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Malezya’'nin Kuzeydogusunda Uciincii Basamak Bir
Hastanede Mikotik Keratit

Mycotic Keratitis in a Tertiary Hospital in Northeastern Malaysia

® Siva Chitamparam, ® Thiam-Hou Lim, ® Evelyn Tai, ® Mohtar Ibrahim
Sains Malezya Universitesi Saglik Kampiisii Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklari Anabilim Dali, Kelantan, Malezya

Oz

Amac: Malezya'nin kuzeydogu kesimindeki ii¢tincii basamak bir yonlendirme merkezinde kiiltiir pozitif mikotik keratitin klinik profili,
etiyolojisi ve sonuglarini belirlemek.

Gereg ve Yontem: Ocak 2015 ile Aralik 2017 arasinda 3 yillik siire icinde Malezya'daki Sains Universitesi Hastanesi'nde kiiltiir
pozitif mikotik keratit tanist alan tiim hastalar recrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Bu ¢aligmaya, mantar kiiltiiriiniin pozitif olmasina dayanarak mikotik keratit tanist konulan ve tedavi edilen 27 hastanin 27
g6zii dahil edildi. En sik rastlanan predispozan faktsr 22 hastada (%81,5) izlenen okiiler travmaydi. On bir hastada (%40,7) santral iilser
tutulumu nedeniyle gérme keskinligi 6/60’tan diisiiktii. Bunlarin yaklagik yarisinda (6 hasta) tedavi sonrast gérmede iyilesme sagland:.
Fusarium spp. en sik izole edilen mantardi (%37), bunu sporlu olmayan mantarlar ve Curvularia spp. izledi. Ug hastada (%7,4) kornea
mikroperforasyonlari mevcuttu ve bunlar yapistirma ve bandaj kontakt lens uygulamasindan sonra iyilesti. Bir hastaya (%3,7) tektonik
penetran keratoplasti, 1 hastaya (%3,7) eviserasyon yapildi. Olgiilen son gérme keskinligi kohortumuzun yaklagik yarisinda (14 hasta)
6/18 veya daha yiiksekti ve yaklagik hastalarin %20’sinde (5 hasta) 3/60’tan daha diisiiktii.

Sonuc: Mikotik keratit esas olarak erkeklerde ve okiiler travmaya sekonder olarak ortaya ¢ikmigstir. En sik izole edilen organizma
Fusarium spp, idi. Tedavi gormeyi diizeltebilmesine ragmen gérme prognozu agisindan temkinli olunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Keratit, mantar, Fusarium

Abstract

Objectives: To identify the clinical profile, etiology, and outcome of culture-positive mycotic keratitis in a tertiary referral centre in
the northeastern part of Malaysia.

Materials and Methods: A retrospective review of all patients with culture-positive mycotic keratitis in Hospital Universiti Sains
Malaysia over a 3-year period, from January 2015 to December 2017.

Results: This study included 27 eyes of 27 patients treated for mycotic keratitis based on a positive fungal culture. The most common
predisposing factor was ocular trauma, in 22 patients (81.5%). Eleven patients (40.7%) had a presenting visual acuity worse than 6/60,
due to central ulcer involvement. Approximately half of these (6 patients) experienced visual improvement post-treatment. Fusarium spp.
was the most common fungus isolated (37%), followed by non-sporulating fungi and Curvularia spp. Three patients (7.4%) had corneal
microperforations, which healed after gluing and bandage contact lens application. One patient (3.7%) required tectonic penetrating
keratoplasty and 1 patient (3.7%) underwent evisceration. The final visual acuity was 6/18 or better in approximately half (14 patients)
of our cohort and worse than 3/60 in approximately 20% (5 patients).

Conclusion: Mycotic keratitis occurred mainly in males and secondary to ocular trauma. The most common organism isolated was
Fusarium spp. Although treatment may improve vision, the visual outcome is guarded.
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Giris

Kornea, goziin seffaf, koruyucu dis tabakasidir ve 1sik
ginlarinin retinaya odaklanmasindan sorumlu ana yapidir.
Mikrobiyal keratit, enfeksiyoz nedenlere bagli gelisen
kornea enflamasyonunu ifade eder. Mikrobiyal keratitin
etken organizmalari bakteri, virlis ve mantarlardir. Mikotik
keratit olarak da bilinen fungal keratit, korligiin onde gelen
nedenlerinden biridir ve tiim mikrobiyal keratitler arasinda
halen tedavisi en zorlu olanidir."” Fungal keratit goriilme siklig1,
muhtemelen tarim toplumlarindaki vejetatif travma ile yakin
iliski nedeniyle gelismekte olan iilkelerde anlamli derecede
daha vyiiksektir.?® Enfeksiyoz keratit hakkindaki yayinlar
nadir degildir ancak, etken organizmalardaki varyasyonlar ve
farkli caligma popiilasyonlarinda antimikrobiyal duyarlilik,
bireysellestirilmis risk faktorii analizinin yapilabilmesi ve tedavi
sonuglarinin ngoriilebilmesi icin yerel verilere olan ihtiyacin
altini ¢izmektedir.! Asya Kornea DerneZi Enfeksiyoz Keratit
Calismasina [“Asia Cornea Society Infectious Keratitis Study”,
(ACSIKS)Y, sekiz Asya iilkesi (Hindistan, Cin, Japonya, Giiney
Kore, Tayvan, Tayland, Filipinler ve Singapur) dahil edilmis
ve Asya lilkelerindeki enfeksiyoz keratitlerin risk faktorleri,
mikrobiyolojisi ve sonuglart analiz edilmistir. Ne yazik ki,
Malezya ACSIKS’e dahil edilmemistir. Bu nedenle ¢alismamiz,
Malezya'nin kuzeydogusunda {igiincii basamak bir yonlendirme
merkezinde kiiltiir pozitif mikotik keratitin klinik profili,
etiyolojisi ve sonuglarini belirlemeyi amaglamistir.

Gerec¢ ve Yontem

Bu caligmada, Ocak 2015 ile Aralik 2017 tarihleri
arasindaki 36 aylik siirede Malezya'daki Sains Universitesi
Hastanesi’nde kiiltiir pozitif fungal keratiti tanisi ile izlenen tiim
hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Caligma tamamen
anonim sekilde yiiriitiildigii icin Malezya Universitesi Insan
Aragtirmalart Etik Kurulu'ndan muafiyet izni alindi. Caligma
boyunca Helsinki Bildirgesi'nin ilkelerine bagli kalind:.

Tim kiiltiir pozitif fungal keratit hastalar1 Malezya
Universitesi Go6z Hastaliklari  Anabilim Dali’'nin kornea
tilserleri veri tabani kullanilarak belirlendi. Bu veri tabani
hem oftalmoloji polikliniZinde goriilen hastalart hem de yatan
hastalar1 kapsamaktadir. Tiim hastalara biyomikroskopik
muayene yapildi ve lokal anestezik (%0,5 proparakain
hidrokloriir) damlatildiktan sonra steril 21G igne kullanilarak
aseptik teknikle kornea kazintilari elde edildi. Kanli agar,
gikolata agar, MacConkey agar ve Sabouraud dekstroz agar
kiiltiir plaklart kullanildi. Kiiltiir plaklari daha sonra inkiibasyon
icin mikrobiyoloji laboratuvarimiza gonderildi. Her hastanin
tedavi rejimi, iilserin klinik 6zellikleri ve progresyonuna gore her
hasta iin ayr1 ayri belirlendi.

Hastane tibbi kayitlarindan elde edilen veriler demografik
ozellikler, klinik komorbiditeler, predispozan faktorler,
tilserin konumu, bagvuruda ve son odlgiilen gorme keskinligi,
kiiltiirle elde edilen organizma ve tedaviden olusmaktayd:. Ilk
muayenede; son dlciilen gorme keskinligi, kirilma kusuru varsa
mercek diizeltmesi ile 6 metreye yerlestirilen Snellen egeli ile

olciildii. Tlk konsiiltasyonda 6lgiilen gérme keskinligi bagvuru
gorme keskinligi olarak tanimlanirken, son gorme keskinligi
tilser iyilegtikten en az 6 ay sonra dlciilen gorme keskinligi olarak
tanimlandi. Verileri eksik olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Bulgular

Bu donemde toplam 136 hastaya enfektif keratit tanisi
konulmustu. Bunlardan 27 hastanin 27 goziine fungal kiiltiiriin
pozitif olmasina dayanarak fungal keratit tanist konuldu.
Hastalarin medyan yaglar1 54 (aralik: 21-77) yildi. Hastalarin
yaklagik %801 erkekti. Fungal keratit i¢in en sik predispozan
faktor travmaydi (%81,5). Diger demografik ozellikler Tablo
1'de gosterilmistir.

Tablo 2’de kohortumuzun bagvuruda olciillen gorme
keskinligi degerleri verilmistir. On hastada (%37,0) gorme
keskinligi 6/18 ve tizerindeki iken, 11 hastada (9%40,7) 6/60’tan
daha diisiikeii. Tkinci gruptaki tiim hastalarda merkezi yerlegimli
iilserler vard: (Tablo 3). Bu hastalarin 6’sinda (%54,5) tedavi
sonrast gormede iyilesmesi saglands; son l¢iilen gorme keskinligi
1 hastada (%16,7) 6/18'den yiiksek ve 5 hastada (%45,5) 6/18
ile 6/60 arasinda idi.

Fusarium en sik izole edilen cinsti (n=10, %37), bunu
sporlu olmayan mantarlar (n=5, %18,5) ve Curvularia (n=5,
%18,5) izledi. Kohortumuzun ¢ogu Tablo 4’te gosterildigi gibi
ikili topikal antifungal ilaglar (topikal amfoterisin B ve topikal
flukonazol) ile tedavi edilmisti. Tedavi se¢imi klinik goriiniim ve
progresyonun yani sira tedaviye yanita dayaniyordu. Hastalarin
yaklagik 9%20’si sadece antibiyotik ve antiviral tedavi ile iyilesti;
ilk klinik goriiniim mantar enfeksiyonunu diistindiirmiiyorsa
antifungal tedavi baglanmadi. Bu hastalarda, {ilserlerin periferik
oldugunu ve buna bagli olarak ilk muayenede gérmenin iyi
oldugu fark edildi. Ilk kornea kazint1 6rneginde Staphylococcus
aureus iireyen bir hastada eviserasyon gerekti; eviserasyon
dokusunun kiiltiirii daha sonra Candida spp. olarak sonugland:.

Tablo 1. Calisma 6rnekleminin demografik 6zellikleri
Degiskenler n (%)
Cinsiyet

Erkek 22 (%81,5)
Kadin 5(%18,5)
Etkilenen goz

Sag 10 (%37)
Sol 17(%63)
Komorbiditeler

Hipertansiyon 8(%29,6)
Sigara kullanimi 8(%29,6)
Diyabet 6(%22,2)
Predispozan faktorler

Travma 22 (%81,5)
Okiiler yiizey bozuklugu 3(%11,1)
Kontak lens kullanimi1 2 (%7 4)
Meslek

Ciftci 18 (%66,7)
Issiz 6(%22,2)
Ofis (digerleri) 3(%11,1)
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Tablo 2. Calismaya dahil edilen hastalarin basvuruda olciilen ve nihai gorme keskinligi degerleri

GK araligt Basvuru GK, n=27 (%) Nihai GK, n=27 (%)
6/6-6/18 10 (37,0) 14(51,9)
6/18-6/60’tan kotii 6(22,2) 8(29,6)
6/60-3/60’tan kotii 0(0) 0 (0)
3/60-1/60 veya PS'den kotii 2(7,4) 2(7,4)
1/60 veya PS-TA’dan kétii 9(33,3) 13,7)
IAY 0 274
GK: Gorme keskinligi, PS: Parmak sayma, A: Isik algusi, TAY: Tsik algist yok
Tablo 3. Ulser yerlesimine gore basvuru ve nihai gérme keskinligi
Basvuru GK Nihai GK
(Eseretin] Merkez, Parasantral, Periferik, Merkez, Parasantral, Periferik,
n=12 (%) n=10 (%) n=5 (%) n=12 (%) n=10 (%) n=5 (%)
6/6-6/18 0(0) 5 (50) 5 (100) 2(16,7) 7 (70) 5 (100)
6/18-6/60’tan kotii 1(8,3) 5 (50) 0(0) 5 (41,7) 3(30) 0(0)
6/60-3/60’tan kotii 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
3/60-1/60 veya PS'den ktii 2(16,7) 0(0) 0(0) 2(16,7) 0(0) 0(0)
1/60 veya PS-TA’dan kétii 9(75,0) 0(0) 0(0) 1(8,3) 0(0) 0(0)
TIAY 0(0) 0(0) 0(0) 2(16,7) 0(0) 0(0)

GK: Gorme keskinligi, PS: Parmak sayma, TA: Tsik algisi, IAY: Isik algist yok

Tablo 4. Organizma, tedavi sekli ve sekeller

Degiskenler N=27 (%)
Kiiltiire edilen organizma

Fusarium spp. 10 (%37,0)
Curvularia spp. 5 (%18,5)
Sporlanmayan mantarlar 5 (%18,5)
Candida spp. 3(%11,1)
Aspergillus spp. 3(%11,1)
Phoma spp. 1(%3,7)
Tedavi sekli

Antibiyotik/antiviral tedavi 5 (%18,5)
Topikal antifungal ile monoterapi 5 (%18,5)
Ikili topikal antifungal 5 (%18,5)
Kombine topikal ve oral antifungaller 7 (%25,9)
Topikal, oral ve intrastromal antifungal 5 (%18,5)
Sekeller

Skar 22 (%81,5)
Perforasyon 5(%18,5)
Bandaj kontakt lens 3 (%11,1)
Tektonik penetran keratoplasti 1(%3,7)
Eviserasyon 1(%3,7)

Perforasyonlu 5 olgunun 3’tinde Fusarium spp. ve 2’sinde
Candida etkendi. Ancak, her iki Candida olgusunda da sonugta
1stk algist yicirildi ve eviserasyon yapilan hasta S. aureus ile eg
zamanli enfeksiyonu olan hastaydi.

Taburculuk sonras: tedaviye uyumun siipheli olmasi gibi net
olmayan faktorlerin tedaviyi etkiledigine inandi1Zimiz i¢in tedavi
siiresi analiz edilmedi. Ancak hastalarin cogunda (n=16, %59,3)
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ilk tedavi i¢in uzun siire yatmas: (14 giinden fazla) gerektigi
gozlemlendi (minimum 3 giin, maksimum 44 giin, medyan 15
giin).

Tartisma

Fungal keratit, gelismekte olan {iilkelerdeki oftalmologlar
icin zorlayici olan kiiresel bir halk saglig1 sorunudur."? Tropikal
tilkelerde enfeksiyoz, keratitlerin %67 sinden sorumlu olabilir ve
ozellikle bu tilkeler icin bir yiik tegkil edebilmektedir.” Bagarili
tedavinin 6niindeki engeller arasinda taninin gecikmesi, iyilesme
stiresinin uzun olmast, kornea perforasyonu riskinin fazla olmasi
ve genel olarak ulagilan gérme sonuglarinin iyi olmamasi yer
alir.”? Olgu serimiz ile Malezya'nin kuzeydogusundaki ticlincii
basamak bir yonlendirme merkezinde mikotik keratitin klinik
profilini ve etiyolojisini degerlendirdik. Ayrica bu kohortta
mikotik keratitin tedavi yaklagimlari, sekelleri ve gorme
sonuglarin: inceledik.

Kohortumuzda ortalama yas 54 yil idi. Bu gelismis iilkelerde
bildirilen yas dagilimi ile benzerlik géstermektedir.’* Bununla
birlikte, gelismekte olan iilkelerde olasilikla mesleki faktorler
nedeniyle, onlu yaslardakiler ve geng yetiskinlerin daha biiyiik
risk altinda oldugu gériinmektedir.’ Literatiir ile uyumlu olarak
erkeklerde baskin olarak ortaya ¢ikmaktadir.®” Hastalarimizin
cogu ciftgiydi. Ciftci, isci veya igsiz olmanin fungal keratit
riskinde artig ile iligkili oldugu gosterilmistir.’ Bu bulgular,
kirsal alanlardaki hastalarin neden kentsel alanlara gire daha
yiiksek fungal keratit riski altinda oldugunu da agiklayabilir.



Chitamparam ve ark. Kuzeydogu Malezya’da Mikotik Keratit

Caligmamiz, mikotik keratit i¢in en sik kargilagilan
predispozan faktoriin travma oldugunu gostermistir. Bagisiklik
sisteminin baskilanmig olmas: ve ozellikle vejetatif kaynakli
travma fungal keratit ile iligkili olarak bildirilen en yaygin
faktorlerdir.”®® Bizim serimizde oldugu gibi risk faktorlerinin
varlig1 fungal keratitte sik goriilmektedir.” Diabetes mellitusun
sadece bir risk faktorii olmadigi, ayni zamanda fungal keratitin
siddetini de etkiledigi gosterilmistir.® Tiiysii infilerat (Sekil 1),
uydu lezyonlar ($ekil 2), endoteliyal plak ve halka infiltratlar

gibi fungal iilserlerin tipik klinik belirtileri ilk evrelerde tiim

Sekil 1. Tiiysii kenarlar: olan tipik bir fungal infiltrasyonu gosteren 6n segment
fotografi (ok)

Sekil 2. Uydu lezyonlarint gésteren 6n segment fotografi (ok)

olgularda mevcut degildir. Travma sonrasi mikotik keratitin
baglama zamanini etkileyen faktorler arasinda organizmanin
tipi, epitel defektinin boyutu ve konak¢t bagisiklik sistemi
bulunur.” Dalmon ve ark.! olgularin sadece %66’sinda kornea
uzmanlarinin bakteriyel ve fungal etiyolojiyi gizle muayenede
dogru ayirt edebildiklerini bildirmiglerdir. Bu nedenle, risk
faktorleri varsa, fungal keratitin zamaninda tedavisi igin klinik
olarak akilda bulundurulmast ¢ok 6nemlidir.

Fungal keratitin etiyolojisi cografi varyasyonlar
gostermektedir. En sik izole edilen organizma Fusarium spp.
idi. Bunu Curvularia spp. ve sporlanmayan mantarlar (miselya
sterilia) izledi. Diinya ¢apinda fungal keratite en sik neden
olan iki mantarin Aspergillus spp. ve Fusarium spp. oldugu

LSI23141 - Ayustralya ve Amerika  Birlesik

15,16

goriilmekeedir.
Devletleri’'nde ise Curvularia spp. kiiltiire edilmistir.

Siddetli fungal keratitli hastalarimizin bazilarina intrastromal
amfoterisin B enjekte edildi. Hu ve ark.” intrastromal ve
intrakameral amfoterisin B kombinasyonunun refrakter fungal
keratit igin giivenli ve etkili oldugunu goézlemlemigtir. Ancak,
randomize kontrollii bir ¢aligmada fungal keratitte intrakameral
amfoterisin B’nin topikal tedaviye gore daha etkili olmadigi
bildirilmistir.'* Fungal keratit tedavilerinin degerlendirildigi
Cochrane derlemesinde vorikonazol, itrakonazol ve natamisin
dahil olmak tizere ¢esitli tedaviler ele alinmig ve natamisinin
fungal iilserlerinin tedavisinde vorikonazolden daha etkili
oldugu sonucuna varmigtir.” Ne yazik ki, natamisin Malezya'da
mevcut degildir ve vorikonazol oldukga pahalidir. Hastalarimizin
¢ogunun kombine topikal amfoterisin B ve topikal flukonazol
kullanmasinin ve ciddi olgularda oral flukonazol eklenmesinin
nedeni budur. Kortikosteroidlerin konak direncini diistirerek
fungal replikasyonu artirdigini diisiindiigiimiiz igin fungal
keratit tedavisinde kortikosteroid kullanilmamistir.’® Bu, fungal
klirens siiresinin uzamasina neden olmakta ve klinik yanitt
geciktirmektedir.'’

Kohortumuzun yaklagik %60’'1nin (27 kigiden 16’s1)
iyilestiZini ve hastalarimizin {igte birinin 6/12 veya daha iyi
gorme keskinlifine ulastigini gozlemledik. Bagvuru gorme
keskinligi daha iyi olan hastalar, literatiirle uyumlu sekilde daha
iyi nihai gorme keskinligine sahipti.® Prajna ve ark.” infilerat
boyutunun biiyiik olmasi ve hipopiyonun eglik ettigi ciddi fungal
iilserler ile yiiksek kornea perforasyonu riski arasinda anlamli
iligkili oldugunu bildirmistir. Gérme keskinligi, epitel defekti
boyutu, ilk yapilan kiiltiiriin pozitif olmasi, organizmanin tipi ve
semptomlarin siiresi gibi diger faktorler kornea perforasyonunun
giiclii belirtegleri degildirler.”® Kornea perforasyonuna sekonder
olarak eviserasyon yapilmas: gereken bir hastamizda, hastaliZinin
progresyonu ilk etapta fungal keratit tanisinin konmamig
olmasina baglanabilir ciinkii ilk yapilan kiiltiirde S. aureus
tiremis ancak eviserasyon orneginde ise Candida iiremistir. Bu
nedenle, pozitif bir kiiltiire ve antibiyogram sonucuna gore
duyarl: bir antibiyotik tedavisine baglanmasina ragmen tedavi
yanitt zayif olma durumunda farkli mikroorganizmalar ile
karigik enfeksiyon olabilecegi hatirlanmalidir.
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Tablo 5. Yayumlanmis calismalarda mikotik keratitin klinik profilleri, etiyolojileri ve sonuclarmin karsilastirilmasi

Mevcut calisma Khor ve ark.! Ong ve ark.? Iselin ve ark.*
Ulke Malezya Hindistan, Cin, Singapur, Ingiltere Isvigre
Filipinler, Japonya, Tayland,
Giiney Kore, Tayvan
Yil 2019 2018 2016 2017
Mikotik keratit 27 2166 112 17
orneklem biiyiikliigii
Ortalama yag (yil) 50,5 MD MD 52
Medyan yas (y1l) 54 MD 47,2 MD
Ana risk fakeorii, n (%) | Travma, MD Kontake lens kullanimi, 64/112 | Kontake lens kullanimi,
22/27 (%81,5) (%57,1) 11/17 (%65)

En sik kiiltiire edilen
organizma

Fusarium spp. (%37,0)
Curvularia spp. (%18,5)
Spotlanmayan mantarlar (%18,5)

Fusarium spp. (%23,9)
Aspergillus flavus (%10,9)
Sporulasyon yapmayan kiif
mantarlari (%8,8)

Fusarium spp. (%41,8)
Candida spp. (%40,0)
Aspergillus spp. (%11,4)

Fusarium spp. (%23,5)
Candida albicans (%23,5)
Fusarium oxysporum (%11,8)

Bagvuru gorme - 6/18 ve daha iyi: 10/27 (%37,0) MD - 6/12 ve daha iyi: 18/111 MD
keskinligi - 6/18 ile 6/60 arasinda: 6/27 (%22,2) (%16,2)
- 6/60’tan daha kotii: 11/27 (%40,7) - 6/18 ile 6/60 arasinda: 39/111
(%35,1)
- 6/60’tan daha kotii: 54/111
(9%48,7)
Nihai gorme keskinligi | - 6/18 ve daha iyi: 14/27 (%51,9) MD - 6/12 ve daha iyi: 59/106 MD
- 6/18 ile 6/60 arasinda: 8/27 (%29,6) (%55,7)
- 6/60’tan daha kétii: 5/27 (%18,5) - 6/18 ile 6/60 arasinda: 26/106
(%24,5)
- 6/60’tan daha kotii: 21/106
(919,8)
En yaygin antifungal Topikal amfo MD Topikal natamisin Topikal natamisin
tedavi Topikal fluko Topikal amfo Oral vor
Oral fluko Topikal vorico
Oral vor
Perforasyon/kornea 1/27 (%3,7) MD 34/112 (%30,4) 4/17 (%24)

grefti gerekenlerin %’si

amfo: Amfoterisin B, fluko: Flukonazol, vor: Vorikonazol, MD: Mevcut degil
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Kibret ve Bitew® Zbiba ve ark.® Farrell ve ark.™ Thew ve Todd" Ho ve ark.'®

Etiyopya Tunus Irlanda Avustralya Giineydogu ABD

2016 2016 2017 2008 2016

69 30 42 16 63

MD 48,9 47.4 40 56,1

MD MD MD MD MD

Travma, 54/69 (%78,3) Travma, 13/30 (%43,3) Onceden mevcut olan okiiler | Travma, Kontakt lens kullanimi, 15/63
yiizey hastaligs, 18/42 7/16 (%43.8) (9%24)

(%42.,9)

Gegirilmis PK, 15/63 (%24)

Fusarium spp. (%27,6)
Aspergillus spp. (%25)
Candida albicans (%15,8)

Fusarium spp. (%50,0)
Aspergillus spp. (% 33,3)
Candida spp. (% 11,1)

Aspergillus spp. (%38,1)
Candida spp. (%31,0)
Fusarium spp. (%21,4)

Fusarium spp. (%50)
Aspergillus spp. (%12,5)
Curvularia spp. (%12,5)
Lasiodiplodia
Theobromae (%12,5)

Curvularia spp. (%16)
Fusarium spp. (%14)
Aspergillus spp. (% 14)

MD 6/60’tan daha kotii: 24/30 MD - 6/12 ve daha iyi: 6/16 (%37,5) | MD
(%80,0) - 6/18 ile 6/60 arasinda: 5/16
(%31,3)
- 6/60’tan daha kétii: 5/16
(%31,3)
MD 6/60"tan daha ktii: 16/30 MD - 6/12 ve daha iyi: 10/16 MD
(% 53,3) (%62,5)
- 6/18 ile 6/60 arasinda: 3/16
(%18,8)
- 6/60'tan daha kétii: 3/16
(%18,8)
MD Topikal amfo Topikal amfo Topikal natamisin MD
Oral vor Topikal vor
Oral vor
MD 1/30 (%3,3) 11/42 (%26,2) 2/16(%12,5) 23/63 (%37)
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Calismamiz tropikal bir merkezde kiiltiir pozitif mikotik
keratitin klinik profili, etiyolojisi ve sonuglari hakkinda kapsamli
bir genel bakis sunmaktadir. Caligmamizin yayinlanmig diger
caligmalara gore giiclii yonleri (Tablo 5) gorme keskinliginin
Olgiilmesi ve iilser lokasyonu ile nihai gorme keskinligi
arasindaki iligkinin degerlendirilmesidir. Ayrica, hastalarimizin
%20’sinde oldugu gibi, kiigiik periferik iilserlerin antifungal
tedavi olmadan iyilesebilecegi gosterilmistir. Kiictik fungal
keratitin spontan iyilesmesi, topikal florokinolonlarin kullanimi
ile fungal biiyiimenin inhibisyonuna ve konak immiin yanitina
baglanmigtir.”!

Calismanin Kisithiliklar

Calismamizin kisitli oldugu bazi yonler mevcuttur. Ilk
olarak, orneklemimiz mantar kiiltiirii pozitif olan hastalar
ile sinirlt oldugundan, sonuglarimiz in vivo korneal konfokal
mikroskopi gibi diger yontemlerle tanimlanan fungal keratit
icin gegerli olmayabilir. Ikincisi, retrospektif bir caligma
olmasi nedeniyle, mikotik keratit i¢in standartlagtirilmig bir
tedavi protokolii uygulanmamisti; bu nedenle, farkli tedavi
yaklagimlarinin kargilagtirmali etkinligi hakkinda herhangi
bir ¢ikarimda bulunulamadi. Gelecekte yapilacak aragtirmalar,
mikotik keratitin optimal tedavisini belirlemek icin prospeketif,
¢ok merkezli caligmalari icermelidir.

Sonug¢

Kohortumuzda mikotik keratite en stk neden olan organizma
Fusarium idi. Okiiler travma ana predispozan faktordii. Periferik
iilserler antifungal tedavi olmadan iyilegebilirken, merkezi
tilserler daha kotii gérme prognozuna sahipti. Hastalara baglanan
baglica tedavi ikili topikal antifungal ajanlardi. Nihai gorme,
genel olarak tedaviden sonra iyilesme gosterdi. Mikotik keratit
tanusinin atlanmasi gormede ciddi kayba yol agabileceginden,
tedaviye yanitin sinirlt olmasi durumlarinda fungal veya birden
fazla etkenin s6z konusu oldugu enfeksiyondan siiphelenilmesi
onemlidir.
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