
Bakteriyel keratit, gelişmekte olan ülkelerde tek taraflı körlüğün önde
gelen sebeplerindendir.1 Mikrobiyal keratitlerin %47’sini bakteriyel
keratit olguları oluşturmaktadır.2 Kültür sonuçları incelendiğinde

bakteriyel keratit etkeni olarak en sık gram-pozitif bakteriler görülmekte-
dir.3 Stafilokoklar, %56,5 ile kültürde en sık izole edilen bakterilerdir.4

Gram-negatif bakteriler içinde en sık görülen mikroorganizma ise Pseudo-
monas aeruginosa’dır. Serratia ise bakteriyel keratit etkeni olarak %2,2 ora-
nında görülen gram-negatif bir basildir.4 Kontakt lens kullanımı, oküler
travma, geçirilmiş oküler cerrahi, uzun süreli topikal kortikosteroid kulla-
nımı ve oküler yüzey hastalıkları bakteriyel keratitler için risk faktörleri
olarak tanımlanmıştır.2-5 Serratia liquefaciens keratiti ise literatürde sadece
kontakt lens kullanan hastalarda bildirilmiş olup, nadir olarak görülen bir
keratit etkenidir. Literatürde uzun süreli topikal steroid kullanımı sonrası
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Serratia Liquefaciens’e Bağlı Gelişen
Keratit Olgusu

ÖÖZZEETT  Bakteriyel keratit, gelişmekte olan ülkelerde tek taraflı körlüğün önde gelen sebeplerinden-
dir. Serratia, bakteriyel keratit etkenleri arasında çok nadir olarak görülebilen, gram-negatif bir ba-
sildir. Keratitten sorumlu Serratia türleri; Serratia marcescens ve Serratia liquefaciens’tir. Literatürde
S. liquefaciens, sadece kontakt lens kullanan hastalarda bakteriyel keratit etkeni olarak bildirilmiş-
tir. Bu çalışmada, kontakt lens kullanım öyküsü olmayan, ancak komplikasyonlu katarakt cerrahisi
sonrası büllöz keratopati gelişen ve uzun süreli topikal steroid kullanımı olan bir olguda, S. lique-
faciens’in neden olduğu  keratit tablosu sunulmuştur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Korneal ülser; keratit; Serratia liquefaciens

AABBSS  TTRRAACCTT  Bacterial keratitis is one of the leading causes of unilateral blindness in developing
countries. Serratia is a gram-negative rod, which can rarely be seen among bacterial keratitis fac-
tors. Serratia species which responsible for keratitis are; Serratia marcescens and Serratia liquefa-
ciens. In the literature S. liquefaciens, has been reported as factor  in patients with bacterial keratitis
which in only contact lens wearers. In this article, S. liquefaciens caused keratitis in a patient, with-
out contact lenses using history, but complications developed bullous keratopathy after cataract
surgery with the long-term use of topical steroids, was reported.

KKeeyy  WWoorrddss::  Corneal ulcer; keratitis; Serratia liquefaciens
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gelişen S. liquefaciens keratiti olgusu bildirilme-
miştir.

Bu çalışmada, kontakt lens kullanım öyküsü
olmayan, ancak komplikasyonlu katarakt cerra-
hisi sonrası büllöz keratopati gelişen ve uzun sü-
reli topikal steroid kullanımı olan bir olguda, S.
liquefaciens’in neden olduğu keratit tablosu su-
nulmuştur.

OLGU SUNUMU

Yetmiş bir yaşındaki erkek olgu, yaklaşık dört
aydır sağ gözde kızarıklık ve batma şikâyetleriyle
başvurdu. Olgunun öyküsünden beş ay önce sağ
gözden komplike katarakt cerrahisi geçirdiği,
operasyon sonrası saat başı deksametazon damla
%0,1 (Maxidex® damla, Abdi İbrahim) kullan-
maya başladığı ve yaklaşık dört aydır aynı şekilde
devam ettiği öğrenildi. İlk başvurusunda yapılan
oftalmolojik muayenesinde sağ gözde görme
keskinliği (GK) el hareketi düzeyinde, +11,00 dü-
zeltme ile 0,05 olarak ölçüldü. Olgunun biyomik-
roskobik muayenesinde; sağ gözde konjonktivada
siliyer hiperemi, korneada epitel ödemi ve büller,
kornea santralinde infiltrasyon alanı ve epitel eroz-
yonu, saat 2, 5 ve 10 hizasında iriste atrofi ve afaki
mevcuttu (Resim 1). Olgu büllöz keratopati ve
enfeksiyöz keratit ön tanılarıyla kliniğimize ya-
tırılarak, mikrobiyolojik inceleme amacıyla kon-
jonktivadan sürüntü örnekleri alındı. Olguya
moksifloksasin damla %0,5 (Vigamox® damla,
Alcon) her saat başı, siklopentolat damla %1 (Sik-
loplejin® damla, Abdi İbrahim) günde üç kez, tob-
ramisin pomad %0,3 (Tobrased® pomad, Bilim)
günde üç kez olmak üzere kapalı göz tedavisi baş-
landı. Yatışının beşinci gününde sonuçlanan kül-
tür örneğinde S. liquefaciens üreyen olgunun
antibiyogramında, bakterinin moksifloksasine du-
yarlı bulunması nedeni ile moksifloksasin tedavi-
sine devam edildi. Tedavinin dokuzuncu gününde
yapılan oftalmolojik muayenesinde GK +11,00 dü-
zeltme ile 0,1 olarak ölçüldü. Korneadaki erozyon
alanı kapanan ve infiltrasyonların derinliği azalan
olgu medikal tedavisi azaltılarak taburcu edildi
(Resim 2). Olgunun taburculuk sonrası yedinci
ayında yapılan son muayenesinde sağ gözde GK
+11,00 düzeltme ile 0,2 olup, biyomikroskobik

muayenesinde korneada nefelyon saptandı. Olgu-
nun sadece suni gözyaşı damla tedavisi ile izlemi
uygun görüldü.

TARTIŞMA

Serratia, Enterobacteriaceae ailesine ait gram-
negatif bir basildir. Genel olarak fırsatçı hastane
enfeksiyonlarına yol açmaktadır. Serratia’nın kera-
titten sorumlu türleri; Serratia marcescens ve S. li-
quefaciens’tir.6 S. liquefaciens keratiti kontakt lens
kullanımının artmasına bağlı olarak son yıllarda
artış göstermiştir.7 Enfeksiyöz keratitlerin kesin ta-
nısı mikrobiyolojik kültür yapılarak konulur. Has-
talardan konjonktival sürüntü ve/veya korneal

RESİM 1: Olgunun medikal tedavi öncesi görüntüsü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 2: Olgunun medikal tedavi uygulaması sonrası görüntüsü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)
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kazıntı örnekleri alınır.8 Serratia keratiti litera-
türde kontakt lens kullanan hastalardan alınan kor-
neal kazıntı örneklerinde, kontakt lens kültürü
veya kontakt lens solüsyonlarında üretilmiştir.9-12

Olgumuzda ise konjonktivadan alınan sürüntü ör-
neğinde üreme olmuştur. S. liquefaciens kerati-
tinde literatürde bilinen risk faktörü kontakt lens
kullanımıdır. Kontakt lens kullanımı öyküsü olma-
yan olgumuzda uzun süreli kortikosteroid kulla-
nımı ve büllöz keratopati varlığı, keratit gelişimine
neden olabilecek risk faktörleri olarak düşü-
nülmüştür. Konjonktival enjeksiyon, kornea
ödemi, korneal infiltrasyon ve ön kamara reaksi-
yonu bakteriyel keratitlerde sık görülen bulgular-
dır.8 Çalışmalarda Serratia keratiti için spesifik bir
bulgu bildirilmemiştir. Bourcier ve ark.nın yaptığı
bakteriyel keratitlerin klinik ve mikrobiyolojik
özelliklerini inceleyen çalışmada, ön kamara reak-
siyonu çok sık görülmemekle (%24) birlikte özel-
likle gram-negatif bakterilerle ilişkisi saptanmıştır.3

Olgumuzda ön kamarada  reaksiyon tespit edilme-
miştir. Bakteriyel keratit tedavisinde en etkin te-
davi topikal antibiyotiklerdir. Kültür sonuçları
çıkana kadar geniş spektrumlu antibiyotikler ile
ampirik tedaviye başlanmalıdır. Başlangıç tedavi-

sinde fortifiye damlalar önerilmektedir.12 Floroki-
nolonlar, geniş spektrumlu etkilerinden dolayı iyi
bir alternatiftir. Bakteriyel keratitlerde, fortifiye
antibiyotik tedavisi ile karşılaştırıldığında floroki-
nolon tedavisinin daha etkin olduğu bildirilmiş-
tir.13,14 Olgumuzda da ampirik olarak başlanan
moksifloksasin tedavisi ile Serratia keratitinde iyi-
leşme sağlanmıştır. GK’nin değerlendirildiği çalış-
malarda, S. liquefaciens keratitli olgularda iyileşme
sonrası GK’nin tam seviyelere ulaştığı bildirilmiş-
tir.9,11 Olgumuzda iyileşme sonrası GK’nin 0,2 dü-
zeyinde olması; geçirilmiş komplike katarakt
cerrahisi ve büllöz keratopatiye bağlanmıştır. Scha-
fer ve ark., bakteriyel keratitli hastalarda klinik
bulguları prospektif olarak inceledikleri çalışmala-
rında, iyileşme sonrası GK’nin düşük olduğu gru-
bun oküler yüzey hastalığı olan olgular olduğunu
bildirmişlerdir.15

Sonuç olarak, uzun süreli topikal steroid kul-
lanımına bağlı gelişen S. liquefaciens keratiti lite-
ratürde bildirilmemiştir. Ancak olgumuzda da
görüldüğü üzere, kontakt lens kullanım öyküsü bu-
lunmayan, ancak uzun süreli topikal kortikosteroid
kullananlarda görülen keratit tablosunda, Serratia
enfeksiyonu da akla gelmelidir.
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