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Perfore Mantar Keratitli Bir Olgu ve Tedavisi*

A Case with Perforated Fungal Keratitis and It’s Treatment
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48 yaginda erkek hasta sol gozde 4 haftadir olan kizariklik ve agri sikayetiyle geldi. Hastaya refere eden doktor tarafindan fortifiye tobramisin
ve gatifloksasin baglanmis ama duizelme gozlenmemis. Muayenesinde sol gozde perfore, titysu kenarli santral korneal uilser mevcuttu. Once-
likle doku yapistiricist ve kontakt lens uygulandi. 2 giin sonunda Siedel testi yine pozitifti ve kornea kullturinde Fusarium uredigi goruldii. Bu
nedenle hastaya terapotik penetran keratoplasti uygulandi. Keratoplastiden 4 ay sonra, ilagla diizelmeyen goz i¢i basinci (GiB) artisi nedeniyle
tup implante edildi. Keratoplastiden 12 ay sonra da fakoemiilsifikasyon ve goz ici lens implantasyonu yapildi. Keratoplastiden 3 yil sonra, en
iyi gorme keskinligi sol gozde 20/30 idi ve GiB brimonidin 2x1 topikal tedavi ile normal diuzeydeydi.

Anahtar kelimeler: Fusarium; perfore korneal tilser; mantar keratiti; keratoplasti; kontakt lens.

ABSTRACT

A 48-year-old man presented with a 4-week history of increasing pain and redness of the left eye. He was on hourly topical fortified tobramycin
and gatifloxacin by the referring doctor without improvement. On examination, the left eye showed a perforated central corneal ulcer with
feathery-like infiltration. We applied a therapeutic contact lens after the application of tissue adhesive. Two days after the application of tissue
adhesive, Siedel test was positive again and the corneal cultures grew Fusarium Solani. On this basis, we performed emergent therapeutic pe-
netrating keratoplasty. Four months after the keratoplasty, a tube was done due to the medically uncontrolled intraocular pressure (IOP). One
year after the keratoplasty, patient underwent a facoemulsification and intraocular lens implantation. The best corrected visual acuity was 20/30
and IOP was under control with topical brimonidin 2x1 gtt 3 years after the keratoplasty surgery.
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Perfore Mantar Keratitli Bir Olgu ve Tedavisi

GIRIS

Enfeksiyon, inflamasyon, travma, ekspojur keratopati ve no-
rotrofik keratopati gibi bir ¢ok faktor kornea perforasyonu-
na neden olabilmektedir. Kornea perforasyonlarinin %24 ila
55’inden kornea enfeksiyonlar: sorumluyken, en sik enfektif
ajan bakterilerdir.'* Fungal keratitler daha nadir goriilmesine
ve genelde diger enfeksiyoz keratitlerden daha yavas ilerle-
mesine ragmen kornea perforasyonuna neden olabilmektedir.

Okiler travma, steroidlerin ve genis spektrumlu antibiyotik-
lerin bilingsiz bir sekilde uzun stire kullanilmasi, kontakt lens
kullaniminin ve refraktif cerrahi uygulamalarimin yayginlagsma-
s1 mantar keratitinin insidansinin artmasina neden olmusgtur.*

Kornea perforasyonlarinda erken tani ve tedavi globun korun-
mast1 ve ilerleyen donemde daha iyi bir gorme elde edebilmek
icin cok onemlidir. Erken ve etkili tedavinin uygulanmadig1
vakalarda kornea hasar1 daha fazla ilerleyerek endoftalmi ge-
lisimine hatta goziin kaybina bile neden olabilmektedir. Bu
calismada Fusarium’a bagli perfore kornea tilserli bir olgunun
klinigini ve tedavisini sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Kirk sekiz yaginda erkek hasta sol goziinde 1 aydir olan kiza-
riklik ve agri sikayetiyle bize bagvurdu. Hasta 1 ay once bagka
bir goz merkezine gittiginde kornea tilseri on tanisiyla fortifiye
tobramisin ve gatifloksasin goz damlalar1 saat bagi baglanma-
sina ragmen hastanin kliniginde diizelme olmamasi, semptom-
larin ve klinik bulgularin kotulesmesi uzerine ileri tetkik ve
tedavi icin bize yonlendirildi. Hastada sistemik hastalik veya
okuler travma oykusu yoktu. Hasta aylik yumusak kontakt
lens kullanicisiydi ve kontakt lens ile uyuma oykusu yoktu.
Muayenesinde gozlukle duzeltilmis en iyi gorme keskinligi
sag gozde 20/20 iken sol gozde el hareketi duzeyindeydi. Sol
gozde konjonktival hiperemi vardi ve kornea tamamen vas-
kularizeydi. Kornea santralinde 8x6 mm boyutlarinda tiysu
kenarli perfore kornea ulseri vardi. On kamara duzdu ve goz
hipotondu (Sekil 1A). B mod ultrasonda arka segment normal-
di. Ulser kenar1 ve tabanindan dikkatli bir sekilde kornea kiil-
turt alindiktan sonra mantara bagli kornea ulseri on tanistyla
topikal fortifiye vorikonazol B (0.15%) 12x1, homatropine,
gatifloksasin goz damlasi (8x1), oral ketakonazol (2x200 mg)
ve doksisiklin (2x100 mg) baglandi. Perfore alana doku yapis-
tiricist uygulandiktan sonra terapotik kontakt lens uygulandi.

X
,

Doku yapistiricist uygulanmasindan 2 gun sonra Siedel testi
pozitifti ve kornea kulturinde Fusarium Solani tiredi. Bu ne-
denle acil terapotik penetran keratoplasti uygulandi. Genel
anestezi altinda oncelikle Flieringa halkasi globa suture edildi
ve daha sonra 7.5 mm’lik Hessburg-Barron tripan ile tripani-
zasyon yapilarak bicak yardimiyla 6n kamaraya girildi. Egri
kornea makaslariyla on kamara yapilarina zarar vermeden
kornea eksize edildi. Cerrahi sirasinda pupilla ¢evresindeki
membran alind1 ve 2 adet periferik iridektomi uygulandi. 8.0
mm’lik donor kornea alic1 yataga suture edildi. Ameliyat son-
ras1 hastaya topikal siklosporin A 2x1, fortifiye vorikonazol
8x1, homatropin, ve gatifloksasin 8x1 baglandi. Keratoplas-
tiden 1 ay sonra mantar enfeksiyonuna bagl klinik ve semp-
tomatik bulgular tamamen duzeldigi i¢in topikal prednisolon
asetat 4x1 basland1 ve tim antifungal ilaglar kesildi (Sekil
1B). Keratoplastiden 4 ay sonra medikal tedaviyle kontrol
edilemeyen yuksek goz i¢i basinci nedeniyle pars planaya tip
implante edildi (Ahmed Glokom Valvi, New World Medical,
Inc. Rancho Cucamonga, California). Keratoplastiden 1 yil
sonra hastaya matur katarakt nedeniyle fakoemiulsifikasyon
ve goz ici lens implantasyonu yapildi (Sekil 1C). Keratoplas-
tiden 3 yil sonra hastanin en iyi gorme keskinligi 20/30 idi ve
g0z i¢i basinci brimonidin 2x1 ile kontrol altindaydi.

TARTISMA

Perfore kornea uilserinin tedavisi glob butunluguniin saglan-
masl, sinesinin dnlenmesi, doku yikiminin ve kornea skari-
nin siirlandirilmasi i¢in hayatidir. Gozdeki primer okiiler
patoloji, enfeksiyon varligi, kornea perforasyonunun buyuk-
lugu ve lokalizasyonu gibi bircok faktor tedavi yonteminin
belirlenmesinde 6nemlidir. Bandaj kontakt lens, doku yapis-
tiricisi, amnion membran ile okuler yuzey rekonstriksiyonu,
keratoplasti, tarsorafi, perfore alana sutur konulmasi ve kon-
jonktivoplasti perfore kornea ulserinde uygulanabilecek te-
davi segenekleridir.**® Biz vakamizda siyanoakrilat uygula-
diktan sonra gevsek baglantili, uzun kullanimli kontakt lens
uyguladik. Kontakt lens uygulamasinin bu gibi vakalarda
epitelizasyon olana ve stroma onarilana kadar ekstra tektonik
destek sagladigini distiniiyoruz. Doku yapistiricisinin amact
hizlica glob butunlugunu saglamak ve antimikrobiyal teda-
vi i¢in zaman kazandirmaktir. Doku yapistiricisi uygulanan
perfore kornea ulseri olan vakalarin %33 ila %44 unde ek
cerrahi igleme gerek duyulmadigi ve doku yapistiricisinin
ulserin ilerlemesini durdurdugu rapor edilmis.**=

>

Sekil 1: A, Doku yapistiricisiyla perfore kornea alanina uygulanan amnion izlenmekte; B, keratoplastiden 4 ay sonra goziin gortiniimii, matiir
katarakt ve 360 derece posterior sinegi izlenmekte; C, keratoplastiden 3 yil sonra saydam kornea grefti izleniyor.
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Bununla birlikte doku yapistiricisinin 1-2 mm ¢apinda veya
daha kucuk santral perforasyonlarda daha basarili oldugunu
dusunuyoruz. Perfore kornea ulserinde greftin bulunamadig:
durumlarda amnion membran transplantasyonu veya kon-
jonktivoplasti de uygulanabilecek alternatif tedavilerdir. Baz1
caligmalarda kornea tlserinin iyilesmesini takiben daha uzun
bir sessiz period sonrasi keratoplasti yapilirsa sonug¢larin daha
basarili oldugu rapor edilmis.!® Cunkii penetran keratoplasti
ideal olarak gozun sessiz oldugu donemde yapilmalidir. Bi-
zim vakamizda doku yapistiricist uygulanmasindan 2 gin
sonra Siedel testi tekrar pozitif oldugu ve kornea kulturtinde
Fusarium Solani tiredigi i¢in acil terapotik penetran keratop-
lasti uyguladik.

Perfore kornea ulserlerinde, penetran keratoplasti sirasinda
birka¢ kritik nokta vardir. Goz kapagi spekulumu uygular-
ken asla goze eksternal basing uygulanmamalidir. Flieringa
halkast kullanimi ekspulsif hemorajinin onlenmesi agisindan
bu vakalarda faydali olabilir. Biz tripanizasyondan bir kac
dakika once amnion ile birlikte doku yapistiricis1 uyguladik.
Amnionla doku yapistiricisinin gecici olarak perfore alana
uygulanmasi veya viskoelastikle 6n kamaranin olusturulma-
st tripanizasyonun daha giivenli yapilmas: agisindan onem-
lidir."! Trepanizasyon sirasinda basinci diga dogru uygulayan
vakumlu trepan sistemlerinin kullanilmasi (Hessburg-Barron
trepan gibi) perfore vakalarda goz uizerine direkt basing uy-
gulanmamasi acisindan onemlidir. Alict korneanin egri kor-
nea makaslariyla alinmasi da perfore vakalarda zordur ¢unku
opak kornea cerrahin gorintusiinit bozabilmektedir. Tim bu
durumlarda cerrah irise ve lense zarar vermemek icin ekstra
ozen gostermelidir. Biz vakamizda katarakt cerrahisini eks-
pulsif hemoraji, endoftalmi ve vitreus kaybr riski nedeniyle
keratoplastiyle ayn1 seansta uygulamadik.

He ve arkadaglarinin 210 mantar keratiti hastasi tizerinde yap-
t1g1 caligmada en sik etken olarak Fusarium turleri saptanmus.
En sik izole edilen Fusarium turityse Fusarium Solani olarak
bulunmus.'>"* Bizim hastamizin kornea kulturunde de Fusari-
um Solani Uremisti. Fusarium turlerine kars1 topikal natami-
sin, topikal vorikonazol, inflamatuar prosesin korneanin derin
tabakalarma yerlestigi veya perfore olgularda oral azoller (or:
vorikonazol veya ketakonazol) tedavi secenekleridir.'*'"> Son
zamanlarda yapilan bir calismada topikal natamisin ve vo-
rikonazolun sinerjistik etki gosterdigi saptanmiss. Baska bir
calismadaysa %5 topikal natamisin’in %1 vorikonazol’den
daha etkin oldugu bulunmus. Biz hastamizda fortifiye topi-
kal vorikonazol ve oral ketakonazol uyguladik. Hastamizda
keratoplasti sonrast mantar enfeksiyonu nedeniyle topikal
steroid baglamadik. Ameliyat sonrast donemde Siklosporin
A 2x1 bagland1. Yapilan ¢aligmalarda Siklosporin A’nin hem
immunsiupresif hem de antifungal etkilerinin oldugu goste-
rilmis.'®!"” Dolayisiyla Siklosporin A 0zellikle mantara bagh
perfore kornea ulseri olan vakalarda keratoplasti sonras1 do-
nemde onemli bir tedavi segenegidir. Keratoplastiden 4 hafta
sonra mantar enfeksiyonuna bagl klinik bulgularin gerileme-
si ve enfeksiyonun kontrol altina alindig1 duisuniilerek topikal
steroid 4x1 baglandi.

Mcleod ve ark.,'® fungal kulturlerin sadece %50-70’inde tre-
me oldugunu saptamiglar. Bu nedenle kiultir sonucu negatif
olan tedaviye yanitsiz keratitlerde tekrar kuiltir alinmasi son

derece Oonemlidir. Antibakteriyel tedaviye direncgli olgularda
mantar enfeksiyon olasiliginin ihmal edilmesi ve taninin ge-
cikmesi nedeniyle mantar keratitleri agir seyretmekte, hatta
kornea perforasyonuna ve endoftalmiye kadar ilerleyebilmek-
tedir.!” Sonug olarak, glob butunluguntin korunmasi, enfektif
odagin uzaklastirilmasi ve daha iyi gorsel sonug alinmasi i¢in
mantara bagl perfore kornea ulseri bir goz acili olarak en kisa
surede tedavi edilmelidir.
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