaksi
Mekanik ventilasyon
Prematiirite
. Kotii prenatal bakim
10.K6ti hijyenli dogum kosullar

O X k=

11.Glimiis nitrat maruziyeti.

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus viridans, Haemophilus influenzae, Esche-
richia coli, Pseudomonas tiirleri, Klebsiella turleri, En-
terobakter tiirleri, Proteus tiirleri ve viruslar oftalmia neo-
natoruma neden olan diger organizmalardir (1-5). Neo-
natal konjunktivitte S.aureus’un rolii ¢eliskilidir, ¢linkii
asemptomatik yenidoganlarin goziinden de kiiltiir edilmek-
tedir (1-5).

Pseudomonas konjunktiviti disinda bu organizmala-
rin yol agtig1 cogu enfeksiyon tek basina topikal antibi-
yotik ile tedavi edilebilir (3). Pseudomonal konjunktivit
g0z kapaklarinda 6dem ve eritem, piiriilan akinti, pannus
olusumu, korneal delinme veya endoftalmi seklinde iz-

lenebilir; sepsis, sok ve oliime kadar gidebilir (3,12). Tan;
eksiidada gram-negatif comaklarm goriilmesi ve kiiltiir-
de tireme ile konur (3). Sistemik ve topikal antibiyotik-
lerin 6n kamaraya giriginin zay1f olmasi nedeniyle teda-
vide sistemik ve topikal aminoglikozit antibiyotikler bir-
likte verilir (12,13). Bazen subkonjunktival antibiyotik
enjeksiyonlart gerekli olabilir. Siitgocuklarinin tiimiine
“izolasyon” uygulanmali ve g6z konsiiltasyonu istenme-
lidir (13,14). Tablo 2°de farkli etiyolojik tablolara gore
klinik bulgular izlenmektedir.

Bir ¢alismada vajinal dogumun 15 dakikasi iginde ye-
nidoganlarin konjunktivasindan yapilan kiiltiirde, koagii-
laz-negatif stafilokok, alfa-hemolitik streptokok, korino-
bakterium tiirleri, Propionibakterium tiirleri, Laktobasil-
lus tiirleri, bakteroides tiirleri ve bifidobakterium tiirleri
tiretilmistir (3). Bununla beraber membran riiptiirii tize-
rinden 3 saatten daha az siire gecen sezaryen dogumlar-
da yapilan kiiltiirler sterildir. Eger membran riiptiirii se-
zaryenden 3 saatten daha 6nce olmussa, kiiltiirlerde orta
derecede bakteriyel popiilasyon tiremistir (3).

Birkag¢ merkez, farkli diagnostik kriter kullanilmasi-
na ragmen neonatal yogun bakim tinitelerinde hastane kay-
nakli konjunktivit prevalansini bildirmistir (15-18). Has-
taneden kazanilan konjunktivitlerin (HAC) spektrumu cog-
rafik bolge, profilaktik oftalmik antibiyotik kullanimi ve
saglik hizmetinin mikroflorasma gore degisiklik gosterir.
Evrensel profilaksinin yapildigi, cogu gebenin yeteri ka-
dar izlendigi bolgelerde sik karsilagilan patojenler S.au-
reus, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli ve di-
ger gram-negatif bakterilerdir. Baz1 calismalar (15-17) koa-
giilaz-negatif stafilokoklar1 neonatal hastaneden kazani-
lan konjunktivitlerin (HAC) major nedeni olarak bildir-
se de koagiilaz-negatif stafilokoklar genellikle kom-
mensal bakteriler olarak siniflandirilir. Hastanede yatan
yenidoganlar 6zellikle bakteriyel konjunktivite duyarli-
dir. Siklikla immatiir olan immiin sistemleri kotii klinik

Tablo 2. Etiyolojik faktorlere gore neonatal konjunktivit klinik bulgulari.

Etiyoloji Dogum sonrasi baslangic | Klinik Bulgular

Kimyasal 3-36 saat Enjeksiyon, sulu akimnti

Klamidya trachomatis 1-7 giin Enjeksiyon, kapak 6demi, piiriilan akint:

Neisseria gonorrhoeae 5-14 giin Hafif-agir enjeksiyon, sulu-piiriilan akinti, psddomembranlar,
kroniklesme, iligkili pnomoni

HSV 1-14 giin Sulu-piirtilan akmti, enjeksiyon ve kapak 6demi, iliskili keratit

Stafilokok ve diger bakteriler | Birinci haftanin sonu Altta yatan mikroorganizmaya gore degisiklik gosterir

Kaynak: Rudolph’s Fundamentals ol Pediatrics, 2002 ve Kanski, Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach dan uyar-

lanmustir.
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sartlara, medikal aletlere ve invazif prosediirlere maruz
kalmaktadir. Eger tedavi edilmezse hastaneden kazani-
lan konjunktivitler (HAC) igerdigi patojene bagli olarak
ciddi sekele neden olabilir (19).

Tam
Konjunktivit tanisinda kullanilacak yontemler etiyo-
lojik ajana gore Tablo 3 ve 4’de izlenmektedir.

Tablo 3. Etiyolojiye dayanan laboratuvar tanisi.

Etiyoloji Laboratuvar tanisi

Kimyasal -

Klamidya trachomatis | Boyama, kiiltiir, enzim immiin

assay, direk floresan antikor

Neisseria gonorrhoea | Boyama ve kiiltiir (¢ikolata agar)

HSV Boyama, kiiltiir, antijen ya da
DNA assay

Stafilokok ve diger Boyama ve kiiltiir

bakteriler

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

Tablo 4. Oftalmia neonatorum’da konjunktival kazint1 bul-

gulart.
Etiyoloji Konjunktival kazinti
Kimyasal Minimal reaktif hiicreden birkag

polimorfoniikleer hiicreye kadar

Klamidya trachomatis | Bazofilik sitoplazmik inkliizyon
cisimcikleri boyanan ¢ok sayida
reaktif hiicre yada direkt

immiinofloresan analiz

Neisseria gonorrhoea | Bakteri boyanmasi

HSV Multiniikleer dev hiicreler ile

degisken reaktif hiicreler
Stafilokok ve diger Gram ve Giemsa boyanmast
bakteriler

Kaynak: Duane’s Clinical Ophthalmology ve Kanski, Clinical
Ophthalmology: A Systematic Approach’dan uyarlanmistir.

Neonatal konjunktivitin ayirici tanisi

 Seliilit (orbital ya da preseptal): G6z kapaklarinda sis-
lik, g6z hareketlerinde kisithlik ve agri, tist solunum
yolu enfeksiyonuna ait bulgular esik edebilir.

» Dakriyosistit: asir1 gdz yasarmasi, nazoorbital sulkus
hizasma uyan lokalizasyonda sislik, inflamatuvar be-
lirteclerde artis esikle edebilir.

* Glokom (primer ya da sekonder, konjenital): Kornea
opaklagmasi (6dem, skarlasma), kornea biiylimesi, buf-
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talmus, epifora, fotofobi, blefarospazm tigliisii, 6n ka-
maranin derin olmasi, skleral incelme, genisleme, kor-
neoskleral bileskede genisleme sonucu mavi sklera go-
riilebilir.

+ Keratit (bakteriyel, fungal ya da herpes simpleks): Has-
tada konjunktival hiperemi, akint1 yani sira korneada
boya tutulumu, bulaniklik, inflame goriiniim olabilir.
Komplikasyonlar
Okiiler komplikasyonlar, psddomembran olusumu, kor-

neal 6dem, kalinlasmis palpebral konjunktiva, periferik

pannus olusumu, korneal opaklagma, stafilom, korneal per-
forasyon, endoftalmi, korliik, goziin kaybedilmesi igerir.

Klamidya konjunktivitinin sistemik komplikasyonla-
r1 pndmoni, otit, farengeal ve rektal kolonizasyonu ige-
rir. Klamidyal konjunktiviti olan bebeklerin %10-20 sin-
de pnomoni bildirilmistir.

Gonokokal konjunktivitin sistemik komplikasyonlari art-
rit, menenjit, anorektal enfeksiyon, septisemi ve dlimdiir.

Uygun tedavi zamaninda baslanirsa komplikasyonlar
Onlenebilir.

Profilaksi

Glimiis nitrat profilaksisi: Kural olarak dogumdan 1
saat sonra uygulanan giimiis nitrat kimyasal konjunkti-
vite, agr1 ve gérme bozukluguna yol agabilir. Glimiis nit-
rat neonatal gonokokal konjunktivitlerin hepsini engel-
lemez. Giimiis nitrata bagl kimyasal konjunktivit neona-
tal gonokokal konjunktivitin baglangi¢ bulgularini mas-
keleyebilir.

Povidon-iyot Profilaksisi

Dogumda tek uygulama sonrasi postnatal ilk giinde 2
kez uygulanan povidon-iyodun oftalmia neonatorum
profilaksisinde avantaji1 gosterilmemistir.

Antibiyotik Profilaksisi

Profilaktik ajanlarin klamidyal oftalmiadan korunma-
da etkinligi acik degildir ve bunlar klamidya trachoma-
tisin nazofarengeal kolonizasyonunu engellememektedir.

Bu ajanlar yenidoganim her iki goziine dogumdan he-
men sonra uygulanmalidir. Ideal olarak merhemler ¢ok
kullanimlik olmak yerine tek kullanimlik tiipler ya da am-
piiller halinde olmalidir. Her yenidoganin profilaksi al-
digindan emin olmak amaciyla monitorizasyon yapilma-
lidir. Vajinal ya da sezaryen yoluyla olmasi fark etmek-
sizin tim yenidoganlar profilaksi almalidir.

Gonokokal oftalmiadan korunmada kullanilan antibi-
yotikler tetrasiklin ve eritromisindir ve giimiis nitrattan
daha etkindirler.
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Toksoplazma

Toxoplasma gondii enfeksiyonunun plasenta yoluy-
la gecisi sonucu olusan konjenital toksoplazmozis reti-
nokoroidit, hidrosefalus, serebral kalsifikasyonlar ve
konviilziyon ile karakterizedir. Konjenital toksoplazmo-
ziste genellikle ilk olarak makula bolgesi etkilenmekte,
lezyon bilateral yerlesmekte ve skar goriilmektedir (20).

En sik rastlanan g6z bulgular1 fokal nekrotizan retinit,
yogun vitrit ve degisen derecelerde 6n segment reaksi-
yonudur (21). Retinit olgularin %71'lik kisminda diger okii-
ler belirtilerle birlikte bulunur ve retinanin degisik bol-
gelerinde biiyiik, hasarlayici veya noktasal lezyonlar sek-
linde dikkati ¢ceker. Biiylik hasarlayici lezyon en ¢ok go-
rilen ve siddetli olan seklidir (21-23). Gozde aktif infla-
masyon ve enfeksiyon 6 hafta siirer, bu siirede lezyon ge-
ride karakteristik pigmente skar birakarak gerilemeye bas-
lar. Ikinci en sik bulgu mikroftalmi ve strabismustur (22).

Kontrolsiiz birakilan tedavi edilmeyen okiiler tokso-
plazmozis uzun donemde yikic etkilere sahiptir. Katarakt,
glokom, vitrede opaklasma, retinal hemoraji, dekolman
ve optik atrofi ile iliskili olabilir. Tiim durumlar kalci kor-
liige eden olabilir. Yenidogan doneminde tedavi edilme-
sine ragmen okiiler lezyonlar adolesan ve eriskin donem-
de tekrarlayabilir. Hasarmn devamii engellemek amacty-
la hastalarm takibi ¢ok dnemlidir.

Konjenital enfeksiyon serolojik tami kriterleri:

1. Bir yasma kadar bebegin serumunda Ig M, Ig A ve/veya
Ig E pozitifligi. Bu antikorlar plasentadan ge¢gmez. Ye-
nidoganlarin %30’unda Ig M yapimmin olmamasi ne-
deniyle negatifligi enfeksiyonu ekarte ettirmez.

2. Ig G antikor titresinin sabit kalmasi, giderek ytiksel-
mesi ve bir yasindan sonra da hala pozitif olmast. Ig
G antikorlar plasentadan gecebildiginden erken do-
nemde pozitiflik anlam tagimaz.

3. Annede gebelik doneminde kazanilmis enfeksiyon le-
hine bulgularin olmasi (18,24,25).

Konjenital toksoplazmozisi 6nlemek i¢in gebelik si-
rasinda annenin tedavi edilmesi konusunda ¢alisiimstir.
Primetamin birinci trimester siiresince teratojenik etkile-
rinden dolay1 kontrendikedir. Birinci trimester boyunca
sulfadiazin kullanilabilir, eger ilacin faydas1 agir bastyor-
sa fetal gelisimin ciddi periyodu gectikten sonra prime-
tamin tedaviye eklenebilir. Spiramisin ise bir¢ok baska
ilkede FDA onay1 almamasina ragmen transplasental ge-
¢isi onlemek i¢in kullanilmaktadir.
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Sitomegalovirus (CMYV)

Konjenital CMV enfeksiyonlu yenidoganlarmn %5'ten
daha az1 yenidogan déneminde semptomatiktir. Bunlar
preterm dogum, intrauterin gelisme geriligi, mikrosefa-
li, koriyoretinit, hepatosplenomegali, sensorinoral isitme
kaybi, hiperbilirubinemi, karaciger fonksiyon testlerin-
de bozulma, petesi, purpura ile karakterize trombosito-
peni (kemik iligindeki megakaryositlerin direkt siipres-
yonu sonucu) gibi bulgulardir (26,27).

CMYV ve HIV enfeksiyonlarinin 6nemli immiinolojik
gelisimsel periyod siiresince olusmasi, enfeksiyonlar
arasinda iliski oldugunu diistindtirmiistiir (28).

Hastaligin goriilme seklindeki farkliliklara 6rnek ola-
rak Baumal ve ark.’larinin (29,30) yaptig1 calismada pe-
diatrik olgularin %89’unda bilateral hastalik (eriskinler-
de %33) goriilmekle beraber retinitin eriskinlere gore ye-
nidoganlarda arka kutba daha ¢ok yerlestigi goriilmiistiir
(30). Benzer sekilde HIV ya da konjenital CMV enfek-
siyonu olan yenidoganlarda arka kutba yerlesme egilimi
ve bilateralite baska serilerde de gosterilmistir.

Konjenital ya da perinatal enfeksiyonu olan yenido-
ganlarda gansiklovir tedavi endikasyonlar kisithdir ve tar-
tisma konusudur. Aktif koriyoretinit, pndmoni ve ense-
falit (SSS tutulumu) gibi agir enfeksiyonlarda tedavi dne-
rilmektedir (28).

Rubella (Kizamikg¢ik)

Annenin enfeksiyonu gegirdigi andaki gebelik yas, in-
trauterin gegisi ve fetal etkilenmeyi belirleyen en 6nem-
li faktordiir. Gebeligin 1-12. haftalar1 arasinda fetal en-
feksiyon riski %81, 13-16 haftalar arasinda %54, 17-22
haftalar arasinda %36, 23-30 haftalar arasinda %30, 31-
36 haftalar arasinda %60, son ayda ise %100'diir. Mater-
nal rubella enfeksiyonunun siddeti ile teratojenite arasin-
da bir korelasyon yoktur. Ancak enfeksiyon intrauterin
ne kadar erken kazanilirsa fetal hasar o kadar fazladir. An-
nede rubellanmn klinik belirtileri olmaksizin da fetal en-
feksiyon olabilir (31-33). Konjenital rubella enfeksiyo-
nunda katarakt, mikroftalmi, glokom, iris hipoplazisi ve
retinada tuz-biber goriiniimlii retinopati gibi okiiler pa-
tolojiler gortilebilir (31-34). Konjenital rubella sendromu
tek tek ya da kombinasyon halinde neredeyse tiim okii-
ler yapilari etkiler. Rubella katarakti en sik okiiler bulgu-
dur. Virus normalde kendine bariyer olarak davranan lens
kapsiiliiniin gelisiminden 6nce lense girer (35,36). Bu ru-
bella kataraktinin daima fetal niikleer seviyede ve siklik-
la bilateral olmasmin nedeni olabilir. Mikroftalmi muh-
temelen es zamanli cogu hastada katarakt ve glokoma da



neden olan difiiz okiiler tutulum ile giden jeneralize rep-
likasyon yavaslamasina, bir ¢esit okiiler gelisim geriligi-
ne baglidir (37). Virusun gelisen korneal endoteli tutup
gecici bulutlanmaya sebep oldugu varsayilir (38). Mater-
nal rubellay: takiben glokom ¢ok nadir bir bulgudur
(39,40). Glokom agidaki mezodermin absorbsiyon bozuk-
lugu ya da Schlemm kanalmin farklilagsma bozuklugu ne-
deniyle olusabilir (41). Konjenital rubella sendromunda
retinopati %13.3 ile %61 arasinda degisken oranlarda bil-
dirilmistir (37,42-44). Pigment degisiklikleri bir ya da daha
fazla kadrani igerebilir fakat karakteristik olarak arka ku-
tupta daha belirgindir. Gérme keskinligi bu pigmenter de-
gisikliklerden etkilenmez ve retinopati ilerlemez (42,45).
Hareket bozukluklari (sasilik ve nistagmus) siktir ve go-
zlin organik lezyonlarinin sonucunda olabilir (46).

Kesin tani virusun orofarenks, konjunktiva, beyin-
omurilik s1vis1 (BOS) ve idrardan izolasyonudur ancak
tilkemizde yapilamamaktadir. Yenidoganin ilk orofarenks
aspirat sivisinda PZR ile virus gosterilebilir. Prenatal ta-
nida koriyonik villus, amniyotik sivi, fetal kandan da vi-
rus DNA's1 PZR ile elde edilebilir, kord kaninda rubel-
la spesifik IgM gosterilebilir. Serolojik tani rubella spe-
sifik [gM'nin yenidogan plazmasinda gosterilmesi ile ko-
nur. Konjenital rubella tanis1 stiphesi, annenin hastalik dy-
kiisti ve klinik bulgularma dayanr, tipik konjenital defekt-
ler, rubella IgM pozitifligi veya rubella hemagliitinasyon
inhibisyon titresi yliksekligi ve virus izolasyonu ile has-
talik kanitlanmis olur. Serolojik testlerden IgM'in yanlis
pozitif veya negatifligi soz konusu olabileceginden,
IgG'nin sebat etmesi, titrasyonunun giderek artmasi
veya anneye gore bebegin titrelerinin yiiksek olmasi ta-
niy1 destekler. Erken gestasyon doneminde fetusun anti-
kor yanitinin zay1f olmasi nedeniyle prenatal ve yenido-
gan doneminde konjenital rubella tanisi i¢in rubella-1gG-
peptid-EIA ve rubella-immunoblot tetkikleri 6nerilmek-
tedir (47). Konjenital rubella i¢in spesifik bir tedavi yok-
tur (31,33,34).

Endoftalmi

Genis olgu serilerinde ¢cocuklarda ve geng eriskinler-
de endoftalminin en sik nedeni travmadir (48). Fakat ye-
nidoganlarda endoftalmi ¢cogunlukla endojendir ve peri-
natal olarak vertikal gecisle postnatal olarak kontamine
intravaskiiler kateterlerden, solunum cihazlaridan ya da
saglik personelinden gegisle olur (49-53). En sik tanim-
lanan patojenler Kandida tiirleri, grup B streptokok, Pseu-
domonas aeruginosa ve diger gram-negatif bakterilerdir
(54-58).Yenidogan yogun bakim tinitesinde yatan septi-
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semi ya da fungemi tanisi alanlar okiiler tutulumu disla-
mak amaciyla rutin taranmalidir. Kandidemi, bakteremi,
prematlir retinopatisi, solunumsal bozukluklar, kan trans-
fiizyonu, fetal kanama, diisiik dogum agirlig1 endoftalmi
i¢in risk faktorlerini olusturur (59).

Endojen endoftalmi olan hastalarda tedavinin temel
tagmni intravitreal adjuvanlarla olan sistemik antimikro-
biyaller ve bazi hasalarda pars plana vitrektomi olustu-
rur. Genel olarak, gérme prognozu iyi degildir, mortali-
te orani altta yatan neonatal septisemiye neden olan or-
ganizmanin virulansiyla iligkilidir. Gorme orani kandide-
miye bagli olanlarda bakteriyel septisemi olanlara gore
daha iyidir (60-64).
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