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rı sokması sonucu göz yaralanmalarıyla nadiren karşılaşılmaktadır.
Yaralanmaya gözde en sık korneada rastlanmaktadır. Bunlar ara-
sında korneal epitel defekti, kornea içinde arı iğnesi kalması, korneal

ödem, büllöz keratopati, stromal infiltrasyon, endotel hücre kaybı, kemozis
ve hiperemi görülebilmektedir.1,2 Ayrıca ön segment inflamasyonu, hipopi-
yon, hifema, glokom, katarakt, iris atrofisi, lens subluksasyonu, papilla
ödemi, internal-eksternal oftalmopleji ve optik atrofi gibi komplikasyonlar
da izlenebilmektedir.2-5 Bu komplikasyonlar; arı iğnesinin penetran, immü-
nolojik, toksik etkilere ve enjekte edilen zehire bağlı olarak gelişebilmekte-

Arı Sokmasına Bağlı Gelişen
Korneal İnfiltrasyona Yaklaşım

ÖÖZZEETT  On sekiz yaşındaki erkek olgu; sağ gözünde görme keskinliğinde azalma, kızarıklık, kapak-
larda şişlik ve ağrı şikâyetleri ile kliniğimize başvurdu. Olgunun yapılan sorgulamasında 24 saat
önce motor kullanımı sırasında arı sokma öyküsü mevcuttu. Yapılan muayenesinde görme keskin-
liği sağ gözde  30 santimetreden parmak sayma idi. Olgunun sağ gözünün korneasında saat 9 hiza-
sında periferde 2x2 mm infiltrat odağı, infiltrat bölgesini içine alan 3x3 mm boyutunda kornea
ödemi, ön kamarada yoğun hücresel reaksiyon, 2 mm hipopiyon, siliyer enjeksiyon ve kapak ödemi
mevcuttu. Olgu kliniğe yatırılarak sağ göze topikal deksametazon, siklopentolat, tropikamid, feni-
lefrin, moksifloksasin ve oral prednizolon 40 mg/gün başlandı. Aynı gün olguya, inflamasyonu azalt-
mak amacıyla ön kamara lavajı uygulandı. Olgunun 48 saat sonra yapılan muayenesinde, kornea
ödeminin gerilediği, kornea içinde arı iğnesinin olduğu izlendi. Çıkartılmaya çalışılsa da stromaya
gömülü olduğu için iğnenin büyük kısmı çıkartılamadı. İlaç tedavisi azaltılarak kesildi ve 1. ay kont-
rolünde görme keskinliği 1,0 düzeyine çıktı.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Arı zehirleri; kornea hastalıkları  

AABBSSTTRRAACCTT  A 18-year-old male patient presented with decreased visual acuity, redness, swelling
and pain on the right eye. There was a bee sting while riding a motorbike 24 hours ago. His visual
acuity was 30 centimeters finger count in the right eye. An infiltration aproximately 2x2 mm in size
with an 3x3 mm corneal edema at the 9 o’clock on the right peripheral cornea, intense anterior
chamber reaction with 2 mm hypopyon, ciliary injection and perorbital edema were detected. The
patient was hospitalized and topical dexamethasone, cyclopentolate, tropicamide, phenylephrine,
moxifloxacin in the right eye and oral prednisolone 40 mg/day were initiated. On the same day, an-
terior chamber irrigation was performed to reduce inflammation. The density of corneal edema
was retracted and the bee’s needle was clearly seen in the stromal cornea at the 48th hour of fol-
low-up. The needle was tried to be removed but most of it was embedded in deep stroma and was
left. The medication therapy was tappered, and visual acuity was improved to 1.0 after one month.
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dir.1,3 Nadir görülmesine karşın keratit ve keratoü-
veit komplikasyonu ciddi görme kaybına ve endof-
talmiye yol açabilmektedir.6

Bu çalışmada, arı sokması sonrası olgumuzda
görülen korneal değişikliklerin ve komplikasyon-
ların gösterilmesi amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

On sekiz yaşındaki erkek olgu, sağ gözünde görme
keskinliğinde azalma, kızarıklık, kapaklarda şişlik
ve ağrı şikâyetleri ile kliniğimize başvurdu. Olgu-
nun yapılan sorgulamasında 24 saat önce motor
kullanımı sırasında arı sokma öyküsü mevcuttu.
Yapılan muayenesinde görme keskinliği sağ gözde
30 santimetre’den parmak sayma idi. Göz içi ba-
sıncı (GİB) sağ gözde palpasyon ile normotansif idi.
Olgunun sağ gözünün korneasında saat 9 hizasında
periferinde 2x2 mm’lik infiltrat odağı ve infiltrat
bölgesini içine alan 3x3 mm boyutunda kornea
ödemi, ön kamarada yoğun hücresel reaksiyon, 2
mm hipopiyon, siliyer enjeksiyon, kapak ödemi
mevcuttu (Resim 1). Kornea ödemi nedeni ile kor-
nea içinde arı iğnesi görülemedi. Ön kamara de-
rinliği normal seviyede ve Seidel testi negatif idi.
İris ve kristalin lenste patolojik bulgu izlenmedi.
Sağ göz fundusu aydınlanmıyor idi. Yapılan oftal-
mik ultrasonografisinde vitreus temiz, retina yatı-
şık izlendi. Endoftalmiye ait bulguya rastlanmadı.
Sol gözün görme keskinliği 1,0, GİB 15 mmHg, ön
segment ve fundus muayenesi doğal izlendi. Sant-

ral endotelyal hücre analizi Topcon SP -2000P
nonkontakt speküler mikroskop (Topcon Corp.,
Tokyo, Japonya) ile yapıldı. Hücre yoğunluğu sıra-
sıyla sağ gözde 2.604 hücre/mm2, sol gözde ise
3.012 hücre/mm2 idi. Olgu kliniğe yatırıldı ve sağ
göze topikal deksametazon 4x1/gün, siklopentolat
3x1/gün, tropikamid 3x1/gün, fenilefrin 3x1/gün,
moksifloksasin 6x1/gün ve oral prednizolon 40
mg/gün başlandı. Olgudan alınan korneal sürüntü
ve kazıntı örneği mikrobiyolojik tetkik için gönde-
rildi fakat kültürde üreme olmadı. Olguya aynı
gün, inflamasyonu azaltmak amacıyla ön kamara
lavajı uygulandı. Yirmi dört saat sonraki muayene-
sinde sağ gözde görme keskinliği 3 metre’den par-
mak saymaya yükseldi. Korneal infiltrasyon ve
ödem devam etmekte idi. Olgunun 48 saat sonra
yapılan muayenesinde, korneal ödemin gerilediği,
kornea içinde arı iğnesinin olduğu izlendi. Çıkar-
tılmaya çalışılsa da stromaya gömülü olduğu için
iğnenin büyük kısmı çıkartılamadı (Resim 2). Ol-
gunun 5. gün muayenesinde; görme kesinliği
0,16’ya yükseldi, korneal ödem geriledi, hipopiyon
kayboldu, periferdeki infitrasyon alanı küçüldü, ön
kamara reaksiyonu geriledi. Lens, vitreus ve retina
doğal olarak izlendi. Olgu taburcu edilerek polikli-
nikte izlem altına alındı. Oral prednizolon tedavisi
azaltılarak 30 gün içinde kesildi. Olgunun 1. ay
kontrolünde görme keskinliği 1,0 düzeyine yük-
seldi (Resim 3). Sekizinci ay kontrolünde görme
keskinliği 1,0, GİB 15 mmHg saptandı. Kornea pe-
riferinde saat 9 hizasında stroma içinde arı iğnesi
görüldü, o bölgede korneal nefelyon izlenmekte idi
(Resim 4).  Travmatik katarakt, hücresel reaksiyon
veya irritasyon bulgusuna rastlanmadı. Fundus
muayenesi tamamen doğal idi. Olgunun sağ göz en-
dotel hücre yoğunluğu 3.003 hücre/mm2 ölçüldü. 

TARTIŞMA

Arı sokması sonrası korneal yaralanma nadir gö-
rülmesine karşılık ciddi oküler komplikasyonlara
ve görme kaybına neden olabilmektedir. Arı sok-
ması sonrası iğne ve zehir kesesi sokulan yerde kal-
maktadır. Arı sokmasına bağlı gelişen reaksiyonlar
iğneden ziyade enjekte edilen zehire bağlı geliş-
mektedir.7 Literatürde zehir içermeyen veya zehi-
rin nötralize edildiği durumlarda kitinden oluşanRESİM 1: Olgunun ilk geliş muayene görüntüsü (kornea infiltrasyonu, ödemi

ve yoğun ön kamara reaksiyonu mevcut).
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arı iğnesinin uzun süre reaksiyona neden olmadan
vücutta kalacağını belirten yayınlar bulunmakta-

dır.3,8 Fakat bu konuda hâlâ tartışmalar mevcuttur.
Bazı yayınlarda da korneada kalan iğnenin çeşitli
komplikasyonlara neden olabileceği ve çıkartılması
gerektiği vurgulanmaktadır.4,9,10 Vissecher ve ark.,
iğnenin valf sistemiyle zehir enjeksiyonuna devam
ettiğini, bu yüzden iğnenin çıkarılma şeklinin ne
olursa olsun hızlı bir şekilde yapılması gerektiğini
vurgulamaktadırlar.9 Olgumuzda, korneal ödemin
gerilemesi ile stroma içinde arı iğnesi görüldüğünde
çıkartılmaya çalışılsa bile, gömülü hâlde olduğu
için iğnenin büyük kısmı çıkarılamamıştır. Fakat,
medikal tedavi ile korneal infiltrasyon ve ödem ge-
rilemiştir. Olgunun kliniğinde anlamlı derecede
düzelme olduğu izlenmiştir.

Arı zehirinin bileşiğinde nonenzimatik poli-
peptitler (melitin, apamin, mast hücre degranüle
edici peptit) ve enzimler (fosfolipaz A, fosfolipaz B,
hiyalüronidaz) bulunmaktadır.11 Burada en önemli
toksik etkiler melitin ve apamin tarafından gerçek-
leştirilmektedir. Melitin lipitlerle reaksiyona 
girerek membran parçalanması ve protein denatü-
rasyonuna neden olmaktadır.4 Alyuvarları hemo-
lize uğratmakta, damar geçirgenliğini artırmakta,
hipotansiyona ve düz kaslarda kasılmaya neden ol-
maktadır. Melitin maddesi ağrı ve inflamasyon
oluşturduğu için hücrelerde önemli yıkıcı reaksi-
yonlara sebep olmaktadır. Protein denatürasyonu
sonucunda katarakt ve lens subluksasyonu izlene-
bilmekte, ayrıca melitin iriste depigmentasyon ve
heterokromiye yol açabilmektedir.4,5 Olgumuzda
herhangi bir katarakt, lens subluksasyonu, iris at-
rofisi veya depigmentasyona ait bulgu görülme-
miştir. Melitine bağlı polimorfonükleer lökositlerin
kemotaksisi sonucu yoğun korneal ödem etrafında
beyaz korneal infiltrat gelişebilmektedir. Bu infilt-
rat mikrobiyal keratiti taklit edebilmekte, viral ke-
ratoüveit diye de yanlış tanı konabilmektedir.
Olgumuzda da korneal arı iğnesi etrafında yoğun
korneal ödem ve infiltrat mevut idi. Olgunun yatışı
yapıldığında, korneal sürüntü ve kazıntı örneği
mikrobiyolojik tetkik için gönderildi, fakat kül-
türde üreme olmadı. Bu yüzden gelişen ödemin ve
infiltratın korneal arı iğnesine bağlı bir reaksiyon
olduğu düşünülmektedir.

Apamin potasyum iyon kanallarını inhibe ede-
rek sinir iletimini bloklayan nörotoksindir.4 Buna

RESİM 4: Olgunun 8. ay muayene görüntüsü (korneal ödem tamamen geri-
lemiş, arı iğnesi net izlenmekte, minimal nefelyon görüntüsü mevcut).

RESİM 2: Kırk sekiz saat sonraki muayene görüntüsü (korneal ödemin bir
miktar gerilemesi sonrası arı iğnesi stromada izlenmekte).

RESİM 3: Olgunun 1. ay muayene görüntüsü (korneal ödem gerilemiş, arı
iğnesi izlenmekte, nefelyon oluşmakta).
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bağlı olarak internal oftalmopleji ve sektöriyel
iridopleji izlenebilmekte, optik nörit ve optik at-
rofi de görülebilmektedir.5,7 Olgumuzda bu
komplikasyonlara ait bulguya rastlanmamıştır.
Mast hücresini degranüle edici peptit ise histamin
salınımı yapmakta ve damar geçirgenliğini artır-
maktadır.12

Hiyalüronidaz, fosfolipaz A ve B ise fosfolipit-
lerin enzimatik hidrolizi ile doku yıkımına neden
olmaktadırlar.4 Dokularda membran fosfolipitlerini
ve hücrenin diğer elemanlarını parçalamaktadır.
Membran fosfolipitlerinin yapısının bozulması hüc-
renin birçok işlevini yitirmesine neden olmaktadır.
Fosfolipazlar ayrıca hücrede düz kas kasılması,
damar geçirgenliğinde artma ve hipotansiyona
sebep olmaktadır. İçeriğindeki antijenik özellik ne-
deni ile IgE aracılı Tip 1 aşırı duyarlılık reaksiyo-
nuna neden olarak konjonktival hiperemi, korneal
ödem ve kemozis oluşturabilmektedir.2 Olgumuzda
konjoktival hiperemi ve korneal ödem bulunmasına
rağmen kemozis görülmemiştir.

Korneal arı sokmalarında sıklıkla endotel
hücre sayısı azalmakta ve korneal ödem görülebil-
mekte; fakat zamanla korneal ödem tamamen dü-
zelebilmektedir. Gürlü ve ark., korneal arı sokması
sonrası endotel hücre yoğunluğunun etkilenen
gözde normal göze göre belirgin azaldığını göster-
mişlerdir.10 Bunun nedeni olarak da arı iğnesi ve-
nomunun toksinleri gösterilmiştir. Doğan ve ark.,
endotel hücre sayısının kendi hastalarında azaldı-
ğından bahsetmişlerdir.12 Chuah ve ark. ise, diğer
göze göre etkilenen gözde endotel hücre yoğunlu-
ğunun azaldığını göstermişlerdir.13 Olgumuzda sağ
göz endotel hücre yoğunluğu (2.604 hücre/mm2)
sol göze göre (3.012 hücre/mm2) daha az bulun-
muştur. Fakat, olgumuzun 8. ay muayenesinde en-
dotel hücre yoğunluğu (3.003 hücre/mm2) belirgin
olarak düzelmiştir.

Korneal arı iğnesi çıkartılması, özellikle iğne-
nin kancalı olması nedeni ile zor bir işlemdir. Derin
stroma ve posterior korneada iğnenin ucu görüle-
meyebilmektedir. Korneal iğne çıkarılması çok dik-
katli bir şekilde uygulanmalıdır. Eğer arı iğnesinin
zehir kesesi bulunur iken dikkatsiz bir şekilde çı-
karılmaya çalışılır ise zehir kesesindeki kas lifleri

kasılarak zehirin boşalmasına neden olmaktadır. Bu
da kalıcı görme hasarına yol açabilmektedir.3 Jain
ve ark., bu durum için dikdörtgen korneal flep ha-
zırlayarak iğneyi kolayca çıkartabildiklerini gös-
termişlerdir.6 Chauan ve ark., endoilluminatör ışık
kaynağı yardımıyla kolayca iğnenin görülebildiğini
ve saydam korneal insizyondan forseps ile çıkarı-
labildiğini belirtmişlerdir.14 Yuen ve ark., arı sok-
ması sonrası biyomik roskop ile görülemeyen,
ancak konfokal mikroskopi ile görülebilen kornea
stromasında ince (yaklaşık 20 mikron boyutlarında)
yabancı cisimleri göstermişler ve persistan korneal
inflamasyonların bu küçük yabancı cisimlere bağlı
olabileceğini belirtmişlerdir.15 Olgumuzda korneal
arı iğnesi korneal insizyon ile çıkarılmaya çalışılsa
da stromaya gömülü hâlde kaldığı için büyük kısmı
çıkarılamamıştır.

Korneal arı sokmalarında inflamasyonu bas-
kılamada ve ciddi oküler komplikasyonları önle-
mede öncelikle medikal tedavi olarak topikal
steroidler ve sikloplejikler uygulanmalıdır. Se-
konder enfeksiyonları önlemede de topikal anti-
biyotik profilaktik olarak başlanmalıdır. Ayrıca,
sistemik inflamasyonu önlemek için de sistemik
steroid tedavisi önerilmektedir.1 Türkyılmaz ve
ark., korneal arı sokması sonrası bilateral optik
nörit gelişen hastalarında 39 gün oral steroid te-
davisi uygulamışlar.16 Hastanın sağ ve sol göz
görme keskinlikleri ilk gelişte sırasıyla 0,5, 0,7
iken, 39 günün sonunda her iki gözde 1,0’a yük-
selmiştir. Kim ve ark., arı sokması sonrası sağ göz
parasantral korneal infiltrasyon gelişen hastaları-
nın ilk görme keskinliğini 0,66 olarak bulmuşlar
ve 60 mg/gün sistemik steroid başlamışlardır. Te-
davinin 5. gününde görme keskinliği 1,0’a yük-
selmiştir.17 Siddharthan ve ark. ise sol göz arı
sokması ile gelen hastalarının ilk görme keskinli-
ğini 0,1 olarak bulmuşlar, sistemik steroidi 6 hafta
kullanmışlardır. Altı hafta sonunda görme keskin-
liği 1,0’a yükselmiştir.18 Olgumuza topikal steroid,
sikloplejik, antibiyotik tedavisi ile birlikte oral ste-
roid tedavisi başlanmıştır. Oral steroid 30. güne
kadar azaltılarak devam edilmiştir (toplam doz 1 g).
Olgunun 1. ay muayenesinde görme keskinliği
1,0’a yükselmiştir.
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Sonuç olarak, arı sokması korneada nadir etki
oluşturmasına karşın oküler yapılar açısından
ciddi bir durumdur. Tanı konulduktan itibaren
hastanın tedavisine hızlı bir şekilde başlanması
gerekmektedir. Medikal tedavide antibiyotikli
göz damlaları, sikloplejikler, topikal ve/veya sis-
temik steroidler kullanılmalıdır. Ayrıca, kor-
neada arı iğnesinin görüldüğü ve hipopiyon
bulunan hastalarda hem ön kamara lavajının uy-
gulanması hem de iğnenin çıkartılmaya çalışıl-
ması gerekmektedir. Fakat bu her zaman başarılı
olamamaktadır.

HHaassttaa  OOnnaammıı

Hastanın yapılan cerrahisi ile ilgili onam formu alınmıştır. Tüm
müdahaleleri için onam formu alınmaktadır.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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