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Yoremizdeki Bakteriyel Keratitlerin Klinik Ve Mikrobiyolojik
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OZET

Amag: Oftalmoloji klinigimizdeki bakteriyel keratitlerin klinik ve mikrobiyolojik 6zelliklerini incelemek.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2005 ve Ocak 2007 yillar1 arasinda bakteriyel keratit tanis1 alan 32 hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi1 53,6£24,9 ve %52,25 (18)’ i 65 yasindan daha yash idi. {lk gelis gérme keskinlikleri 0,085+0,185 log mar, son
gorme keskinlikleri ise 0,1454+0,299 log mar arasinda idi. En 6nemli okiiler risk faktorii olarak %15,7 (5) hastada travma saptandi. %34,3 (11) hastada
organizma tanimlandi. {zolatlarin sirastyla %73 (8)’ii Gram pozitif, %27 (3)’si Gram negatif idi. Streptococcus tiirleri en yaygin izolat idi (7, %64).
izole edilen bakterilerin gogu giiniimiizde yaygin olarak kullanilan antibiyotiklere duyarl idi. %93,7 (30) keratit tedavi ile iyilesti ve %86,6 (26)
hastada gérme keskinligi miiracaat anindaki seviyede ya da bundan daha iyi idi. %6,3 (2) hastada gorsel sonuglar ¢ok kotii oldu ve bunlara
keratoplasti yapildi.

Sonug: Bakteriyel keratitli hastalarimizin ¢ogu uygun tedavi ile iyilesti. Travma en 6nemli okiiler risk faktérii idi. Yash popiilasyon keratit agisimdan
artns risk tasimaktadir. ©2008, Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi

Anahtar kelimeler: Antibakteriyel tedavi, bakteriyel keratit, kiiltiir

ABSTRACT

Clinical and Microbiological Characteristics of Bacterial Keratitis in Our Region

Objectives: To review the clinical and microbiological characteristics of bacterial keratitis in our ophthalmology department.

Materials and methods: A retrospective analysis of the hospital records of 32 patients presenting with bacterial keratitis were analysed from January
2005 to January 2007.

Results: The mean age of the patients were 53,6+24,9 and 52,25% (18) were older than 65 years. Presenting mean visual acuity was 0,085+0,185 log
mar and mean final visual acuity was 0,145+0,299 log mar. As a major ocular risk factor, trauma was defined in 15,7% ( 5) patients. An organism was
defined in 34,3% (11) patients. 73% (8) and 27% (3) of the isolates were Gram positive and Gram negative bacteria, respectively. Streptococcus
species were the most common isolates (7,64%). Most of the bacterial isolates remained sensitive to currently available antibiotic preparations. 93,7%
(30) of keratitis healed with therapy and 86,6% (26) of patients had visual acuity the same or better than the level at admission. 6,3% (2) had very
poor visual outcome and keratoplasty were performed.

Conclusion: Most of our patients with bacterial keratitis were healed with appropriate treatment. Trauma was the most important ocular risk factor.
Elder population has an increased risk of developing keratitis. ©2008, Firat University, Medical Faculty.
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GEREC VE YONTEM

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim
Dalr’nda BK tanisiyla Ocak 2005 ile Ocak 2007 tarihleri

Bakteriyel keratit (BK) diinya genelinde ciddi gérme kaybina
neden olabilen en 6nemli g6z enfeksiyonudur (1). Hizli ve
uygun tedavi baglanmadig: takdirde hastalarin klinik sonuglart
kotiidiir. Kornea enfeksiyonunun ciddiyeti korneanin durumuna

ve enfeksiyon etkeninin patojenitesine baglidir. Bakteriyel
keratitler, keratit olusumunu kolaylastirici etkenlerin yoklu-
gunda nadiren meydana gelir, biiyiik bir kismu okiiler travma ve
yiizey hastaliklariyla iligkilidir (2). Bakteriyel keratitlerin
mikroorganizma spektrumu cografik ve mevsimsel 6zelliklerle
degismektedir (3). Bu nedenle kornea enfeksiyonu igin riskli
hastayr ve patojen organizmalart belirlemek kornea
enfeksiyonundan korunmada ve tedavi stratejilerinin belirlen-
mesinde ¢cok 6nemli yere sahiptir.

Bu caligmanin amaci bakteriyel keratit ile klinigimizde
takip edilen hastalarin ozelliklerini ve kiiltiir sonuglarini
tartigmaktir.

arasinda tedavi goren 32 hastanin 32 gozii ¢alismaya alindi.

Bakteriyel keratit tanist siipiiratif kornea infiltratinin ve
tizerinde epitel defektinin varligi ve/veya kiiltiirde bakteri
tespiti ve/veya lezyonun antibiyotik tedavisine cevap vermesi
ile konuldu. Oftalmolojik muayene sonrasinda tiim hastalardan
kiiltir ve Gram (Gr) boyamalar: i¢in 6rnek alindi. Topikal
anestezinin ardindan aktif keratit-saglikli kornea siirindan 22
gauge igne yardimiyla kazima yapildi. Alinan kazint1 6rneginin
bir kismi Gr boyanmast i¢in hazirlandi. Diger kisim ise kiiltiire
edilmek iizere tasima besi yerine (Copan/italya) ekilip hizlica
mikrobiyoloji ~ laboratuvarina  tasindi.  Kontakt  lens
kullanicilarinin lensleri de kiiltiire gonderildi. Alinan 6rnekler
kanli agar ve EMB agara ekildi. Antibiyotik duyarliliklar:
standart disk difiizyon yontemi ile belirlendi (Oxoid/Ingiltere).
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Hastalarin  tedavisinde monoterapi ve kombine
antibiyotik tedavisi kullanildi. Antibiyotik tedavisine kiiltiir
almmasindan sonra kiiltiir sonucu beklenmeden baglandi.
Tedaviler takip edildi ve klinik cevaba ve/veya kiiltiir
sonucundaki bakteri duyarlilifina gore degistirildi. Hastalara
standart monoterapi bir % 0,3 florokinolon (lomefloksasin,
ofloksasin, siprofloksasin) ile yapildi. Yeterli genislikte
antibakteriyel spektrum elde etmek icin gérme aksini tutan
ve/veya kornea stromasinin 1/3’inden daha derine ilerlemis
ve/veya On kamara reaksiyonu ile birlikte olan ciddi vakalarda
cesitli  antibiyotik kombinasyonlar: kullanildi. Kombine
tedavide gentamisin (%1,5), tobramisin (%1,5), vankomisin
(%5), sefazolin (%5), seftazidim (%5) ve monoterapideki
florokinolonlar kullanildi. Aminoglikozidlerle sefazolin veya
vankomisin kombine edildi. Florokinolonlar ile birlikte
sefazolin veya vankomisin verildi. iki ¢ocuk hastada ise
vankomisin ve seftazidim kombinasyonu kullanildi. Cocuk
hastalarda kemik gelisimine olan etkileri nedeniyle
florokinolonlar tercih edilmedi.

Hastalar taburcu olduklari andaki gérme keskinliklerine
gore siniflara ayrildi (4). Keratitin iyilesmesi sonrasinda gérme
keskinliginde ilk miiracaat zamanina gore artisin oldugu veya
azalmanin olmadigr durumlarda hastalarin klinik sonuglari
“iyi” olarak degerlendirildi. Keratit nedeniyle gorme
keskinliginin Snellen eseline gore bir ile {i¢ sira azaldigi
olgularda klinik sonu¢ “kotii” olarak degerlendirildi. Keratit
komplikasyonlari sonucunda dort sira ve daha fazla gérme
azalmast olan ve/veya keratoplastinin yapilmak zorunda
kalindig1 hastalarda ise klinik sonuglar “gok kotii” olarak
degerlendirildi. Gérme keskinliklerinin degerlendirilemedigi 2
¢ocuk hasta bu siniflamaya alimmadi.

BULGULAR

Hastalarin 23’ @ erkek (%71.,8), 9’u (%28,2) kadmn idi.
Hastalarin ortalama yas1 53,6+24,9 idi. Hastalarin tedavi 6ncesi
ortalama gorme keskinlikleri 0,085+0,185 log mar, tedavi
sonrasi ortalama gérme keskinlikleri ise 0,1454+0,299 log mar
idi. %43,7 (14) hastada gorme keskinliginde artig saglandi.
%12,5 (4) hastada gérme keskinligi azaldi. %37,5 (12) hastada
gérme keskinliginde degisme olmadi. Bizim % 86,6 (26)
hastamizda klinik sonuglar iyi, %6,2 (2) hastamizda ise kotii
idi. %6,2 (2) hastamizda keratit komplikasyanlarinin sonucu
¢ok kotii idi ve bu hastalara keratoplasti yapildi.

Hastalarimizin bir kisminda bazi risk faktorleri tespit
edildi. Hastalarimizda tespit edilebilen okiiler risk faktorleri
tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Keratitli hastalarimizdaki okuler risk faktorleri

Tiroid oftalmopati %3,1(1)
Kapak kolobomu % 3,1 (1)
Fasial paralizi %3,1 (1)
Vernal konjonktivit %6,2 (2)
Keratoplasti operasyonu nedeniyle steroid %6.2 (2)
kullanimi

Mayin patlamasina bagli major okiiler %3,1 (1)
travma

Mindr okiiler travma %12,6 (4)
Kontakt lens kullanimi %3,1 (1)

Sistemik risk faktorlerinden ise %9,5 (3) hastada diyabet
mevcuttu. Dikkate deger bigimde hastalarimizin %56,25 (18)’i
65 yasindan daha yagli idi. %25 (8) hastaya florokinolonlar ile
monoterapi, %75 (24) hastaya kombine antibiyotik tedavisi
verildi. Hastalarimizda kullanilan antibiyotikler ile ilgili
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ayrintili  bilgiler tablo 2’de verilmistir. Kullanilan tiim
antibiyotikler i¢in 6nce yiikleme dozu yapildi. Yiikleme dozu
ilk yarim saatte bes dakikada bir damla verilerek
gergeklestirildi.

Mikrobiyolojik Ozellikler: Otuz iki keratitli hastanmn 11’inde
(%34,3) iireme oldu. Sekiz (%73) izolat Gr (+) idi ve bunlarin
%87,5 (7)’1 Streptokok, %12,5 (1)’ i ise Stafilokok idi. %27 (3)
tiir ise Gr(-) idi. Ureme olan bakteriler ve duyarli olduklart
antibiyotikler tablo 3 de verilmistir.

Tablo2. Keratit hastalarimizda kullandigimiz antibiyotikler:

Siprofloksasin %12,5 (4)
Lomefloksasin %9.,4 (3)
Ofloksasin %3,1 (1)
Vankomisin + Lomefloksasin %16 (5)

Vankomisin + Siprofloksasin %9 (3)

Sefazolin + Lomefloksasin %22 (7)

Sefazolin + Siprofloksasin %6,3 (2)
Sefazolin + Gentamisin %6,3 (2)
Vankomisin + Tobramisin % 6,3 (2)
Sefazolin + Tobramisin % 3,1 (1)
Vankomisin + Seftazidim %6,3 (2)

Tablo 3. Keratit hastalarimizda Ureyen bakteriler ve duyarl
olduklar antibiyotikler.

Ureyen Antibiyotik Duyarh Oldugu

Tiirleri Antibiyotikler
Streptococcus Eritromisin, Penisilin
pneumoniae

Streptococcus Vankomisin, Teikoplanin,
pneumoniae Siprofloksasin

Azitromisin, Gentamisin,
Penisilin, Kloramfenikol,
Siprofloksasin

Gentamisin, Penisilin,
Kloramfenikol, Eritromisin
Ampisilin, Sefuroksim,
Siprofloksasin
Vankomisin, Teikoplanin
Amikasin, Seftriakson,
Siprofloksasin, Piperasilin
Teikoplanin, Vankomisin,
Kloramfenikol, Eritromisin
Teikoplanin, Vankomisin,
Siprofloksasin, Gentamisin,
Ampisilin, Seftriakson,
Kloramfenikol

Penisilin, Vankomisin,
Eritromisin, Teikoplanin

Streptococcus spp.

Streptococcus
pneumoniae
Branhamella catarrhalis

Dgrubu streptokok
Pseudomonas
aeruginosa
Streptococcus spp.

Staphylococcus aureus
Haemophilus

influenzae
Streptococcus spp.

TARTISMA

Bakteriyel keratitlerle ilgili yapilan ¢alismalardan elde edilen
sonuclar diinyanin farkli yerlerinde farkli  6zellikler
gostermektedir. Elde edilen izolatlarin tipleri birtakim
degisiklikler gosterse de Gr (+) koklar keratitlerden en sik elde
edilen mikroorganizma tiirinii olusturmaktadir (5-7). Bizim
calismamizda da Gr (+) bakteriler izolatlarin biiyiik kismini
(%73) olusturmaktaydi.

Bakteriyel keratitlerin tedavisinde monoterapi olarak
florokinolonlar kullanilmaktadir. Hyndiuk (8) ve ark. bir
calismada % 0,3 siprofloksasin monoterapisinin gii¢lendirilmis
sefazolin-tobramisin kadar etkin ve korneaya kombinasyon
tedavisinden daha az toksik oldugunu bildirmislerdir. Ancak
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topikal florokinolon kullanimi sonrasinda kornea perforasyonu
riskinin arttig1 bildirilmistir (9). Stafilokoklarda giderek artan
oranda florokinolon direnci goriilmesi nedeniyle tedavide ilk
secenek olarak kombine giiclendirilmis antibiyotik tedavisi
onerilmektedir (7,10,11). Florokinolonlar, monoterapi seklinde
kullanimlarinin disginda kombinasyon tedavilerinde de yer
alabilmektedir (4). Dordiincii kusak florokinolonlar bakteriyel
keratitlerin tedavisinde onay almiglardir ve ileride 6nemli fayda
saglayacaklar1 diigtiniilmektedir (12). Klinigimizde sadece
ayaktan takip edilen baslangic keratitli hastalarda florokinolon
monoterapisi kullanilmaktadir. Bunlarin disindaki keratitli
hastalara klinige yatis sonrasinda yarimsar saatlik araliklarla
doniisiimli.  kombine antibiyotik tedavisi baslanmaktadir.
Keratitin antibiyotiklere verdigi klinik cevaba ve kiiltiir
sonuclarina gore antibiyotik tedavisi diizenlenmektedir. Klinik
cevap istenilen diizeyde oldugu takdirde kiiltiirde kullanilan
antibiyotige diren¢ mevcut olsa bile antibiyotik tedavisi
degistirilmemektedir. Biz 12 (% 37,5) hastada klinik cevaba,
dort (%12,5) hastada ise kiiltiir sonucuna goére baslangig
antibiyotik tedavisinde degisiklik yaptik.

Hastalarimizda saptanan birtakim okiiler ve sistemik risk
faktorleri mevcuttu. Okiiler risk faktorlerinden en Onemlisi
travma idi. Bati Avrupa ve Amerika’ da yapilan ¢alismalarda
kontakt lens kullanma en Onemli risk faktorii olarak
tamimlanmugtir (3, 4, 13-15). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada
uzun siireli kontakt lens kullanimi bakteriyel keratitte en
Onemli, travma ise ikinci Onemli risk faktorii olarak
bildirilmistir  (5). Okiiler travma kirsal kesimlerde ve
gelismekte olan bolgelerde halen en oOnemli keratit risk
faktoriinii olugturmaktadir (16).

Bolgemizde kontakt lens kullanimi yaygin degildir.
Ayrica hastanemiz bdlgemizin referans hastanesi oldugu icin
hastanemize ilimiz ve g¢evre illerin kirsal kesiminde yasayan
¢ok sayida hasta yonlendirilmektedir. Sistemik risk faktorleri
icerisinde oldugunu diisiindiigimiiz yaslilik, keratit geligimi
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