
Kabakulak virusu RNA yapýlý Paramiksovirus
ailesinden bir virus olup, insanlara damlacýk en-
feksiyonu þeklinde bulaþýr. Tükrük bezleri veya
üst solunum yollarýnýn epitelinde çoðalýp, 16-18
günlük bir kuluçka süresinden sonra sekonder
olarak diðer organlara viremi yoluyla yayýlýr.
Hafif ateþ, kas ve baþaðrýsý ile beraber ilk 24 saat
içerisinde baþlayýp, 72 saat içinde giderek artan
kulak arkasýnda aðrý ve parotit nedeniyle tükrük
bezlerinde unilateral veya bilateral þiþme geliþir.

Parotiti takiben olgularýn %30’unda epididi-
moorþit,  %10’unda meningoensefalitte izlenebilir
(1). Nadir olmakla birlikte kabakulak enfeksiyonu
esnasýnda  veya sonrasýnda pankreatit, ooforit,
bartolinit, tiroidit, mastit, sensoryal saðýrlýk,
postenfeksiyöz ensefalit, hepatit, myokardit, hemo-
litik anemi ve trombositopenik purpura da
görülebilir (1,2).

Oküler kabakulak bulgularý arasýnda
dakriyoadenit, dakriyosistit, kapak absesi, optik
nörit, okülomotor, abdusens sinir ve akomodasyon
paralizi, keratit, iridosiklit, glokom veya oküler
hipotoni, konjonktivit, episklerit, sklerit, tenonit,
santral retina ven týkanýklýðý, konjenital kabaku-
lak enfeksiyonu sonrasýnda da korneal ve
lentiküler     opasiteler ile koryoretinit bildirilmiþtir
(3-6). Çalýþmamýzda kabakulak enfeksiyonuna
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Özet
Ýki hafta önce klinik ve serolojik olarak kabakulak

teþhisi aldýðýný ifade eden, kronik trombositopenik purpura
nedeni ile bir yýldýr sistemik steroid kullaným öyküsü de olan
onbeþ yaþýndaki bayan hasta hýzla geliþen sað gözde görme
kaybý, kýzarýklýk ve ýþýða bakamama þikayetleriyle klin-
iðimize baþvurdu. Olgunun  sað gözde görmesi 0.1 düzeyinde
olup, biyomikroskopi muayenesinde konjonktivada hiperemi,
kemozis, santral kornea ödemi, Descemet kývrýmlarý, keratik
presipitatlar, ön kamarada bulanýklýk ve tindalizasyon sap-
tandý. Hastanýn kabakulaða baðlý keratoüveit geçirdiði
düþünülerek,  topikal prednizolon ve siklopentolat damla baþ-
landý. Üç hafta sonra tashihsiz görme 1.0 düzeyindeydi ve has-
tanýn korneasý þeffaf olarak izlendi. 6 aylýk takipte herhangi
bir nükse ve soruna rastlanmadý.
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Summary
A 15-year-old female patient who had a history of sys-

temic steroid use for chronic thrombocytopenic purpura with
clinical and serological diagnosis of mumps 2 weeks before,
was admitted with complaints of sudden visual loss, conjuncti-
val hyperemia and photophobia in the right eye. The visual
acuity was 0.1 OD and the slit lamp examination revealed con-
junctival hyperemia, chemosis, central corneal edema,
Descemet folds, keratic precipitates, flare and tyndallization.
The patient was diagnosed as mumps keratouveitis and was
prescribed topical prednisolon and cyclopentolate eye drops.
The visual acuity increased to 1.0 and the cornea regained
transparency 3 weeks later.No recurrence or problems were
noted at the sixth month follow-up.
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baðlý bilateral parotiti takiben tek taraflý kera-
tokonjonktivit ve iridosiklit gözlediðimiz bir olgu
sunulmaktadýr.

Olgu Sunumu

Onbeþ yaþýndaki bayan hasta son bir hafta
içinde hýzla geliþen sað gözde görme kaybý,
kýzarýklýk, sulanma ve ýþýða bakamama þikayet-
leriyle kliniðimize baþvurdu. Anamnezinde bir ay
önce kabakulak geçiren bir aile yakýnýnýn çocuðu
ile temasý takiben, 2 hafta sonrasýnda önce bilater-
al parotid bölgelerinde þiþme ve bundan da 2 gün
önce baþaðrýsý, halsizlik ve hafif ateþ ile seyreden
bir klinik tablo geçirdiðini tarif ediyordu. Hastaya
çocukluk yaþýnda yapýlmasý gereken kabakulak
aþýsýnýn yapýlmadýðý da öðrenildi. Baþvurduðu
Kulak Burun Boðaz doktoru tarafýndan öncelikle
kabakulaklý bir hasta ile temas öyküsü,bilateral
parotit ve aseptik menenjite benzer bulgularý ol-
masý nedeniyle klinik olarak, daha sonra serolojik
test ile teyid edilen kabakulak teþhisi aldýðýný
ifade ediyordu. Hastanýn özgeçmiþinde ayrýca
kronik      idiopatik trombositopenik purpura (ÝTP)
nedeni ile yaklaþýk 1 yýldýr günde 5 mg dek-
sametazon tablet kullaným öyküsü vardý.
Hastalýðý remisyonda idi. Baþka bir sistemik veya
oküler hastalýk öyküsü yoktu. Hastaya yapýlan ilk
oftalmolojik muayenede sað gözde görmesi
Landolt eþeli ile tashihsiz 0.1, sol gözde tamdý.
Biyomikroskopide konjonktivada hiperemi, hafif
kemozis, santral kornea ödemi, Descemet kývrým-
larý, keratik presipitatlar, ön kamarada bulanýklýk

ve hafif tindalizasyon  vardý (Þekil 1). Flöresein
boyamada epitel defekti veya punktat boyanmaya
rastlanmadý. Bilateral göziçi basýnçlarý 10 mmHg
idi. Olgunun fundoskopisinde bilateral olarak optik
sinirler ve retinalarýn doðal görünümde olduðu
izlendi. Hastanýn kabakulak enfeksiyonuna baðlý
olarak, keratit tablosu aðýrlýklý olmak üzere kon-
jonktivit ve üveit geçirdiði düþünülerek, topikal %1
prednizolon asetat damla günde 8 sefer, %1’lik sik-
lopentolat damla günde 3 kez olarak baþlandý.
Dahiliye bölümü konsültasyonu sonucunda kaba-
kulak enfeksiyonunun trombositopeniyi indük-
lediði gerekçesi ile de sistemik olarak deksameta-
zon dozu günde 25 mg’a çýkarýldý. Deksametazon
3 gün boyunca 25 mg dozunda kullanýldýktan son-
ra 5 mg azaltýldý ve 5 mg/gün dozuna düþene
kadar      3 günde bir 5 mg düþürüldü. Bir hafta son-
ra hastanýn görmesi tashihsiz olarak 0.5 düzeyine
çýktý ve biyomikroskopik olarak kornea ödeminin
gerilediði görüldü (Þekil 2). Ýki hafta sonra da has-
tanýn görmesi tashihsiz olarak 1.0 düzeyindeydi ve
korneasý þeffaf olarak izlendi. Topikal ilaçlarý
azaltýlarak kesildi. Deksametazon ise hastalýk
öncesi kullandýðý 5 mg/gün dozunda devam edildi.
6 aylýk takipte herhangi bir nükse ve soruna rast-
lanmadý.

Tartýþma

Kabakulak enfeksiyonlarýnda oküler bulgular,
ilk defa Vilard ve Bonnet tarafýndan tanýmlan-
mýþtýr (7,8). Dakriyoadenit, en sýk görülüp, rapor

Þekil 1. Ýlk muayene. Konjonktival hiperemi, kemoz, santral
korneal ödem, desme foldlarý, Yer yer keratik presipiteler.

Þekil 2. Tedaviden 1 hafta sonra. Santral kornea açýk.
Temporalde hafif korneal bulanýklýk (+).
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edilen oküler bulgudur. Tipik lakrimal bez tutulumu
genellikle bilateral ve aðrýlý olup, parotit esnasýn-
da ortaya çýkmaktadýr. Nadiren de lakrimal bez in-
flamasyonu  sadece epifora ile kendini gösterebilir.
En aðýr seyreden olgularda bile prognozun iyi
olup, üst kapaða yapýlan sýcak kompreslerin yeter-
li olacaðý bildirilmiþtir (4). Kabakulakta ikinci
sýrada sýklýkla görülen oküler belirti optik nörittir.
Optik nörit, çoðunlukla bilateral ve meningoense-
falitle beraber olup, retrobulber nörit, papillit veya
nöroretinit þeklinde ortaya çýkabilir. Parotit ile
ayný zamanda ortaya çýkan optik nöritlerin büyük
bir kýsmýnýn spontan olarak gerilediði; ancak geç
baþlangýçlý optik nöritlerin kural olarak sekonder
optik atrofi ile sonuçlandýðý rapor edilmiþtir
(3).Kabakulak olgularýnda yapýlmýþ baþka bir
çalýþma, çoðu zaman optik nöritin subklinik
seyrettiðini, olgularýn büyük kýsmýnda parotit
öncesinde asemptomatik ve hafif seyirli disk
hiperemisi ve marjlarda silinme olduðunu ortaya
çýkarmýþtýr (4). Bizim olgumuzda dakriyoadenit
veya optik nörit gibi sýk görülen belirtilere rastlan-
mamýþ olmakla beraber, bu belirtilerin parotit es-
nasýnda veya öncesinde subklinik bir seyir gös-
terip, iyileþme göstermiþ olabileceðini ekarte ede-
memekteyiz. Çalýþmamýzdaki olguda oküler
kabakulak, keratoüveit ve kataral konjonktivit ile
baþgöstermiþtir. Kabakulakta kornea tutulumunun,
olgumuzda da olduðu gibi parotitten kýsa bir süre
sonra, genellikle de 5-11 gün içerisinde geliþtiði
bildirilmektedir. Kornea tutulumunun çoðunlukla
tek taraflý olup, görmede ani ve aðrýsýz azalma,
epifora ve fotofobi ile beraber gittiði, biyo-
mikroskopide tipik olarak olgumuzda da izlendiði
gibi "santral korneal epitel ve stromal ödem
adacýklarýný ayýran Descemet kývrýmlarý" þek-
linde görüldüðü rapor edilmiþtir (4,9,10).
Olgumuzda herpetik keratit öyküsü olmamakla be-
raber, herpes virüs endotelitinin benzer bir klinik
görünüm verebileceði, primer herpes enfeksiy-
onunun üveit yapabileceði ve hümör aköz anal-
izinin tanýda yardýmcý olabileceði mutlaka akýlda
tutulmalýdýr. Kabakulak keratitinde kornea
epitelinin genellikle intakt olup, punktat boyanma
gösterebileceði, kornea inflamasyonunun vaskülar-
izasyon ve lipid depozisyonu olmaksýzýn spontan
ve sekelsiz iyileþme ile sonuçlandýðý bildirilmiþtir
(4). Bu nedenle hafif inflamasyon ve kornea ödemi

ile giden olgularda tedavi önerilmemekle beraber,
olgumuzdaki gibi þiddetli kornea inflamasyonu ve
ön üveit ile seyreden olgularda topik steroid ve sik-
lopleji uygun görülmektedir. Kronik ÝTP’de etiy-
olojik olarak trombositlere karþý antikor üretimi
vardýr ve bunun viral nedenlerle tetiklenebileceði
bilinmektedir (11). Olgu-muzda ayrýca trombosi-
topeni nedeni ile sistemik steroid verilmiþ ol-
masýnýn kornea inflamasyonu ve ödeminin ger-
ilemesini hýzlandýrdýðý ve katkýda bulunduðu
düþüncesindeyiz. Ancak olgumuzdaki gibi bir in-
dikasyon olmadýkça orta -þiddetli kabakulak ker-
atiti olgularýnda topikal steroid ve sikloplejiklerin
yeterli olacaðý düþüncesindeyiz. Nadiren de olsa
sklerit ile beraber seyreden olgularda periferik ko-
rnea inflamasyonu, skar ve vaskülarizasyon geliþe-
bileceði akýlda tutulmalýdýr. Kabakulak kera-titi
sýklýkla kendini sýnýrlayan, benign seyirli, hafif
bir irit ya da iridosiklit ile beraber gider. Bizim ol-
gumuzda göziçi basýncýnýn doðal seyretmiþ ol-
masýna raðmen, kabakulak konvalesans dönemi
sonrasýnda ortaya çýkan hafif þiddetteki üveitlerde
siliyer epitel inflamasyonu nedeniyle sekonder
glokom geliþebileceði ve göz içi basýncýnýn titiz-
likle takip edilmesi gerektiði hatýrlanmalýdýr.
Þiddetli kabakulak üveiti sonrasýnda siliyer cisim
nekrozuna baðlý olarak akut oküler hipotoni
geliþebileceði de rapor edilmiþtir (12). Yine
kabakulak iridosikliti esnasýnda primer veya
otoimmün ooforit, orþit, hepatit ve pankreatit
geliþebileceði unutulmamalýdýr (1). Kabakulak
çoðunlukla çocukluk dönemi infeksiyonu olarak
bilinse de immün olmayan eriþkinlerde ortaya çýk-
týðý zaman, görsel açýdan çocuklara kýyasla daha
þiddetli oküler bulgular ve görmeyi tehdit edici
komplikasyonlar  ile seyredebilir. Bu olgu sunusu
ile kabakulak infeksiyonu esnasýnda veya son-
rasýnda dikkatli ve tam bir oftalmolojik
muayenenin gerekli olduðunu hatýrlatmak istiyo-
ruz.
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