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GİRİŞ
Keratitler
Önemli görme kaybı nedenlerinden biri olan keratitler, bazı olgularda hızla 

ilerleyerek progresif doku nekrozu, kornea perforasyonu ve enfeksiyonun çevre 
dokulara yayılması ile seyredebilir. Bu nedenle ayrıntılı anamnez ve değerlendir-
me ile hızlı tanı ve erken tedavi çok önemlidir.

Bakteriyel Keratitler
Oküler yüzeyin doğal korunma mekanizmaları sebebiyle normal korneada 

keratit nadir görülür. Fakat kontakt lens kullanımı, travma, kornea cerrahisi, okü-
ler yüzey hastalığı, sistemik hastalıklar, A vitamini eksikliği, immünsupresyon 
gibi predispozan faktörlerin varlığında bakteriler korneaya invaze olabilirler(1). 
Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Corynebacterium diphtheriae ve 
Haemophilus influenzae gibi bazı patojenler sağlıklı kornea epiteline de penetre 
olabilirler(2).

Yapılan çalışmalarda gelişmiş ülkelerde en sık gözlenen risk faktörünün kon-
takt lens kullanımı olduğu saptanmıştır. Uzamış ya da gece kontakt lens kullanımı 
ve kötü lens hijyeni riski arttırır(3).

Patojen etkenler bölgelere göre değişiklik gösterse de en sık rastlanan mikroor-
ganizmalar koagülaz negatif stafilokoklar ve Pseudomonas aeruginosadır. Bu iki 
mikroorganizma kontakt lens ilişkili enfeksiyonların çoğundan sorumludur. Bun-
ları Serratia marcescens takip eder(4). Gelişmekte olan ülkelerde en sık streptokok-
lara bağlı korneal enfeksiyon görülür, bunu stafilokok ve pseudomonas keratitleri 
takip eder. Diyabet, malnutrisyon veya alkol bağımlılığı gibi sistemik düşkünlük 
durumlarında oluşan korneal enfeksiyonlar daha çok Moraxella ile ilişkilidir(4).
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tel ve stroma içine aköz hümor sızmasıyla oluşan korneal ödem tablosudur. Daha 
sık keratokonus hastalarında görülmekle beraber, keratoglobus, pellüsid marjinal 
dejenerasyon, Terrien marjinal dejenerasyonu gibi diğer korneal ektazilerde, ke-
ratoplasti veya LASIK sonrası keratektazilerde de görülebilir(1,30,31).

En önemli risk faktörü göz kaşımaktır. Diğer risk faktörleri vernal keratokon-
jonktivit, atopi ve Down sendromudur(2,30,31). Hastalar genelde şiddetli göz ka-
şıma sonrasında ağrılı veya ağrısız görme azalması, yoğun fotofobi, epifora ile 
başvurur. Kornea mavi görülebilir. Biyomikroskobik muayenede stromal ve epi-
telyal mikrokistik ödem, intrastromal kist görülür(30,31,32).

Tanı için hastanın öyküsü ve muayene yeterlidir fakat tanıyı desteklemek, te-
daviye karar vermek ve tedaviye cevabı takip edebilmek açısından ultrason bi-
yomikroskobi ve ön segment optik kohorens tomografi kullanılabilir. Enfeksiyöz 
keratit, korneal perforasyon, korneal neovaskülarizasyon, glokom gibi komplikas-
yonlar gelişebilir(30,31).

Medikal tedavi ile korneal ödem 6-10 haftada korneal skar bırakarak düze-
lir. Medikal tedavide topikal lubrikanlar, hipertonik salin ve %5 sodyum klorid 
kullanılır. Epitel defekti gelişmişse geniş spektrumlu antibiyotik, ağrı için siklop-
lejik ajanlar, gerekirse bandaj kontakt lens kullanılabilir. İnflamasyonu ve ağrıyı 
azaltmak için topikal kortikosteroidler veya non-steroid antiinflamatuar ilaçlar 
verilebilir(1,30,31).

İntrakamaral hava ya da gaz enjeksiyonu yapılabilir. Bu tedavilerde korneal 
ödemin rezolüsyon süresinin kısaldığı fakat medikal tedavi ile kıyaslandığın-
da korneal skarda ve görme düzeyinde anlamlı fark gözlenmediği belirtilmiş-
tir(30,32).

SONUÇ
Bu hastalarda tedavi ile hidrops tablosu düzelse de, görme rehabilitasyonu açısın-
dan çoğu hasta penetran keratoplastiye ihtiyaç duymaktadır.
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