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Total korneal erime ile seyreden mantar keratitli bir
olgunun klinik izlemi
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Giriþ
Mikotik keratitler, genellikle kornea-

nýn travmaya maruz kalmasý sonrasýnda
oluþmaktadýr. Scedosporium apiosper-
mum, etiyolojide klinik ve mikolojik
olarak nadir tespit edilebilen bir ajandýr.
Enfeksiyonlar, genellikle dýþ aktiviteler
sýrasýnda oluþan travmalar sonrasýnda
gerçekleþmektedir. Bu travmalar, hastalar
tarafýndan fark edilmeyecek seviyede ola-
bilmektedir. Olgularýn çoðuna yaz döne-
minde rastlanmaktadýr (1).

Olgu Sunumu
Bilinen sistemik bir hastalýðý veya

travma hikayesi bulunmayan 22 yaþýndaki
erkek hasta, bölge hastanesinden iki haf-
talýk tedavi sonrasý iyileþmeyen korneal
ülser tanýsý ile kliniðimize sevk edildi.
Hastanýn sol gözünde yanma ve kaþýntý
hissi nedeniyle baþvurduðu bölge hekimi
tarafýndan topikal antibiyotikli damla ve
pomad tedavisi baþlandýðý ancak tedavi-
den yarar görmediði öðrenildi.

Hastanýn yapýlan ilk muayenesinde
görme, sol gözde ýþýk hissi düzeyindeydi.
Biyomikroskopide; sol gözde korneada
santralde epitel açýklýðý ve sýð bir ülser ve
etrafýnda buzlu cam manzarasý görülmüþ
(Þekil 1a), direkt yayma ve kültür için
lezyondan örnek alýnmasýný takiben, has-
taya vankomisin+sefuroksim ile 50
mg/gün sistemik steroid tedavisi ampirik
olarak baþlanmýþtýr.

Hastadan alýnan korneal sürüntü
kültür antibiyogram sonucunda, gram
boyama ile hifler görülmesi üzerine, sis-
temik (1.5 mg/kg/gün) ve topikal (1%)
amfoterisin-B (AMB) tedavisine geçilmiþ,
steroid   hýzla    azaltýlmýþtýr.   Tedavinin
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Özet
Bu yazýda, klinikte ender görülen bir fungal
enfeksiyon etkeni olan Scedosporium apiosper-
mum   nedeniyle   geliþmiþ   bir keratit olgusu-
nun klinik bulgularý ve tedavi sonuçlarý sunul-
maktadýr. Yirmiiki yaþýnda erkek hasta, sol
gözde aðrý, fotofobi, sulanma, görme azalmasý
þikayetleri ile ve iyileþmeyen korneal ülser
tanýsý ile kliniðimize sevkedildi. Yaymada
görülen hifal elementler nedeni ile baþlanan
Amfoterisin B tedavisi, etkenin Scedosporium
apiospermum olduðunun belirlenmesi ile
itrakonazol tedavisi ile deðiþtirildi. Tedaviye
raðmen kornea dokusunun tamamen  erimesini
takiben  onuncu  günde penetran keratoplasti
ve lens ekstraksiyonu ve göz içi lens implantas-
yonu (üçlü prosedür) uygulandý. Postoperatif
dönemde görme 0.6 seviyesine kadar yükselse
de, daha sonra ön kamarada vaskülarize bir
membran oluþtu. Membran eksizyonu sonrasý
geliþen korneal yetmezlik nedeni ile rekerato-
plasti yapýlan hastada yeniden membran oluþu-
mu, donör reddi ve retina dekolmaný geliþti ve
göz prefitizik bir görünüm aldý. Scedosporium
apiospermum çok nadir görülse de, tedaviye
dirençli keratit olgularýnda ayýrýcý tanýda yer
almalýdýr. Total korneal erimelere baðlý geniþ
(limbustan limbusa) keratoplasti yapýlmasýnýn
gerekli olduðu olgularda, limbal yetmezliðe
baðlý tekrarlayan fibrovasküler membranlarýn
oluþabileceði deðerlendirilerek, yeni tedavi
stratejilerinin geliþtirilmesi gerektiði düþünül-
mektedir.
Anahtar kelimeler: Fungal keratit, üçlü penet-
ran keratoplasti, neovasküler membran, limbal
yetmezlik, hiperbarik oksijen tedavisi

Summary
Clinical follow up of a keratomycosis case with
total corneal melting
We herein discuss the clinical course of a kerato-
mycosis case with the rarely encountered etiolo-
gy of Scedosporium apiospermum. A 22-year-old
male was referred with the diagnosis of unhealed
corneal ulcer, foreign body sensation, pain, and
photophobia and decreased vision in his left eye.
After visualization of hyphal elements, antifungal
therapy containing amphotericin B was given
promptly both parenterally (1.5 mg/kg/day,
intravenously) and topically (1% solution).
Amphotericin B was discontinued and itracona-
zole (400 mg/day bid) was started because of
preliminary identification of the isolate that it
might be a Scedoporium apiospermum. Unfortun-
ately, on the fifth day of itroconazole therapy,
almost the entire cornea was totally melted and
almost disappeared. The patient underwent pen-
etrating keratoplasty, lens extraction and
intraocular lens implantation surgery with triple
procedure on the 10th day of itraconazole thera-
py. The donor cornea was clear and there was no
inflammatory sign on the eye, and the patient
was discharged with a vision of 0.6 according to
snellen acuity chart. However a fibrovascular
membrane developed later and filled anterior
chamber of the patient's left eye. The patient
underwent a second wide (limbus to limbus) pen-
etrating keratoplasty after the excision of the
fibrovascular membrane, and the development of
corneal edema. Retinal detachment developed
after the development of second fibrovascular
membrane and donor corneal insufficiency, and
the eye was left to phitisis. Although Scedopo-
rium apiospermum is a rare reason for keratomy-
cosis, it must be taken into account in the differ-
ential diagnosis. Surgeon must keep in mind that
when wide penetrating keratoplasy is needed for
total corneal melting, recurrent fibro-vascular
membrane could develop due to limbal insuffi-
ciency. New treatment options are needed to
prevent the development of fibrovascular mem-
branes.
Key words: Fungal keratitis, triple penetrating
keratoplasty, neovascular membrane, limbal in-
sufficiency, hiperbaric oxygen therapy.
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yedinci gününde etkenin Scedosporium
grubuna ait olduðu tespit edilmesi ve
duyarlýlýk testinde itrakonazol duyarlýlý-
ðýnýn yüksek çýkmasý üzerine sistemik
AMB kesilmiþ, topikal AMB tedavisine
itrakonazol (ITC) tedavisi (2x200
mg/gün) eklenmiþtir. ITC tedavisinin
ikinci gününde, kornea perfore olmuþ ve
terapötik kontakt lens uygulanmýþtýr.
Beþinci günde, kornea dokusu neredeyse
tamamen erimiþtir (Þekil 1b). Bu
dönemde tekrarlanan kültürlerinde ayný
etken izole edilmiþtir (Þekil 2a, 2b, 2c).
Penetran keratoplasti yapýlana kadar, has-
tanýn glob bütünlüðü, terapötik kontakt
lens ile saðlanmýþtýr (Þekil 1c).

Þekil 2a. Korneal kazýntýda Gram boyama ile
görülen hifler

Þekil 2b. Dekstroz agarda yedinci günde Y
þeklindeki inokülasyon

Genel anestezi altýnda operasyona alý-
nan hastada, rezidüel korneal limbal doku 

Þekil 2c. Laktofenol mavisi boyamasý ile
etkene ismini veren görünüm

korunacak þekilde donör yataðý oluþturul-
muþtur. Lens ön kapsülünün pupiller bir
fibrin tabakasý ile kaynaþmýþ olduðunun
gözlenmesi nedeni ile ayný seansta lens
aspire edilmiþ, arka kapsül ve vitreusun
saðlam olduðunun görülmesi üzerine, 11
mm çaplý donör kornea kullanýlarak sol
göz keratoplasti+göz içi lensi (GÝL)
implantasyonu (üçlü prosedür) ameliyatý
uygulanmýþtýr (Þekil 3). Postoperatif
dönemde oldukça iyi bir klinik seyir
gösteren hastanýn antifungal tedavisine üç
hafta devam edilerek, sol gözde 0.6
görme,  saydam bir donör kornea ve sakin
bir ön kamara ile immünosupresif tedavi-
si verilerek (20 mg/gün oral prednizolon
ve 4x1 florometolon damla) hasta iki haf-
tada bir kontrole gelmek üzere taburcu
edilmiþtir.

Þekil 3. Ýlk keratoplasti (postoperatif erken
dönem)

Kontrollere gelmeyen ve tedavisini
üçüncü haftada kendini iyi hissettiði için
býraktýðý öðrenilen hastanýn, postoperatif
ikinci ayda yapýlan muayenesinde; limbal
bölgede konjuktivalizasyon geliþtiði, do-
nör korneanýn santralde saydam olduðu
görülmüþtür. Ön kamarada donör kornea
altýnda çepeçevre limbustan santrale doð-
ru uzanan vaskülarize membran oluþumu
izlenmiþ, görme sol gözde ýþýk hissi düze-
yinde belirlenmiþtir (Þekil 4,5).

Þekil 4. Ýlk keratoplasti sonrasý ön kamarada
oluþan membran

Þekil 5. Ýlk keratoplasti sonrasý ön kamarada
oluþan membran

Bu dönemde yapýlan göz içi basýncý
ölçümleri, 20 mm civa dolaylarýnda
seyretmiþtir. Yapýlan ultrasonografide
arka kamara oluþumlarý, vitreus ve retina
normal olarak görülmüþtür. Hastanýn ön
kamarasýndaki membrandan alýnan örne-
ðin mikrobiyolojik incelenmesinde, her-
hangi bir mikroorganizma üretilememiþ,
hif oluþumlarý görülememiþ ve fungal
kültürler negatif çýkmýþtýr. Membranýn
patolojik incelemesinde ise, perivasküler
alanda minimal immün yanýt gösteren
lenfosit infiltrasyonu ile karakterize, epi-
tel invazyonu bulunmayan fibrovasküler
bir granülasyon dokusu izlenmiþtir (Þekil
6).

Þekil 1a, 1b, 1c. Hýzlý geliþen korneal enfeksiyon ve total korneal erime
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Þekil 6. Membranýn patolojik kesiti

Membran eksizyonu sonrasý korneal
yetmezlik baþlamasý üzerine, keratoplasti
yine 11 mm donör kornea ile tekrarlan-
mýþtýr. Bu operasyon sýrasýnda tüm mem-
bran artýklarý temizlenmiþ, ön kamara
açýsýna yerleþmiþ fibrovasküler yapý artýk-
larý, visko disseksiyonla ve makasla temiz-
lenmiþtir. Postoperatif dönemde, görme
0.3 seviyesine kadar yükselmiþ ve ilk iki
hafta göz bulgularý son derece sakin
seyreden hastada ön kamarada tekrar
vaskülarize bir membran oluþmaya baþla-
mýþtýr. Bu dönemde göz içi basýnç ölçüm-
leri, 10 mm Hg düzeyinde seyreden has-
tada sistemik 1.5 mg/kg prednizolon, to-
pikal 8x1 damla prednizolon asetat teda-
visi uygulanmýþtýr.

Vaskülarize limbal damarlara, intra-
operatuvar olarak, kanamayý kontrol altýna
almak için koter uyguladýðýmýz bir alanda,
postoperatif dönemde küçük bir skleral
nekroz odaðý belirmiþtir. Limbal yetmez-
liðe ve skleral nekroza katký saðlayabile-
ceði düþüncesi ile, hiperbarik oksijen
tedavisi, iki hafta boyunca uygulanmýþtýr
(iki saat/gün). Nekroz, hiperbarik oksijen
tedavisine baþlanmasýný takiben beþ gün
içinde hýzla düzelmiþtir. Ancak, fibrovas-
küler dokuda bir gerileme olmamýþtýr.
Hastada bir ay içinde durdurulamayan
donör reddi, iki ay sonra da retina dekol-
maný geliþmiþtir. Pars plana vitrekto-
mi+endolazer fotokoagülasyon sonrasýn-
da retina yatýþtýrýlmýþ olsa da, görme ýþýk
hissi düzeyinde kalmýþ, GÝB beþ mm
düzeyine düþmüþ ve göz prefitizik bir
görünüm almýþtýr (Þekil 7).

Tartýþma
Korneal mantar enfeksiyonlarý, ülse-

ratif keratitlerin %6-53'ünü oluþturmak-
tadýr. Mantar keratitleri, genellikle mantar
ile kontamine olan bitkiler ya da metaller
nedeniyle oluþmuþ travmalarla iliþkilidir
ve genellikle filamentöz mantarlar aracý-

lýðýyla oluþmaktadýr. Travma, hastanýn
hatýrlayamayacaðý kadar hafif olabilmek-
tedir (2). Filamentöz mantarlar, travmatik
enfeksiyöz keratit vakalarýnýn 1/3-2/3'ünü
oluþturmaktadýr (1,3). Olgumuzda da,
hastanýn hatýrladýðý herhangi bir travma
yoktur.

Scedosporium apiospermum, nadir
görülen bir mikotik keratit etkenidir.
Ýnsanlarda nadir görüldüðü bildirilmekte-
dir ve bugüne kadar, klinik ve mikolojik
olarak bildirilmiþ çok az keratit olgusu
vardýr (4-9).

Duyarlýlýk testinde Scedosporium
apiospermum’un özellikle itrakonazole
duyarlý olduðu belirlenmiþ ve topikal
AMB'ye ek olarak, oral itrakonazol, 400
mg/gün, baþlanmýþtýr. Ýtrakonazolün hifal
mantar enfeksiyonlarda diðer antifun-
gallerden daha etkili bulunduðu (10), akut
geliþen fungal keratitlerin tedavisinde,
özellikle oral itrokonazolun diðer anti-
fungallerden daha etkili olduðu bildiril-
mektedir (11). Hastamýzda postoperatif
dönemde herhangi bir enfeksiyon etke-
ninin üretilememiþ olmasý, tedavinin et-
kili olduðunu göstermiþtir.

Akut korneal erime nedeni ile yap-
týðýmýz geniþ penetran keratoplastinin,
benzeri birçok olguda tek tedavi seçeneði
olduðu bildirilmektedir (12). Ayrýca ön
kamaradaki fibrovasküler membranlarýn,
olasý bir limbal yetmezlik veya iskemiye
sekonder geliþebileceði de düþünülmüþ-
tür. Daha önce kliniðimizde skleral nek-
rozlarýn tedavisinde yararlý bulunmasý
nedeniyle (13), bu olguda da, 20 seanslýk,
iki saat/gün hiperbarik oksijen tedavisi
uygulanmýþ ve skleral nekroz alaný iki
hafta içinde hýzla düzelmiþtir.

Limbal yetmezliklerin korneal kon-
junktivalizasyona neden olabileceði bilin-
mektedir (14,15). Anatomik olarak son
derece baþarýlý olan ve limbal dokuyu da
içeren iki keratoplasti uygulamasýna rað-

men, limbal bölgenin konjunktivalizas-
yonu ve ön kamarayý hýzlý geliþen bir
fibrovasküler bir yapýnýn doldurmasýna,
bir limbal yetmezlik ve/veya doku iske-
misinin yol açtýðý düþünülmüþtür. Limbal
yetmezliklerin oluþum mekanizmalarý ha-
len araþtýrýlmakta, çeþitli büyüme faktör-
leri ve sitokinlerin rolü üzerinde durul-
maktadýr (16).

Sonuç olarak Scedosporium apiosper-
mum, doðada yaygýn olarak bulunmasýna
ve fýrsatçý enfeksiyonlara yol açabilmesine
raðmen, keratomikoz etkeni olarak çok
nadir görülmektedir. Ancak bu mikroor-
ganizma, tedaviye dirençli keratit olgu-
larýnýn ayýrýcý tanýsýnda yer almalýdýr.
Özellikle hýzlý seyreden ülseratif keratit
olgularýnda, klinik görünüm bir fungal
enfeksiyonu düþündürmese de, fungal
etkenlerin de göz önüne alýnarak direkt
boyama ile etkenin araþtýrýlmasý ve kültür
antibiyogram yapýlmasý gerekir. Tekrar-
lanan keratoplastiler sonrasý geç dönem
komplikasyonlarýndan olan, limbal kon-
junktivalizasyon ve fibrovasküler proli-
ferasyonlar için, yeni tedavi stratejilerinin
geliþtirilmesi gerektiði düþünülmektedir.
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