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ÖZ
48 yaşında erkek hasta sol gözde 4 haftadır olan kızarıklık ve ağrı şikâyetiyle geldi. Hastaya refere eden doktor tarafından fortifiye tobramisin 
ve gatifloksasin başlanmış ama düzelme gözlenmemiş. Muayenesinde sol gözde perfore, tüysü kenarlı santral korneal ülser mevcuttu. Önce-
likle doku yapıştırıcısı ve kontakt lens uygulandı. 2 gün sonunda Siedel testi yine pozitifti ve kornea kültüründe Fusarium ürediği görüldü. Bu 
nedenle hastaya terapötik penetran keratoplasti uygulandı. Keratoplastiden 4 ay sonra, ilaçla düzelmeyen göz içi basıncı (GiB) artışı nedeniyle 
tüp implante edildi. Keratoplastiden 12 ay sonra da fakoemülsifikasyon ve göz içi lens implantasyonu yapıldı. Keratoplastiden 3 yıl sonra, en 
iyi görme keskinliği sol gözde 20/30 idi ve GiB brimonidin 2x1 topikal tedavi ile normal düzeydeydi.
Anahtar kelimeler: Fusarium; perfore korneal ülser; 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.
Keywords: Fusarium; perforated corneal ulcer; fungal keratitis; keratoplasty; contact lens. 
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GİRİŞ

Enfeksiyon, inflamasyon, travma, ekspojur keratopati ve nö-
rotrofik keratopati gibi bir çok faktör kornea perforasyonu-
na neden olabilmektedir. Kornea perforasyonlarının %24 ila 
55’inden kornea enfeksiyonları sorumluyken, en sık enfektif 
ajan bakterilerdir.1–3  Fungal keratitler daha nadir görülmesine 
ve genelde diğer enfeksiyöz keratitlerden daha yavaş ilerle-
mesine rağmen kornea perforasyonuna neden olabilmektedir. 

Oküler travma, steroidlerin ve geniş spektrumlu antibiyotik-
lerin bilinçsiz bir şekilde uzun süre kullanılması, kontakt lens 
kullanımının ve refraktif cerrahi uygulamalarının yaygınlaşma-
sı mantar keratitinin insidansının artmasına neden olmuştur.4

Kornea perforasyonlarında erken tanı ve tedavi globun korun-
ması ve ilerleyen dönemde daha iyi bir görme elde edebilmek 
için çok önemlidir. Erken ve etkili tedavinin uygulanmadığı 
vakalarda kornea hasarı daha fazla ilerleyerek endoftalmi ge-
lişimine hatta gözün kaybına bile neden olabilmektedir. Bu 
çalışmada Fusarium’a bağlı perfore kornea ülserli bir olgunun 
kliniğini ve tedavisini sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

Kırk sekiz yaşında erkek hasta sol gözünde 1 aydır olan kıza-
rıklık ve ağrı şikâyetiyle bize başvurdu. Hasta 1 ay önce başka 
bir göz merkezine gittiğinde kornea ülseri ön tanısıyla fortifiye 
tobramisin ve gatifloksasin göz damlaları saat başı başlanma-
sına rağmen hastanın kliniğinde düzelme olmaması, semptom-
ların ve klinik bulguların kötüleşmesi üzerine ileri tetkik ve 
tedavi için bize yönlendirildi. Hastada sistemik hastalık veya 
oküler travma öyküsü yoktu. Hasta aylık yumuşak kontakt 
lens kullanıcısıydı ve kontakt lens ile uyuma öyküsü yoktu. 
Muayenesinde gözlükle düzeltilmiş en iyi görme keskinliği 
sağ gözde 20/20 iken sol gözde el hareketi düzeyindeydi. Sol 
gözde konjonktival hiperemi vardı ve kornea tamamen vas-
külarizeydi. Kornea santralinde 8x6 mm boyutlarında tüysü 
kenarlı perfore kornea ülseri vardı. Ön kamara düzdü ve göz 
hipotondu (Şekil 1A). B mod ultrasonda arka segment normal-
di. Ülser kenarı ve tabanından dikkatli bir şekilde kornea kül-
türü alındıktan sonra mantara bağlı kornea ülseri ön tanısıyla 
topikal fortifiye vorikonazol B (0.15%) 12x1, homatropine, 
gatifloksasin göz damlasi (8x1), oral ketakonazol (2x200 mg) 
ve doksisiklin (2x100 mg) başlandı. Perfore alana doku yapış-
tırıcısı uygulandıktan sonra terapötik kontakt lens uygulandı. 

Doku yapıştırıcısı uygulanmasından 2 gün sonra Siedel testi 
pozitifti ve kornea kültüründe Fusarium Solani üredi. Bu ne-
denle acil terapötik penetran keratoplasti uygulandı. Genel 
anestezi altında öncelikle Flieringa halkası globa sütüre edildi 
ve daha sonra 7.5 mm’lik Hessburg-Barron tripan ile tripani-
zasyon yapılarak bıçak yardımıyla ön kamaraya girildi. Eğri 
kornea makaslarıyla ön kamara yapılarına zarar vermeden 
kornea eksize edildi. Cerrahi sırasında pupilla çevresindeki 
membran alındı ve 2 adet periferik iridektomi uygulandı. 8.0 
mm’lik donör kornea alıcı yatağa sütüre edildi. Ameliyat son-
rası hastaya topikal siklosporin A 2x1, fortifiye vorikonazol 
8x1, homatropin, ve gatifloksasin 8x1 başlandı. Keratoplas-
tiden 1 ay sonra mantar enfeksiyonuna bağlı klinik ve semp-
tomatik bulgular tamamen düzeldiği için topikal prednisolon 
asetat 4x1 başlandı ve tüm antifungal ilaçlar kesildi (Şekil 
1B). Keratoplastiden 4 ay sonra medikal tedaviyle kontrol 
edilemeyen yüksek göz içi basıncı nedeniyle pars planaya tüp 
implante edildi (Ahmed Glokom Valvi, New World Medical, 
Inc. Rancho Cucamonga, California). Keratoplastiden 1 yıl 
sonra hastaya matür katarakt nedeniyle fakoemülsifikasyon 
ve göz içi lens implantasyonu yapıldı (Şekil 1C). Keratoplas-
tiden 3 yıl sonra hastanın en iyi görme keskinliği 20/30 idi ve 
göz içi basıncı brimonidin 2x1 ile kontrol altındaydı.

TARTIŞMA

Perfore kornea ülserinin tedavisi glob bütünlüğünün sağlan-
ması, sineşinin önlenmesi, doku yıkımının ve kornea skarı-
nın sınırlandırılması için hayatidir. Gözdeki primer oküler 
patoloji, enfeksiyon varlığı, kornea perforasyonunun büyük-
lüğü ve lokalizasyonu gibi birçok faktör tedavi yönteminin 
belirlenmesinde önemlidir. Bandaj kontakt lens, doku yapış-
tırıcısı, amnion membran ile oküler yüzey rekonstriksiyonu, 
keratoplasti, tarsorafi, perfore alana sütür konulması ve kon-
jonktivoplasti perfore kornea ülserinde uygulanabilecek te-
davi seçenekleridir.3,5-8 Biz vakamızda siyanoakrilat uygula-
dıktan sonra gevşek bağlantılı, uzun kullanımlı kontakt lens 
uyguladık. Kontakt lens uygulamasının bu gibi  vakalarda 
epitelizasyon olana ve stroma onarılana kadar ekstra tektonik 
destek sağladığını düşünüyoruz. Doku yapıştırıcısının amacı 
hızlıca glob bütünlüğünü sağlamak ve antimikrobiyal teda-
vi için zaman kazandırmaktır. Doku yapıştırıcısı uygulanan 
perfore kornea ülseri olan vakaların %33 ila %44’unde ek 
cerrahi işleme gerek duyulmadığı ve doku yapıştırıcısının 
ülserin ilerlemesini durdurduğu rapor edilmiş.3,9=

Şekil 1: A, Doku yapıştırıcısıyla perfore kornea alanına uygulanan amnion izlenmekte; B, keratoplastiden 4 ay sonra gözün görünümü, matür 
katarakt ve 360 derece posterior sineşi izlenmekte; C, keratoplastiden 3 yıl sonra saydam kornea grefti izleniyor. 
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Bununla birlikte doku yapıştırıcısının 1-2 mm çapında veya 
daha küçük santral perforasyonlarda daha başarılı olduğunu 
düşünüyoruz. Perfore kornea ülserinde greftin bulunamadığı 
durumlarda amnion membran transplantasyonu veya kon-
jonktivoplasti de uygulanabilecek alternatif tedavilerdir. Bazı 
çalışmalarda kornea ülserinin iyileşmesini takiben daha uzun 
bir sessiz period sonrası keratoplasti yapılırsa sonuçların daha 
başarılı olduğu rapor edilmiş.10 Çünkü penetran keratoplasti 
ideal olarak gözün sessiz olduğu dönemde yapılmalıdır. Bi-
zim vakamızda doku yapıştırıcısı uygulanmasından 2 gün 
sonra Siedel testi tekrar pozitif olduğu ve kornea kültüründe 
Fusarium Solani ürediği için acil terapotik penetran keratop-
lasti uyguladık.

Perfore kornea ülserlerinde, penetran keratoplasti sırasında 
birkaç kritik nokta vardır. Göz kapağı spekulumu uygular-
ken asla göze eksternal basınç uygulanmamalıdır. Flieringa 
halkası kullanımı ekspulsif hemorajinin önlenmesi açısından 
bu vakalarda faydalı olabilir. Biz tripanizasyondan bir kac 
dakika önce amnion ile birlikte doku yapıştırıcısı uyguladık. 
Amnionla doku yapıştırıcısının geçici olarak perfore alana 
uygulanması veya viskoelastikle ön kamaranın oluşturulma-
sı tripanizasyonun daha güvenli yapılması açısından önem-
lidir.11 Trepanizasyon sırasında basıncı dışa dogru uygulayan 
vakumlu trepan sistemlerinin kullanılması (Hessburg-Barron 
trepan gibi) perfore vakalarda göz üzerine direkt basınç uy-
gulanmaması açısından önemlidir. Alıcı korneanın eğri kor-
nea makaslarıyla alınması da perfore vakalarda zordur çünkü 
opak kornea cerrahın görüntüsünü bozabilmektedir. Tüm bu 
durumlarda cerrah irise ve lense zarar vermemek için ekstra 
özen göstermelidir. Biz vakamızda katarakt cerrahisini eks-
pulsif hemoraji, endoftalmi ve vitreus kaybı riski nedeniyle 
keratoplastiyle aynı seansta uygulamadık. 

He ve arkadaşlarının 210 mantar keratiti hastası üzerinde yap-
tığı çalışmada en sık etken olarak Fusarium türleri saptanmış. 
En sık izole edilen Fusarium türüyse Fusarium Solani olarak 
bulunmuş.12-13 Bizim hastamızın kornea kültüründe de Fusari-
um Solani üremişti. Fusarium türlerine karşı topikal natami-
sin, topikal vorikonazol, inflamatuar prosesin korneanın derin 
tabakalarına yerleştiği veya perfore olgularda oral azoller (or: 
vorikonazol veya ketakonazol) tedavi seçenekleridir.14-15 Son 
zamanlarda yapılan bir çalışmada topikal natamisin ve vo-
rikonazolun sinerjistik etki gösterdiği saptanmisş. Başka bir 
çalışmadaysa %5 topikal natamisin’in %1 vorikonazol’den 
daha etkin olduğu bulunmuş. Biz hastamızda fortifiye topi-
kal vorikonazol ve oral ketakonazol uyguladık. Hastamızda 
keratoplasti sonrası mantar enfeksiyonu nedeniyle topikal 
steroid başlamadık. Ameliyat sonrası dönemde Siklosporin 
A 2x1 başlandı. Yapılan çalışmalarda Siklosporin A’nın hem 
immunsüpresif hem de antifungal etkilerinin olduğu göste-
rilmiş.16-17 Dolayısıyla Siklosporin A özellikle mantara bağlı 
perfore kornea ülseri olan vakalarda keratoplasti sonrası dö-
nemde önemli bir tedavi seçeneğidir. Keratoplastiden 4 hafta 
sonra mantar enfeksiyonuna bağlı klinik bulguların gerileme-
si ve enfeksiyonun kontrol altına alındığı düşünülerek topikal 
steroid 4x1 başlandı. 

Mcleod ve ark.,18 fungal kültürlerin sadece %50-70’inde üre-
me olduğunu saptamışlar. Bu nedenle kültür sonucu negatif 
olan tedaviye yanıtsız keratitlerde tekrar kültür alınması son 

derece önemlidir. Antibakteriyel tedaviye dirençli olgularda 
mantar enfeksiyon olasılığının ihmal edilmesi ve tanının ge-
cikmesi nedeniyle mantar keratitleri ağır seyretmekte, hatta 
kornea perforasyonuna ve endoftalmiye kadar ilerleyebilmek-
tedir.19 Sonuç olarak, glob bütünlüğünün korunması, enfektif 
odağın uzaklaştırılması ve daha iyi görsel sonuç alınması için 
mantara bağlı perfore kornea ülseri bir göz acili olarak en kısa 
sürede tedavi edilmelidir. 
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