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Diyabetli Bir Olguda Aspergillus Keratiti
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OZET

Katarakt ameliyatindan iki buguk ay sonra tekrarlayan kornea epitel defekti geligen yetmis
sckiz yasindaki bir hasta korneanin merkezinde plak tarzi infiltrasyon ve én kamarada hipopyon
ile bagvurdu. Korneadan alinan siiriintii materyalinin boyama ve kiiltiirii yapiddi ve topikal forti-
fiye antibiyotikleri baglandi. Sabouraud'nun dekstroz agar1 ve kanli agarda kadifemsi gériiniim-
de gri-yesil koloniler goriildii. Izole edilen organizmanin koloni 6zellikleri ve mikroskopik gé-
riiniimleri Aspergillus cinsini diistindiirdii ve tiir Aspergillus fumigatus olarak tanimlandi. Am-
foterisin B %0,15 topikal antibiyotik tedavisine eklendi. Yogun tedaviye ragmen korneadaki in-
filtrasyon ve hipopyon ilerledi ve terapétik penetran keratoplasti uygulandi. Fungal keratitin ta-
nisinin erken konuldugu ve uygun tedavinin baglandigi durumlarda dahi hastanin durumu hizh
ilerleme gosterebilir, Bu durum 6zellikle diyabetli hastalarda bir problemdir.

Anahtar Kelimeler: Kornea iilseri, fungal keratit, Aspergillus fumigatus

SUMMARY

Aspergillus Keratitis in a Diabetic Case

Two and a half months after cataract extraction, a 78-year-old diabetic male, who had had
recurrent corneal epithelial defects, presented with a plaque-like infiltration of the central cor-
nea and hypopyon in the anterior chamber. A corneal scraping was collected for staining and
culture, and fortified topical antibiotics were started immediately. Velvety gray-green colonies
grew on Sabouraud's dextrose agar and blood agar. The colony features and the microscopic ap-
pearance of the isolated organisms suggested Aspergillus spp., and the subtype was identified
as~Aspergillus fumigatus. Amphotericin B 0.15% was added to the topical antibacterial treat-
ment. Corneal infiltration and hypopyon progressed despite aggressive treatment, and therapeu-
tic penetrating keratoplasty was performed. Even when fungal keratitis is diagnosed early and
appropriate treatment is administered, the patient's condition may progress rapidly. This is.a
particular problem in diabetic patients.
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GIRIS

Fungal keratit seyrek goriilen ciddi bir oftalmik
problemdir. Mantarlar normal okiiler floranin bir parga-
sidirlar ve degisik serilerde saglikli gézlerde %6 ile %20
arasinda bulunduklan bildirilmigtir (1,2). Katarakt cerra-
hisi, LASIK, keratoplasti, viskokanalostomi ve radyal
keratotomi sonrasmda korneanin fungal enfeksiyonu bil-
dirilmistir (3-7). Biz burada katarakt ameliyatindan son-
ra gelisen Apergillus keratitli bir olguyu tarif ettik.

OLGU SUNUMU

Yetmis sekiz yasinda erkek hasta komplikasyonsuz
katarakt cerrahisinden 1 ay sonra baglayan ve li¢ kez
tekrarlayan epitel erozyonu ile klinigimize bagvurdu.
Hastanimn hikayesinde glokom, diyabet, hipertansiyon ve
idiyopatik kafa tremoru mevcuttu. Ayrica sosyoekono-
mik diizeyi diistiktii ve spastik kizi ile birlikte yasiyordu.

Muayenesinde sag gormesi 0,2 diizeyinde, sol gozii
ile 1 metreden parmak sayiyordu. Sag gozde 2 (+) niik-
leosklerotik katarakti digindaki bulgulan dogaldi. Sol
gozde kornea santralinde epitel defekti, aynt bolgede
odem ve Descemet zarinda kirisiklik mevcuttu. On ka-
marasi sakindi. Fundus muayenesinde her iki gozde
preproliferatif retinopati ile uyumlu hemorajileri ve ek-
siidalar1 vardi. Ancak yeni damar olugumu izlenmiyor-
du. Suni gozyasi, topikal antimikrobiyal tedavi ve

%20'lik otolog serum gilinde dort kez olacak sekilde bas-
landi. Hasta bir hafta sonra yaygin limbal enjeksiyon,
korneamn santralinde 4,8x5,1 mm boyutlarinda, tiim
katlar1 tutan simirlart kabarik plak seklinde beyaz infilt-
rasyon ve On kamarada 1 mm'lik hipopyon ile geldi (Re-
sim 1). Ulser yatagindan siiriintii materyali alind1. Bu 61-
nek Gram, Giemsa, ve pamuk mavili laktofenol ile bo-
yandi, kanl agar, cikolatali agar, Sabouraud'nun deks-
troz agarma kiiltiir icin ekim yapildi. Topikal sefazolin
50 mg/ml ve tobramisin 14 mg/ml alterne olacak sekilde
saat bag1 bir damla baglandi. Hastanin maddi durumu se-
bebi ile yatirilmadan her giin kontrole ¢agurildi.

Kiiltiirde kadifemsi goriiniimde gri-yesil koloniler
iiredi (Resim 2). Siirtintii materyalinin mikroskopik in-
celenmesi ile dallanan septal hifler, ve hif hiicreleri ize-
rinde diizgiin duvarl diiz konidioforlar izlendi (Resim
3). Koloni ozellikleri ve mikroskopik goriinlimiine gbre
tiirli Aspergillus fumigatus olarak tanimlandi. Saat basi
%0,15'lik amfoterisin B tedaviye eklendi. Tabloda dii-
zelme goriillmeyince topikal amfoterisinin baglanmasin-
dan sonraki 5. giinde subkonjonktival 1 mg/ml amfoteri-
sin B uygulandi. Infiltrasyon ve hipopyonda artig gozle-
nince 10. giinde tekrar kiiltiir alindi. Kornea ve konjonk-
tiva siiriintii materyallerinden A. fumigatus iirerken on
kamara kiiltiirii steril kaldi. Yine aym giin 6n kamaraya
10-u1g/0.1 ml amfoterisin B uygulandi. Topikal sefazolin
50 mg/ml dozda topikal vankomisine degistirildi ve te-
daviye oral 200 mg ketakonazol eklendi. Takip eden

Resim 1. Sol gijz; diffiiz limbal enjeksiyon, kornea santralinde plak benzeri tam kat infiltrasyon ile én kamarada
1 mm hipopyon




Diyabetli Bir Olguda Aspergillus Keratiti 525

Resim 2. Sabouraud'nun dekstroz agar kiiltiiriinde kadifemsi goriiniimde gri-yesil tiremig koloniler, (sol alttaki ek)
kolonilerin daha biiyiik gdriiniimii

Resim 3. Ulser yatagindan alinan siiriintii materyalinin pamuk mavili laktofenol boyanmasi: septalt hifler,
hif hiicreleri iizerinde yumugsak duvarl diiz konidiyoforlar izleniyor, (sol iistteki ek): sigmig bir vesikiiliin tepesinde
gariilen fiyalidlerin daha biiyiik gériintiisii

giinlerde yogun tedaviye ragmen epitel iilseri ve hipop- tinal cekinti bantlar: ve koroidde effiizyon izlendi. En-
yon ilerledi. B-mod ultrasonografi ¢ekildiginde vitreore- doftalmi bulgusu saptanmad: ancak risk tagididi igin sis-
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temik antibiyotik de tedaviye eklendi ve hasta hospitali-

ze edildi ve meveut tedavisine devam edildi. Takip eden
3 haftada durumunda bir degigiklik gériilmemesi tizerine
terapttik penetran keratoplastisi planland:. Komea buto-

nunun trepan ile kaldirilmas: sonrasinda 6n kamarada -

yogun membran olusumu ve iriste rubeozis gorildii.
Membranektomi yapilirken kanama oldu, hemoraji -te-
mizlendi ve greft yerlestirildi, Vitreustan alinan sivida
iireme olmadi. Kornea butonunun Gram, Giemsa ve Go-
mori-metenamin-giimilg ile boyamasmda fungal orga-
nizma goriilmedi. Postoperatif olarak topikal siklosporin
A %0,5, siprofloksasin, ve amfoterisin B %0,15 giinde
dort kez olacak sekilde verildi. Ameliyattan sonra 18.
ayda gorme 191k projeksiyonu diizeyindeydi. Grefon say-
damdi ve niiks enfeksiyon bulgusu yoktu. Agir rubeozis
ile pupilla alanim kaplayan eski seviye yapnug hemoraji
izlendi. Ultrasonografik degerlendirmesinde proliferatif
retinopatiye bagh yogun bantlar izlendi.

TARTISMA

Dogada, toprakta ve ¢liriimiig bitkiler tizerinde yay-
gin olarak bulunan Aspergillus fumigatus sporlanimn
havadan yayilmasi ile ekzojen enfeksiyvon olusur. Kro-
nik kornea epitel defektleri, mekanik hasar, cerrahi, to-
pikal kortikosteroid kullanimi, ve kontakt lens kullanim:
keratomikoz igin ortam hazirlayan risk faktorleridir (8-
10). Bizim olgumuzda hastamn sosyoekonomik diizeyi-
nin diigiik olmasi, yetersiz saglik kosullartyla birlikte
tekrarlayan epitel defektleri, muhtemel kirlenmis damla-
liklar, géze istenmeden travma ile hasar verilmesi enfek-
siyona sebep olmus olabilir. Literatiirde retina dekolma-
n1 sonras: gelisen bir Aspergillus fumigatus endoftalmi-
sinin havalandirmadan kaynaklandig1 bildiritmistir (11).
Bizim olgumuzda ilk operasyondan 2,5 ay sonra enfek-
siyon gelistigi i¢in amelivathanede kontaminasyon fik-
rinden uzaklagitmistir.

Fungal keratitlerin tedavisi genellikle zordur ve sik-
likla uzun siireli topikal ve sistemik antifungal tedavi
gerekir. Amfoterisin B'nin %0,15 diizeyindeki konsant-
rasyonunun fungal {ilserlerde etkin oldugu bildirilmigtir
(12). Bu olguda kornea infilirasyonu ve &n kamaradaki
enflamasyon yogun tedaviye rafmen ilerlemigtir, Biz
bunun hastanin iyl kontrol edilemeyen diyabetine bagla-
dik. Wemuganti ve arkadaglart fungusun yok edilmesi
sonrasinda dahi korneadaki enflamasyonun devam ede-
bilecegini bildirmislexdir (13). Bizim olgumuzda da
uzun siireli antifungal tedavi uygulanmisti, Sonrasinda
uygulanan penetran keratoplastide elde edilen kornea

butonunda mikroorganizmanin gdsterilememesi, mikro-
organizmanin bu tedavi ile eradike edildigini, ancak enf-
lamasyonun devam ettifini diiglindiirmiigtiir.

" Diyabetli olgularda fungal keratitin cok hizl ilerle-

" yerek tedaviye direncli olabilecegini ve fulrinan bir se-

yir izleyebilecegini gostermek ydniinden bu olgunun
tnemli oldugu diisiincesindeyiz. Erken tan1 konulup yo-
gun tedavi baglandif1 zaman da bu duram bir problem
olarak karsimiza ¢ikabilir.
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