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Pellucid Marjinal Dejenerasyonda Kresentik Lameller
Wedge Rezeksiyon Sonrasi1 Candida parapsilosis
Enfeksiyonu

Candida parapsilosis Infection After Crescentic Lamellar Wedge
Resection in Pellucid Marginal Degeneration
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Oz

Enfeksiyoz keratit lameller kornea cerrahisi sonrasi nadir goriilen bir komplikasyondur. Bu yazida pellucid marjinal dejenerasyonlu
(PMD) bir olguda kresentik lameller wedge rezeksiyon (KLWR) sonrast gelisen beklenmeyen komplikasyonlar ve tedavileri sunuldu.
Pellucid marjinal dejenerasyon teshisi ile takip edilen 42 yagindaki erkek hastanin sol géziinde KLWR sonrast ge¢ dénemde Candida
parapsilosis'e bagli fungal keratit gelisti. Tibbi tedaviyle enfeksiyon kontrol altina alindi. Ancak antifungal ilag enjeksiyonu sirasinda
muhtemelen igne ucuyla lens kapsiiliiniin zedelenmesi ve mikroorganizmanin lens icerisine yerlesmis olmasina bagli rekiirren enfeksiyon
ataklar: ve katarakt gelisimi izlendi. Kataraktin ilerlemesi ve tedavi kesilince enfeksiyonun tekrarlamasi nedeniyle lensektomi yapildi.
Operasyon bitiminde 6n kamaraya Amfoterisin B verildi. Dort ay sonra goz ici lensi yetlegtirildi ardindan korneal ¢apraz baglama tedavisi
yapildi. Yirmi ii¢ ay takip edilen hastanin son muayenesinde gorme keskinligi 9/10 seviyesine ulasti. Bu olgu bize KLWR sonras:
gelisen fungal keratit ve buna bagli ortaya ¢ikan tiim komplikasyonlarin sabirla ve uygun sekilde tedavisi ile iyi gérme seviyelerinin
elde edilebilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Pellucid marjinal dejenerasyon, kresentik lameller wedge rezeksiyon, Candida parapsilosis, fungal keratit,
iyatrojenik travma

Abstract

Infectious keratitis after corneal lamellar surgery is a rare complication. In this report, we present unexpected complications after
crescentic lamellar wedge resection (CLWR) and their treatment in a patient with pellucid marginal degeneration. A 42-year-old male
patient developed fungal keratitis due to Candida parapsilosis in the late postoperative period after CLWR. Infection was controlled with
medical treatment. However, recurrent intraocular infections and cataract formation occurred, probably due to capsular damage and
inoculation of microorganisms into the crystalline lens during antifungal drug injection. Lensectomy was performed due to cataract
progression and recurrence of the infection when treatment was discontinued. Amphotericin B was administered to the anterior chamber
at the end of the operation. Four months later, an intraocular lens was implanted and corneal cross-linking treatment was performed. At
the last visit, visual acuity reached 9/10. This case shows that good visual acuity can be achieved with appropriate treatment of fungal
keratitis and all associated complications after CLWR.
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Giris

Pellucid marjinal dejenerasyon (PMD) korneanin bilateral,
asimetrik, non-enflamatuvar ektazik bozuklugudur. Tipik olarak
saat 4-8 arasinda, limbusa paralel 1-2 mm’lik bant seklinde
incelme izlenir."

Gorsel rehabilitasyon igin erken evrelerde gozliik ve kontakt
lensler yeterli iken ileri evrelerde cerrahi tedavi gerekir. PMD’li
olgularda uygulanan kresentik lameller wedge rezeksiyon
(KLWR) da santral kornea korunarak anormal derecede incelmis
korneal stroma ¢ikartilip normal kalinliktaki kenarlar yeniden
yaklagtirilir.>>¢

Keratoplasti ameliyatlarindan sonra enfeksiyoz keratitler nadir
ama ciddi komplikasyonlardandir. Insidansi tam kat tekniklerde
%1,5-12,6 arasinda bildirilmektedir.”® Lameller cerrahiler ile
ilgili ise sinirlt sayida yayin vardir.”®? Literatiirde PMD icin
uygulanan KIWR sonrast keratit olgusu bildirilmemistir.

Bu yazida PMD’li bir olguda bilateral KLWR sonras: tek
gozde gelisen Candida parapsilosis enfeksiyonu ve bunun tedavisi
sirasinda ortaya ¢ikan beklenmeyen komplikasyonlar sunuldu.

Olgu Sunumu

PMD teshisi ile takip edilen 42 yaginda miilteci, erkek
hastanin muayenesinde sag gozde diizeltilmemis gorme
keskinligi (DGK); 4 mps, diizeltilmis en iyi gorme keskinligi
(DEIGK); -5,00, -12,00 o 35 ile 2/10, topografik astigmatizma
(TA); 21,2 diyoptri (D) @ 95, sol gézde DGK; 2 mps, DEIGK;
-6,00, -14,00 a 45 ile 1/10, TA; 23,8 D a 93,5 diizeyinde
idi (Resim 1, Resim 2 al-bl). Gozliik ile yeterli gorme artigt
saglanamadig ve kontakt lens uyumsuzlugu nedeni ile hastanin
her iki goziine KLWR planland.

Resim 1. Operasyon 6ncesi her iki gozde kornea inferiorunda diklesme ve
stromada incelme mevcut, perilimbal stroma normal kalinlikta
R: Sag goz, L: Sol goz

Operasyon o6ncesinde biyomikroskop 1s1g1 altinda
gikarilacak alanin sinirlart 27-gauge igne kullanilarak kornea
tizerine haritalandirildi. Genel anestezi altinda kresent bigak ile
kornea {izerinde saat 4-8 arasinda, limbustan yaklagik 1-2 mm
uzaklikta incelmis bolgeyi iceren hilal seklinde bir insizyon
yapildi. Insizyon kenarlarindan stromal diseksiyon desme
membraninin hemen iizerine kadar derinlegtirildi kresent
bigak ve makas ile incelmis korneal stromanin rezeksiyonu
tamamlandi. Desme zarinin intakt oldugu goriildiikten
sonra normal kalinliktaki alt ve iist korneal dokudan beg
adet 10/0 siitiir gecildi, ardindan limbustan bir parasentez
gerceklegtirilerek goz i¢i basinct digiiriildii. Daha 6nceden
yerlestirilen bes siitiir diigtimlendi, 8 adet 10/0 polipropilen
sticiir eklendi. Ameliyat sonrasinda topikal kortikosteroid,
antibiyotik ve suni gozyagi damlalar1 recete edildi. Ameliyat
sonrast her muayenede topografi yapildi. Siitiirler gevsedikge
yenileri ile degistirildi. Sol goz ameliyatindan 3 ay sonra sag
goze ayni cerrahi islem uygulandi.

Operasyon sonrasi 15. giinde sag gozde DGK; 5/10, DEIGK;
+1,00,-4,50 a 55 ile 7/10, TA; 15,3 D a 167, sol gozde DGK;
6/10, DEIGK; +2,00, -4,00 o, 70 ile 9/10, TA; 9,4 D o 10
olarak tespit edildi (Resim 2 a2-b2).
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Resim 2. al,b1) {lk muayenede topografide her iki gézde tipik yengeg kiskaci
paterni, topografik astigmatizma; sag: 21,2 diyoptri (D), sol: 23,8 D. a2,b2)
Postoperatif 15. giin astigmatizmada belirgin azalma, sag: 15,3 D, sol: 9,8 D. a3,b3)
Postoperatif 23. ay, topografik astigmatizma; sag: 6,1 D, sol: 1,4 D

OD: Sag goz, OS: Sol goz
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Beginci ayda biyomikroskopide sol gozde rezeksiyon
hattinda saat 5 hizasindaki tek siitiirde gevseme, 1x2 mm? lik
stromal infiltrat, infilcrat cevresinde hafif 6dem ve 6n kamarada
enflamatuar reaksiyon (+2 hiicre) izlendi (Resim 3a). Odaktan
direkt mikroskobi ve kiiltiir i¢in 6rnek alindiktan sonra topikal
gliglendirilmis vankomisin 50 mg/mL 8x1, seftazidim 50 mg/
mL 8x1, %2 flukonazol 6x1 baglandi. Korneal kazintidan
yapilan direkt mikroskopide maya mantari goriildii, kiiltiirde
Candida parapsilosis iiredi. Antibiyogram sonucunda fluconazol,
varikonazol ve amfoterisin B’ye duyarlilik tespit edildi. Bunun
tizerine giiclendirilmis vankomisin, seftazidim kesilerek, %2
fluconazol damla saat bast, oral fluconazol 1x200 mg seklinde
tedaviye devam edildi. Bu tedaviye baglangicta iyi cevap
verdi. Ancak beg hafta sonra lezyon boyutlarinda genisleme,
tiim korneada yaygin iri keratik presipitatlar ve 6n kamarada
hipopiyon ortaya ¢ikti. DGK 2/10 seviyesinde idi, fundus
muayenesi ve USG de endoftalmi diisiindiirecek bulgu
saptanmadi. Antifungal tedaviye diren¢ gelisimi diisiincesiyle
antifungal ajan topikal %0,15 amfoterisin B (Amf B) saat
basi olarak degistirildi. Lokal anestezi altinda 6n kamaradan
ornek alindiktan sonra 72 saat araliklarla ti¢ defa 7,5 pg/0,1
mL Amf B enjeksiyonu uygulandi. Islem sonrasi dordiincii
glinde hipopiyon kayboldu, 6n kamara reaksiyonu geriledi ve
lezyon boyutu kiigiildii. Ancak tigiincii enjeksiyon sonrasinda
6n kamarada totale yakin hifema ortaya ¢iker. Hifema, yedinci
giinde gerilediginde giris yerinin tam kargisinda, saat beg
hizasinda lens kesafeti ve arka sinesi gelistigi izlendi (Resim
3b). Daha sonraki takiplerde antifungal tedavi kesildikten
sonra yaklagik bes-yedi hafta arayla {i¢ defa hipopiyonlu
enfeksiyon ataZ1 gelisti. Antifungal tedavinin tekrar baglanmast
ile enfeksiyon kontrol altina alindi. Kataraktin ilerlemesi ve
tedavi kesilince enfeksiyonun tekrarlamasi nedeniyle antifungal

Resim 3. Sol goz. a) Besinci ayda saat 5'te tek siitiirde gevseme ve keratit odagy,
b) Yedinci ayda lokalize lens kesafeti ve arka sinesi gelisimi, ¢) Kataraktin ilerlemesi
ve iris kenarindan lense uzanan kapillerler, d,e) Psodofak, f) korneal capraz baglama
sonrast Scheimpflug kesit
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tedavi devam ederken goz i¢i lens implantasyonu yapilmaksizin
lensektomi ve sinesiyotomi uygulandi (Resim 3c). Operasyon
bitiminde 6n kamaraya 7,5 pg/0,1 mL Amf B verildi ve bir
ay daha topikal antifungal tedaviye devam edildi. Katarakt
cerrahisi sonrast dordiincii ayda sekonder olarak sulkusa g6z
ici lens yerlestirildi (Resim 3d). Iki ay sonra sol géze korneal
¢apraz baglama tedavisi uygulanarak korneal stabilite sagland1
(Resim 3e, f).

Sag gozde operasyon sirasinda ve sonrasinda erken donemde
herhangi bir komplikasyon gelismedi (Resim 4).

Hastanin ilk operasyondan 23 ay sonraki son muayenesinde
sag gozde DEIGK -1,00,+2,00 o 135 ile 8/10, TA: 6,1 D
104, sol gézde DEIGK +1,50,-4,00 o 65 ile 9/10, TA: 1,4 D o
50 olarak tespit edildi (Resim 2 a3, b3).

Tartisma

PMD tipik olarak her iki gzde limbusa 1-2 mm mesafedeki
inferior korneay: etkiler. Ektazinin periferik yerlegimli olmasi
nedeni ile cerrahi tedavi glictiir.”® Genig ¢apli penetran
keratoplasti (PK), kresentik lameller keratoplasti, kresentik
lameller keratoplasti ile kombine santral PK, KLWR, tuck-in
keratoplasti, alt kadrana desantralize PK ve korneoskleroplasti
uygulanabilecek cerrahi yontemlerden bazilaridir.>4>610:11
KLWR’de ¢ikartarak

astigmatizmay1 azaltmak amaciyla periferde hilal geklinde kiiciik

incelmis  korneal  stromay1
bir parca eksize edilir.'"' Bu teknigin avantajlari normal olan
santral kornea korunur, donér doku kullanilmadig icin greft
reddi, primer greft yetmezligi ve ara yiizeyde bulaniklik riski
yoktur. Daha kisa siireli steroid kullanimi gerektigi icin steroide
bagli komplikasyonlarin gelisme riski azdir. Korneanin derin
katlar1 intakt oldugundan yara yeri daha giiclii ve gorsel iyilesme
siiresi kisadir. Ayrica 6n kamaraya sadece kiiciik bir parasentez ile
girildigi icin retina dekolmani, koroid dekolmani ve endoftalmi
riski diisiikeiir.” Olgumuzda grefte bagli komplikasyonlardan
kaginmak ve hizli gorsel rehabilitasyonu saglamak amaci ile
KIWR teknigi uygulandi. Her iki gozde erken dénemden
itibaren 6nemli gorsel artig saglands, iki yillik izlemde mitkemmel
sonuglar alindi. Rezeksiyon sonrasi 23. ayda TA sag gozde 21,2
D’den 6,1 D’ye, sol gbzde 23,8 D’den 1,4 Dye diistii.

Resim 4. Sa goz ameliyat sonras: donem, a, b) 15. giin, ¢) 21. ay, d) Scheimpflug
kesit
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Korneal cerrahilerden sonra keratit geligimi igin bircok
predispozan faktor vardir. Siitiirle iligkili problemler (%43-60),
persistan epitel defektleri (%38-74), topikal medikasyonlar
(%40-81), diisiik sosyoekonomik durum (%60), yumusak
kontakt lens kullanimi (9%69-45) ve kapak anomalileri (%23)
en sik bildirlenleridir.”®!*  Geligsmis iilkelerde korneal
enfeksiyonlarda en sik izole edilen mantar Candida albicans tir;
ancak Candida parapsilosis'in sikliginin arteign goriilmektedir.”!
Yeni keratoplasti teknikleri postoperatif enfeksiyoz keratit
oranini diigiirebilir, fakat lameller cerrahiler sonras: keratit orani
ile ilgili retrospektif veriler halen sinirlidir.’

PMD de uygulanan cerrahi tedavilerle ilgili sinirli sayida
yayin mevcut olup olgumuz KLWR sonrasinda bildirilmig ilk
keratit olgusudur. Olgumuzda enfeksiyon operasyon sonrast
ge¢ donemde izlendi. Siitiir gevsemesi ve diisiik sosyoekonomik
seviye gibi predispozan risk faktorleri mevcuttu. Baglangigta
topikal ve sistemik antifungal tedaviye iyi cevap vermesine
ragmen bir siire sonra enfeksiyonun derin tabakalara kadar
ilerlemesi nedeniyle 6n kamaraya antifungal ila¢ enjeksiyonlari
yapildi. Rekiirren hipopiyonla seyreden ataklar, 6n kamaraya
antifungal verilmesi sirasinda lens 6n kapsiiliiniin zedelenmesi
ve mikroorganizmalarin lens i¢ine yerlesmis olmasina baglandi.
Enfeksiyonun kontrol altina alindigr doénemde lensektomi
yapildi, enfeksiyonun vitreusa yayilmamasi icin arka kapsiiliin
bariyer olarak korunmasina azami 6zen gosterildi, kapstiler kesede
mikroorganizma bakiyeleri kalabilecegi diistiniildiigiinden ayni
seansta goz ici lens yerlestirilmedi. Goz igi lens implantasyonu;
enfeksiyonun niiks etmemesi {izerine fungal eradikasyonun
saglandigina kanaat getirildiginde, lensektomiden dort ay sonra
gerceklestirildi. Son olarak iki ay sonra hem antimikrobiyal
amagla hem de rezeksiyon bolgesinin gii¢lendirilmesi amaciyla
korneal ¢apraz baglama tedavisi uygulandi. Uzun takip periyodu
sonunda hasta keratoplasti operasyonu yapilmaksizin her iki
gozde iyi gorme seviyelerine kavustu.

KLWR PMD’nin tedavisinde etkili, giivenilir ve tam
kat tekniklere gore daha az invaziv bir ydntem olmasina
ragmen degisik faktorlere bagli olarak tedavinin her asamasinda
beklenmeyen komplikasyonlar ¢ikabilir. Bu
komplikasyonlarin sabirla ve uygun sekilde tedavi edilmesi iyi
gorsel sonuglar alinmasi i¢in 6nemlidir.
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