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Keratitis which is developed after keratoconus treatment with corneal
cross-linking process, its causes and treatment approach:
a case report

Keratokonus tedavisi icin korneal cross-linking islemi sonrasi gelisen keratitin
nedeni ve tedavi yaklagimi: olgu sunumu

Emrah Oztiirk, Abuzer Giindiiz, Oguzhan Geng, Ozgiir Yesil6z
indni Universitesi Tip Fakdltesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye

Abstract

A keratoconus patient, which is 17 years old male, is treated with corneal cross-linking process for his right eye. Two in the
superior and two in the inferior, totally four corneal keratitis foci have been seen after post-operation first day controls. The
superior eyelid meibomitis has been determined after detailed examination. It was thought that the keratitis foci developed
because of this process. The patient hospitalizated and his treatment is reorganized. Corneal keratitis foci became smaller, corneal
epithelial defects totally cicatrized after 6 days treatment and the patient was discharged. On the follow-ups, keratitis foci were
recured by a minimal nephelions. As a result, although cross-linking process of keratoconus treatments are less invasive than the
other methods, bacterial keratitis can be seen in the presence of predisposing factors. Meibomitis can lead to the development of
bacterial keratitis as in our case.
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Oz

Keratokonus tanisi ile sag goziine korneal Cross-linking tedavisi uygulanan 17 yasinda erkek hasta ameliyat sonrasi 1. gin
kontroliinde korneada 2 adet siiperiorda, 2 adet inferiorda olmak Uzere 4 adet keratit odagd izlendi. Yapilan ayrintili muayenede Ust
kapakta meibomit oldugu saptandi. Keratit odaklarininda buna bagl gelistigini duslinildu. Hastaya yatis verilerek tedavisi yeniden
dizenlendi. Tedavinin 6. gininde keratit odaklarinin kiicildigu, epitel defektinin tamamen kapandidi tespit edilerek hasta taburcu
edildi. Takiplerde keratit odaklarinda minimal nefelyon olustugu izlendi. Sonu¢ olarak, Cross-linking tedavisi keratokonus
tedavisinde diger yéntemlere gére daha az invaziv olsa da islem sonrasi predispozan faktorler varliginda bakteriyel keratit
gorilebilmektedir. Bizim olgumuzda da oldugu gibi kapaklarda meibomit olmasi bakteriyel keratit gelisimine neden olabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Keratokonus; Korneal Cross-Linking Tedavisi; Bakteriyel Keratit; Meibomit.

GIRIS riboflavini  aktiflestirerek korneanin  kollajen gapraz
baglarinda artmaya ve korneanin dayanikliiginda artisa

Keratokonus korneanin apikal incelmesi ve diklesmesiyle
karakterize ilerleyici, non-inflamatuar kornea ektazisidir
(1). Hastalik ilerleyici bir seyir gdéstermekte ve olgularin
yaklasik 5 te birinde ciddi gérme kaybi nedeniyle
keratoplasti  gerekebilmektedir  (2).  Gunimuzde
ilerlemeyi durdurmak amaciyla riboflavin ve ultraviyole-A
(UV-A) ile korneal Cross-linking (KCL) tedavisi sik
uygulanan bir tedavi ydéntemi olmustur.2 UV-A'nin

Received: 19.07.2016
Accepted: 04.12.2016

Corresponding Author

Emrah Oztiirk

inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklari
Anabilim Dali

Malatya, Tiirkiye
E-mail:marmaraemrah@hotmail.com

neden olarak keratokonusta ilerleyisi durdurdugu
bildirilmistir (2).

Bu calismada keratokonus tanisi ile riboflavin ve UV-A
kullanilarak KCL tedavisi uygulanan ve tedavi sonrasi
mikrobiyal keratit gelisen bir olgunun klinik seyir ve
uygulanan tedavisi sunulmustur.

OLGU

Keratokonus nedeni ile klinigimize sevk edilen 17
yasindaki erkek hastanin 1 yildir gérme azhdi sikayeti
vardi. Hastanin yapilan muayenesinde; dizeltilmis gérme
keskinligi ondalik sisteme gére sag gdézde 7/10, sol
gozde ise 5/10, manifest refraksiyonu sirasiyla -9,50 (-
3,75 a 45) ve -3,25 (-3,00 a 100) idi. Topografik
keratometri degerleri sag gézde K1:50,90/ K2:53,20, sol
gbzde K1:45,70 / K2:49,10 idi. Biyomikroskopide her iki
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g6z dogal izlendi. Géz ici basinci sagda 11 mm Hg, solda
13 mm Hg bulundu. Fundus muayenesi dogaldi. Olciilen
merkezi kornea kalinhgr sagda 396 y, solda 429 y; en
ince kornea kalinligi degeri sirasi ile 374 p ve 407 p idi.
Oncelikli olarak hastanin sag gdziine hipoosmolar KCL
tedavisi sonrasinda sol goézine standart KCL tedavisi
planlandi. Hastaya tedavi hakkinda detayli bilgi verilerek
yazili onam formu alindi. Ameliyathane ortaminda; islem
oncesi  %0,5'lik proparakain HCl oftalmik sollsyon
damlatilarak okiler ylizey anestezisi saglandi. Kapaklar
ve konjonktiva %5 povidon iyod ile temizlendi.
Sonrasinda steril 6rtu ile sag g6z kapatildi ve blefarosta
ile kapaklar acildi. Mikroskop altinda kornea epiteli 8 mm
capinda mekanik olarak kazinarak debride edildi.
Debride edilen bu alana 30 dakika boyunca ortalama her
U¢ dakikada bir riboflavin damla (%20’lik 10 ml dextran
icerisinde 10 mg riboflavin-5-fosfat) damlatildi. UV-A
cihaz parametreleri girilerek ayarlandiktan sonra 30
dakika boyunca her (¢ dakikada bir riboflavin
damlatilmaya devam edecek sekilde isin tedavisi

gerceklestirildi. islem sonunda hastanin géziine topikal
antibiyotik damlatildi ve sonrasinda bandaj kontakt lens
yerlestirildi. Uygulama sonrasi kullanmasi icin hastaya
topikal moksifloksasin 8X1, suni géz yasi 8X1 tedavisi
verilerek taburcu edildi. Ameliyat sonrasi 1. giin hastanin
muayenesinde goérme keskinligi 2/10, biyomikroskop

muayenesinde konjonktiva hafif hiperemik, korneada 2
adet superiorda, 2 adet inferiorda olmak Uzere
fluorescein boya tutulumuda olan 4 adet keratit odag:
izlendi (Resim 1/A).

Hastanin bu sirada yapilan ayrintili muayenesinde alt ve
Ust kapakta yaygin meibomit oldugu izlendi. Keratit
odaklarinin buna bagl gelistigi dustunulerek takili olan
kontakt lens cikarildi. Korneadan kazinti érnegi alinarak
kiltir ve gram boyama agisindan mikrobiyolojiye
gonderildi. Hastanin tedavisi topikal moksifloksasin saat
basi, topikal fusidik asit 3*1, suni g6z yasi 6*1, oral
doksisiklin 100 mg tablet 2*1 seklinde diizenlenerek yatis
verildi. Kiltirde lreme olmadi. Tedavinin 6. gininde
keratit odaklarinin kicildugu, epitel defektinin tamamen
kapandigi ve fluorescein boya tutulumunun olmadigi
tespit edildi (Resim 1/B). Hasta mevcut tedavisi ile
taburcu edildi. 1. hafta, 1. ay ve 3. ay takiplerinde
meibomitin geriledigi ve diizeldigi , keratit odaklar
lokalizasyonunda ise minimal nefelyon olugtugu saptandi.
Hastanin 6. ay kontrolinde sag g6zinin dizeltilmis en
iyi gérme keskinligi ondalik sistem ile 3/10, manifest
refraksiyonu -8,75 (-4,75 a 53) , topografik keratometri
degeri K1:48,20 / K2:51,60 Olarak bulundu. Merkezi
kornea kalinhigi 375 p, en ince kornea kalinhgr 366 p
olculdu.

Resim 1. A) Siyah Ok; Meibomit odagi, Kirmizi Ok; Korneada keratit odaklari B) Yesil Ok; Keratin iyilesme sonrasi olugan kornea

sekeli, nefelyon

TARTISMA

Son yillarda KCL tedavisi ile keratokonus ilerlemesini
durdurma, gérmeyi koruma ile ilgili cok sayida calisma
yapilmistir. Tedavi kolay uygulanabilir, minimal invaziv,
glvenli, komplikasyonu az bir yéntemdir. Gunlimiizde
ilerlemeyi durdurmak amaciyla riboflavin ve ultraviyole-A
(UV-A) ile korneal Cross-linking (KCL) tedavisinde, UV-
A'nin riboflavini aktiflestirerek korneanin kollajen ¢apraz
baglarinda artmaya ve korneanin dayanikliiginda artisa
neden olarak keratokonusta ilerleyisi durdurdugu
bildirilmistir (2). Hipoosmalar KCL ise santral kornea
kalinhg 400 ' nun altinda olan olgularda korneal
endotel hiicrelerini UV-A'nin olasi hasarindan korumak
icin  hipoosmalar riboflavinin  kullanilarak  korneal
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kalinhigin arttinldigr bir islemdir. KCL tedavisinin en sik
gorilen komplikasyonlar; %7.6 steril korneal infiltratlar,
%2.9 gérme kaybi, %2.8 santral korneal skar olarak rapor
edilmigtir (3). Steril korneal infiltratlardan stafilokoksik
toksinler sorumlu tutulmustur. Mikrobiyal keratitin nadir
gorilmesi nedeniyle steril stafilokosik infiltrasyonlarin
mikrobiyal keratit ile ayirici tanisi dnemlidir. Agrinin fazla
olmasi ve fotofobi, ciddi gérme azalmasi, lezyon
Uzerinde epitel defekti olmasi, korneada &dem ve
bulaniklik ve &n kamara reaksiyonu keratit tanisini
disundurirken, steril korneal infiltratlarda da bu bulgu
ve semptomlar olabilmesine ragmen daha hafif
seyretmektedir. Ozellikle lezyonun kornea periferini
tutmasi, birden fazla sayida olmasi, limbus ile lezyon
arasina geffaf alan olmasi, lezyon etrafinda korneal 6dem
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izlenmemesi, epitel defektinin sinirh  olmasi  steril
infiltrasyon tanisina yaklastirir. Literatiirde sinirli sayida
mikrobiyal keratit vakasi bildirilmistir. Bazi vakalarda
Escherichia Colj, (4) Staphylococcus Epidermidis (5),
Herpes simplex virlis (6), Acanthamoeba (7),
Pseudomonas aeruginosa (), Fusarium solani (9),
Streptococcus salivarius (10), etken olarak bulunmustur.
Bildirilen keratit olgularinin ¢ogunlugunda postoperatif
doénemde enfeksiyonu tetikleyebilecek steroid veya
nonsteroid damla kullanilmistir. Bizim olgumuz steril
ameliyathane sartlarinda, %5 povidon iyot ile kapak ve
okiiler yiizey temizligi yapildiktan sonra uygulandi. islem
bitimini takiben topikal moksifloksasin damlatilarak
bandaj kontakt lens takildi. Postoperatif steroid veya
nonsteroid kullaniimadi.

Literatiirdeki vakalarin biylk cogunlugunda keratit ilk
alti guin icinde gelismistir. Bizim olgumuzda postoperatif
1. ginde, epitel tam kapanmadan keratit gelisti.
Stafilokok aureus ve Stafilokok epidermidis konjonktiva
ve kapak florasinda en sik bulunan bakterilerdir (11). Bu
durumda keratitin nedeni intraoperatif veya operasyon
sonrasi erken dénemde kontaminasyonla ilgili olabilir.
Ancak mikroorganizmalar i¢in dnemli bir bariyer goérevi
goren epitelin yoklugu ve Ust ve alt kapakta yaygin
izlenen meibomit keratit icin risk faktéri olmaya devam
etmesi dikkat edilmesi gereken bir konudur.

Bu nedenle KCL tedavisi planlanan hastalarda
preoperatif ayrintili muayene sirasinda kapak yapilarinin
dikkatle muayenesi mutlaka gereklidir. Preoperatif kirpik
temizligi, povidon iyod ile kapak ve konjonktiva
temizliginin yapilmasi ve steril &rtu ile kirpiklerin
kapatilmasi, islem bitiminde ameliyathanede steril
kosullarda kontakt lensin takilmasi ve epitel defekti
kapanana kadar cikarilmamasi, postoperatif dénemde
antibiyotik profilaksisine devam edilmesi keratit riskini en
aza indirmek icin énemlidir.

TOD 49. Ulusal Oftalmoloji Kongresinde Poster olarak
sunulmustur. Istanbul, Tiirkiye, 4-8 Kasim 2015.
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