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ΒΑΚΤΗΡΙΑΚΗ ΚΕΡΑΤΙΤΙ∆Α - ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ
Η πλειοψηφία των περιστατικών βακτηριακής κερατίτιδας επιλύονται µε εµπειρική θεραπεία και η διαχείρισή τους
γίνεται χωρίς τη λήψη επιχρισµάτων ή καλλιεργειών. Τα επιχρίσµατα και οι καλλιέργειες έχουν ένδειξη, ωστόσο,
σε περιστατικά στα οποία υπάρχει διήθηση κερατοειδούς, η οποία είναι κεντρική, µεγάλη και εκτείνεται στο µεσαίο
έως βαθύ στρώµα που είναι χρόνιας φύσεως· ή µη ανταποκρινόµενη στη θεραπεία µε αντιβιοτικά ευρέος φάσµατος
ή που παρουσιάζει άτυπα κλινικά χαρακτηριστικά, που υποδεικνύουν µυκητιασική, αµοιβαδική ή
µυκοβακτηριδιακή κερατίτιδα.

Το κλείσιµο του µατιού ενός ασθενούς µε εκδορά του κερατοειδούς, ο οποίος φοράει φακούς επαφής, δεν
συστήνεται λόγω του αυξηµένου κινδύνου βακτηριακής κερατίτιδας.

Η χρήση κυκλοπληγίας στη βακτηριακή κερατίτιδα είναι µία συµπληρωµατική θεραπεία, που συχνά παραβλέπεται,
και η οποία µπορεί να µειώσει τον πόνο καθώς και τον σχηµατισµό συνεχειών. Ενδείκνυται όταν υπάρχει σηµαντική
φλεγµονή του πρόσθιου θαλάµου.

Tα κορτικοστεροειδή µπορούν να χρησιµοποιηθούν µετά από 48 ώρες, όταν ο αιτιολογικός οργανισµός είναι
γνωστός. Θα πρέπει, όµως, να αποφεύγονται σε περιστατικά φλεγµονής από Acanthamoeba, Nocardia και µύκητες.

Λόγω της αυξανόµενης αντίστασης του ανθεκτικού στη µεθικιλλίνη χρυσίζοντα σταφυλόκοκκου (MRSA) στις
τοπικές φθοριοκινολόνες θα πρέπει να εξετάζεται η περίπτωση συνδυαστικής θεραπείας, συµπεριλαµβανοµένης
της βανκοµυκίνης.

Τοπικά αντιβιοτικά θα πρέπει να συνταγογραφούνται ως πρόληψη δηµιουργίας ελκών, σε ασθενείς που
προσέρχονται στο τµήµα επειγόντων περιστατικών εντός 24 ωρών από µία εκδορά του κερατοειδούς.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΑΣΘΕΝΩΝ
Ο πληθυσµός των ασθενών περιλαµβάνει άτοµα όλων των ηλικιών, τα οποία προσέρχονται µε σηµεία και
συµπτώµατα που υποδεικνύουν βακτηριακή κερατίτιδα, όπως πόνο, ερυθρότητα, θολή όραση, εκκρίσεις, διηθήσεις
του κερατοειδούς, έλκη και φλεγµονή του πρόσθιου θαλάµου.

ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ
Υπολογίζεται ότι 30.000 περιπτώσεις µικροβιακής κερατίτιδας (συµπεριλαµβανοµένων βακτηρίων, µυκήτων και
Acanthamoeba) εµφανίζονται ετησίως στις Η.Π.Α., µε αυξανόµενη συχνότητα εµφάνισης τα τελευταία χρόνια. Η
βακτηριακή κερατίτιδα σπάνια εµφανίζεται σε ένα φυσιολογικό µάτι λόγω της φυσικής αντίστασης του ανθρώπινου
κερατοειδούς σε λοιµώξεις. Ωστόσο, ορισµένοι προδιαθετικοί παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένων της χρήσης
φακών επαφής, του τραυµατισµού, της χειρουργικής επέµβασης στον κερατοειδή, των νόσων οφθαλµικής
επιφάνειας (π.χ. ανεπάρκεια δακρύων και ανωµαλίες του κερατοειδούς), των συστηµατικών νόσων και της
ανοσοκαταστολής, µπορούν να αλλοιώσουν τους αµυντικούς µηχανισµούς της οφθαλµικής επιφάνειας και να
επιτρέψουν στα βακτήρια να διεισδύσουν στον κερατοειδή (βλ. Παράγοντες Κινδύνου).

Τα αίτια βακτηριακής κερατίτιδας στις Η.Π.Α. αναφέρονται στον ΠΠίίνναακκαα 11. 

47ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ 
ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ

2
ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ (GUIDELINES)



28
 - 

31
 Μ

αΐ
ου

20
14

 
ΘΕ

ΣΣ
ΑΛ

ΟΝ
ΙΚ

Η
- 

M
AK

ED
ON

IA
 P

AL
AC

E

ΠΙΝΑΚΑΣ 1.  
ΣΥΝΗΘΗ ΑΙΤΙΑ ΒΑΚΤΗΡΙΑΚΗΣ ΚΕΡΑΤΙΤΙ∆ΑΣ ΣΤΙΣ Η.Π.Α.

Παθογόνα Συχνότερα αποµονωµένα Περιστατικά (%)

GGrraamm--θθεεττιικκάά 2299--7755..11

Gram-θετικοί κόκκοι Staphylococcus aureus 4-27.6

MRSA 1.3

Coagulase αρνητικοί Staphylococci 1-45.5

MRSE 43.1

Streptococcus pneumonia 0-3.4

Streptococcus viridians οµάδα 1-6.9

Gram-θετικοί βάκιλλοι Propionibacterium είδη 4-7

Mycobacterium είδη 3

GGrraamm--ααρρννηηττιικκάά 3311--5500

Gram-αρνητικοί βάκιλλοι Pseudomonas aeruginosa 3-33

Serratia marcescens 3-13.5

Proteus mirabilis 3.4-4

Moraxella είδη και σχετιζόµενα είδη 1-20.7

Εντερικοί και άλλοι gram-αρνητικοί βάκιλλοι 1-10

Gram-αρνητικοί
κοκκοβάκιλλοι οργανισµοί Haemophilus influenzae, άλλα είδη Haemophilus 2.5

MRSA = ανθεκτικός στη µεθικιλλίνη Staphylococcus aureus, MRSE = ανθεκτικός στη µεθικιλλίνη
Staphylococcus epidermidis
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 
Οι παράγοντες κινδύνου που αυξάνουν την προδιάθεση των ασθενών στη βακτηριακή κερατίτιδα µπορούν να
χωριστούν σε τέσσερις κατηγορίες. 

1) Εξωγενείς Παράγοντες 

• Χρήση φακών επαφής, ειδικά όταν σχετίζεται µε τα παρακάτω: 

� � Χρήση κατά τη διάρκεια της νύχτας

� � Ορθοκερατολογία κατά τη διάρκεια της νύχτας

� � Κακή χρήση (υπερβολική χρήση) 

� � Ανεπαρκής απολύµανση των φακών επαφής

� � Μόλυνση της θήκης φύλαξης των φακών επαφής

� � Αναποτελεσµατικό ή µολυσµένο διάλυµα καθαρισµού φακών επαφής

� � Ακατάλληλη απόρριψη χρησιµοποιηµένων φακών επαφής

� � Αποθήκευση ή ξέπλυµα µε νερό της βρύσης

� � Κοινή χρήση διακοσµητικών φακών µε άλλα άτοµα

• Τραύµα, συµπεριλαµβανοµένων χηµικών και θερµικών τραυµατισµών, ξένων σωµάτων και τοπικής
ακτινοβολίας

• Προηγούµενη χειρουργική επέµβαση στους οφθαλµούς και τα βλέφαρα, ειδικά χειρουργική επέµβαση στον
κερατοειδή, συµπεριλαµβανοµένης και της διαθλαστικής χειρουργικής και της διαµπερούς κερατοπλαστικής

• Χαλαρά ράµµατα κερατοειδούς

•  Παράγοντες που σχετίζονται µε φαρµακευτική αγωγή (π.χ. µολυσµένα οφθαλµολογικά φάρµακα, τοπικά µη
στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα (ΜΣΑΦ), αναισθητικά, κορτικοστεροειδή, συντηρητικά, θεραπείες
γλαυκώµατος

• Ανοσοκαταστολή (τοπική και συστηµατική) 

• Προκλητή νόσος, συµπεριλαµβανοµένης της κατάχρησης αναισθητικών φαρµάκων

• Κατάχρηση ουσιών (κρακ, κοκαΐνη) 

2) Νόσοι Οφθαλµικής Επιφάνειας 

• Ανεπάρκειες δακρυϊκής στοιβάδας

• Ανωµαλίες ανατοµίας και λειτουργίας του βλεφάρου (συµπεριλαµβανοµένης της έκθεσης) 

• Τριχίαση

• Όµορη λοίµωξη/φλεγµονή (συµπεριλαµβανοµένης της γονοκοκκικής επιπεφυκίτιδας, της βλεφαρίτιδας,
της φλεγµονής των δακρυϊκών πόρων, της δακρυοκυστίτιδας) 

3) Ανωµαλίες Επιθηλίου Κερατοειδούς 

• Νευροτροφική κερατίτιδα (π.χ. νευροπάθεια τριδύµου) 

• ∆ιαταραχές που προδιαθέτουν σε υποτροπιάζουσα διάβρωση του κερατοειδούς
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• Εκδορά κερατοειδούς ή βλάβη του επιθηλίου

• Ιογενής κερατίτιδα (κερατίτιδα από ιό απλού έρπητα [HSV] ή έρπητα ζωστήρα [VZV]) 

• Οίδηµα επιθηλίου κερατοειδούς, ειδικά φυσαλιδώδης κερατοπάθεια (bullous keratopathy) 

4) Συστηµατικές Παθήσεις 

• Σακχαρώδης διαβήτης

• Ασθένεια που επιφέρει αναπηρία, ειδικά υποσιτισµό και/ή εξάρτηση από αναπνευστήρα

• Παθήσεις συνδετικού ιστού

• ∆ιαταραχές δέρµατος/βλεννογόνου (π.χ. σύνδροµο Stevens-Johnson, οφθαλµικό πεµφιγοειδές) 

• Κατάσταση ανοσοκαταστολής

• Ατοπική δερµατίτιδα/βλεφαροεπιπεφυκίτιδα

• Γονοκοκκική λοίµωξη µε επιπεφυκίτιδα

• Έλλειψη βιταµίνης Α

• Ακουστικό νεύρωµα ή νευρολογική χειρουργική επέµβαση που προκάλεσε βλάβη στο V και/ή το VII κρανιακό
νεύρο

• Νόσος µοσχεύµατος έναντι ξενιστή

• ∆ιφθερίτιδα

• Χρόνια υποβοηθούµενη αναπνοή

ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ 
Ενώ κάποιες µορφές βακτηριακής κερατίτιδας µπορεί να µην έχουν ως αποτέλεσµα απώλεια όρασης, πολλές
σχετίζονται µε απώλεια όρασης λόγω ουλών στον κερατοειδή ή τοπογραφικών ανωµαλιών. Η µη ανταποκρινόµενη
στη θεραπεία ή µια σοβαρή βακτηριακή κερατίτιδα µπορεί να προκαλέσει διάτρηση του κερατοειδούς και µπορεί
εν δυνάµει να εξελιχθεί σε ενδοφθαλµίτιδα και να προκαλέσει την απώλεια του οφθαλοµού. Επειδή αυτή η
καταστροφική διαδικασία µπορεί να λάβει χώρα γρήγορα (µέσα σε 24 ώρες, όταν η µόλυνση προκαλείται από έναν
ισχυρό λοιµογόνο οργανισµό), η βέλτιστη διαχείριση απαιτεί γρήγορη αναγνώριση, έγκαιρη έναρξη θεραπείας και
κατάλληλη παρακολούθηση. Η βακτηριακή κερατίτιδα µπορεί να εµφανιστεί σε οποιοδήποτε σηµείο του
κερατοειδούς, αλλά οι µολύνσεις που αφορούν το κέντρο ή την περιοχή γύρω από το κέντρο του κερατοειδή είναι
υψίστης σηµασίας. Οι ουλές σε αυτό το σηµείο µπορούν εν δυνάµει να προκαλέσουν ουσιαστική απώλεια όρασης,
ακόµα κι εάν ο µολυσµατικός οργανισµός εξαλειφθεί επιτυχώς. Παρόλο που κάποια βακτήρια (π.χ. Neisseria
gonorrhoeae) µπορούν να διεισδύσουν σε ένα ανέπαφο επιθήλιο κερατοειδούς, οι περισσότερες περιπτώσεις
βακτηριακής κερατίτιδας αναπτύσσονται στην περιοχή κάποιας ανωµαλίας ή βλάβης στην επιφάνεια του
κερατοειδούς. Ο ρυθµός εξέλιξης της νόσου εξαρτάται από τη λοιµογόνο δράση του µολυσµατικού οργανισµού
και από παράγοντες του ξενιστή. Για παράδειγµα, οι ισχυροί λοιµογόνοι οργανισµοί, όπως Pseudomonas,
Streptococcus pneumoniae ή Neisseria gonorrhoeae, προκαλούν ταχεία καταστροφή του ιστού, ενώ άλλοι
οργανισµοί, όπως τα µη-φυµατιώδη µυκοβακτηρίδια και τα είδη Streptococcus viridans, συνήθως σχετίζονται µε
πιο αργή πορεία. Κάποια βακτήρια, που θεωρούνται φυσιολογική χλωρίδα του επιπεφυκότα (π.χ. Corynebacterium)
µπορεί να µετατραπούν σε ευκαιριακά παθογόνα στον ταλαιπωρηµένο οφθαλµό. 
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∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Η αξιολόγηση του ασθενούς µε υποτιθέµενη βακτηριακή κερατίτιδα περιλαµβάνει τα χαρακτηριστικά της συνολικής
οφθαλµολογικής αξιολόγησης, που σχετίζονται συγκεκριµένα µε τη βακτηριακή κερατίτιδα, όπως αναφέρονται
παρακάτω. 

Ιστορικό 
Η λήψη λεπτοµερούς ιστορικού είναι σηµαντική για την αξιολόγηση των ασθενών µε βακτηριακή κερατίτιδα. Οι
σχετικές πληροφορίες περιλαµβάνουν τα ακόλουθα: 

• Οφθαλµικά συµπτώµατα (π.χ. βαθµός πόνου, ερυθρότητα, εκκρίσεις, θολή όραση, φωτοφοβία, διάρκεια
συµπτωµάτων, συνθήκες κατά την έναρξη των συµπτωµάτων) 

• Ιστορικό χρήσης φακών επαφής (π.χ. πρόγραµµα χρήσης, ολονύχτια χρήση, τύπος φακών επαφής, διάλυµα
καθαρισµού φακών επαφής, πρωτόκολλο υγιεινής φακών επαφής, ξέπλυµα φακών επαφής µε νερό βρύσης,
κολύµπι, χρήση υδροµασάζ ή ντους µε φακούς επαφής) 

• Επανεξέταση του λοιπού οφθαλµολογικού ιστορικού, συµπεριλαµβανοµένων παραγόντων κινδύνου όπως
κερατίτιδα HSV, κερατίτιδα VZV, προηγούµενη βακτηριακή κερατίτιδα, τραύµα, ξηροφθαλµία και προηγούµενη
οφθαλµολογική χειρουργική επέµβαση, συµπεριλαµβανοµένης της διαθλαστικής χειρουργικής

• Επανεξέταση άλλων ιατρικών προβληµάτων, συµπεριλαµβανοµένης της ανοσολογικής κατάστασης,  χρήσης
συστηµατικών φαρµακευτικών θεραπειών και ιστορικού ανθεκτικού στη µεθικιλλίνη χρυσίζοντα σταφυλόκοκκου
(MRSA) ή άλλων πολυανθεκτικών µολύνσεων

• Τρέχουσα και πρόσφατη χρήση οφθαλµολογικών φαρµάκων

• Αλλεργίες σε φάρµακα

Φυσική Κλινική Εξέταση 
Η φυσική εξέταση περιλαµβάνει µέτρηση της οπτικής οξύτητας, εξωτερική εξέταση και βιοµικροσκόπηση µε
σχισµοειδή λυχνία. 

Οπτική Οξύτητα 
Σε πολλές περιπτώσεις, η δυσφορία του ασθενούς, η δακρύρροια και η φλεγµονή περιορίζουν την οπτική οξύτητα.
Ωστόσο, είναι χρήσιµο να καταγραφεί η οπτική οξύτητα αναφοράς (baseline) και να βεβαιωθεί ότι συνάδει µε την
εξέταση του πρόσθιου τµήµατος. 

Εξωτερική Εξέταση 
Θα πρέπει να διεξαχθεί εξωτερική εξέταση µε ιδιαίτερη προσοχή στα παρακάτω: 

Γενική εικόνα του ασθενούς, συµπεριλαµβανοµένων δερµατολογικών παθήσεων, εξέταση προσώπου, βλέφαρα
και κλείσιµο βλεφάρων, επιπεφυκότας, ρινοδακρυϊκά εξαρτήµατα, αισθητικότητα κερατοειδούς.

Βιοµικροσκόπηση µε Σχισµοειδή Λυχνία 
Τα κλινικά χαρακτηριστικά που υποδεικνύουν βακτηριακή κερατίτιδα περιλαµβάνουν την πυώδη διήθηση του
στρώµατος (ειδικά όταν είναι µεγαλύτερη του 1mm σε µέγεθος) µε δυσδιάκριτα όρια, οίδηµα και διήθηση λευκών
κυττάρων στο περιβάλλον στρώµα. Τυπικά υπάρχει και βλάβη επιθηλίου. Συχνά, παρατηρείται και αντίδραση
πρόσθιου θαλάµου. 

Η βιοµικροσκόπηση µε σχισµοειδή λυχνία θα πρέπει να περιλαµβάνει αξιολόγηση των παρακάτω: 
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Όρια βλεφάρων
• Φλεγµονή

• Εξέλκωση

• Ανωµαλίες βλεφαρίδων, συµπεριλαµβανοµένης της τριχίασης/διστιχίασης

• Ανωµαλίες βλεφάρων

• Ανωµαλίες δακρυϊκών σηµείων

• Εκτρόπιο/εντρόπιο

Επιπεφυκότας 
• Εκκρίσεις

• Μορφολογικές αλλοιώσεις (π.χ. θυλάκια, θηλές, ουλοποίηση, κερατινοποίηση, µεµβράνη, ψευδοµεµβράνη,
εξέλκωση, προηγούµενη χειρουργική επέµβαση) 

• Ισχαιµία

• Ξένο σώµα

• ∆ιηθητική αµπούλα τραµπεκουλεκτοµης, διάβρωση σωλήνα αντιγλαυκωµατικής βαλβίδας

Σκληρός χιτώνας 
• Φλεγµονή (π.χ. µολυσµατική έναντι ανοσολογικής) 

• Εξέλκωση

• Λέπτυνση

• Οζίδιο

• Ισχαιµία

Κερατοειδής  
• Επιθήλιο, συµπεριλαµβανοµένων βλαβών και στικτής κερατίτιδας, οίδηµα

• Στρώµα, συµπεριλαµβανοµένης εξέλκωσης, λέπτυνσης, διάτρησης και διήθησης (θέση [κεντρική, περιφερική,
περινευρική, χειρουργική ή τραυµατική πληγή], πυκνότητα, µέγεθος, σχήµα [δακτυλιοειδές], αριθµός
[δορυφόροι], βάθος, χαρακτήρας ορίου διήθησης [διαπύηση, νέκρωση, φτεροειδές, µαλακό, κρυσταλλικό],
χρώµα), οίδηµα

•  Ενδοθήλιο

• Ξένο σώµα, συµπεριλαµβανοµένων ραµµάτων

• Σηµεία δυστροφιών κερατοειδούς (π.χ. δυστροφία µεµβράνης επιθηλιακής βάσης)

• Προηγούµενη φλεγµονή κερατοειδούς (λέπτυνση, ουλές ή νεοαγγείωση) 

• Σηµεία προηγούµενης επέµβασης κερατοειδούς ή διαθλαστικής χειρουργικής

Η φλουορεσκεΐνη (ή, περιστασιακά, η χρώση rose bengal) του κερατοειδούς διεξάγεται συνήθως και µπορεί να
προσφέρει επιπλέον πληροφορίες σχετικά µε άλλους παράγοντες, όπως η παρουσία δενδριτών, ψευδοδενδριτών,
χαλαρών ή εκτεθειµένων ραµµάτων, ξένου σώµατος και οποιασδήποτε βλάβης του επιθηλίου. 

• Πρόσθιος θάλαµος, έλεγχος βυθού και παρουσίας φλεγµονής, συµπεριλαµβανοµένων κυττάρων και φλεγµονής,
υπόπυου, ίνωσης, υφαίµατος
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• Πρόσθιος υαλώδης για την παρουσία φλεγµονής

• Ετερόπλευρο µάτι για στοιχεία ενδεικτικά της αιτιολογίας καθώς και για πιθανή παρόµοια υποκείµενη παθολογία

∆ιαγνωστικές Εξετάσεις 
Καλλιέργειες και  Επιχρίσµατα 
Η πλειοψηφία των περιστατικών βακτηριακής κερατίτιδας της κοινότητας επιλύονται µε εµπειρική θεραπεία και
η διαχείρισή τους γίνεται χωρίς τη λήψη επιχρισµάτων ή καλλιεργειών. Τα επιχρίσµατα και οι καλλιέργειες έχουν
ένδειξη, ωστόσο, σε περιστατικά στα οποία υπάρχει διήθηση κερατοειδούς, η οποία είναι κεντρική, µεγάλη και
εκτείνεται στο µεσαίο έως βαθύ στρώµα, που είναι χρόνιας φύσεως, ή µη ανταποκρινόµενη στη θεραπεία µε
αντιβιοτικά ευρέος φάσµατος ή που παρουσιάζει άτυπα κλινικά χαρακτηριστικά που υποδεικνύουν µυκητιασική,
αµοιβαδική ή µυκοβακτηριδιακή κερατίτιδα. Τα επιχρίσµατα και οι καλλιέργειες είναι συχνά χρήσιµα για µάτια µε
ασυνήθιστο ιστορικό (π.χ. εάν έχει υπάρξει τραύµα µε φυτική ουσία ή εάν ο ασθενής φορούσε φακούς επαφής ενώ
βρισκόταν σε υδροµασάζ). Μπορεί να ενδείκνυνται εξειδικευµένες εξετάσεις για την αναγνώριση άτυπων
οργανισµών. Το υπόπυο που εµφανίζεται σε µάτια µε βακτηριακή κερατίτιδα είναι συνήθως στείρο και δεν
χρειάζεται να γίνεται λήψη υδατοειδούς ή υαλοειδούς, εκτός εάν υπάρχει σοβαρή υποψία µικροβιακής
ενδοφθαλµίτιδας, όπως µετά από µία ενδοφθαλµική χειρουργική επέµβαση, διατρητικό τραύµα ή σήψη. Πριν την
έναρξη της αντιµικροβιακής θεραπείας, ενδείκνυνται οι καλλιέργειες σε απειλητική για την όραση ή σοβαρή
κερατίτιδα µε υποψία µικροβιακής αιτιολογίας. Βλέπε ΠΠίίνναακκαα 22 για περαιτέρω λεπτοµέρειες. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.
ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ: ΧΡΩΣΗ ΚΑΙ ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑ 

∆∆ιιήήθθηησσηη ΚΚααλλλλιιέέρργγεειιαα ΧΧρρώώσσηη

Μικρή, περιφερική, Gram, Giemsa
χωρις στρωµατική τήξη Καλλιέργεια προαιρετική χρώση προαιρετική

Μεγάλη, κεντρική, τήξη στρωµατική, 
χρόνια, άτυπη, απειλεί την όραση Καλλιέργεια Gram, Giemsa χρώση

Βιοψία Κερατοειδούς και Τεχνικές Καλλιέργειας του εν τω βάθει Στρώµατος 
Η βιοψία του κερατοειδούς µπορεί να ενδείκνυται, εάν η ανταπόκριση στη θεραπεία είναι φτωχή ή εάν
επαναλαµβανόµενες καλλιέργειες ήταν αρνητικές αλλά η κλινική εικόνα συνεχίζει έντονα να υποδεικνύει µία
µολυσµατική διαδικασία. Μπορεί, επίσης, να ενδείκνυται, εάν η διήθηση εντοπίζεται στο µεσαίο ή βαθύ στρώµα
µε υπερκείµενο µη εµπλεκόµενο ιστό. Όταν ο ασθενής είναι συνεργάσιµος, η βιοψία του κερατοειδούς µπορεί να
διεξαχθεί στη σχισµοειδή λυχνία ή µε χειρουργικό µικροσκόπιο. Εφαρµόζοντας τοπική αναισθησία, ένα µικρό
τρύπανο (2 έως 3 mm) ή µία λεπίδα χρησιµοποιείται για την εξαίρεση ενός µικρού τµήµατος του στρωµατικού
ιστού, που πρέπει να είναι αρκετά µεγάλο ώστε το ένα µέρος να µπορεί να σταλεί για καλλιέργεια και το άλλο για
ιστοπαθολογική εξέταση. Femtosecond laser µπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί για την εξαίρεση ενός
πεταλιοειδούς ιστού, αν και αυτή είναι µία εναλλακτική υψηλότερου κόστους.  Το δείγµα της βιοψίας θα πρέπει
να παραδοθεί εγκαίρως στο εργαστήριο. Μία επιλογή για ένα βαθύ απόστηµα κερατοειδούς µπορεί να είναι η
χρήση ενός ράµµατος (7-0 ή 8-0 από vicryl ή µετάξι), που µπορεί να περαστεί µέσα από το απόστηµα χωρίς να
διαταραχθεί το υπερκείµενο ανέπαφο επιθήλιο και στρώµα του κερατοειδούς. Το παθογόνο αίτιο µπορεί να
προσκολληθεί στις ίνες του ράµµατος και, στη συνέχεια, µπορεί να γίνει καλλιέργεια του ράµµατος. Μία άλλη
επιλογή σε περιπτώσεις βαθέος αποστήµατος κερατοειδούς µε υπερκείµενο καθαρό κερατοειδή είναι η βιοψία να
ληφθεί κάτω από έναν κρηµνό (flap).  Μία επιπλέον σειρά επιχρισµάτων και καλλιεργειών µπορεί να ληφθεί από
το βαθύ στρώµα µετά τη διεξαγωγή της βιοψίας. 
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∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ 

Πρόληψη 
Η αποφυγή ή η διόρθωση των προδιαθεσικών παραγόντων µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο βακτηριακής κερατίτιδας.
Η προφυλακτική χρήση τοπικών αντιβιοτικών µετά από µία εκδορά κερατοειδούς µπορεί να προλάβει την
εξέλκωση, όταν η θεραπεία ξεκινήσει εντός 24 ωρών από την εκδορά και γι‘ αυτό συστήνεται οι ασθενείς που
φορούν φακούς επαφής και εµφανίζουν µία τραυµατική εκδορά, να αποφεύγουν τα πιεστικά επιθέµατα, ακόµα κι
αν το επίθεµα θα µπορούσε να αυξήσει την άνεση του ασθενούς. 

Θεραπεία 
Αρχική Θεραπεία 
Οι τοπικές αντιβιοτικές οφθαλµικές σταγόνες µπορούν να επιτύχουν υψηλά επίπεδα στους ιστούς και στα
περισσότερα περιστατικά αποτελούν την προτιµώµενη µέθοδο θεραπείας.  Οι οφθαλµικές αλοιφές µπορεί να είναι
χρήσιµες την ώρα του ύπνου σε λιγότερο σοβαρά περιστατικά και µπορεί, επίσης, να είναι χρήσιµες για
συµπληρωµατική θεραπεία. Η υπό τον επιπεφυκότα έγχυση αντιβιοτικών µπορεί να είναι χρήσιµη, όταν απειλείται
άµεση εξάπλωση στο σκληρό χιτώνα ή διάτρηση ή σε περιπτώσεις στις οποίες είναι αµφίβολη η συµµόρφωση στο
θεραπευτικό σχήµα. Η συστηµατική θεραπεία µπορεί να είναι χρήσιµη σε περιπτώσεις επέκτασης της µόλυνσης
στον σκληρό χιτώνα ή ενδοφθαλµικά ή σε συστηµατική µόλυνση, όπως η γονόρροια. Μερικές φορές
χρησιµοποιούνται προστατευτικές ασπίδες κολλαγόνου ή µαλακοί φακοί επαφής που έχουν εµποτιστεί µε
αντιβιοτικά, µε αποτέλεσµα αυτές οι µέθοδοι να µπορούν να αυξήσουν τη χορήγηση του φαρµάκου. Μπορεί να είναι
επίσης χρήσιµες σε περιπτώσεις, στις οποίες αναµένεται καθυστέρηση στην έναρξη της κατάλληλης θεραπείας,
αλλά αυτές οι πρακτικές δεν έχουν αξιολογηθεί πλήρως ως προς την αποτελεσµατικότητα και τον πιθανό κίνδυνο
πρόκλησης φαρµακευτικής τοξικότητας. Επιπλέον, οι προστατευτικές ασπίδες κολλαγόνου και οι µαλακοί φακοί
επαφής µπορεί να µετακινηθούν από τη θέση τους ή να χαθούν, κι έτσι να µην αναγνωριστεί η διακοπή της
χορήγησης του φαρµάκου. Σε επιλεγµένα περιστατικά, η επιλογή της αρχικής θεραπείας µπορεί να καθοδηγείται
από τα αποτελέσµατα των επιχρισµάτων. Τα τοπικά αντιβιοτικά ευρέος φάσµατος χρησιµοποιούνται αρχικά στην
εµπειρική θεραπεία της βακτηριακής κερατίτιδας. (Βλέπε ΠΠίίνναακκαα 33 για συστάσεις σχετικά µε τη θεραπεία µε
αντιβιοτικά). Για κεντρική ή σοβαρή κερατίτιδα (π.χ. συµµετοχή εν τω βάθει στρώµατος ή διήθησης µεγαλύτερης
από 2mm µε εκτεταµένη διαπύηση), συστήνεται δόση εφόδου (π.χ. κάθε 5 έως 15 λεπτά για τα πρώτα 30 έως 60
λεπτά), ακολουθούµενη από συχνές επαναλήψεις (π.χ. κάθε 30 λεπτά έως 1 ώρα καθ’ όλο το εικοσιτετράωρο). Για
λιγότερο σοβαρή κερατίτιδα, είναι κατάλληλο ένα σχήµα µε µικρότερης συχνότητας δόσεις. Στη βακτηριακή
κερατίτιδα, µπορούν να χρησιµοποιηθούν κυκλοπληγικοί παράγοντες για τη µείωση του σχηµατισµού συνέχειας
και τη µείωση του πόνου, που ενδείκνυνται όταν υπάρχει σηµαντική φλεγµονή του πρόσθιου θαλάµου. 
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Παθογόνος οργανισµός

∆εν αποµονώθηκε
µικροοργανισµός 
ή πολλαπλοί τύποι
οργανισµών

Gram-θετικοί κόκκοι

Gram-αρνητικά

Nontuberculus
mycobacteria

Nocardia

Αντιβιοτικό

Cefazolin 

µε Tobramycin ή Gentamicin

ή

Fluoroquinolones

Cefazolin

Vancomycin

Bacitracin

Fluoroquinolones

Tobramycin ή Gentamicin

Ceftazidime

Ceftiaxone

Fluoroquinolones

Amikacin

Clarithromycin

Azithromycin

Fluoroquinolones

Sulfacetamide

Amikacin

Trimethoprim/sulphamethox
azole:

Trimethoprim

Sulphamethoxazole

Τοπική συγκέντρωση

50 mg/ml

9-14 mg/ml

διαφέρει

50 mg/ml

15-50 mg/ml

10,000 IU

διαφέρει

9-14 mg/ml

50 mg/ml

50 mg/ml

διαφέρει

20-40 mg/ml

10 mg/ml

10 mg/ml

διαφέρει

100 mg/ml

20-40 mg/ml

16 mg/ml

80 mg/ml

∆όση υπό τον επιπεφυκότα

100 mg σε 0.5 ml

20 mg σε 0.5 ml

100 mg σε 0.5 ml

25 mg σε 0.5 ml

20 mg σε 0.5 ml

100 mg σε 0.5 ml

100 mg σε 0.5 ml

20 mg σε 0.5 ml

20 mg σε 0.5 ml
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Η µονοθεραπεία µε φθοριοκινολόνη έχει φανεί ότι είναι εξίσου αποτελεσµατική µε τη συνδυαστική θεραπεία που
περιλαµβάνει ενισχυµένα αντιβιοτικά, µε αύξηση της συγκέντρωσής τους σε επίπεδα µεγαλύτερα εκείνων που
υπάρχουν στα εµπορικά διαθέσιµα τοπικά αντιβιοτικά.  Η ciprofloxacin 0,3%, η ofloxacin 0,3% και η levofloxacin 1,5%
έχουν λάβει έγκριση από την Υπηρεσία Τροφίµων και Φαρµάκων (FDA) για τη θεραπεία της βακτηριακής
κερατίτιδας. Έχει αναφερθεί ότι η gatifloxacin και η moxifloxacin προσφέρουν καλύτερη κάλυψη των Gram
θετικών παθογόνων από ό,τι οι φθοριοκινολόνες παλαιότερης γενιάς σε head-to-head in vitro µελέτες.  Αν και
χρησιµοποιούνται ευρέως, οι φθοριοκινολόνες τέταρτης γενιάς δεν έχουν λάβει έγκριση από τον FDA για τη
θεραπεία της βακτηριακής κερατίτιδας. 

Η συνδυασµένη θεραπεία µε ενισχυµένα αντιβιοτικά είναι µια εναλλακτική λύση που µπορεί να λαµβάνεται υπ’ όψιν
σε σοβαρή µόλυνση και για µάτια που δεν ανταποκρίνονται στην αρχική θεραπεία. Η θεραπεία µε περισσότερους
από έναν παράγοντες µπορεί να είναι απαραίτητη για τα µη-φυµατιώδη µυκοβακτηρίδια, καθώς έχει αναφερθεί
µόλυνση µε αυτό το παθογόνο σε σχέση µε το LASIK. Ο ανθεκτικός στη µεθικιλλίνη χρυσίζων σταφυλόκοκκος
έχει αποµονωθεί µε αυξανόµενη συχνότητα σε ασθενείς µε βακτηριακή κερατίτιδα και έχει αναφερθεί µετά από
κερατοδιαθλαστική χειρουργική. Οι φθοριοκινολόνες γενικά έχουν χαµηλή αποτελεσµατικότητα κατά του MRSA,
που εντοπίζεται στους οφθαλµούς. Ο ανθεκτικός στη µεθικιλλίνη χρυσίζων σταφυλόκοκκος είναι γενικά ευαίσθητος
στη βανκοµυκίνη.  Σε περιστατικά σοβαρού έλκους, µπορεί να εξετασθεί η πληρέστερη κάλυψη µε συνδυαστική
θεραπεία. 

Σπάνια χρειάζονται συστηµατικά αντιβιοτικά αλλά µπορούν να ληφθούν υπ’ όψιν σε σοβαρά περιστατικά, στα οποία
η διαδικασία µόλυνσης έχει επεκταθεί σε όµορους ιστούς (π.χ. στον σκληρό χιτώνα) ή όταν υπάρχει επαπειλούµενη
ή πραγµατική διάτρηση του κερατοειδούς. Η συστηµατική θεραπεία είναι απαραίτητη σε περιπτώσεις γονοκοκκικής
κερατίτιδας. Η συχνότητα της επαναξιολόγησης του ασθενούς µε βακτηριακή κερατίτιδα εξαρτάται από την έκταση
της νόσου, αλλά τα σοβαρά περιστατικά (π.χ. συµµετοχή εν τω βάθει στρώµατος ή έκταση µεγαλύτερη από 2mm
µε εκτεταµένη διαπύηση) κατ’ αρχήν θα πρέπει να παρακολουθούνται τουλάχιστον καθηµερινά µέχρι να
τεκµηριωθεί σταθεροποίηση ή κλινική βελτίωση. 

Θεραπεία µε Κορτικοστεροειδή 
Η θεραπεία µε τοπικά κορτικοστεροειδή µπορεί να ωφελήσει στη θεραπεία κάποιων περιστατικών µολυσµατικής
κερατίτιδας. Το ενδεχόµενο πλεονέκτηµα είναι η πιθανή καταστολή της φλεγµονής, που µπορεί να µειώσει τις
επακόλουθες ουλές του κερατοειδούς και τη συνδεδεµένη µε αυτές απώλεια όρασης. Τα ενδεχόµενα
µειονεκτήµατα περιλαµβάνουν την υποτροπή της µόλυνσης, την τοπική ανοσοκαταστολή, την αναστολή της
σύνθεσης κολλαγόνου που προδιαθέτει σε τήξη του κερατοειδούς και την αυξηµένη ενδοφθάλµια πίεση. ∆εν
υπάρχει αδιαµφισβήτητη επιστηµονική απόδειξη, που να υποδεικνύει ότι τα κορτικοστεροειδή αλλοιώνουν την
κλινική έκβαση. Παρά τους εµπλεκόµενους κινδύνους, πολλοί ειδικοί θεωρούν ότι η συνετή χρήση τοπικών
κορτικοστεροειδών µπορεί να µειώσει τη νοσηρότητα. Σε ασθενείς που λαµβάνουν θεραπεία µε οφθαλµικά τοπικά
κορτικοστεροειδή κατά τον χρόνο προσέλευσής τους µε υποψία βακτηριακής κερατίτιδας, θα πρέπει να γίνει
µείωση ή διακοπή της θεραπείας τους µε κορτικοστεροειδή, µέχρι να ελεγχθεί η µόλυνση. Η φλεγµονή και τα
συµπτώµατα (π.χ. µειωµένη όραση, φωτοφοβία, δακρύρροια, έγχυση και υπεραιµία) µπορεί να αυξηθούν
προσωρινά, καθώς µειώνονται τα κορτικοστεροειδή εξαιτίας της έλλειψης αναστολής της τοπικής ανοσολογικής
απάντησης. Η αύξηση της φλεγµονής µπορεί να µην οφείλεται στην επιδείνωση της µόλυνσης και, εποµένως, οι
ασθενείς πρέπει να ενηµερώνονται για την πιθανότητα αύξησης των συµπτωµάτων. Η χρόνια τοπική χρήση
κορτικοστεροειδών, αυξάνει τον κίνδυνο µολυσµατικής κρυσταλλικής κερατοπάθειας. Τυπικά, αυτοί οι ασθενείς
παραπονούνται µόνο για ήπια συµπτώµατα, όπως θολή όραση, κι έχουν σχετικά ασυµπτωµατική πορεία πριν από
τη διάγνωση, πιθανότατα λόγω της τοπικής ανοσοθεραπείας και της παγίδευσης των οργανισµών στη βιοµεµβράνη.
Ο στόχος της θεραπείας µε τοπικά κορτικοστεροειδή είναι να χρησιµοποιηθεί η ελάχιστη ποσότητα που απαιτείται
για να επιτευχθεί έλεγχος της φλεγµονής. Η επιτυχηµένη θεραπεία απαιτεί βέλτιστο συγχρονισµό, προσεκτική
ρύθµιση της δοσολογίας, επαρκή χρήση ταυτόχρονα χορηγούµενης αντιβακτηριακής αγωγής και στενή
παρακολούθηση. Η βέλτιστη χρήση κορτικοστεροειδών και αντιβιοτικών καθορίζεται κυρίως από την εµπειρία του
κλινικού ιατρού και την ανταπόκριση του κάθε ασθενούς στη θεραπεία. Μια συντηρητική προσέγγιση θα απέφευγε
τη συνταγογράφηση θεραπείας µε κορτικοστεροειδή σε υποψία βακτηριακών ελκών, µέχρι να αναγνωριστεί ο
οργανισµός.  Εάν το έλκος συνδέεται µε Acanthamoeba, Nocardia, µύκητα ή HSV η έκβαση της θεραπείας µε
κορτικοστεροειδή θα είναι πιθανώς φτωχή. Για τα περισσότερα άλλα βακτήρια ο κίνδυνος είναι χαµηλός και, σε
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κάποιες περιπτώσεις, µπορεί να παρέχει όφελος. Εποµένως, θα ήταν φρόνιµη η συνετή χρήση µε στενή
παρακολούθηση. Σε περιστατικά, στα οποία η διήθηση του κερατοειδούς θέτει την κόρη σε κίνδυνο, µπορούν να
προστεθούν στο θεραπευτικό σχήµα τοπικά κορτικοστεροειδή µετά από τουλάχιστον 2-3 ηµερών προοδευτική
βελτίωση µε τη θεραπεία τοπικών αντιβιοτικών, αφού έχει αναγνωριστεί το παθογόνο αίτιο (και αφού έχει
αποκλειστεί η µυκητισιακή µόλυνση). Τα τοπικά αντιβιοτικά, που γενικά χορηγούνται συχνότερα από τα
κορτικοστεροειδή κατά τη διάρκεια της θεραπείας ενεργού µόλυνσης, συνεχίζονται σε υψηλές δόσεις και
µειώνονται σταδιακά. Η συµµόρφωση του ασθενούς είναι απαραίτητη και πρέπει να παρακολουθείται η
ενδοφθάλµια πίεση. Ο ασθενής θα πρέπει να εξεταστεί εντός 1 έως 2 ηµερών από την έναρξη της θεραπείας µε
τοπικά κορτικοστεροειδή. 

Τροποποίηση της αγωγής 
Η αποτελεσµατικότητα του θεραπευτικού σχήµατος κρίνεται κυρίως βάσει της κλινικής ανταπόκρισης. Τα
αποτελέσµατα των καλλιεργειών και των εξετάσεων ευαισθησίας µπορεί να επηρεάσουν τη διαδικασία λήψης
θεραπευτικών αποφάσεων, ειδικά εάν ο ασθενής δεν ανταποκρίνεται στην αρχική θεραπεία. Ωστόσο, εάν ο ασθενής
παρουσιάζει βελτίωση, δεν χρειάζεται να γίνει προσαρµογή της θεραπείας αποκλειστικά µόνο βάσει των
εργαστηριακών εξετάσεων. Η διπλή θεραπεία µε αντιβιοτικά, που έχει σχεδιαστεί για την επίτευξη κάλυψης ευρέος
φάσµατος, µπορεί να µην είναι πλέον απαραίτητη από τη στιγµή που θα αποµονωθεί ο αιτιολογικός οργανισµός.
Γενικά, το αρχικό θεραπευτικό σχήµα θα πρέπει να τροποποιηθεί όταν το µάτι εµφανίζει έλλειψη βελτίωσης ή
σταθεροποίησης εντός 48 ωρών. Η κερατίτιδα που οφείλεται σε Pseudomonas και άλλους Gram αρνητικούς
οργανισµούς, µπορεί να παρουσιάσει αυξηµένη φλεγµονή κατά τη διάρκεια των πρώτων 24 έως 48 ωρών παρά τη
χορήγηση κατάλληλης θεραπείας. Πολλά κλινικά χαρακτηριστικά υποδεικνύουν µία θετική ανταπόκριση στη
θεραπεία µε αντιβιοτικά (ο µειωµένος πόνος, η µειωµένη ποσότητα εκκρίσεων, µειωµένο οίδηµα των βλεφάρων
ή του επιπεφυκότα, η ενοποίηση και η ευκρινέστερη οριοθέτηση της περιµέτρου της στρωµατικής διήθησης, η
µειωµένη πυκνότητα της στρωµατικής διήθησης µε απουσία προοδευτικής απώλειας στρώµατος, η µείωση του
στρωµατικού οιδήµατος και της ενδοθηλιακής φλεγµονώδους πλάκας, η µείωση των κυττάρων, της ίνωσης ή του
υπόπυου του πρόσθιου θαλάµου, η αρχόµενη επανεπιθηλιοποίηση, η διακοπή της προοδευτικής λέπτυνσης του
κερατοειδούς).

Η τροποποίηση της θεραπείας µπορεί να σηµαίνει αλλαγή στον τύπο, τη συγκέντρωση ή τη συχνότητα της θεραπείας
µε αντιβιοτικά. Η τοπική θεραπεία µειώνεται σταδιακά βάσει της κλινικής ανταπόκρισης, λαµβάνοντας υπ’ όψιν τη
σοβαρότητα της αρχικής κλινικής εικόνας και τη λοιµογόνο δράση του παθογόνου. Επειδή η παρατεταµένη χρήση
τοπικών αντιβιοτικών προκαλεί τοξικότητα, θα πρέπει να µειώνονται σταδιακά καθώς η µόλυνση υποχωρεί. Η
τοξικότητα των φαρµάκων µπορεί να προκαλέσει επιδεινούµενη φλεγµονή ή ακόµα και τήξη του κερατοειδούς. Εάν
υπάρχει κάποια επίµονη βλάβη στο επιθήλιο και η µόλυνση ελέγχεται, θα πρέπει να γίνει έναρξη συµπληρωµατικών
θεραπειών για την αποκατάσταση της επιφάνειας, όπως λίπανση, αντιβιοτικές αλοιφές, επίδεσµοι-φακοί επαφής,
κάλυψη µε αµνιακή µεµβράνη ή ταρσοραφή. Η πιο παρατεταµένη θεραπεία µπορεί να επιβάλλεται από την
παρουσία υψηλά παθογόνων ή οργανισµών µε βραδεία εξέλιξη ή στην περίπτωση ανοσοκατεσταλµένων ασθενών.
Οι περισσότερες αντιβιοτικές οφθαλµικές σταγόνες δεν πρέπει να µειώνονται σε λιγότερες από τρεις µε τέσσερις
φορές την ηµέρα, διότι οι χαµηλές δόσεις είναι υποθεραπευτικές και µπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο ανάπτυξης
αντίστασης στο αντιβιοτικό. 

Θεραπεία για Επιπλεγµένα Περιστατικά 
Οι συνυπάρχοντες παράγοντες κινδύνου, όπως οι ανωµαλίες των βλεφάρων, θα πρέπει να διορθώνονται µε στόχο
την επίτευξη των βέλτιστων αποτελεσµάτων. Επιπρόσθετη θεραπεία απαιτείται σε περιστατικά στα οποία η
ακεραιότητα του µατιού τίθεται σε κίνδυνο, όπως όταν υπάρχει εξαιρετικά λεπτός κερατοειδής, επαπειλούµενη ή
πραγµατική διάτρηση, προοδευτική ή µη ανταποκρινόµενη νόσος,  ενδοφθαλµίτιδα.  Η εφαρµογή κόλλας ιστών, η
διαµπερής κερατοπλαστική και η µερικού πάχους κερατοπλαστική συµπεριλαµβάνονται στις θεραπευτικές
επιλογές.  Όταν αφαιρείται ιστός από τον κερατοειδή, θα πρέπει να αποστέλλεται για παθολογοανατοµική και
µικροβιολογική ανάλυση. 
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ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΕΝΙΣΧΥΜΕΝΩΝ ΤΟΠΙΚΩΝ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ 
Η προετοιµασία ενισχυµένων τοπικών αντιβιοτικών θα πρέπει να διεξάγεται µε άσηπτες τεχνικές.

Οι οδηγίες για την προετοιµασία ενισχυµένων τοπικών αντιβιοτικών που χρησιµοποιούνται στη θεραπεία της
βακτηριακής κερατίτιδας είναι οι εξής: 

Cefazolin 50 mg/ml ή Ceftazidime 50 mg/ml 
1. Προσθέστε 9,2 ml τεχνητών δακρύων σε ένα φιαλίδιο cefazolin, 1 g (κόνις για ενέσιµο διάλυµα). 

2. ∆ιαλύστε.  Πάρτε 5 ml από αυτό το διάλυµα και προσθέστε το σε 5 ml τεχνητών δακρύων. 

3. Βάλτε στο ψυγείο και ανακινήστε καλά πριν την ενστάλαξη. 

Tobramycin 14 mg/ml ή Gentamicin 14 mg/ml 
1. Αποσύρετε 2 ml από ένα ενέσιµο φιαλίδιο ενδοφλέβιας tobramycin ή gentamicin (40 mg/ml). 

2. Προσθέστε αυτά τα 2 ml που αποσύρατε σε ένα µπουκάλι 5 ml οφθαλµικού διαλύµατος tobramycin ή gentamicin
για να φτιάξετε ένα διάλυµα 14 mg/ml. 

3. Βάλτε στο ψυγείο και ανακινήστε καλά πριν την ενστάλαξη. 

Vancomycin 15 mg/ml, Vancomycin 25 mg/ml ή Vancomycin 50 mg/ml 
1. Σε ένα φιαλίδιο 500 mg vancomycin: 

α. Προσθέστε 33 ml χλωριούχου νατρίου 0,9% για ενέσιµο διάλυµα USP (χωρίς συντηρητικά) ή τεχνητών δακρύων
για την παραγωγή ενός διαλύµατος 15 mg/ml. 

β. Προσθέστε 20 ml χλωριούχου νατρίου 0,9% για ενέσιµο διάλυµα USP (χωρίς συντηρητικά) ή τεχνητών δακρύων
για την παραγωγή ενός διαλύµατος 25 mg/ml. 

γ. Προσθέστε 10 ml χλωριούχου νατρίου 0,9% για ενέσιµο διάλυµα USP (χωρίς συντηρητικά) ή τεχνητών δακρύων
για την παραγωγή ενός διαλύµατος 50 mg/ml. 

2. Βάλτε στο ψυγείο και ανακινήστε καλά πριν την ενστάλαξη. 

Amikacin 40 mg/ml 
Μπορεί να χρησιµοποιηθεί ενδοφλέβια µορφή χορήγησης (αµπούλες των 80 mg/2 cc). 

Trimethoprim/sulfamethoxazole 
Μπορεί να χρησιµοποιηθεί το εµπορικά διαθέσιµο σκεύασµα των 16 mg/ml / 80 mg/ml. 

• Προσαρµοσµένο από το American Academy of Ophthalmology – Bacterial Keratitis – Preferred Practice Pattern 2013
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