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HIV ve Goz Bulgulari

* AIDS hastalarinin %50-75'inde hastaligin seyri boyunca goz tutulumu +

« Hastaligin takibinde oftalmoloji konsiiltasyonu onemli

D4+ orani;

* 200-500 h/mm3: oral kandidiyazis, kaposi, lenfoma, HZO

* 150-200 h/mm3: Tbc, Pn.carinii ve toksoplasma

* €100 h/mm3: CMV ve mikobakteri enfeksiyonu gorulebilir.




HIV/AIDS te Gozde Gelisen Klinik Tablolar

* Nonenfeksiydz eKonjunktival damar anormallikleri
mikroanjiyopati *HIV retinopati

«On Segment: Mikrosporidial keratoconjunctivitis, Herpes zoster
ophthalmikus, Molluskum kontagiozum, Bakteryel keratit,
* Firsatgi okller Herpes simplex keratiti,

enfeksiyonlar *Arka Segment: Cytomegalovirus retiniti, Varicella zoster retiniti,
Toxoplasma retiniti, Pnemosistik koroidit, Fungal koryoretinit,

Okuler sifilis, Okuler tuberkuloz

Kaposi sarkomu

© | X

Okl Tr ad:\eks eNon Hodjkin Lenfoma
neoplazmian eKonjunktival squamoz karsinom

eKaniyal sinir felgler

*Gorme Alam defektlerl

«Optik sinir problemleri: Papllodem, Optik atrofi, Retrobulber optik
norit, Papillit

sKortikal koril
eCidotovir; On uveit, hipotoni, enoftalmus

sRifabutin: On Uveit
eTerbinafin: On uveit, indodonesis, fakodonesis, konjunktival
hemorali

N&ro-oftalmolojik
problemler

*|laca bagli
problemler
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HIV lliskili Retinopati (Mikrovaskulopati)

*HIV'in en yaygin goz bulgusudur (olgularin %40-60'inda gorulur)
*Retinal hemoraji, mikroanevrizma, yumusak eksudalar (cotton-wool spots)
*Genellikle belirti vermez ve gormeyi etkilemez

*Spesifik bir tedavisi yoktur, spontan kaybolup tekrar ortaya cikabilirler

 CD4+ lenfosit sayisi

"HIV plazma viral yuku
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KO N QreSI 26 Kasim 2022, Sueno Otel ve Kongre Merkezi

" ON SEGMENT PATOLOJISi (%53) u
9 gbzde- kuru goz

4 gozde -blefarit

3 gozde kornea patolojisi

(Limbal yetm. gecirilmis herpetk keratit sekeli, pterjiyum)

insan immiin Yetmezlik Virilsii Enfeksivonunda Retinal Mikrovaskiiler Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Gunel Musa)ml, Mine Esen Bansl, Hiisnu Pullukqu{ Suzan Giiven Yilmaz'
"Ege Universitesi, Goz Hastaliklan Ana Bilim Dals, Izmir
“Ege Univessitesi, Enfeksiyon Hastaliklan Ana Bilim Dals, lzmir o) pti k Koherens Tom 0og rafi An] io g rafi

GIRIS VE AMAC:Insan immiin vetmezlik viriisii (HIV) tle enfekte hastalarda retinal mikrovaskiiler degisikliklerin optik koherens tomografi anjiografi (OKTA) ile degerlendinlmes:

YONTEM Bu prospektif kesitsel calismaya, HIV enfeksiyonu nedentyle anti-retroviral ve CYP3A inhibitorii kullanan, CD4 + T lenfosit savis: >200 hiicre/ mm3 olan ve herhangi bir oftalmolojik rahatsizligs veya yiksek refraktif kusuru bulunmayan (<3.00D sferik, <1.00D silindink)
hastalar ile kontrol grubu olarak yas ve refraktif kusurlan benzer saglikl gonilliler dahil edilds. Tiim hastalara makula OKT ve OKTA goriintiilemelenni de igeren tam oftalmoloyik muayene yapildi. Her iki grup, subfoveal koroid kalinlig: (SFKK), santral retinal kalinlik (SRK), foveal
avaskiiler zon (FAZ), viizeyel (YKP) ve denin kapillen pleksuslardaki (DKP) vaskiiler dansite (VD) agisindan kargilagtirilds

BULGULAR Hasta grubunda 15 hastann (1 K, 14 E) 30 g6zii, kontrol grubunda 53 hastanin (16K, 37 E) 53 gozii degerlendirmeye alindi. Hasta grubunda ortalama yas 32 65,8 (18-47)il ve DEIGI\ 0.99£0.03 Snellen stra xdx Hasta gmbunda FAZ in kontrol grubuna gore an]amh
derecede daha kigitk (0.2220.0/um vs 0 282009 um, p=0.02), § a yiksek oldugu saptand (2628219 6um vs 250.0223.5 um, p=0.01). Foveal alandaki V !
grubuna gére anlamh derecede daha viksekt (sirasiyla p=0 00 p<0.001). SFKK ile parafoveal ve penfoveal alanlarda YKP ve DKP VD agisindan 1k: grup arasinda anlamh fark 1zlenmed (p>0 0\)
TARTISMA VE SONUC:Erken evre HIV olgulaninda FAZ i daha kiiciik ve foveal damar yogunlugunun da daha vitksek bulunmasinin, anti-HIV tlaglann ve/veya enfeksiyonun kendisinin neden oldugu vaskiler endotel disfonkstyonu tle ilgili gegict bir bulgu olabileceg: disiiniilmis, bu
durumun aydmnlatilabilmest 1gin daha fazla sayida erken dénem HIV hastasi ile yapilan galismalara thtiyag oldugu gériilmistiis
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Sitomegalovirus (CMV) Retiniti

* AIDS’te en sik gorulen firsatgl okuler enfeksiyon

« Korlugun baslica nedeni (%10-20)

» CD4+ < 50 hucre/pL ve tani suresi = 5 yil olgularda — risk?
(agrisiz retinit, fulminan retinit ve donmus dal anijitisi)

Submit  Logir



CMYV Retinitinin Prognozu

Tedaviye ragmen optik disk, makula tutulumu ve retina dekolmani - KORLUK

HAART ile beraber enfeksiyoz komplik.J» Non enfeksiyoz komplik artmaktaf 1

ABD ve Almanya:HAART (highly active antiretroviral therapy) éncesi doneme gére |
CMV retinitte %70-90 azalma

Hindistan: Cok fark yok

*RD oraninda HAART déneminde Ocularie

*Uveit, makiila 6demi ve ERM'de HAART déneminde 4
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« HS, 32y, E
Sikayet: 2 hf. once sag gozde kizariklik, 4 ay once az gorme baslamis
Dis merkezden Panuveit/Endoftalmi? on tanisi ile sevkli

On kamarada +3 hlicre, reaksiyon, arka segment aydinlatilamad]

Gorme Keskinligi (GK): el hareketi On kamarada sivisinda PCR ile CMV+



Toksoplazma Koriyoretiniti

 Imminkompetan bireylerden farkli-atipik prezentasyon

e Bilateral tutulum, birden fazla odak- multifokal koriyoretinit

« Lezyonlar daha buyuk, yaygin

» Reaktivasyon sik, progresyon hizli ====) serebral (%25) ve sistemik tutulum







HIV+:%0.3-1.4
Sifilizde: %65’e kadar HIV konfeksiyon oranlari

«Buyuk Taklitgi»

Uveit (6n, orta, arka, pan)
Koryoretinit

Retinal vaskulit

Optik noropati

HIV ve Sifiliz

OCULAR IMMUROLOGY AND INFLAMMATION '
2020, VOL. 28, NO. 7, 1040-1048 Iﬂ}l"lc:l'& FI.'EI"]CIS
https//doi.org/10.1080/0927 3548 20201772839 Foplue & Franis Group

INVITED REVIEW M) Chack for upcaes

Double Trouble: Challenges in the Diagnosis and Management of Ocular Syphilis in
HIV-infected Individuals

Rafael de Pinho Queiroz, MD, MSc @25, Derrick P. Smit, MMed FCOphth (SA), PhD (5, Remco P.H. Peters, MD, PhD (4=,
and Daniel Vitor Vasconcelos-Santos, MD, PhD (28

“Department of Ophthalmology and Otolaryngology, Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil;
EUveitis Unit, Hospital Sdo Geraldo/Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil; “Division of
Ophthalmology, Faculty of Medicine and Health Scences, Stellenbosch University, Cape Town, South Africa; “Foundation for Professional
Development, Research Unit, East London, South Africa; “Department of Medical Microbiology, University of Pretoria, Pretoria, South Africa; ‘CAPHRI
School of Public Health & Primary Care, Maastricht University Medical Centre, Maastricht, The Metherlands

ABSTRACT KEYWORDS

Syphilis and HIV infection may coexist in the same individual. Ocular syphilis and/or neurosyphilis may ~ Challenges; diagnosis; HIV:
develop at any stage of coinfection, with a stronger assodiation between ocular and neurosyphilis in ~ management; ocular syphilis
individuals living with HIV, than in HIV-uninfected individuals. The diagnosis of ccular syphilis in HIV-

infected and -uninfected patients remains with some controversy due to unspecific clinical manifesta-

tions and limited diagnostic tests. Penicillin is the mainstay of treatment of ocular syphilis, but alter-

native options are warranted. This review describes the epidemiology, pathophysiology, and clinical

manifestations, as well as the diagnostic and therapeutic challenges posed by ocular syphilis against the

background of HIV coinfection.
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Averaging success rate 16/16 Averaging success rate 16/16

: Image Quality 96



27y, E
Sikayet: Denge kaybi, basagrisi ve sol gormede bulaniklik (2 hf.dir)

Noroloji (BOS'ta sifiliz+) | === Enfeksiyon Hastaliklari GOz Hastaliklari
(HIV+)

Norosifiliz

B OS(L) 16/02/2024 (=1

;

Gorme Keskinligi: 5/10



32y, E

« Sikayet: 4-5 haftadir sag gozde giderek artan az gorme.

« Hikaye: 2hf. once dis merkezde Sag Panuveit tanisiyla prednizolon asetat SB,

sistemik steroid (80 mg metilprednizolon), subkonjonktival steroid en;.

* Progresyon mmmm=m) 3 BASAMAK KURUMA SEVK



GK: 1 mps

GIB: 14mmHg

Derin konjonktival hiperemi
On kamarada +4 hticre
Ince Kps







* + 4 Vitrit

« Kuguk, yuvarlak pre-retinal/retina

yuzeyinde infiltratlar ve hemoraji

» Periferde daha genis alani iceren
koriyoretinit odagr (N TANI?

* Okiller tiberkilozis
= Toksoplazma

= CMV retiniti

* Herpetik retinit

= Sifiliz

* Brusella

* Lyme

= Bartonella



Gorme Keskinligi: 10/10
On segment sakin
Arka segmentte OD hiperemik ve

onundeki vitreus kondanse




VDRL ve FTA-ABS, TP IgG ve IgM: Pozitif



HIV: Pozitif +

TEDAVI (Enfeksiyon Hastaliklari Konsiiltasyonu)
1. Depo penislin (Deposilin 2,4 miliyon Unite IM)
(Ertesi gun yaralarda kabuklanma soyulma basladi)
2. Aniviral Tedavi (HAART)
3. Topikal steroidli damlalar ve sikloplejin (almaktaydi)



SAG GOZ: 2 mps

TDV: Depo Penislin + Prednol 32+Topikal steroid /sikloplejin



2. Depo penisilin sonrasi

Gorme Keskinligi :1/10 710



2. doz Depo penisilin sonrasi

SAG GK :1/10 SOL GK: 7/10



3. doz Depo penisilin sonrasi

Sag GK: 4/10 Sol GK: 9/10



Tedavi sonrasi 1




Diger Firsatci Goz Enfeksiyonlari

Tuberkuloz Koroiditi: granulomatoz uveit, goz dibinde sari-beyaz granulomlar

Published in Bulletin de la Societe belge d'ophtalmologie 2006
Miliary tuberculosis and bilateral multifocal choroidal involvement: place of indocyanine green
angiography.

M. Kocak A, Saatci G. Cingil AL Cimrin E. Ucar ‘\“i

Fungal Enfeksiyonlar: o0zellikle Kriptokok menenijiti olan hastalarda koroidit



Noro-oftalmolojik Komplikasyonlar

lleri evre HIV hastalarinin yaklasik %10-15'inde goraldr.
- Kranial sinir fel¢leri: Cift gormeye (diplopi) neden olur
. Papilodem
. Optik noropati

. Gorme alani defektleri



Tedavide Kullanan lla¢c Kaynakli Okuler Toksisite

« Daha nadir olarak HIV ile enfekte hastalarda kullanilan ilaglarin neden

oldugu immun aracili reaksiyonlar veya ilag toksisitesi

. Sidofovir ve rifabutin

CMV retiniti tedavisinde Pulmoner tiiberkiiloz tedavisinde
graulomatoz on uveit, hipotoni rifampisin yerine
% intravitreal —— %14-26 l

hipopiyonlu non-granulamatoz on uveit

KA A —— O -
*Intravenoz /026-59 yiksek dozlarda arka segment tutulumu



Hastalik Evrelerine Gore Goz Tutulumu

Erken veya Az llerlemis HIV: Genellikle géziin dis yapilarini etkileyen
bulgular gorulur.

- Konjonktivada Kaposi sarkomu
. Herpes zoster oftalmikus
. G0z kapaklarinda molluskum kontagiosum

- HIV ile iligkili kuru goz

* llerleyici Immiin Yetmezlik (Diisiik CD4): Gérmeyi tehdit eden ciddi g6z ici

enfeksiyon riski artar



Sozun Ozl

En lyi Korunma: Erken tani ve erken ART baslangicidir.
CD4 lenfosit sayisi, HIV'de okuler riskin tek en onemli belirleyicisidir

Tarama Onerileri:

olan her HIV hastasina, belirtisi olmasa
bile, baslangicta bir dilatasyonlu goz dibi muayenesi yapiimalidir.

iIse, erken CMV retiniti asemptomatik
olabileceginden, her 3-4 ayda bir takip muayenesi onerilir.
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