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Amaç: Florokinolon türevi geniş spektrumlu antibiyotiklerin topikal uygulamasının fortifiye uygulamalar kadar etkili olduğu 
düşünülmektedir. Bu çalışmada fortifiye antibiyotik tedavisi ile florokinolon tedavisinin etkinliklerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde bakteriyel keratit tanısıyla hospitalize edilerek tedavi edilmiş olan 31 hastanın medikal kayıtları 
retrospektif olarak incelendi. Yirmi (%64,5) hastaya ilk tedavi yöntemi olarak florokinolon tedavisi başlandı ve yanıt alınamaması üzerine 
fortifiye antibiyotik tedavisi başlandı, 11 (%35,5) hastaya ise ilk olarak fortifiye tedavisi başlandı. Tedavi öncesi tüm hastalardan alınan 
kültür ve yayma sonuçları kaydedildi. Lezyon derinliğine göre yüzeyel ve derin olarak değerlendirildi. Tedaviye yanıt korneal infiltrat 
odağının derinliğinde azalma, boyutunda küçülme, kornea ödeminde gerileme, görme keskinliği değişimi ve hipopiyonda gerileme ile 
değerlendirildi.
Bulgular: Keratit odaklarının merkezi, merkez çevresi ve periferal yerleşimi ise sırasıyla 9 (%29,0), 10 (%32,2) ve 12 (%38,7) göz 
olarak saptandı. Lezyon derinliğine göre 15 (%48,3) derin ve 16 (%51,6) yüzeyel olarak saptandı. Yüzeyel lezyonların tedaviye yanıtının 
istatistiksel olarak daha hızlı olduğu saptandı (p=0,037). Korneal kültür sonuçlarına bakıldığında 9 (%29,0) gözde kültür pozitif olduğu 
görüldü. Tanı anında en iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EİDGK) 0,5±0,7 logMAR (-0,1-2,3) iken tedavi sonrası 0,3±0,3 logMAR 
(-0,1-0,9) yükseldiği görüldü. Tedaviye verilen yanıt ile tedaviye başlama zamanı ve başlangıç EİDGK arasında orta düzeyde ama 
istatistiksel olarak anlamlı olmayan ilişki saptandı (r=0,527, p=0,184; r=0,517, p=0,120). Başlangıç EİDGK düşük olanlarda tedaviye 
yanıt daha kötü bulundu.
Sonuç: Bakteriyel keratitlerin tedavisinde florokinolonların ilk planda tercih ediliyor olmasına rağmen, tedaviye yanıtsız olgularda 
fortifiye antibiyotik tedavisinin etkinliğini korumakta olduğu gösterilmiştir. Sonuç olarak bakteriyel keratitlerin tedavisinde fortifiye 
antibiyotik tedavide akılda bulundurulmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Bakteriyel keratit, topikal tedavi, fortifiye antibiyotik

Objectives: Topical application of fluoroquinolone antibiotics is thought to be as effective as fortified antibiotics. The aim of this study 
was to evaluate the efficacy of fluoroquinolones as an alternative to fortified antibiotic therapies.
Materials and Methods: The medical records of 31 patients who were hospitalized in our department due to bacterial keratitis 
were retrospectively reviewed. Fluoroquinolone was started as the first treatment for 20 (64.5%) patients and upon no response fortified 
antibiotic was initiated, and 11 (35.5%) patients were started with fortified treatment. Cultures and smears were recorded before 
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Giriş

Enfeksiyöz keratitler, korneada çeşitli nedenlerle savunma 
mekanizmalarının bozulması sonucu bakteri, virüs, fungus ve 
parazitlerin çoğalması ile karakterize kontrolsüz enflamasyonla 
giden durumlardır.1,2,3 Doğru tanı ve erken tedavi yapılmaması 
durumunda ciddi görme kaybı ile sonuçlanabilmektedir.3 
Kontakt lenslerle artmakla birlikte yılda 100.000’de 6,3-710 
oranında görülmektedir.1,4,5,6,7,8 Keratit tanısının konulmasında 
kültür ve yayma sıklıkla kullanılmakla birlikte son dönemde 
doğru ve hızlı tanı polimeraz zincir reaksiyonu ve in vivo 
konfokal mikroskopi ile konulmaktadır.7 

Enfeksiyöz keratitlerden olan bakteriyel keratitler, bakterilere 
bağlı gelişmektedir. Sıklıkla kapaklar ve gözyaşı problemlerine 
eşlik eden Staphylococcus aureus ve Streptococcus pneumoniae 
ile kontakt lens kullanımı sonucu sıklıkla görülen Pseudomonas 
aeruginosa etken olarak görülmektedir.1 Tanı konulmasının 
ardından hastaya hızlı ve etkili bir tedavi gerekeceğinden hastanın 
hastaneye yatırılması tercih edilebilen bir yöntemdir. Özellikle 
korneanın merkezinin tutulduğu, hızlı ilerleme gösteren, virülan 
bakteri kliniği olan, evde yeterli bakım yapabilme olasılığı 
düşük olan hastaların yatırılarak tedavi edilmesi daha uygundur.9 
Tedavide amaç, etkeni ortadan kaldırmak ve yapısal hasarı en az 
düzeyde tutabilmektir.9 Tedaviye korneadan örnek alındıktan 
hemen sonra başlanmalıdır. Klinik olarak etkeni belli olmayan 
hastalarda, hızlı ilerleme olasılığı ve kötü prognoz nedeniyle 
ampirik antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. 

Keratit tedavisinde birçok antibiyotik kullanılabilmektedir. 
Bu antibiyotikler bakterisidal olmalı ve göz dokularına 
toksisitesi az olmalıdır. Bu nedenle gram-pozitif ve gram-negatif 
bakterilere etkinlikleri araştırılarak fortifiye kombine antibiyotik 
tedavileri kullanılmaktadır.9 Gram-pozitif bakteriler için 
birinci kuşak sefalosporinler (özellikle sefazolin), glikopeptidler 
(vankomisin), aminoglikozidler ve florokinolonlar kullanılırken 
gram-negatiflere yönelik aminoglikozidler ve florokinolonlar 
kullanılmaktadır.10,11 Florokinolonlar hem gram-pozitif hem 
gram-negatif bakterilere karşı etkili olmaları ve tek ilaç ile yüksek 
başarı sağlanması nedeniyle kullanılmaya başlanmıştır.10,11 
Ancak her ne kadar direnç gelişim olasılığının diğer bakterilere 
göre daha düşük olması beklendiyse de daha hızlı direnç 
gelişmektedir. Florokinolonların gram-pozitif bakterilere, 
özellikle de streptokoklara karşı etkinliklerinin düşük olması 
en önemli dezavantajını oluşturmaktaydı, dördüncü kuşak 
florokinolonların geliştirilmesi ile bu etkinlik artırıldı.10,11 

Bu çalışmada günümüzde artık florokinolonların kullanımı 
ile geri planda kalan fortifiye kombine antibiyotik tedavisinin 
etkinliğinin gösterilmesi amaçlanmıştır.12 Başlangıç tedavisi 
olarak dördüncü kuşak florokinolon veya doğrudan fortifiye 
aminoglikozid/sefalosporin tedavisi uygulanan bakteriyel 
keratit olgularında tedavi etkinliğinin değerlendirilmesi 
amaçlanmaktadır.

Gereç ve Yöntem

Bu çalışma Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul 
Komitesi’nin GO 17/624 sayılı onayı alınarak yapıldı. Çalışma 
süresince Helsinki Bildirgesi’nin ilkelerine bağlı kalınmıştır. 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim 
Dalı Kornea Birimi’ne başvuran bakteriyel keratit tanısı 
alan hastaların tıbbi verileri retrospektif olarak incelendi. Bu 
hastalardan daha önce tedavisi başlanmış olanlar, dış merkezde 
tedavisi başlanmış olanlar, ek sistemik hastalıkları olanlar, 
kontakt lens kullanıcıları ile diğer oküler yüzey hastalıkları 
olanlar çalışma kapsamına alınmadı. Keratit nedenleri arasında 
büllöz keratopati, rekürren kornea epitel defekti, travmaya 
bağlı epitel defekti, blefarit yer almaktadır. Hastanemize direkt 
başvuruda bulunup daha önce tedavi almamış olan, kliniğimizde 
tedavi edilen 31 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Hastalara dördüncü kuşak florokinolon (5 mg/mL 
moksifloksasin) veya fortifiye sefalosporin (50 mg/mL sefazolin) 
ve aminoglikozid (14 mg/mL gentamisin) kombinasyon tedavisi 
başlandı. Fortifiye antibiyotikler günlük olarak hazırlanarak 
kullanıldı. Tüm hastalara ilk 6 saat 15 dakikada bir 1 damla, 48 
saat boyunca gece ve gündüz saat başı ardından üç gün boyunca 
gündüz saat başı ve ardından klinik gidişe göre azaltılarak 
uygulandı. İlk 72 saat florokinolon tedavisine yanıt vermeyen 
olgularda fortifiye antibiyotik tedavisine geçildi.13 Bu her olgu 
için aynı uygulandı. Hastalara bu medikal tedaviler öncesi 
herhangi bir tedavi verilmedi. Herhangi bir olguya steroid 
tedavisi uygulanmadı. 

Hastaların en iyi düzeltilmiş görme keskinlikleri (EİDGK), 
göz içi basıncı ölçümleri, ön ve arka segment muayene bulguları 
değerlendirildi. Ayrıca hastaların kültür ve yayma sonuçları 
incelendi. Derin ve yüzeyel ayrımı, korneal infiltrat odağının 
biyomikroskopik muayene ile tüm korneal kalınlığın yarısının 
veya daha fazlasının tutulmasına göre yapıldı.14 Tedaviye verilen 
yanıt, korneal infiltrat odağının derinliğinde azalma, boyutunda 
küçülme, kornea ödeminde gerileme, görme keskinliği 

treatment. Lesions were evaluated as superficial or deep according to their depth. Treatment response was evaluated based on reduction of infiltrate depth 
and size, change in visual acuity, and regression of hypopyon.
Results: Central, paracentral, and peripheral location were detected in 9 (29.0%), 10 (32.2%) and 12 (38.7%) eyes, respectively. According to lesion 
depth, 15 (48.3%) were deep and 16 (51.6%) were superficial. Response of superficial lesions was found to be statistically earlier (p=0.037). Culture 
was positive in 9 (29.0%) eyes. The initial best corrected visual acuity (BCVA) was 0.5±0.7 logMAR (-0.1-2.3) and 0.3±0.3 logMAR (-0.1-0.9) after 
treatment. Treatment response showed moderate but statistically nonsignificant correlation with time to treatment initiation and initial BCVA (r=0.527, 
p=0.184; r=0.517, p=0.120).
Conclusion: Although fluoroquinolones are the first choice for the treatment of bacterial keratitis, fortified antibiotics have been shown to be effective 
in patients who do not respond to treatment. Fortified therapy should be kept in mind in the treatment of bacterial keratitis.
Keywords: Bacterial keratitis, topical treatment, fortified antibiotics
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değişimi, ön kamara enflamasyonu ve hipopiyonda gerileme 
ile değerlendirildi.15 Kornea merkezinde yer alan ve 2 mm’den 
büyük olan infiltratların ve tüm fortifiye antibiyotik tedavisi 
başlanan hastaların hospitalizasyonu yapılarak tedavi altına 
alındı.

İstatistiksel Analiz
Tanımlayıcı istatistikler için sayısal değişkenlerde ortalama 

ve standart sapma, kategorik değişkenlerde sayı ve yüzde 
değerleri verildi. Kategorik değişkenler (lezyon derinliği, 
hipopiyon varlığı, lezyon lokalizasyonu) arasında anlamlı bir 
farklılık olup olmadığı ki-kare testi ile incelendi. Kategorik 
değişkenler ile sayısal değişkenler arasındaki ilişkiyi incelemede 
de eta korelasyon katsayısı kullanıldı. Anlamlılık düzeyi p<0,05 
olarak alınmıştır. Analizler IBM SPSS v.21 kullanılarak yapıldı.

Bulgular

Tanı anında hastaların (18 erkek ve 13 kadın) yaş ortalaması 
49,1±24,2 yıl (3-88) idi. EİDGK tedavi öncesi 0,5±0,7 en 
küçük ayırdedici görme keskinliğinin logaritması (logMAR) 
(-0,1-2,3) iken tedavi sonrası 0,3±0,3 logMAR (-0,1-0,9) 

yükseldiği görüldü. Yaş gruplarına göre 0-16, 17-50, 51-80, 81 
yaş ve üstü olarak dört alt grupta yapılan analizlerde başlangıç 
ve sonuç EİDGK ile yaş arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 
görüldü (r=0,325, p=0,074; r=-0,254, p=0,201). Yaş grupları 
arasında başlangıç ve sonuç EİDGK açısından anlamlı bir 
farklılık bulunmadı (p=0,695, p=0,096). Ortalama tedavi süresi 
3,2±0,3 (1-10) hafta olarak saptandı. Kısa süreli izlemi olan 
3 hastamız olup bu hastaların periferal ve yüzeyel infiltratları 
bulunan hastalar olduğu görüldü. Bu hastaların izlemlerinde 
son muayenedeki EİDGK değerinin tam olduğu ve lezyonların 
kaybolduğu saptandı. Hastaların genel demografik ve klinik 
özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Hastalara %64,5 (20/31) oranında ilk tedavi yöntemi 
olarak dördüncü kuşak florokinolon tedavisi kullanıldı ve yanıt 
alınamaması üzerine fortifiye aminoglikozid/sefalosporin tedavisi 
başlandı. Bu 20 gözün 12 (%60) tanesinin periferal yerleşimli 
infiltrat, 8 (%40) tanesinin merkez çevresi olduğu hiçbirinin 
merkezde lezyonunun olmadığı görüldü. Bu gözlerde tedavi 
öncesi EİDGK 0,3±0,2 (-0,1-0,7) logMAR, tedavi sonrası ise 
0,2±0,3 (-0,1-0,9) logMAR olduğu görüldü. Bu hastalarda 
ortalama izlem süresi 3,5±0,3 (3-6) hafta olarak saptandı. 

Tablo 1. Olguların demografik ve klinik özellikleri

Dördüncü kuşak FQ tedavisi 
başlanıp fortifiye aminoglikozid/
sefalosporin tedavisi ile devam 
edenler
(n=20) 

Başlangıçtan itibaren fortifiye aminoglikozid/
sefalosporin tedavisi alanlar
(n=11)

Cinsiyet (erkek/kadın) 13/7 5/6

Ortalama yaş (yıl), (ortalama ± SS, aralık) 46,9±22,3 (3-80) 50,3±20,4 (8-88)

Başlangıç GK (logMAR), (ortalama ± SS, aralık)
<0,7 (n, %)
0,25-0,7 (n, %)
>0,25 (n, %)

0,3±0,2 (-0,1-0,7)

12 (60)
7 (35)
1 (5)

0,9±0,7 (-0,1-2,3)

7 (63,7)
0 (0)
4 (36,3)

Son GK (logMAR), (ortalama ± SS, aralık) 0,2±0,3 (-0,1-0,9) 0,3±0,3 (-0,1-0,9)

Tedavi süresi (hafta), (ortalama ± SS, aralık) 3,5±0,3 (3-6) 4,6±1,5 (1-10)

Keratit lokasyonu (n, %) 
Merkezi 
Merkez çevresi 
Periferal

0 (0) 
8 (40) 
12 (60)

9 (81,8) 
2 (18,2) 
0 (0)

Ülser derinliği (n, %)
Derin
Yüzeyel

4 (20)
16 (80)

11 (100)
0 (0)

Üreme gösteren etken (n, %) 7 (35)
Haemophilus influenzae, Klebsiella 
pneumoniae, Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus aureus

2 (18,1)
Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus mitis

Antibiyogram 1 olgu piperasilin ve imipenem direnci,
3 olgu sefalosporin, aminoglikozid ve 
florokinolonlara duyarlı,
3 olgu sefalosporin ve aminoglikozidlere 
duyarlı

2 olgu sefalosporin, aminoglikozid ve florokinolonlara duyarlı

FQ: Florokinolon, SS: Standart sapma, GK: Görme keskinliği, logMAR: En küçük ayırdedici görme keskinliğinin logaritması, n: sayı 
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Tüm çalışma grubunda tedaviye verilen yanıt ile tedaviye 
başlama zamanı ve başlangıç EİDGK arasında orta düzeyde ama 
istatistiksel olarak anlamlı olmayan ilişki saptandı (r=0,527, 
p=0,184; r=0,517, p=0,120). Tedaviye ne kadar erken başlanırsa 
tedaviye alınan yanıt o kadar iyi saptandı. Başlangıç EİDGK 
düşük olan hastalarda hem sonuç EİDGK hem de korneal 
infiltratların tedaviye yanıtının düşük olduğu görüldü. 

Korneal yayma ve kültür sonuçlarına bakıldığında 6 (%19,3) 
gözde yaymada mikroorganizma olduğu, 9 (%29) gözde kültür 
pozitif olduğu görüldü. Gösterilen mikroorganizmalardan 6 
(%66,6) tanesinin gram-pozitif bakteri, 3 (%33,3) tanesinin gram-
negatif bakteri olduğu görüldü, mantar ve parazit saptanmadı 
(Tablo 2). En sık saptanan patojen Staphylococcus epidermidis 
olup Streptococcus mitis, P. aeruginosa, Klebsiella pneumoniae 
ve Haemophilus influenzae bunu izledi. Kültür sonuçlarına göre 
S. aureus ile ilişkili keratitler tek 1 olguda görüldü ve sonuç 
EİDGK başlangıca göre düşük saptandı. Keratit odaklarının 
merkezi, merkez çevresi ve periferal yerleşimi ise sırasıyla 9 
(%29), 10 (%32,2) ve 12 (%38,7) göz olup 5 gözde (%16,1) 
hipopiyon saptandı. Ön kamarada hipopiyon varlığı tedaviye 
yanıtın kötü olması ile ilişkili bulunmuştur (p=0,001). Lezyon 
derinliğine göre 15 (%48,3) derin ve 16 (%51,6) yüzeyel olarak 
saptandı. Yüzeyel lezyonların tedaviye yanıtının istatistiksel 
olarak daha hızlı olduğu saptandı (p=0,037). Üç (%9,6) hastada 
tedaviye yanıt alınamayarak amniyon membran transplantasyonu 
yapıldı. Amniyon membran transplantasyonu yapılan 3 hastanın 
tedavi öncesi görme keskinlikleri 2,3/2,3/0,9 logMAR ve tedavi 
sonrası görme keskinlikleri sırasıyla 0,9/0,9/0,9 logMAR olarak 
saptandı.

Tartışma

Bu çalışma ile, dördüncü kuşak florokinolon tedavisine 
yanıt alamadığımız veya direkt olarak uygulanan fortifiye 
aminoglikozid/sefalosporin kombinasyon tedavisinin bakteriyel 
keratit olgularında etkinliği gösterildi. Çalışmaya dahil edilen 
olguların %64,5’ine (20/31) dördüncü kuşak florokinolon ile 
tedaviye başlanırken, %35,5’ine (11/31) doğrudan fortifiye 
aminoglikozid/sefalosporin kombinasyonu ile başlanmıştır. 
Florokinolon grubunda tedaviye yanıt alınamayan olgular 

fortifiye aminoglikozid/sefalosporin ile tedavi edildi. Toplam 
olguların %90,3’ünde (28/31) tedaviye yanıt alınırken 
%9,6’sında (3/31) tedaviye yanıt alınamadı. Yanıt alınamayan bu 
3 olgu ise amniyon membran transplantasyonu yapılarak izlendi 
ve görme keskinliklerinin stabil kaldığı görüldü. Tedaviye yanıt 
vermeyen olgularda buna neden olabilecek durumlar olarak 
lezyonun derin olması ve hipopiyon varlığı çalışma kapsamında 
anlamlı bulundu. 

Karalezli ve ark.16 çalışmamızla benzer olarak ayrı ayrı 
iki gruba florokinolon veya aminoglikozid/sefalosporin 
kombine tedavisi uygulayarak iki antibiyotik uygulamasının 
etkinliğini karşılaştırmışlar ve bu iki antibiyotik grubu arasında 
etkinlik açısından istatistiksel bir fark saptamamışlardır. Biz 
ise çalışmamız ile diğer çalışmalardan farklı olarak dördüncü 
kuşak florokinolon veya doğrudan fortifiye aminoglikozid/
sefalosporin kombinasyonu ile tedaviye başlanan ancak tedaviye 
yanıt alınamaması üzerine fortifiye aminoglikozid/sefalosporin 
kombinasyonu tedavisine geçilen olguların sonuçlarını 
değerlendirdik. 

Bakteriyel keratitler, ciddi görme kayıpları ile 
sonuçlanabileceği için erken dönemde, kültür ve yayma sonuçları 
beklenmeksizin ampirik antibiyotik tedavisi başlanması 
gerekmektedir.15 Tüm dünyada yapılan çalışmalarda keratitlerde 
kültürde üreme oranları farklılık göstermekle birlikte ortalama 
%30-50 oranında kültürde üreme görülmektedir.17,18 Bizim 
çalışmamızda da kültürde üreme oranı %29 (9/31) olarak 
saptandı. 

Tek başına geniş spektrumlu antibiyotikler, hem pratik 
olmaları hem de yan etki açısından tek bir ilaç uygulamasının 
yan etkileri azaltacağı düşünüldüğünden tercih edilmeye 
başlanmıştır. Bu amaçla sıklıkla dördüncü kuşak florokinolonlar 
kullanılmaktadır. Florokinolon formülasyonları geniş 
spektrum etkinlikleri, oda ısısında stabil olmaları, hastalar için 
kullanım kolaylıklarının olması, uygun maliyetli olmaları ve 
solüsyon kararlılık özellikleri nedeniyle de tek başına tercih 
edilmektedir.19 Florokinolonlar doku penetrasyonu çok iyi ve 
oküler toksisitesi en az olan tedavi ajanlarıdır.20 Oküler yüzeye 
uygulanan ilaçlarda en önemli problem korneada etkili doza 
ulaşabilmektir. Topikal uygulanan ajanların biyoyararlanımları 
bu nedenle düşük olabilmektedir. Florokinolonlarda uygulanan 
mukozadeziv polimerik hidrojel formülasyonlar korneada tedavi 
edici doza ulaşmayı kolaylaştırmaktadır.21 Etkinliklerini bakteri 
DNA sentezini inhibe ederek göstermektedirler.10 

Birinci kuşak florokinolonlar esas olarak gram-negatif 
bakterilere etki ederken, yeni kuşak florokinolonların gram-
pozitif etkinliği artmış ancak Pseudomonas suşlarına karşı 
etkinliği artırılamamıştır. Halen Pseudomonas suşlarına 
karşı en etkili florokinolon ikinci kuşak florokinolonlardan 
siprofloksasindir.22 Kowalski ve ark.23 dördüncü kuşak 
florokinolonlardan moksifloksasinin gram-pozitif, gatifloksasinin 
ise gram-negatif bakterilere olan etkinliğinin diğer kuşak 
florokinolonlardan daha yüksek olduğunu ortaya koymuşlardır. 

Daha önce yapılmış çalışmalar gösteriyor ki etkinliğinin yanı 
sıra son dönemde florokinolonlara karşı direnç gelişimi önemli bir 
sorundur.24,25 Bu antibiyotik grubu ile tüm mikroorganizmalara 

Tablo 2. Olguların kültür sonuçları

Patojen n (%)

Gram-negatif bakteri 3 (33,3)

Pseudomonas aeruginosa 1 (3,2)

Haemophilus influenzae 1 (3,2)

Klebsiella pneumoniae 1 (3,2)

Gram-pozitif bakteri 6 (66,6)

Staphylococcus epidermidis 4 (12,9)

Staphylococcus aureus 1 (3,2)

Streptococcus mitis 1 (3,2)

Negatif kültür 22 (70,9)

n: Sayı
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karşı, tek başına uygulamada yeterli gram-pozitif/gram-negatif 
etkinliği sağlanamamakta ve erken dönem direnç gelişimi 
sorunu görülebilmektedir.26 Florokinolonların gram-negatif ve 
gram-pozitif bakterilere karşı farklı etki göstermelerinden ve 
önemli bir sorun olan antibiyotik direnci problemlerinden dolayı 
fortifiye aminoglikozid/sefalosporin kombine antibiyotiklerin 
bilinen etkinlikleri bizim çalışmamızdan da anlaşılacağı gibi 
halen tercih edilmektedir. 

Aminoglikozidler esas olarak gram-negatif bakterilere 
karşı etkilidir ve bakterilerin ribozomlarının 30S alt birimine 
bağlanarak protein sentezini inhibe etmektedirler.27 Gentamisin 
sıklıkla kullanılmakla birlikte direnç gelişmesi durumunda 
tobramisin ve amikasin tercih edilebilmektedir. Özellikle 
tobramisin, P. aeruginosa’ya karşı etkinliği belirgin olması 
nedeniyle tercih edilen önemli bir aminoglikozid grubu ilaç 
seçeneğidir.27 Aminoglikozidler sıklıkla beta laktam grubu 
antibiyotiklerle kombine edilmekte ve bakterisidal etkinlikler 
böylece artmaktadır.27 Sefalosporinler beta laktam ilişkili bir 
grup antibiyotik olup hücre duvar sentezini önleyerek doz 
bağımlı etki göstermektedirler.28 Hem gram-pozitif hem de 
gram-negatif bakterilere karşı etkinlikleri bulunmaktadır. 
Özellikle dördüncü kuşak sefalosporinler ilaç direnci gelişen 
olgularda geniş etki spektrumuna sahiptirler. 

Hanet ve ark.11 yapmış oldukları literatür taramasında 8 
randomize ve 5 randomize olmayan çalışmayı incelemişler; 
florokinolonlar ve fortifiye antibiyotikler arası karşılaştırmada 
florokinolonları fortifiye antibiyotiklere alternatif, ikinci 
tedavi seçeneği olarak göstermişlerdir. Constantinou ve ark.29 
fortifiye antibiyotik tedavisi ile ikinci kuşak florokinolon türevi 
antibiyotik etkinliğini benzer bulmuşlardır. Bu çalışmalar bizim 
çalışmamızdan farklı olarak direkt iki ayrı tedavi yöntemini 
karşılaştırmakta ancak bizim çalışmamızda bir grupta 
florokinolonlara iyi yanıt alınamaması üzerine geçtiğimiz 
fortifiye aminoglikozid/sefalosporin tedavisinin etkinliği 
değerlendirilmiştir. Buradan yola çıkarak fortifiye antibiyotikler 
özellikle antibiyotiklere karşı direnç sorununu engellemek için 
tercih edilebilir bir seçenektir. 

Bizim çalışmamızda da daha önce florokinolon tedavisi 
alıp tedaviye yanıt alınamayan keratit olgularının fortifiye 
antibiyotiklere yanıt verdiği görülmüştür. Tedaviye erken 
dönemde başlanan hastalarda sonuç görme keskinliği ve korneal 
infiltratın tedaviye yanıtının daha iyi olduğu saptandı. Bu 
durum erken dönemde gelen hastaların korneal lezyonlarının bu 
dönemde daha az enflamatuvar yanıt oluşturmuş olmaları ile de 
ilişkili olabilir. 

Sharma ve ark.30 yine gatifloksasin ile tobramisin-sefazolin 
fortifiye antibiyotik tedavisinin etkinliğini keratit olgularında 
karşılaştırmış ve gelişmiş ülkelerde fiyat açısından da sorun 
yaratmayacak şekilde eşit saptamışlardır. Ancak bu çalışmalarda 
eşit çıkan etkinliklere rağmen direnç problemleri nedeniyle 
yeni kuşak florokinolon türevi ajanların ilk tedavi ajanı olarak 
tercih edilmesi sınırlandırılmalıdır. Bizim bu çalışmamız ile 
dördüncü kuşak florokinolonlara yanıtsız veya doğrudan fortifiye 
aminoglikozid/sefalosporin kombinasyonu uygulanan bakteriyel 
keratit olgularında fortifiye tedavinin etkili olduğu gösterildi. 

Florokinolonlara yanıt alınamayan olgularda fortifiye antibiyotik 
tedavisi bir seçenek olarak düşünülmelidir.

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmanın retrospektif yapılmış olması, kontrol grubunun 

olmaması, kültürde üreme oranının düşük olması, özellikle 
florokinolon uygulama aşamasında hastaneye yatırılmamış olan 
hastaların ilaç kullanımı ile ilgili uyumunun değerlendirilememiş 
olması, ilaç kararlılık değerlendirmesinin yapılmamış olması, 
çalışmanın başlıca kısıtlılıklarıdır. 

Sonuç

Literatürde yapılmış çalışmalar ışığında da fortifiye 
antibiyotiklerin bakteriyel keratitlerin tedavisinde halen 
yerini korumakta olduğu ve florokinolon tedavisine halen en 
iyi alternatif olduğu sonucuna varılmaktadır. Bu çalışma ile 
fortifiye antibiyotik tedavisinin hatırlanması ve etkinliğinin 
unutulmaması gerektiği vurgulanmıştır.
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