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Bakteriyel Keratit Tedavisinde Kullanilan
Antibiyotiklerin Etkinliginin
Karsilastirilmasi ve
Etyolojide Rol Oynayan Faktorler

Etiologic Agents and Comparison
of the Effectiveness of Antibiotics in
the Treatment of Bacterial Keratitis

OZET Amag: Bakteriyel keratitlerde etyolojide rol oynayan faktérlerin incelenmesi ve tedavide
topikal kuvvetlendirilmis sefalosporin ve aminoglikozid kombinasyonu ile topikal florokinolon tekli
tedavisinin etkinliginin kargilagtirilmasi. Gereg ve Yontemler: Bakteriyel keratitli 106 olgunun
medikal kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Olgularin %34’tinde iilser ¢capinin 4 mm’den biiyiik,
%62.3tinde kornea kalinhiginin %30’dan derin ve %54.7’sinde santral yerlesimli oldugu gozlendi.
Elli dokuz (%55.7) hastaya (Grup-1) topikal kuvvetlendirilmis sefalosporin ve aminoglikozid
kombinasyonu, 47 (%54.3) hastaya ise (Grup-2) topikal florokinolon tekli tedavisi uygulandi.
Ortalama takip siiresi 690 + 10 giindii. Bulgular: Elli dokuz (%55.7) olguda bakteriyel keratite yol
acan herhangi bir etkileyici faktor saptanmazken, 47 (%44.3) olguda cesitli predispozan faktorler
bulundu. Travma en sik goriilen faktordii. Yirmi alt1 olgunun 18 (%69.2)'inde pozitif kornea kiiltiirii
elde edildi. Ortalama tedavi siiresi Grup-1'de 23 + 2 giin (5-47 giin), Grup-2’de ise 22 + 2 giin (5-40
giin) idi. Tedavi sonrasi; Grup 1’de %77.8, Grup 2’de %76.6 gozde iki sira ve tizeri gorme keskinligi
artig1 elde edildi. Her iki grup arasinda tedavinin siiresi ve gorme keskinliginde diizelme agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi. Sonug: Etkileyici faktérlerin ve patojenin saptanmasi,
acil antibiyotik tedavisi baglanmasi ve tedavinin tespit edilen patojene gére modifikasyonu
bakteriyel keratitin bagarili tedavisi i¢in 6nemli faktorlerdir. Bu ¢aligmada iki grup arasinda
tedavinin bagaris1 agisindan fark goriilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Kornea iilseri, etkileyici faktorler, kuvvetlendirilmis antibiyotikler, florokinolon

ABSTRACT Objective: To evaluate the etiologic agents and compare the effectiveness of the top-
ical fortified cephalosporine and aminoglycoside combinations and topical fluoroquinolone
monotherapy in the treatment of bacterial keratitis. Material and Methods: The medical reports of
106 patients with bacterial keratitis were reviewed retrospectively. The diameter of the corneal ul-
ceration was bigger than 4 mm in 34% of the patients, the depth of the ulcer was more than 30%
of corneal thickness in 62.3% of patients and localization of the ulcer was centrally in 54.7% of the
patients. Topical fortified cephalosporine and aminoglycoside combinations were used in 59 pa-
tients (Group 1) (55.7%) and topical fluoroquinolone monotherapy was used in 47 patients (Group-
2) (54.3%). The mean follow up time was 690 + 10days. Results: Although no predisposing factor
was determined in 59 patients, different predisposing factors were found in the remaining 47 pa-
tients. Trauma was the most freqeuntly seen factor. Positive corneal cultures were obtained from
18 of 26 eyes (69.2%). The average treatment time was 23 + 2 days (5-47 days), and 22 + 2 days (5-
40 days) in Group-1 and Group -2 respectively. After the treatment, visual improvement of 2 lines
or more was achieved in 77.8% of eyes in group-1 and 76.6% of eyes in group-2. No statistically sig-
nificant between-group differences were found for duration of treatment and visual improvement.
Conclusion: The identification of the pathogen and predisposing factors, initiation of immediate an-
tibiotic theraphy, and modification of the theraphy according to the organism identified on culture
were important factors for successfull treatment of bacterial keratitis. There was no difference in
success between the two treatment groups in this study.

Key Words: Corneal ulcer, predisposing factors, fortified antibiotics, fluoroquinolone
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akteriyel keratitler, olas1 komplikasyonlari

Bve yliksek insidansi nedeniyle gérmeyi teh-
dit eden okiiler enfeksiy6z patojenler arasin-

da 6nemli bir yer tutar."” Uygun ve etkin olmayan
bir tedavi ve Pseudomonas aeruginosa, Staphylo-
coccus aureus gibi giiclii patojenler varliginda 24
saatten kisa bir siirede kornea perforasyonu gelise-
bilir.? Gelismekte olan iilkelerde kornea patolojile-
rine bagh korlitk nedenleri arasinda bakteriyel
keratitler birinci sirada yer almaktadir.*

Etkin ve erken tedavi gérme prognozunu
olumlu yonde etkilemektedir. Enfeksiyo6z keratit-
lerin bagarili tedavisi uygun antibiyotik tedavisi ile
miimkiindiir.>® Gram boyasi, kornea kiiltiiri gibi
laboratuvar ¢aligmalar: tedavi protokoliiniin olug-
turulmasinda 6nemli bir yer tutar.'” Bununla bir-
likte akademik merkezler disinda genel yaklasim,
mikrobiyolojik arastirma yapilmaksizin ampirik
olarak topikal genis spektrumlu antibi-
yotiklerin kullanilmasidir. Korneadan izole edilen
mikroorganizmalarin %96 gibi yiiksek oranlarda
ampirik olarak secilen antibiyotiklere duyarl bu-
lunmasi, mikrobiyolojik arastirmalarin zaman ali-
c1 ve masrafli olmasi bu yaklasimda 6nemli
etkenlerdir. Santral, biyiik, derin lserlerde ve
ampirik olarak baslanan genis spektrumlu antibi-
yotik tedavisine 48 saat sonra cevap vermeyen ol-
gularda inceleme

mikrobiyolojik yapilmasi

onerilir.!!

Bir¢ok olguda kuvvetlendirilmig antibiyotik-
lerin birlikte kullanimi oldukc¢a genis antibakteri-
yel spektruma sahiptir. Fakat yiiksek dozda birlikte
kullanilan antibiyotikler okiiler yiizey epiteli i¢in
toksik etki ve hasar olusturabilir. Ilaveten raf miir-
leri kisadir ve kontaminasyon tehlikesi vardir. Bu
problemlerden kaginmak i¢in, bir¢ok gram negatif
ve gram pozitif bakteriye kars1 antibakteriyel et-
kinligi olan ve ticari olarak mevcut bulunan floro-
kinolon grubu antibiyotiklerin tekli uygulanimi da

11-13

yaygin olarak kullanilmaktadur.

Bu caligmada bakteriyel keratitlerde etyolojide
rol oynayan faktorlerin incelenmesi ve tedavide to-
pikal kuvvetlendirilmis sefalosporin ve aminogli-
kozid kombinasyonu ile topikal florokinolon tekli
tedavisinin etkinliginin karsilastirilmas1 amaclan-
mistir.
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I GEREG VE YONTEMLER

SB Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Klini-
ginde Ocak 1997 — Ocak 2007 tarihleri arasinda bak-
teriyel keratit tanisiyla tedavi edilen 106 olgu
retrospektif olarak incelendi. Onceden antibiyotik
tedavisi uygulanmamais santral, derin ve biytk il-
serlerde tedaviye baglamadan 6nce saglam kornea ile
iilsere korneanin birlesim yerinden Kimura spatiilii
ile alinan materyalden mikrobiyolojik inceleme ya-
pidi. Gram boyama ve direkt inokiilasyon yontemi
ile kanli agar, ¢ikolata agar, saburo, tiyoglukonath
buyyon ve beyin- kalp infiizyon besiyerine ekim ya-
pildi. Topikal anestezik olarak %0.5 propakain hid-
roklorid kullanildi. Kiigiik, periferik ve yiizeyel
iilserlerde mikrobiyolojik inceleme yapilmadi.

Keratit biytikligi, Haag Streit 900 yarikli lam-
ba mikroskopisi ile mm olarak 6l¢iildii. Derinligi;
kornea kalinliginin < %30, %30-60, > %60 olarak be-
lirlendi. Lokalizasyonu; santral, iist, alt, nazal ve
temporal olmak iizere bes bélgede tespit edildi. On
kamara reaksiyonu; Hogan ve ark.nin simiflandir-
masina gore (0)-(4+) arasinda derecelendirildi."

Bakteriyel keratit on tanisiyla kornea kiiltiirii
alindiktan ve iilsere neden olabilecek etkileyici fak-
torlerin varlig1 arastirildiktan sonra, ampirik ola-
rak 59 (%55.7) hastaya (Grup-1) topikal kuvvetlen-
dirilmig sefalosporin (sefazolin 50 mg/ml) ve ami-
noglikozid (gentamisin 14 mg/ml) grubu antibiyo-
tik kombinasyonu, 47 (%54.3) hastaya ise (Grup-2)
topikal florokinolon grubu (ofloksasin 3 mg/ml) an-
tibiyotik uygulandi. Topikal antibiyotikler ilk bir
saat 5-15 dakika ara ile, 48 saat giindiiz ve gece sa-
at basi, daha sonra ii¢ giin giindiiz saat basi ve de-
vaminda klinik gidise gore azaltilarak uygulandi.

Hastalar ortalama 690 + 10 giin (15-240) takip
edildi.

Etiyoloji ve tedavi yontemlerinin etkinligi yo-
niinden olgular su kriterlere gore degerlendiril-
di;

-Kornea iilserine neden olabilecek etkileyici
faktorlerin varligy,

-Kiiltiirde iireme mevcudiyeti,

-Kornea iilserinin lokalizasyonu, biiyiikliigii ve
derinligi,
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-Beraberinde 6n kamara reaksiyonu varligs,
-Tedavi stiresi,

-Tlave cerrahi tedavi gereksinimi,

-Tedavi sonras: gorme keskinliginin degisimi.
Istatistiksel analiz icin Student t-testi ve Fic-

her’in Exact testi kullanildi ve p< 0.05 degeri ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

I BULGULAR

Grup-1I’de olgularin 32 (%54.2)’si erkek, 27
(9%45.8)’si kadin ve yag ortalamas1 44.4 + 6.8 (7-78)
yil idi. Grup-2’de olgularin 25 (%53.2)’i erkek, 22
(%46.8)’si kadin ve yas ortalamasi 49.3 + 5 (2-84)
yil idi. Her iki grup arasinda yas ve cinsiyet agisin-
dan sirasiyla istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi (p= 0.124, p= 0.083).

Elli dokuz (%55.7) olguda bakteriyel keratite
yol acan bir etkileyici faktor saptanmazken 47
(%44.3) olguda en sik travma olmak tizere gesitli et-
kileyici faktorler gozlendi. Tablo 1’de tespit edile-
bilen etkileyici faktorler sunulmustur.

Yirmi alt1 hastadan alinan kiltirlerin 8

TABLO 1: Bakteriyel keratite neden olabilecek
etkileyici faktorler.
Etkileyici faktorler Goz (%)
Travma 10 9.5
Kornea yabanci cisimi 7 6.6
Katarakt operasyonu 5 4.8
Blefarit 4 3.8
Allerjik konjunktivit 4 3.8
Vernal konjunktivit 2 1.9
Meibomit 2 1.9
Kornea grefti 2 1.9
Herpetik keratit 2 1.9
Dakriyosistit 2 1.9
Glokom 1 0.9
Distikiyazis 1 0.9
Uveit 1 0.9
Akut lenfoblastik 16semi 1 0.9
Diabetes Mellitus 1 0.9
Fasiyal paralizi 1 0.9
Seboroik dermatit 1 0.9
Bilinmeyen 59 55.7
Toplam 106 100
240
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TABLO 2: Kiltiirde {ireyen mikroorganizmalar.
Mikroorganizma Goz (%)
Staphylococcus aureus 7 26.9
Streptococcus pneymoniae 5 19.3
Staphylococcus epidermidis 2 7.7
Acinetobacter 2 7.7
S. peymoniae + S. aureus 1 3.8
Acinetobacter + S. aureus 1 3.8
Toplam 18 69.2

(930.8)’inde tireme saptanmazken, 18 (%69.2) has-
tada kiltiirde en sik S. aureus olmak tizere cesitli
mikroorganizmalar tiretildi (Tablo 2).

Kornea iilseri yerlesim yeri olarak en sik sant-
ral yerlesim saptandi (%54.7). Diger lokalizasyon-
lar siras1 ile parasantral (%24.5), alt (%7.5),
temporal (%5.7), nazal (%3.8) ve iist (%3.8) kornea
kadranlariydi. Yirmi sekiz (%26.4) olguda kornea
iilserinin ¢ap1 1-2 mm’den kiiciik, 42 (%34) olguda
2-4 mm, 36 (%34) olguda ise 4 mm’den biiyiikti.
Kirk olguda (%37.7) kornea ilserinin derinliginin
kornea kalinliginin %30™undan az, 48 (%45.3) ol-
guda %30-60’1 arasinda ve 18 (%17) hastada ise
%60’dan fazla oldugu goézlendi. On sekiz (%17) ol-
guda 6n kamara reaksiyonu gozlenmezken, 52
(%49) olguda (+1)-(+2) hiicre, 17 (%34) olguda ise
(+3)-(+4) hiicre saptandi. On dokuz hastada ise 1-2
mm seviye yapan hipopiyon gozlendi. Iki grup ara-
sinda kornea ilserlerinin lokalizasyonu, ¢api, de-
rinligi ve o6n kamara reaksiyonu agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (Tablo 3).

Ortalama tedavi siiresi topikal kuvvetlendiril-
mis antibiyotik kombinasyonu alan 59 gozde
(Grup-1) 23 + 2 giin (5-47), topikal florokinolon
grubu antibiyotik alan 47 gozde (Grup-2) ise 22 + 2
giin (5-40) idi. Tki grup arasinda tedavi siireleri ac1-
sindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=
0.645).

Tablo 4’de tedavi sonras1 gorme keskinlikle-
rindeki degisiklikler gosterilmistir. Grup- 1’de 46
(%77.8) olguda, Grup 2’de 36 (%76.6) olguda gor-
me keskinliginde tedavi sonrasi 2 sira ve tizerinde
artig saptandi (p=0.524). Grup 1’de 10 (%16.9) has-
tada gorme keskinligi degismedi, 3 (%5.1) hastada

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2008;17(4)
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TABLO 3: Kornea Ulseri 6zellikleri.
Ulser ézellikleri Grup-1 Grup-2
(n=59) (n=47) P degeri
Lokalizasyonu
Santral 31 27 0.534
Parasantral 16 10 0.322
Alt 3 5 0.240
Ust 3 1 0.399
Nazal 2 2 0.601
Temporal 4 2 0.453
Capl
<2mm 15 13 0.483
2-4 mm 24 18 0.481
>4 mm 20 16 0.575
Derinligi
<%30 25 15 0.184
%30-60 26 22 0.466
>%60 8 10 0.214
On kamara reak.
() 10 8 0.596
(+1+2) hicre 30 22 0.414
(+3+4) hiicre 9 8 0.505
Hipopiyon 10 9 0.482
TABLO 4: Tedavi sonrasi gérme keskinligi degisiklikleri
Grup-1(n=59) Grup-2 (n=47)
Gorme keskinligi Goz (%) Géz (%) P degeri
2 sira ve Uzeri artan 46 77.8 36 76.6 0.524
Ayni kalan 10 16.9 8 17 0.596
2 sira ve Uzeri azalan 3 5.1 3 64 0.547
Toplam 59 100 47 100

2 sira ve lizerinde azalma gozlendi. Grup-2’de ise 8
(%17) olguda gérme keskinligi degismedi, 3 (%6.4)
hastada 2 sira ve iizerinde azalma gozlendi (p=
0.596, p= 0.547, sirasiyla).

Mikrobiyolojik incelemede farkl: antibiyotik
gruplarina duyarh oldugu saptanan ve/veya klinik
iyilesmenin yetersiz gorildiigi, Grup-1’de 11
(%18.6) olguda, Grup-2’de 9 (%19.1) olguda bas-
langi¢ antibiyotik tedavisine ilave veya degisiklik
gerekti. Grup-1'deki medikal tedaviye yanit alina-
mayan alt1 olgunun doérdiine parsiyel penetran ke-
ratoplasti (PKP), iki olguya ise amniyotik membran
transplantasyonu (AMT) uygulandi. Grup 2’deki

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2008;17(4)
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medikal tedaviye yanitsiz alt1 olgunun doérdiine
PKP, ikisine ise AMT yapildi. Her iki grup arasin-
da cerrahi tedavi gereksinimi degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmad:
(p=0.762) (Tablo 5). Medikal tedaviye yanitsiz bi-
rinci ve ikinci gruptaki toplam 12 goéziin hepsinde
iilser ¢cap1 4 mm iizerinde 6n kamaradaki hiicre sa-
yis1 +2’den fazla ve iilsere alanin kalinlig total kor-
neanin %30 undan fazlaydi.

I TARTISMA

Travma, kuru goz, kapak patolojileri, kronik blefarit
gibi okiiler ytlizey bozuklugu, kontakt lens kullani-
mi, bakteriyel keratit olusumunda siklikla rol oyna-
yan 6nemli etkileyici faktorler arasinda yer alir."
Ozellikle diisiik gelirli iilkelerde travma en sik ne-
den olarak saptanmis ve bu oran %77.5 olarak bildi-
rilmigtir.!’> Yumusak kontakt lenslerin kullaniminin
yayginlagmasi, bakteriyel keratit tehlikesini de hiz-
la artirmigtir.»'®17 Ozellikle uzun siireli yumusak
kontakt lenslerin kullanima ile bu tehlike 10-15 kez
artmugtir.’$2° Bizim olgularimizda da travma (%9.5)
ve kornea yabanci cismi (%6.6) bakteriyel keratite
neden olan en sik faktorler olarak bulunmustur.

Benzer klinik tablolar gelistirmesi nedeniyle
kornea enfeksiyonunun klinik gériintimiine baka-
rak etken mikroorganizmay: saptamak miimkiin
degildir. Laboratuvar yontemleri ile etken mikro-
organizmanin tayini ve antibiyogram tetkiki, uy-
gun antibiyotik kullanimini sagladig: gibi, etkin
olmayan ve korneaya toksik olan ilaglarin gereksiz
kullanimindan da kagindirir.”! Baglangi¢ tedavisi-
nin klinik olarak yetersiz kaldig1 durumlarda daha
fazla gecikme olmadan uygun antibiyotikle tedavi-
nin degistirilmesine de olanak verir.!"1

Bakteriyel keratitli hastalarin mikrobiyolojik

TABLO 5: Medikal tedaviye yanitsiz olgularda
yapilan cerrahi tedavi.

Grup-1 (n=59)  Grup-2 (n=47)

Cerrahi tedavi Géz (%) Géz (%) P degeri
PKP 4 6.8 4 85 0.509
AMT 2 34 2 42 0.601
Toplam 6 102 6 127 0.762

PKP: Penetran keratoplasti, AMT: Amniotik membran transplantasyonu.
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incelenmesi i¢in ¢esitli yontemler kullanilir. Stan-
dart yontem ¢ok sayidaki kornea kazintisinin, bir-
cok zenginlestirilmis besi yerine inokiile edilmesi,
direkt preparatlarin Gram boyas: ve antibiyogram
testidir.%”?> Kapak ve konjunktiva kiiltiirlerinin
sensitivite ve spesifisitesi kornea kiiltiiriine gore ol-
dukca disiiktiir.

Mc Donnell, géz hekimlerinin %49 unun et-
ken mikroorganizmayi tespit etmek i¢in herhan-
gi bir tesebbiisde bulunmaksizin, ampirik olarak
kornea tilserini tedavi ettiklerini bildirmistir.?+%
Bu durum ¢ok sayida kornea kazimasi elde etme
giicligiinden, her zaman taze besiyeri bulundu-
rulamamasindan ve besiyeri tizerine ekimdeki ba-
sarisizliktan  kaynaklanmir. Kaye, kornea
kazintisinin direkt olarak agar plaklar: {izerine
inokiile edilmesi (direkt metod) ile, s1v1 tasiyici
kiiltiir ortamlarinda mikrobiyoloji laboratuvari-
na gonderilmesi (indirekt metod) arasinda pozitif
kiltiir elde etmek agisindan fark olmadigini gos-
termistir.?2 Hastanin kiiltiir 6ncesi topikal antibi-
yotik tedavisine baslamasi pozitif kiltiir elde
etme oraninin azaltmaktadir. Kaye’nin ¢aligma
grubunda pozitif kiiltiir elde etme oram tiim ol-
gularda %33 olarak bildirilmistir. Onceden teda-
vi alan grupta pozitif kiltlir oran1 %27 iken,
tedavi baglanmamig olgularda pozitif kiltiir ora-
n1 %42’ye ¢ikmaktadir.”? Morlet ve ark., mikro-
organizma izolasyon oranini %41.5 olarak
bildirmistir ve bunlarin yalnizca %22’si kiltir
oncesi antibiyotik tedavisine baglamiglardir.?®
Dogru ve ark. yaptiklar1 bir calismada bakteriyel
keratitli olgularda %48.5 oraninda kiiltiirde iire-
me tespit etmiglerdir.’” McLeod ve ark. 6nceden
tedavi goren hastalar: ekarte ettiginde pozitif kiil-
tiir oranini %69.1 olarak bulmustur.® On sekiz ya-
yinlanmis ¢alismada (3836 hasta), pozitif kiiltiir
elde etme orani %51 (%34-67) ve pozitif Gram
boyama elde etme oran1 %67 (%60-75) olarak bil-
dirilmistir.'® Pozitif kiiltiir elde etme oraninin dii-
siik olmasinin, tani degiskenlikleri, 6rnek alan
operatoriin becerisi, kiiltiir teknigi gibi bircok ne-
deni vardir.” Bununla birlikte ilser ¢ap, pozitif
kiiltiir elde etmede oldukca etkendir. Ofloksasin
caligma grubu iilser ¢capinin pozitif kiiltiir elde et-
mede 6nemli bir faktér oldugunu ve 2 mm’den
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kiiciik ilserlerde mikrobiyolojik incelemenin
onemli olmadigini bildirmistir.?

Bizim ¢aligmamizda da kiiciik, ylizeyel, peri-
ferik ve daha 6nceden antibiyotik tedavisine bas-
lanan filserlerden kiilttir alinmadi. Santral
yerlesimli, biiyiik, derin iilserlerde ve tedaviye ce-
vap alinamayan olgularda mikrobiyolojik arastirma
yapildi. Yiiz alt1 olgunun 26 (%24.5)’sinda kiltiir
alind ve kiiltiir alinan 26 olgunun da %69.2’sinde
kiltiirde tireme saptand. Kiiltiir tireme oranimizin
literatiirdeki diger caligmalara gore yiiksek olma-
sinda; biiytik ve derin iilserlerden kiiltiir alinmasi-
nin, topikal anestezik olarak bakteriyostatik etkisi
en az olan %0.5 propakain hidroklorid kullanilma-
sinin, alinan materyalin tagtyic besiyeri kullanil-
direkt

ekilmesinin etken oldugunu diistinmekteyiz.

maksizin inokiilasyon metodu ile

Bir¢ok yayinlanan ¢aligmada gram pozitif bak-
terilerin insidans: yiiksektir. Streptococcus pneu-
moniae, koagiilaz negatif Stafilakoklarve S. aureus
en sik kiiltiire edilen bakterilerdir. Ozellikle gelis-
mekte olan iilkelerde en sik elde edilen bakteriler,
Stafilokok, streptokok ve psddomonas suslari-
dir.”283! Biz de ¢aligmamizda kiiltiirde en sik S. au-
reus olmak iizere gram-pozitif mikroorganizmalar
iiredigini gozlemledik.

Yirmi yildir bakteriyel keratit i¢in tavsiye edi-
len tedavi, bu bakterileri kapsayan genis spektrum-
Iu kuvvetlendirilmis antibiyotiklerin kullani-
mudir.?? Klasik kombinasyon siklikla gram-pozitif
koklar i¢in birinci kusak sefalosporinler ve gram-
negatifler icin aminoglikozidlerdir. Klinik sonug-
lar yaklagik 20 y1ldir bu yaklagimin oldukga bagarili
oldugunu gostermektedir.>*? Son 10 yilda topikal
florokinolonlarin uygulamaya girmesi bu yakla-
simda onemli bir degisime neden olmustur.?’ Bu-
nunla birlikte klinik ve laboratuvar sonuglari sik
rastlanilan keratit suslarinda belirgin direncin ge-
ligtigini ve etki spektrumunun daraldigim bildir-
mektedir.!*2032 Topikal ofloksasin kullanimi ile
ilgili en 6nemli komplikasyon kornea perforasyonu
insidansindaki artigtir.® Etki mekanizmasi tam ola-
rak bilinmemekle birlikte in vitro ¢aligmalar tav-
san korneasinda keratositler iizerinde gentamisin
ve tobramisinden daha fazla antiproliferatif ve sito-
toksik etkisi oldugunu gostermistir.>* Biiytik ilser-
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lerde ve kornea incelmesi durumlarinda, tedaviye
glinde iki kez 100 mg’lik doksisiklin eklenmesi de-
gerlidir. Doksisiklin, metalloproteinaz inhibitorii-
diir ve kornea perforasyonunu 6nlemeye yardimci
olabilir.®

Bu ¢aligmamiz yaklagik 10 yillik stirede bakte-
riyel keratit tanisi ile tedavi edilen hastalar iger-
mektedir. Bu uzun siire¢ iginde tedavi edilen
hastalarin dosyalar retrospektif olarak incelendigi
zaman her iki grup i¢inde de iilser 6zelliklerinin
belirgin olarak fark gostermedigi, olgularin yakla-
sik Y4’tinde mikrobiyolojik inceleme yapilabilmis
olmasina ragmen baglanan tedavilerin her iki grup-
ta da benzer sonuglar verdigi goézlenmistir. Calig-
mamizda ortalama tedavi siireleri agisindan; topikal
kuvvetlendirilmis sefalosporin ve aminoglikozid
antibiyotik kombinasyonu alan gézlerle (23 + 2
giin), topikal florokinolon grubu antibiyotik alan
gozler arasinda (22 + 2giin), istatistiksel olarak an-
lamli bir fark bulunmamastir.

Primer tedavinin basarisiz olma riski cesitli ¢a-
ligmalarda %4-28 oraninda bildirilmigtir.%162 Of-
loksasin ¢alisma grubunda ise 118 hastanin 14’iinde
(%14) baslangi¢ tedavisi basgarisiz olmustur ve bu
14 olgunun 10’unda gesitli cerrahi yaklagimlar ge-
rekmigtir.?* Bizim ¢aligmamizda da Grup-1’ de 11
olguda (%18.6), Grup-2'de 9 (%19.1) olguda bas-
langic antibiyotik tedavisinde degisiklik gerekmis
ve Grup-1’deki medikal tedaviye yanit alinamayan
6 olgu'nun dordiine PKP, iki olguya ise AMT uygu-
lanmistir. Grup 2’deki medikal tedaviye yanitsiz
alt1 olgunun dérdiine PKP, ikisine ise AMT yapil-
migtir.

Bakteriyel keratit tedavisinde daha 6nceden
okiiler yiizey hastaligi mevcudiyeti, 6nceden to-
pikal steroid kullanimi, pozitif kiiltiir, bityiik tilser
ve ileri yas, tedavi basarisizliginda 6nemli faktor-
lerdir.!®2?¢ Randomize kontrollii ¢aligmalarda; 6n-
ceden okiiler yiizey bozuklugu mevcut biyik
iilserli, yagli hasta gibi tehlikeli popiilasyonda bi-
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le siprofloksasin veya ofloksasin ile tekli tedavi
kuvvetlendirilmis antibiyotiklerin birlikte kulla-
nimi kadar etkili bulunmugtur.®® Bununla birlikte
eger pnomokokal enfeksiyon ihtimali yiiksek ve-
ya bolgesel demografi i¢inde direngli gram-pozitif
mikroorganizmalar varsa; florokinolonla, kuvvet-
lendirilmis sefalosporinin kombinasyonu, kuvvet-
lendirilmis gentamisinden daha iyi bir secenek
olabilir.'¢

Bakteriyel keratitte gérme prognozu; iilserin
biiyiikliigiine, lokalizasyonuna, derinligine, tehli-
ke faktorleri varligina ve izole edilen bakteriye bag-
hdir. Kuru goz, kapak deformiteleri, biilloz
keratopati, romatizmal hastalik gibi kronik hasta-
hklarin varligi zayif gérme prognozuna neden
olur.”’

Bizim ¢aligmamizda cerrahi tedavi gerektiren
hastalarin hepsinde iilser ¢ap1 4 mm iizerinde, 6n
kamaradaki hiicre sayis1 +2’den fazla ve iilsere ala-
nin kalinlig: total korneanin %30’undan fazla ola-
rak saptanmaigtir.

0 SONUC

Bakteriyel keratit tanisi alan olgularda bu duruma
yol acan etkileyici faktorler arastirilmali ve tedavi
edilmelidir. Gérmeyi tehdit eden santral yerlesim-
li, biiylik ve derin tilserlerde uygun antibiyotik se-
¢imi icin kiltir alinmali ve baglanan ampirik
antibiyotik  tedavisine direngli mikroorga-
nizmalar varliginda tedavi antibiyograma gore de-
gistirilmelidir. Topikal kuvvetlendirilmis sefalos-
porin ve aminoglikozid grubu antibiyotik
kombinasyonu ile, topikal florokinolon grubu an-
tibiyotik kullanimi arasinda tedavi bagaris: agisin-
dan fark gortilmemistir. Her iki tedavi grubunda
da; siddetli 6n kamara reaksiyonlu, 4 mm’den bii-
yiik ve kornea kalinliginin %30’ undan derin tilser-
ler medikal tedaviye direng gdstermis ve ilave

cerrahi tedavi gerektirmistir.
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