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Ozet

Amag: Bakteriyal keratite bagli kornea iilserli olgularimizda

desmetosel ve/ veya korneal perforasyon gelisen hastala-
rimizda ilerleyici keratoliz tizerine etkisi olabilecegini dii-
stindiigiimiiz unsurlar arastirmak.

Gerec ve Yontem: Bakteriyal keratite bagl kornea iilserli 35

hastanin 35 goziine ait kayzitlar retrospektif olarak incelen-
di. Olgularm sistemik ve okiiler hastalik anamnezleri,
gormeleri, biyomikroskopik muayenelerinde iilserlerin bii-
yikliigii, yerlesimi, derinligi ve korneal komplikasyonlar
ayrmtili olarak kaydedildi. Ulserlerden alman kazima ve
kiiltiir 6rnekleri mikrobiyolojik incelemeye yollandi. Olgu-
larimiza baslangigta topikal fortifiye gentamisin ve
sefazolin veya topikal florokinolon monotedaviye bagslan-
di. Yeterli cevap alinamayan olgulara kiiltiir-antibiyogram
sonuglarina gore topikal giiclendirilmis vankomisin ve
fusidik asid pomad baslandi. Medikal tedaviye cevap ve-
rip, ilerleyici keratolizi olan olgulara tarsorafi, amniyon zar
transplantasyonu veya parsiyel penetran keratoplasti de
uygulandi. Olgularimiz keratoliz komplikasyonlar1 geligen
ve gelismeyenler olmak tizere iki gruba ayrilarak farklilik-
lar aragtirildi.

Bulgular: Bakteriyal keratitin en sik nedeni 13 olgu (%37) ile

kontakt lens kullanimiydi. 17 olguda (%48.5) mikroorga-
nizma tanimlamasi yapilabildi. Ureme saptanan 12 olguda
en sik iireyen mikroorganizmalar S.aereus, S.epidermidis
ve Psddomonas idi. Olgularimizdan 17 (%47) olguda go-
riilen santral 16kom en sik goriilen komplikasyondu. 4 ol-
guda ilerleyici keratoliz nedeni ile desmetosel, 4 olguda
korneal perforasyon gelisti. Keratoliz komplikasyonlari ge-
lisen olgularin tiimiinde florokinolon monotedavi uygu-
lanmusti. Bu olgularda sistemik ve okiiler hastalik varligi,
ileri yag ve santral {ilser yerlesimi faktorlerinden bir veya
birkag1 mevcuttu.

Tartisma: Bakteriyal keratitlerde anamnez ile korneal bulgularin

olast etken agisindan bagdastirilip, etkili yontemlerle
bakteriyal izolasyonun saglanmast, kiiltiir hassasiyet sonug-
larma dayanarak antibiyotik tedavisinin diizenlenmesinin en-
feksiyon kontroliinde énemli oldugunu diisiiniiyoruz. Ileri
yas grubunda, santral tilserli ,okiiler ve sistemik hastalig1 o-
lan olgularda florokinolonlar ile monotedavi uygulamalarin-
da ilerleyici keratoliz agisindan dikkatli olunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bakteriyal keratit, Keratoliz,

Kornea iilseri, Kontakt lens
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Summary

Objective: To investigate the factors which might have influ-

enced progressive keratolysis in corneal ulcer cases due
to bacterial keratitis in which desmatocele corneal perfo-
ration developed.

Materials and Methods: Clinical records on 35 eyes of 35

patients were examined retrospectively. Data on systemic
and ocular disease history, visual acuity, revealing ulcer
size, depth, location and corneal complications were re-
corded in details. Corneal scraping and culture specimens
were sent for microbiologic investigation. Topical forti-
fied gentamycin and cephazolin or topical fluoroqui-
nolone monotherapy were instituted in all patients. Topi-
cal fortified vancomycin and fucidic acid were started in
cases with inadequate response according to antibiogram
sensitivity. Cases responsive to medical treatment with
progressive keratolysis also underwent tarsorraphy, am-
niotic membrane transplantation or penetrating kerato-
plasty. Patients were divided into 2 groups according to
the presence of keratolysis related complications and the
differences between these groups were investigated.

Results: The most common cause of bacterial keratitis was

contact lens use in 13 cases (37%) Microorganisms were
identified in 17 cases (48.5%) of the patients.The most
frequent isolates in 12 cases with bacterial multiplication
were S.aereus, S.epidermidis and Pseudomonas. Central
leucoma encountered in 9 patients was the most frequent
complication. 4 patients developed descemetocele secon-
dary to progressive keratolysis and 4 patients had corneal
perforation. One or more risk factors such as systemic
and ocular disease, advanced age and central ulcer loca-
tion were present in the before mentioned cases.

Conclusion: The constitution of a relationship between patient

history, corneal findings and infectious agent, implemen-
tation of bacterial isolation with effective methods, insti-
tution of antibiotic therapy according to antibiogram sen-
sitivity are important steps in the control of infectious
process in bacterial keratitis. Caution should be exercised
in bacterial keratitis patients under fluoroquinolone
monotherapy with systemic and ocular diseases, ad-
vanced age, and central corneal ulcers regarding kera-
tolysis related complications.

Key Words: Bacterial keratitis, Keratolysis, Corneal ulcer,

Contact lens
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BAKTERIYAL KERATITLI OLGULARDA KLINIK DENEYIMIMIZ

Korneal enfeksiyonlar, okiiler ylizey biitiinlii-
glini olusturan koruyucu mekanizmalarin bozul-
mas1 sonucu ortaya ¢ikarlar. Intakt kornea epitelini
mikrobiyal invazyona karsi koruyan en Onemli
unsurlar arasinda gozyasiin saglikli bir sekilde
salgilanmasi, gdzyasi filminin normal islev géren
g0z kapaklar tarafindan okiiler yiizeye yayilmasi,
lakrimal bezden salgilanan antibakteryal enzimler
ve korneal limbusdan kaynaklanan spesifik immiin
cevaplar sayilabilinir. Bu koruyucu unsurlardan
herhangi birinin bozulmasi veya kornea epitelinin
kayb1 bakteriyal invazyona ve goOzyasi ile
limbusdaki damarlardan gelen polimorf hiicrelerin
infiltrasyonuna zemin hazirlayabilir (1). Bu ortama
inflamatuar hiicreler tarafindan salgilanan kolla-
jenazlar, proteazlar ve sitokinler (6zellikle inter-
16kin 8), korneal neovaskiilarizasyona, inflamatuar
cevap artimina ve keratoliz indiiklenmesine neden
olabilirler.Psddomomas ve stafilokoklar gibi
invazyon egilimi gosteren patojenlerin varliginda
24 saat gibi kisa bir siire i¢inde keratolizin ilerleyip
korneal perforasyon gelisebilecegi de rapor edil-
mektedir (2-4).

Dikkatli bir anamnez ve muayene sonrasinda
korneal infiltrasyon paternlerinin olasi patojen ile
agdastirilmasi, uygun antibiyotik tedavinin derhal
baslanmasi ve daha sonra kiiltlir sonuglarina gore
modifiye edilmesi, korneanin ilerleyici keratoliz
acisindan siki takip altinda tutulmasi bakteryal
keratitlerde klinik ve fonksiyonel sonuglar1 belirle-
yen en 6nemli faktorlerdendir. Biz bu ¢alismamiz-
da, bakteriyal keratite bagli kornea tlserli olgula-
rimizda desmetosel ve/veya korneal perforasyon
gelisen hastalarda ilerleyici keratoliz tizerine etkisi
olabilecegini diisiindiigiimiiz unsurlar1 arastirmayi
amagladik.

Gerec ve Yontem

Bakteriyal keratite bagli kornea {ilseri nede-
niyle klinigimizde Haziran 2000-Agustos 2002
tarihleri arasinda takip ve tedavi olan 35 hastanin
35 goziine ait kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Olgularin 25’1 erkek, 10’u kadindi. Yaslari ise 3 ile
80 yil arasinda olup, ortalama 48.2 + 22.6 yildi
Takip siiresi 10 giin ile 24 ay arasi, ortalama 6.9 +
6.4 aydi. 16 olgu (%45.7) klinigimize bagvurdukla-
11 donemde topikal antibiyotik kullandiklarim ifade
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Tablo 1. Olgulardaki sistemik ve okiiler hastaliklar

Sistemik hastalik Okiiler hastalik
DM* 4 olgu Kuru goz 8 olgu
HT*+IKH* 4 olgu Glokom 5 olgu
RA* 3 olgu Lagoftalmi 4 olgu
Psoriazis 1 olgu PPK* 2 olgu
Hipertiroidi 1 olgu Uveit 2 olgu
Behget 1 olgu Fasyal Paralizi 1 olgu
ME*Timor 1 olgu Herpetik keratit 2 olgu

Biilloz keratopati 3 olgu

Total oftalmopleji 1 olgu
DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, IKH: Iskemik
kalp hastaligi, RA: Romatoid artrit, ME: Metastatik timor,
PPK: Parsiyel penetran keratoplasti

ediyorlardi.15 olguda sistemik hastalik, 20 olguda
ise okiiler hastalik oykiisii bulunmaktaydi (Tablo
1). Oftalmolojik muayenede tedavi dncesi ve son
kontrollerde Landolt gérme eselleriyle tashihsiz
gormeler alinip, biyomikroskopik muayenede kor-
nealar yeni agilmis %2’°lik sodyum floresein ¢6zel-
tisi ile boyanarak, iilserlerin biiyiikliigi,yerlesimi,
derinligi ayrintil1 olarak kaydedildi.

Topikal oxybuprokain anestezi altinda iilser
kenarlar1 ve tabam1 Kimura spatiilii ile kazinarak
direkt yayma ve Kkiiltiir i¢in materyal alindi.3 ya-
sindaki olguda islem genel anestezi altinda uygu-
landi. Alinan ilk rnek steril bir lama yayildi. ikin-
ci ornekler yine hasta basinda thioglikatli s1vi besi
yeri ile 1slatilmis kalsiyum aljinath kiiltiir ¢ubukla-
riyla kanli agar ve ¢ikolata agar besi yerlerine 9
adet “C” ekim teknigi ile, aym1 zamanda da
thiogikatli s1v1 besi yerinden olusan ara besi yerine
ekildi. Kontakt lens kullanan hastalarda kontakt
lensler, kaplar ve soliisyonlar da hastalardan alinan
ornekler ile kisa zamanda Mikrobiyoloji Anabilim
Dali (AD)’na yollandi. Mikrobiyolojik incelemede
direkt yayma ile steril lam {izerine alinan Srnekle-
rin Gram ve Giemsa boyamalarinin derhal yapildi-
g1; s1v1 besi yerlerinde 24-72 saat aras1 meydana
gelen bulanikligin gdzlenmesi ile lireme olan or-
tamlardan %5 koyun kanli agar, cukulata agar ve
Saboraud dekstroz agar besi yerlerine pasajlar ya-
pildigi, iireyen mikroorganizmalarin antibiyotik
duyarhliklarinin “Kirby-Bauer” disk difiizyon yon-
temi ile incelendigi 6grenildi. Olgularimizda kiiltiir
ve direkt yayma igin materyal alindiktan sonra
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Grafik 1. Olgulara uygulanan medikal tedaviler.

Gram (+) ve Gram (-) organizmalara etkili topikal
giiclendirilmis gentamisin ve sefalosporin 11
(%31) olguda; topikal florokinolon monotedaviye
11 (%31) olguda baslandi.Yeterli cevap alinama-
yan 13 (%38) olguya kiiltlir-antibiyogram sonugla-
rma gore topikal giliclendirilmis vankomisin ve
fusidik asid pomad baslandi (Grafik 1). Giiglendi-
rilmig gentamisin soliisyonu steril gozyas1 damlasi
icerisine 80 mg’lik gentamisin ampiil etkin madde
mL de 14 mg olacak sekilde eklendi (5). Gii¢lendi-
rilmis sefazol soliisyonunu hazirlamak igin, 15
mL’lik suni gozyasindan 2 mL alinarak 500 mg
sefazolin eritildi ve 33 mg/mL etkin madde olacak
sekilde suni gézyas: sisesine eklendi. Glglendiril-
mis vankomisin damlas1 suni gdzyasi damlas1 kul-
lanilarak mL de 50 mg etkin madde olacak sekilde
hazirland1 (5). Topikal antibiyotiklerin yanisira
olgularrmiza siklopleji; uveal tutulum ve
hipopiyonu olan 5 (%15) olguya sistemik
gentamisin ve sefazolin de eklendi.Tedaviye yanit,
On kamara reaksiyonunun, kornea infiltrasyonunun
ve boya alan bolgenin gerilemesi ve kaybolmasi
olarak degerlendirildi. Biyomikroskopik muayene-
de antimikrobiyal tedaviye cevap alinip, enfeksi-
yonun inaktif olmasina ragmen ilsere korneal ze-
min {izerinde desmetosel gelisen 4 olguya —80
derecede saf gliserol ve optisol iginde saklanmis
amniyon zari kullanilarak, tek katli amniyon zar
transplantasyonu uygulandi. Medikal tedaviye
rekalsitran kornea ilseri olan 2 vakaya tarsorafi,
korneal perforasyon gelisen 4 olguya parsiyel
penetran keratoplasti yapildi. Olgularimiz keratoliz
ve/ veya korneal perforasyon gelisen ve gelisme-
yenler olmak tiizere iki gruba ayrilarak, keratolize
etkisi olabilecegi diisiiniilen nonparametrik verile-
rin karsilagtirllmasi i¢in Student-t testi kullanil-
duIstatistiki anlamlilk degeri %5 olarak kabul
edildi.
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Bulgular

Olgularimizda en sik etiyolojik nedenin 13 ol-
gu ile kontakt lens kullanimi oldugu, bunu korneal
travma ve kuru goziin takip ettigi goriildi (Grafik
2). Otuzbes olgunun besinde kiiltiirde lireme ol-
mamasina ragmen, yaymalarin gram boyamasiyla,
12 olguda da kiiltiirde lireme ile toplam 17 olguda
(%48.5) mikroorganizma tanimlamasi yapilabildi.
Ureme saptanan 12 olguda en sik iireyen mikroor-
ganizmalar arasinda S.aereus, S.epidermidis ve
Ps6domonas’in oldugu goriildii (Tablo 2). Yirmiiki
olguda ilk basglanan topikal florokinolon
monotedavi veya topikal aminoglikozid+sefazolin
klasik  tedaviye yamit alindi. 13 olguda
monotedaviye yeterli yanit alinamamasi {izerine
kiiltir ve antibiyogram sonucuna gore topikal
fortifiye vankomisin ve fusidik asid pomad tedavi-
ye eklendi. Tim olgularda antibiyotik tedaviye
yanit almmakla beraber 4 olguda ilerleyici
keratoliz nedeni ile desmetosel,4 olguda korneal
perforasyon gelisti. Olgularimizda goriilen en sik
komplikasyon santral lokomdu (17 olgu, %47)
(Grafik 3). Tedavi sonrast 20 olguda (%57.1) gor-
mede artig saptandi (Grafik 4). Amniyon zar trans-
plantasyonu yapilan olgularda stromal kazang elde
edilip, herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.
Parsiyel penetran keratoplasti uygulanan olgularda

0,
(2 olgu) 6%3 (1 olgw) B KL kullanim
0, W
L - S
(13 olgu) O Kurugoz
17% [ Lagoftalmi
(6 olgw Grefon iilseri
26% Graniiler distrofi+

Persistan epitel defekti

(9 olgu)

Grafik 2. Olgularimizda etiyoloji dagilimi.

Tablo 2. Kiiltiirde tireme goriilen mikroorganiz-
malar

Mikroorgnazima Olgu Sayisi
S.aereus 4 olgu
S.epidermitis 3 olgu
Psodomomas 2 olgu
N.menenjitidis 1 olgu
H.Influenza 1 olgu
Enterobakter 1 olgu

T Klin Oftalmoloji 2003, 12
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Grafik 3. Olgularimizda goriilen komplikasyonlarin dagilimu.
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Tedavi 6nce ve sonrasi Landolt gérme diizeyi

Grafik 4. Olgularin tedavi 6nce ve sonrasi gérme diizeyleri.

da son takibe (ortalama 11.75+4, min:6, max:16
ay) kadar bir problem izlenmedi. Amniyotik zar
transplantasyonu ve parsiyel penetran keratoplasti
yapilan olgularin pre ve postoperatif gorme deger-
leri ile takip siireleri Tablo 3’de sunulmustur.
Desmetosel ve korneal perforasyon gelisimi agi-
sindan arastirilan faktorler arasinda cinsiyet,
kontakt lens kullanimi ve {ilser biiyiikliigiiniin
istatistiki bir anlamlilik tagimadigr  gorildii.
Keratoliz gelisen 8 (%22) olguda (grup 1) ortalama
yas 62.412.5 yil, keratoliz olmayan 2.gruptaki 27
(%78) olguda ise 39.5+2.2 yil olup, aradaki fark
Grafik 5’de gorildiugi gibi istatistiki olarak anlam-
lrydr (p<0.05). Sistemik hastalik keratoliz gelisen
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olgularin 5’inde saptanirken 3 olguda saptanmadi,
keratoliz gelismeyen grupta ise olgularin 3’tnde
saptanirken 25 olguda saptanmadi. Okiiler hastalik
varlig1 keratoliz gelisen olgularin 7’sinde saptanir-
ken sadece 1 olguda saptanmadi, keratoliz gelis-
meyen gruptaki olgularin 9’unda saptanirken 19
olguda saptanmadi. Santral yerlesimi
keratoliz gelisen olgularin 7’sinde saptanirken
sadece 1 olguda saptanmadi, keratoliz gelismeyen
gruptaki olgularm 9’unda saptanirken 19 olguda
saptanmadi. Gerek sistemik hastalik ve gerekse
okiiler hastalik, santral kornea {ilseri varlig
keratoliz gelisen olgularda sayisal ve oransal ola-
rak fazla olmasina ragmen bu parametreler acisin-
dan olgu sayis1 her grupta az oldugu igin istatistiki
karsilastirma yapmak zordur.

ulser

Tartisma

Predispozan faktorlerin eslik etmedigi durum-
larda bakteryal keratitin nadir oldugu bilinmekte-
dir. Mikrobiyal keratitlerin ¢ogunlukla, okiiler
travma veya okiiler ylizey hastalig1 sonucu gelistigi
rapor edilmis olmakla beraber, son yillarda uzun
siireli yumusak kontakt lens kullaniminin yaygin-
lagmasinin bakteriyal keratit riskini kontakt lens
kullanmayan kisilere kiyasla 10-15 kat arttirdigi
bildirilmistir (6,7). Bizim deneyimimiz de litera-
tiirdeki calismalar ile benzerlik gosterip, 13 olgu-
muzda (%37) bakteryal keratitin en sik nedeninin
uzun siireli kontakt lens kullanimi oldugunu, bunu
korneal travmanin takip ettigini gordiik. Onbes
olgumuzda sistemik hastalik, yine olgularin ¢o-
gunda kuru goz, lagoftalmi, biilldz keratopati, geci-
rilmis keratoplasti ve herpetik keratit gibi bir okii-

Tablo 3. AZT ve PPK uygulanan olgularin klinik 6zellikleri

Olgu Cerrahi islem Preop.Gorme Postop.Gorme Takip Siiresi (ay)
Olgu 1 AZT P+P+ P+P+ 7
Olgu 2 AZT P+P+ 0.2 8
Olgu 3 AZT P-+P+ P-+P+ 4
Olgu 4 AZT P-+P+ 0.1 14
Olgu 5 PPK 0.1 0.4 12
Olgu 6 PPK 0.1 0.2 14
Olgu 7 PPK P+P+ 0.6 15
Olgu 8 PPK P+P+ 0.2 6

T Klin J Ophthalmol 2003, 12
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Grafik 5. Yas ile keratoliz iligkisi

ler hastalifin olmasi, bakteriyal keratit gelisimi
acisindan olgularimizda daha kolay bir zeminin
varligmi da telkin etmektedir.

Olgularimizda en sik mikrobiyolojik etken o-
larak  Stafilokokkus Stafilokokkus
epidermidis ve Psddomonas aeruginoza izole edil-
di. S.aereus izole edilen 4 olgu ile Psddomonas
iiretilen 2 olgunun kontakt lens kullanicisi oldugu
goriildii. Son zamanlarda, bu mikroorganizmalarin
bir biyofilm olusturarak, yumusak kontakt lens
yiizeylerine kolaylikla yapisabildigi de rapor edil-
diginden, kontakt lens kullanicilarinda bu orga-
nizmalarin en basta hatirlanmas1 gerektigini diisii-
niiyoruz (8). Biz, kontakt lens kullanan olgulari-
mizda bu suslar1 kontakt lensler, lens kap ve soliis-
yonlarinin mikrobiyolojik incelemesi sonucunda
iiretebildigimizden, boyle olgularda lensler, kap ve
soliisyonlarinin da tetkike yollanmas1 unutulmama-
lidir. Literatiirde bakteriyal keratitli olgularda kanlh
ve ¢ikolata agarli besi yerlerinde bakteriyal izolas-
yon oranlarinin % 45.9 ile %86 arasinda degistigi
bildirilmektedir (9-11). Bizim ¢alismamizda bu
oran % 48.5 olarak bulunmustur. Bu oran yiiksek
olmamakla beraber, klinik deneyimimizde 1997-
1999 wyillar1 arasinda yatarak tedavi edilen
bakteriyal keratitli olgularin mikrobiyolojik tetkik
kayitlarini inceledigimizde bu oranin %18.6 oldu-
gunu saptadik.Bakteriyal izolasyon oranindaki bu
artimin kazima ile korneal 6rneklerin tekrar tekrar
sebat ederek alinmasi, kiiltiir cubuklarinin
tiyoglikathi besi yeri ile 1slatilmasi, hasta basinda

acrcus,
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besi yerlerine 9 adet C-ekim teknigi uygulanmasi-
na bagli oldugunu diislintiyoruz (12).

Klinik deneyimimizde, literatiirle uyumlu ola-
rak (13-19), bakteriyal keratitlerin tedavisinde,
baslangigta kiiltlir sonuglar1 belli olana kadar Gram
(+) organizmalar i¢in birinci kusak sefalosporin ve
Gram (-) organizmalar i¢in aminoglikozitler ile
baslanan genis spektrumlu yogun topikal tedavinin
veya topikal florokinolonlar ile baslanan
monotedavinin; monotedaviye yeterli cevap alina-
mamis olgularda kiiltiir-antibiyogram sonuglarina
gore eklenen topikal vankomisin ve fusidik asid
pomadin korneal enfeksiyonun kontrolii agisindan
etkili oldugunu gordiik. Kontakt lens kullanimina
bagli bakteriyal keratitli olgularda ki antibiyotik
uygulamalarinda gereksiz tedaviye neden olmamak
icin boyle olgularda sik goriilen steril midperiferal
korneal infiltratlarin ayirict tanisimin dikkatle ya-
pilmasi gerektigini bir kez daha hatirlatmak istiyo-
ruz (20).

Olgularimizdaki komplikasyonlar1 gozden ge-
cirdigimizde santral / parasantral 16kom ile ilerle-
yici keratolize sekonder desmetosel ve korneal
perforasyon gibi problemlerin en sik karsilagilan
komplikasyonlar oldugunu goérdiik. Keratoliz geli-
sen 8 olgumuzu detayli olarak gdzden geg¢irdigi-
mizde bu olgularin hepsinde topikal florokinolon
monotedavi uygulandigini  saptadik.  Sistemik
florokinolon tedavisinde tenositler ve tenositleri
cevreleyen ekstraseliiler matriksde ultrastriiktiirel
ve biyokimyasal degisikliklere bagli olarak Asil
tendon riiptiirii gelistigi rapor edilmistir (21,22).
Mallari ve ark. bakteriyal keratit tedavisinde
topikal florokinolonlarin diger fortifiye antibiyotik
protokollerine  kiyasla daha fazla kornea
perforasyonuna yol acip, florokinolonlarin kollajen
yikimi ve keratosit apoptozu iizerine olan etkileri-
nin bu komplikasyonlar1 hazirladigini savunmus-
lardir (23). Florokinolon monotedavi disinda,
sistemik ve okiiler hastalik varligi, ileri yas ve
santral tilser yerlesimi gibi risk faktorlerininde
keratoliz komplikasyonlarinin gelismesi agisindan
rol oynamig olabilecegini diisiiniilmektedir (24).
Ancak bizim hasta grubumuzda hasta sayisindaki
azlik nedeni ile sistemik ve okiiler hastalik varlig:
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ve santral iilser yerlesimi gibi risk faktorlerininde
keratoliz komplikasyonlarinin gelismesi agisindan
rol oynamis olabilecegini sOylemek istaistiksel
acidan gligtiir. Ancak bakteriyal keratitli olgularda
farkl1 antibiyotik protokolleriyle korneal bulgular
bagdastiran prospektif ¢aligmalar yapilincaya ka-
dar, ileri yas grubunda santral {ilserli ve diger risk
faktorlerini tasiyan hastalarda florokinolonlar ile
monotedavi uygulamalarinda dikkatli olunmasi
gerektigi inancindayiz.

Bakteriyal keratitlerde aktif enfeksiyon kont-
rol altina alindiktan sonra santral 16kom ya da
keratoliz komplikasyonlar1 gelisip, gormesi diisiik
olan olgularda parsiyel penetran keratoplasti uygu-
lanan olgularda yiiz giildiiriicii sonuglar alinabile-
cegini izledik. Aktif enfeksiyon kontrol altina ali-
nip, ilerleyici keratolizi olan taze kornea buluna-
mayan amniyon zar transplantasyonu ile simirh
deneyimimiz olan olgularda, literatiirle uyumlu
25);
amniyon zar transplantasyonu sonrasinda gorsel
sonuglarin penetran keratoplasti uygulanan olgular
kadar olmasada zar rezoliisyonunu takiben gorme-
de artis elde edilebilecegini de gordiik. Sonug ola-
rak, bakteriyal keratitlerde anamnez ile korneal
bulgularin olas1 etken agisindan bagdastirilip, etkili
yontemlerle bakteryal izolasyonun saglanmasi,
kiiltiir hassasiyet sonuglarina dayanarak yogun
antibiyotik tedavisinin aynen uygulanmasi veya
diizenlenmesinin enfeksiyon kontroliinde onemli
oldugunu diisiiniiyoruz.

olarak stromal kazan¢ saglanabilecegini

Bakteriyal keratitlerde uygulanan farkli tedavi
protokollerinin toksisite ve komplikasyon gelisimi
acisindan klinik ve deneysel prospektif caligmalar
ile denenmesi gerektigine inaniyoruz.
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