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Göz içi enfeksiyonları genellikle görmeyi tehdit 
eden önemli bir komplikasyondur. Göz cerrahisi, trav­
ma ve mikrobik keratite bağlı olarak gelişebileceği gibi 
bazı olgularda endojen kaynaklı da olabilir. Asepsi yön­
temleri, cerrahi teknikler ve tedavideki gelişmelere rağ­
men göz içi ameliyatları sonrası gelişebilecek endoftal-
mi cerrahı en çok endişelendiren komplikasyondur. Ha­
fif ve uzun bir seyir gösteren olguların yanısıra çok kı­
sa süre içerisinde gözün kaybına yol açabilecek ağırlık­
ta olgular da görülmektedir. Enfeksiyöz endoftalmi ge­
nel olarak endojen ve eksojen kaynaklı olarak sınıf­
landırılır. 

E n d o j e n E n d o f t a l m i 
Kan yolu ile bir organizmanın göze ulaşması ile 

ortaya çıkar. Göz küresi bütünlüğünde bir bozukluk 
yoktur. Bir septisemi sonucu oluşabileceği gibi sistemik 
bir enfeksiyon belirtisi bulunmayan kişilerde de görüle­
bilir. Ancak olgularda değişmez olarak predispozan bir 
etken bulunur. Tam sağlıklı kişilerde görülmesi çok en­
derdir. Bu etkenler septisemi veya multlfokal sistemik 
enfeksiyon, Intravenöz Haç kullanma alışkanlığı, immün 
düşkünlük, immün süpresif tedavi ve uzun süreli antibi­
yotik kullanma olabilir (1,2). Endojen endoftalmide en 
sık etken mantarlar ve özellikle Candida albicans'tır. 
Bunun yanısıra Staphilococcus aureus (S. aureus), 
pnömokok ve streptokoklara bağlı olarak da gelişebilir 
(1). Pedlatrik yaş grubunda Haemophilus Influenza, 
sepsis ve menenjitle birlikte endoftalmiye yol açabilir 
(3). , 

E k s o j e n Endof ta lm i 
Genellikle göz cerrahisi veya delici göz yaralan­

masını izler. Ender olarak bakteriyel ya da mantar ke-
ratiti sonrası gelişebilir. Eksojen endoftalmi en sık kata­
rakt ameliyatı sonrası görülse de subretinal sıvı drenajı, 
sütür alınması hatta şaşılık ameliyatı sonrası (4) bile 
görülebilmektedir.' Postoperatif olgularda enfeksiyon 
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kaynağı oküler yüzey florası, çevresel flora, cerrahi 
aletler, göz içi lensi (GİL) ve cerrahide kullanılan sıvı­
lardır. 

Endoftalmiye yol açan mikroorganizma inokülasyo-
nu cerrahi sırasında olabilir. Bu durumda genellikle en­
doftalmi bulguları birkaç gün içinde ortaya çıkar. Etken 
sıklıkla Koagülaz negatif stafilokok (KNS), S. aureus ve 
streptokok gibi Gram (+) koklardır. Bunlar pozitif kültür 
elde edilen olguların yaklaşık %75'ini oluşturur (1). Bu 
mikroorganizmalar arasında en az virulan olan KNS'lar 
günümüzde postoperatif endoftalmi olgularının en sık 
etkenidir. 83 olguluk bir seride olguların %75'inde pozi­
tif kültür elde edilmiş, olguların %38'inde KNS, 
%21'inde S. aureus %16'sında Gram (-)'ler ve %8'inde 
mantarlar etken olarak saptanmıştır (5). Endoftalmi ne­
deni olan Gram(-)'ler sıklıkla Proteus, Pseudomonas ve 
Klebsiella-Enterobacter'd\r(î). 

Bazı olgularda ise mikroorganizmaların göze cer­
rahi sırasında girmesine rağmen endoftalmi bulguları 
geç dönemde ortaya çıkar. Bu olgular Propionibacte­
rium acnes ya da KNS'ların daha az virülan tipleri gibi 
düşük virulanslı mikroorganizmalara bağlıdır (6,7). Bu­
nun yanısıra cerrahi kesi ile ilgili istemsiz olarak ge­
lişen blebler, yara dudaklarına vitreusun sıkıştığı fistüller 
gibi sorunlar, sütür absesi, sütür alınması ve glokom 
cerrahisinde fiitran blebler sonucu mikroorganizmanın 
postoperatif dönemde inokülasyonu geç postoperatif 
endoftalmilere yol açabilir. Trabekülektomi sonrası ince 
fiitran blebe ya da bleb rüptürüne bağlı olabileceği gibi 
çoğunlukla sağlam olarak gözlenen bleblere bağlı olarak 
da geç dönemde görülen endoftalmilerin önemli bir kıs­
mında etkenin streptokoklar olduğu belirtilmektedir (8). 

Posttravmatik endoftalmi göz küresinden delici bir 
yaralanma sonrası oluşur. 257 olguluk bir seride delici 
yaralanma sonrası endoftalmi görülme sıklığı %7.4 ola­
rak saptanmıştır. Bu yaralanmalar arasında özellikle 
intraoküler yabancı cisimlerin daha yüksek risk taşıdığı 
belirtilmiştir (9). Kırsal kesimdeki delici göz yaralanma­
larını inceleyen bir çalışmada ise 284 olgunun 47'sinde 
(%17) kültür pozitif endoftalmi saptanmıştır. Bu olgula­
rın %46'sında Basilius tipleri etken olarak belirlenmiştir 
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(10) . Bunun yanısıra posttravmatik endoftalmi olgularını 
içeren üç ayrı serinin incelenmesiyle Basillus tiplerinin 
olguların ortalama %39'unda etken olduğu görülmüştür 
(11) . Posttravmatik olgularda daha virulan mikroor­
ganizmalara özellikle Basillus tiplerine sık rastlanması 
bu olguların prognozunu olumsuz etkiler. Basillus ce-
reus ciddi ve hızlı bir endoftalmiye, hatta panoftalmiye, 
görme kaybına ve enükleasyona yol açabilir(12). 

Klinik Özellikler 
Endoftalmi olguları başlangıçta hafif bir ön üveitten 

yoğun nekrotik bir inflamasyona kadar değişen bir tablo 
şeklinde görülebilir. Klinik prezentasyonu etkileyen en 
önemli unsur mikroorganizmanın patojenitesidir. 

Endoftalminin ilk belirtileri gözde ağrı, görme azal­
ması ve başağrısıdır. Özellikle gözde ağrı postoperatif 
olgularda üzerinde önemle durulması gereken bir 
işarettir. Bulgular ise üst göz kapağında ödem, hipere-
mi, konjonktival hiperemi, kemosis, kornea ödemi, ke-
ratik presipiteler, hipopion, vitreusta hücre, fundusta 
kırmızı reflenin kaybolması ve sarı refle görünümüdür. 
Klasik tablo hipopion ve vitreusta retinal reflenin görül­
mesini engelleyecek düzeyde belirgin hücresel reak­
siyon şeklindedir. 

En sık postoperatif endoftalmi nedeni olan KNS'lar 
genellikle daha hafif seyirli bir tabloya yol açarlar. En­
doftalmi tablosu postoperatif 4-7 gün arası belir­
ginleşmeye başlar. Bazı Gram(-)'ler ise çok şiddetli bir 
tablo oluştururlar. 12-36 saat içinde yoğun bir hipopion, 
vitreusta opaklaşma görülebilir. 

Mantar endoftalmileri yavaş bir seyir gösterir. 
Kandida endoftalmisinde ilk odak koroiddir. Organizma 
kısa sürede retinayı da tutarak küçük, beyaz, hafif ka­
barık, sınırları belirsiz multifokal retinit tablosuna yol 
açar. Lezyonlar büyüyerek vitreus içerisinde yüzen pa­
muk yumakçıkları şeklinde koloniler oluşturur. Olayın 
ilerlemesi ile vltreoretinal abse, retinal nekroz ve vitre­
us organizasyonu gelişebilir (13). 

İnceleme Yöntemleri ve Değerlendirme 
Endoftalmi olgularının incelenmesinde şu noktalara 

dikkat etmek gerekir. 

— Dikkatli geniş bir öykü: Sistemik enfeksiyon, 
yaralanmanın şekli, önceki cerrahi-travma ve 
belirtilerin başlangıcına kadar geçen süre, ön­
ceki antibiyotik, steroid tedavisi kaydedilir. 

— Tashihll en iyi görme ölçülür. 
— Aferent pupil defekti. 

— Detaylı biyomikroskopik muayene. 

— Cerrahi kesi, yara yeri, bleb durumu 

— Vitrektomiye hazırlık açısından kornea öde­
minin durumu, fibrin membranlarının varlığı, 
GİL durumu, filtran bleb varlığı değer­
lendirilir. 

— İndirek oftalmoskopi ile gözdibi incelenir, reti­
nanın görülüp görülememesi değerlendirilir. 

— Ultrasonografi: Fundusun iyi görülemediği tüm 
olgularda arka segmentin durumu, vitreusun 
olaya kalımı, koroid dekolmanı, retina dekolma-
nı varlığı değerlendirilir. 

— BT: Penetran yaralanmalarda göz içi yabancı 
cisim varlığı ve yeri açısından gereklidir. 

— Elektrofizyoloji: Postoperatif görme düzeyi yö­
nünden bilgi verebilir ancak prognostik değeri 
yeterince belirli değildir (14). 

Mikrobiyolojik Tanı Yöntemleri 
Endoftalmi olgularında spesifik tedavi ancak etkenin 
saptanabilmesi ile yapılabilir. Bu nedenle endoftalmi 
şüphesi olan olgularda mikrobiyolojik tanı için belirli 
protokoller uygulanmalıdır: 

— Kapak kenarı ve konjonktiva kültürü, 
— Enfekte bleb varlığında buradan kültür, 
— Eksuda varsa yayma (Gram, Giemsa, mantar 

boyaları), 

— Ön kamara ve vitreus aspirasyonu (kültür ve 
boyama), 

— Vitrektomi ile elde edilen materyalin kültürü. 
Uygulanan bu protokollere rağmen her olguda po­

zitif kültür elde etmek mümkün olmamaktadır. Geniş iki 
seride olguların %58 ve %75'inde etkenin saptanabildiği 
bildirilmiştir (5,15). Endoftalmi olgularında pozitif kültür 
elde edilmemesinin nedenleri arasında mikroor­
ganizmanın kültür materyalinde düşük konsantrasyonda 
bulunması, kültür materyalinin taşınması ve diğer gerek­
li işlemler sırasında yapılan hatalar ve mikrobiyoloji 
personelinin bu konudaki deneyimsizliği sayılabilir. 

Endoftalmi olgularında etkenin saptanabilmesi için 
özellikle ön kamara ve vitreus aspirasyonu ve vitrek­
tomi materyallerinin mikrobiyolojik incelenmesi önemli­
dir. 

Ön kamara ve vitreus aspirasyonu: Endoftalmi 
olgularında kültür amacı ile iğne ön kamara ve vitreus 
aspirasyonuna başvurulabilir. Bu amaçla ameliyathane 
şartlarında, steril koşullarda PPD enjektörüne takılmış 
25 G iğne ile ön kamaradan 0.1 ml ve 22 G iğne ile 
pars planadan 0.2-0.3 ml vitreus aspirasyonu yapılır. 
İşlem, seçilen antibiyotiklerin intravitreal enjeksiyonu 
ile sonlandırılır. Bu yöntemin çeşitli sakıncalarının ol­
duğu göz önüne alınmalıdır. Kör vitreus aspirasyonu 
mikroorganizmanın vitreusta odaklar halinde yoğunlaştığı 
durumlarda bu bölgeleri ıskalayabilir. Vitreus aspiras­
yonu vitreus tabanında çekintiye ve retina dekolmanına 
yol açabilir. Ayrıca işlemin ağrılı olması, yeni postope­
ratif olgularda yara açılmasına ve göz içi kanamalarına 
yol açabilmesi ve ön kamara aspirasyonunun ender 
olarak pozitif sonuç vermesi gibi olumsuzluklar da bu­
lunmaktadır. Bu nedenle günümüzde mikrobiyolojik in­
celeme için materyalin genellikle vitrektomi ile elde 
edilmesi eğilimi vardır. Ancak klinik değerlendirmeye 
bağlı olarak kısa sürede vitrektomi yapılması düşünül-
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müyorsa ya da vitrektomi için ameliyathane koşullarının 
hazırlanması tanı ve tedavi için önemli sayılabilecek bir 
süre alacaksa ön kamara ve vitreus aspirasyonuna 
başvurulabilir. 

Vitrektomi: Pars Plana Vitrektomi (PPV) direk gö­
rüntü altında örnek alınmasını sağlar ve vitreus tabanın­
da İğne aspirasyonuna göre daha az çekintiye neden 
olur. Ayrıca bu yöntem ile inceleme için daha fazla 
materyal elde edilir. 

Mikrobiyolojik İnceleme 

Mikrobiyolojik incelemede etkenin saptanabilmesi 
için şu koşullar dikkatle yerine getirilmelidir. 

— Ekim işlemleri kontaminasyonu önlemek İçin a-
meliyathanede yapılmalıdır. 

— Aerob, anaerob ve mantarlar için ayrı ayrı kül­
tür ekimleri yapılmalıdır. 

— Az miktardaki örnek materyal (ön kamara- vit­
reus aspirasyonu) direk olarak ekilmelidir. Vit­
rektomi materyali gibi büyük miktarlardaki dilüe 
materyal ise filtre edilerek ekilmelidir (16). Bu 
işlem için 10 ml vitrektomi materyali membran 
filtre sistemi ile 0.45 mikron filtre kağıdından 
geçirilir ve bu filtre kağıdı ameliyathanede steril 
koşullarda kesilerek değişik kültür ortamlarına 
yerleştirilir. Membran flltrasyonuna pratik bir al­
ternatif dilüe vitrektomi materyalinin 10 ml'lik 
miktarlarda kan kültür şişelerine konulmasıdır 
(17). Kan kültür şişeleri etüve yerleştirilir ve 
üreme görülürse alt kültürler yapılır. Üreme gö­
rülür görülmez gram boyama yapılması da et­
kenin saptanmasını çabuklaştırabilir. Membran 
filtre sistemini ve kan kültür şişesi yöntemini 
beraberce kullanmak pozitif kültür şansını arttı­
rabilir. 

— Gram boyama için yayma yapılmalı, ek prepa-
ratlara Glemsa ve mantar boyaları uygulanma­
lıdır. Dilüe materyalin boyama işlemi öncesi 
santrifüje edilmesi ve sedlmentin boyanması 
da etkenin görülmesine yardımcı olabilir. 

— Mikrobiyoloji görevlileri normal kontaminantlar 
da dahil her mikroorganizmanın patojen olabi­
leceğini göz önünde bulundurmalıdır. 

— Özellikle dilüe sıvıların ekildiği kültür kaplarında 
organizma sayısı çok az olabilir. Bu üremeler 
göz ardı edilmemelidir. 

T e d a v i 
Endoftalml olgularında en uygun tedavi şekli ko­

nusunda farklı yaklaşımlar bulunmaktadır. Tüm olgular­
da endoftalmlnin yüksek riski gözönüne alınarak en kı­
sa sürede hızlı ve güçlü bir tedavi uygulayan ya­
klaşımın yanısıra olgunun şiddetine dayalı olarak tedavi 
yönteminin değişik derecelerde seçildiği yaklaşımlar da 
bulunmaktadır (1). 

Genel olarak tüm tedavilerde bazı ortak noktalar 
bulunmaktadır: Belirgin ya da şüpheli tüm olgular has­
taneye yatırılır ve hasta kısa aralıklarla değerlendirilir. 
Tercih edilen antibiyotik uygulamasının yanında tüm ol­
gularda parenteral antibiyotikler kullanılır. Tedavide ge­
nellikle ağrı kesiciler de yer alır. Yapışıklıkları önlemek 
ve arka segmentl daha İyi değerlendirebilmek için siklo-
plejlkler gereklidir. Genel sağlık durumu için gerekli in­
celemeler, konsültasyonlar yapılır. Nefrotoksik antibi­
yotiklerin, yüksek doz kortikosteroidlerln kullanılması ile 
ve yaşlı hastalarda ortaya çıkabilecek sorunlar dikkatle 
izlenir. 

Antlmikrobial Tedavi 

Endoftalmide zaman çok önemlidir. Bu nedenle 
antibiyotiklere etkenin saptanmasından önce başlanır. 
Sıklıkla geniş spektrumlu ve ikili antibiyotik kullanımı 
gerekir. Antibiyotik seçiminde klinik belirlilikler rol oy­
nar. Postoperatif olgularda genellikle Gram(+)'lerin ve 
özellikle stafilokokların sorumlu olması bunlara etkili an­
tibiyotiklerin kullanılmasını zorunlu kılar. Enfekte fllt-ran 
bleblerin bulunduğu olgularda streptokokların yüksek in-
sldansı göz önünde bulundurulmalıdır (8). Travmatik ol­
gularda ise Basilius suşlarına sık rastlanılması bu olgu-
lardaki antibiyotik seçimini yönlendirir (10,11). Endoftal-
mi olgularında Gram (-)'lerin de yeterince sık görülmesi 
başlangıç tedavi planındaki antibiyotik seçiminde göz 
önünde bulundurulmalıdır (5). 

Bu verilere dayanarak 3. kuşak bir sefalosporinin 
bir aminoglikozid ile kombinasyonu yaygın bir uygula­
ma şekli olmuş, bu amaçla sıklıkla sefazolln ve genta-
misin kullanılmıştır. Ancak son yıllarda sefalosporlnlere 
karşı giderek artan stafilokok direnci vankomisln kulla­
nımını ön plana çıkarmıştır (18,19). Bunun yanısıra ami-
kasin'in Gram (-)'lere daha geniş bir spektrumda etkili 
olması ve retinaya daha az toksik olması nedeni ile 
gentamisin'e tercih edilmeye başlanmıştır. Kullanımı gi­
derek yaygınlık kazanan vankomisin-amikasin kombi­
nasyonu hem Gram(+) hem Gram(-)'lere, hem aerobik 
hem de anaerobiklere etkilidir (20). Travmatik olgularda 
etkenin basillus olma olasılığı düşünülerek, bu olgularda 
bu etkene yönelik antibiyotikler kullanılmalıdır. İnvitro 
çalışmalarda Basillus'a en etkili antibiyotiklerin vanko­
misln ve amlnogllkozidler olduğu gösterilmiştir (21). Bu 
nedenle gerek posttravmatik endoftalml tedavisinde ge­
rekse toprakla kontamine gözlçi yabancı cisimlerinde 
profilaksi için vankomisin-amikasin kombinasyonu iyi bir 
seçimdir. Endoftalml tedavisinde siprofloksasinin oral 
kullanımı da yeni bir olasılık olarak karşımıza çıkmakta­
dır. Siprofloksasin oral kullanımdan sonra göz dokuları­
na ve sıvılarına kolayca geçmekte, Basillus dahil birçok 
bakteri için etkili düzeye ulaşmaktadır (22,23). 

Mantar endoftalmilerinde ise antifungal ajanların 
oküler kullanımdaki güvenilirlikleri ve etkinlikleri yete­
rince açık değildir. Candida endoftalmisinde amfoterlsin 
B tedavide önemli yer tutar. Amfoterisln B'nin İV kulla­
nımında vltreusa geçişi azdır. Subkonjonktival uygula-
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mada ise konjonktiva nekrozu yapmaktadır (1). Bu ne­
denle intravitreal kullanım gündeme gelmektedir. Oral 
ketakonazol ve 5-florositozin de tedavide alternatif 
oluşturabilir. 5-florositozun bazı Candida suşlarına etki­
lidir ancak tek başına değil, amfoterlsin B ile birlikte 
kullanılmalıdır (13). Yeni bir antifungal olan flukonazo-
lün oral kullanımdan sonra kolaylıkla tüm oküler doku­
lara ve sıvılara geçtiği gösterilmiştir. Bu da tedavide ye­
ni bir olasılık oluşturabilir (24). 

Antimikrobial tedavinin uygulama şekli: Endof-
talmide vitreus, enfeksiyona neden olan organizmanın 
en yoğun bulunduğu yer olduğu için tedavinin hedefidir. 
Antibiyotiklerin parenteral kullanımında kan-göz engeli, 
topikal ve subkonjonktival kullanımında ise Sklera, ko-
rold ve retina kompleksinin oluşturduğu engel vitreusta 
etkili düzeylere ulaşılmasını engeller. Bu, endoftalmi te­
davisinde temel olarak intravitreal antibiyotik kullanımı­
nın gerekliliğini ortaya koyar. Parenteral, subkonjonkti­
val ve topikal kullanım intravitreal antibiyotik kullanımı­
na eşlik eder. İntravitreal antibiyotik uygulaması vitrek-
tomi yapılmadan veya vitrektomi ile birlikte yapılabilir. 

Endoftalmi Tedavisinde Vitrektomi 
Endoftalmi oluşturulan deneysel hayvan modelle­

rinde vitrektomi ile birlikte göz içi antibiyotik uygulama­
sının vitrektomi yapılmadan intravitreal antibiyotik enjek­
siyonuna göre enfeksiyonu daha etkili temizlediği belir­
lenmiştir (25, 26). Bunun yanısıra sadece intravitreal 
antibiyotik uygulamalarının özellikle kültür pozitif endof­
talmi olgularında etkili olmadığı belirtilmektedir (27). 

Endoftalmi tedavisinde vitrektominin yararları şu 
şekilde sıralanabiliri): 

— Kültür için daha yeterli örnek alınmasını sağlar. 
— Fundusun daha iyi görülmesini sağlar, vizüel 

aksı temizler. 
— Gözdeki mikrobik birikimi ve toksinleri azaltır. 

— Vitreus absesi drene olur. 

— İntravitreal antibiyotiklerin daha iyi dağılımı sağ­
lanır. 

— Inflamatuar membran oluşumu için vitreus kılıfı 
ortadan kalkar. 

Endoftalmide vitrektomi endikasyonları: Akut 
bakte/iyel endoftalmide vitrektomi için tam endikas-
yon tartışmalıdır. Vitreusun olaya belirgin katılımı ge­
nel olarak vitrektomi için önemli bir endikasyon 
oluşturur. Vitrektomiyi gerektirecek düzeydeki vitreus 
katılımı için bir kriter vitreustaki inflamasyon nedeni 
ile retinal damarların görülememesidir (9). Bazı er­
ken dönemdeki olgularda ise kesin vitrektomi endi-
kasyonunu düşündürecek düzeyde belirgin vitreus 
katılımı olmayabilir. Ancak beklenildiğinde durum kö-
tüleşebilir ve iyi bir sonuç için fırsat kaçırılmış olur. 
Böyle olgularda kültür için vitreus aspirasyonu ve in­
travitreal antibiyotik enjeksiyonu yapılarak olgu kısa 
aralıklarla izleme alınabilir. Tedaviye iyi cevap ver­
meyen olgulara vitrektomi uygulanır. 

Bazı olgularda enfeksiyonun akut safhası vitrek­
tomi olmadan da yoğun tedavi ile düzelebilir. Ancak 
inflamasyon nedeni ile oluşan vitreus opasitelerinin 
bu olguların birçoğunda ileri vitrektomiyi gerektireceği 
göz önüne alınırsa vitrektomi, tedavinin etkinliğini ar­
tırmak için, enfeksiyonun akut safhasında yapıla­
bilir. 

Enfekte filtran bleb varlığında ise virulan bakteri 
olasılığı ve kötü prognoz göz önüne alınarak vitreusun 
olaya katılması durumunda erken vitrektomi gerekli-
dir(8). 

Erken dönemdeki endojen endoftalmi olgularında 
sistemik inceleme ve sistemik tedavi önemli rol oynar. 
Bu olgularda Enfeksiyon hastalıkları konsültasyonu ge­
reklidir. Etkenin fungal olduğu düşünülen olgularda orta 
ve ileri derecede vitreus katılımı varsa en uygun tedavi 
PPV ve vitreus kavitesi içine amfoterisin B enjeksiyo-
nudur(28). 

Bu bilgiler ışığında vitrektomi zamanlaması için şu 
genellemeler yapılabilir: 

— Vitrektomi her olguda gerekmez. Özellikle hafif 
ve çok ileri olgular arasında kalan durumlarda 
yararlıdır. 

— Hasta ilk görüldüğünde endoftalmi bulguları 
tam oluşmamışsa, vitreus katılımı varsa ancak 
retina görülebiliyorsa topikal, subkonjonktival 
ve sistemik antibiyotikler ile tedaviye başlanır 
ve hasta birkaç saatte bir yakın olarak izlenir. 
Eğer vitreustaki yoğunluk artar ve retina görün­
tüsü kaybolursa, gece-gündüz, olgular en kısa 
zamanda vitrektomiye alınır. 

— Hasta ilk görüldüğünde endoftalmi tablosu tam 
oluşmuş ise, hipopion ve retina görünümünü 
engelleyecek düzeyds vitreus katılımı varsa ol­
gular hemen vitrektomiye alınmalıdır. 

— Korneanın opaklaştığı ileri olgularda güvenli vit­
rektomi yapılamaz. Böyle olgularda"open sky" 
vitrektomi komplikasyonlar ile doludur. Bu ne­
denle vitrektomi yapılmadan intravitreal antibi­
yotik uygulanması prognoz için en iyi şansı 
taşıyabilir (29). 

Cerrahi teknik: Öncelikle ameliyathane kirli bir ol­
gu için hazırlanır. Mümkün olduğunca az cerrahi alet 
kullanmaya dikkat edilmellidir. 

İnflame ve ağrılı bir gözde yeterli lokal anestezi 
elde edilmesi zordur. Bunun yanısıra inflame orbita ret-
robulber enjeksiyonu tehlikeli hale getirir. Bu nedenle 
genel anestezi tercih edilmelidir. 

Cerrahiye başlarken önceki ameliyata ait kesi 
yeri ile ilgili kesi açılması, bleb rüptürü gibi sorunlar 
varsa bunlar tamir edilir. Katarakt kesişi sütürasyonu 
göz içi girişimi için yeterli değilse ek sütürler konul­
malıdır. Emilebilir ya da ipek sütürler naylon sütürler 
ile değiştirilir. 
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Vitrektomi girişimi için şu seçenekler bulunmakta­
dır (20); 

— Vitreus biopsisi: İnfüzyon kullanılmadan kesici 
uç ile çok az vitreus örneği alınır. 

— Sınırlı ön vitrektomi: Pars plana yolu ile infüz­
yon için bir iğne ve vitreus kesici kullanılarak 
ön forme vitreus çıkartılır. Tam arka vitrek-
tomlye girişilmez. 

— Üç girişli PPV: Bu yöntem özellikle vltreoreti-
nal cerrahlar tarafından sıkça kullanılır. Santral 
vltreusun çoğu çıkartılmaya çalışılır. Kornea ar­
ka segmentln görülmesine izin verecek say­
damlıkta olmalıdır. 

— "Open sky" vitrektomi: Korneanın opak olduğu 
olgularda llmbal insizyon açılır, varsa GİL çı­
karılır ve ön forme vitreus temizlenir. 

Kornea ve ön kamaranın saydamlığı, olgunun fa-
kik, afakik ya da psödofakik oluşu seçilecek cerrahi 
tekniği ve Insizyonların yerini belirler. Özellikle vitreo-re-
tlnal cerrahide deneyimli olmayan cerrahlar translimbal 
yaklaşımı ve kesiciye takılmış infüzyon kanülünü kul­
lanmaya eğilimlidirler. Ancak Timbal yaklaşım arka vit-
rektominin İyi görülmesini engeller, kornea ve İriste da­
ha çok travmaya neden olur. Bunun yanısıra kesici ü-
zerlndekl infüzyon kanülü yerine ayrı infüzyon kanülü-
nün kullanılması cerrahi esnekliği ve gözün kontrolünü 
arttırır. Bu yöntem özellikle çok İleri olgularda, pars pla-
nadan yerleştirilen İnfüzyon kanülünün gözlenemeye-
ceği olgularda kullanılabilir. 

Endoftalml tedavisinde daha çok kullanılan üç yol­
lu PPV sırasında şu noktalara dikkat etmek gereklidir: 
Vitrektomi sırasında düşük emiş gücü kullanılır. Önce 
ön vitreus alınır. Daha sonra endoilüminasyon ucu 
yerleştirilerek santral vitrektomi yapılır. İlk alınan yoğun 
vitreus yayma, kültür ve duyarlılık testleri için kulla­
nılmalıdır. Vitrektomi daha sonra arkaya doğru devam 
eder. Yoğun infiltre vitreus cepleri temizlenmeye ça­
lışılır. Arka vitreus dekolmanı varsa daha fazla vitrek­
tomi yapılabilir. Vitrektomi sırasında çekintiye ve yırtık­
lara yol açmamak için vitreus tabanına fazla yaklaşma­
mak gerekir. Özellikle damarların donuk görüldüğü, ka­
ba yüzeyli, beyaz nekrotik retina çok kolay yırtılabilir. 
Bunun yanısıra "vacuum cleanlng" ve membran soyma 
gibi işlemlerden kesinlikle kaçınılmalıdır (29). Endoftal-
mide vltrektomiyi mümkün olduğunca basit ve risksiz 
uygulamak gerekir. 

Vitrektomi sonlandırıldığında temporal bir skleroto-
mi dışındaki sklerotomiler sütüre edilir. Bu temporal 
sklerotomlden sütür geçilir ancak bağlanmaz. 25 G iğne 
ile buradan antibiyotik yavaşça verilir ve İğne çekilirken 
sütür sıkılır. Eğer iki antibiyotik verilecekse bu İşlem İki 
kez tekrarlanır. Antibiyotik enjeksiyonu sırasında iğnenin 
eğimli ucu hızlı sıvı akımı İle retinaya zarar vermemek 
İçin öne doğru çevrili olmalı ve enjeksiyon yavaş yapıl­
malıdır. Antibiyotikler cerrahinin bitiminde enjeksiyon 

yerine infüzyon sıvı İçerisine konularak ameliyat süre­
since yıkama şeklinde de verilebilir. Ancak bu şekilde 
verilen toplam dozu hesaplamak zordur ve tokslsite 
problemleri oluşabilir. Girişim subkonjonktival antibi­
yotikler yapılarak sonland irilir. 

Vitrektomi Sırasında Karşılaşılan 
Teknik Problemler 
İnfüzyon kanülünün yerleştirilmesi: İnfüzyon ka­

nülü başlangıçta alt temporale yerleştirilir ancak ortam 
bulanıklığı nedeni İle ucu görülemeyeceğinden başlan­
gıçta İnfüzyon açılmaz. Bu aşamada ayrı bir infüzyon 
setine bağlı ucu kıvrılmış bir iğne pars planadan sokula­
rak ucu pupil alanından görülebilecek şeklinde uzatılır 
ve sıvı akımı ön vltreusun temizlenmesi aşamasında bu 
şekilde sağlanır. Ön vltreustaki opaslteler temizlenip İn­
füzyon kanülünün ucu görülebilir hale gelince bu ka-
nüle bağlı infüzyon açılır. 

Ön kamaranın temizlenmesi: Ön kamarada sıklıkla 
önemli miktarda fibrin ve hipopion bulunur. Korneada 
epitelyal ödem, kıvrımlar, arka yüzeyde birikmiş hücre­
ler İris ve ön vltreusun görülmesini engeller. Bu durum­
da önceki ameliyata ait kesi yerinin durumuna göre üst 
temporalden ve üst nazalden llmbusa iki kesl yapılarak 
İnfüzyon İçin ucu kıvrılmış bir iğne ve kesici uç sokula­
rak inflamatuar yapılar temizlenir. İnflamatuar bir mem­
bran genellikle lens ya da GİL üzerinde ve İris yü­
zeyinde yer allır. Bu inflamatuar membran vlzualizasyo-
nu artırmak için temizlenir. Fakik gözlerde temizleme 
İris üzerinde başlar. Membran keskin İğne ucu Ne deli­
nerek kaldırılır ve kesici ile temizlenir. Faklk gözlerde 
lens korunmaya çalışılır ancak bazen lensinde çıkarıl­
ması gerekebilir. Bu pars planada fragmantasyon ya 
da yumuşak lenslerde kesici ile yapılabilir. 

Eğer vitreus İyi görülemlyorsa ön kamara daha iyi 
temizlenmeye çalışılır. Yine de temizlenemezse ve gü­
venil bir vitrektomi yapılamayacaksa girişim sonlandırı-
hr. 

Göz içi lensi: GİL'nln rezidüel enfeksiyonlar İçin 
fo( r od sık o I u ̂ îj fçifoı î €*OOQ I €*ctcf I ̂  ı vcM*cİ 11* osılc C3i I L=> 
çıkarımının son görmeyi olumlu etkilediği yönünde bir 
bulgu yoktur (30). Bunun yanısıra endoftalml olgula­
rında GİL çıkarımı iris yırtılması, endotel travması, 
göz içi kanaması, koroidal ekspülsif hemorajl ve reti­
na dekolmanı gibi kompllkasyonlara da yol açabilir 
(29). Bu nedenle olguların çoğunda GİL'ni çıkarmak 
gerekmez. Ancak "open sky" vitrektomi yapılması 
gereken opak kornea varlığında çıkartılır. Çıkartılan 
GİL kültüre gönderilir. 

Komplikasyonlar: Cerrahi sırasındaki önemli 
kompllkasyonlar hemoraji ve retina dekolmanıdır. He­
morajl prlmer kesl yeri, iris kökü ya da yüzeyinden ola­
bilir. Bu durumda göz içi basıncı yükseltilir, görülebilen 
hemorajller blpoler koter İle koterize edilebilir. Koroid 
hemorajisi ise gözün kaybına yol açabilir. Bu, göz İçi 
basıncı sabit tutularak önlenebilir. 
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Retinal yırtık oluşması önemli bir problemdir. Yır­
tığa endolazer ya da kriyo yapılabilir. Gerideki yırtıklar 
için en iyi çözüm gaz tamponadı, öndeki yırtıklar içinse 
skleral çökertmedir. Ancak fundusun iyi görülememesi 
bu işlemlerin başarılı olmasını engelleyebilir. 

Operasyon sırasında primer kesi yerinde açılma 
meydana gelebilir. Bu durumda kesi daha geniş olarak 
geçirilen, gerekirse daha kalın sütürler ile kapatılır (31). 

Postoperatif dönemde diğer yönlerden başarılı te­
davi edilmiş olgularda kornea ödemi, glokom, katarakt 
gelişebilir. Hızlı tedavi ve erken vitrektomi kompli-
kasyonların gelişmesini önleyen önemli bir etkendir. 

Bazı olgularda ameliyat sonrası dönemde ağrı 
eşliğinde inflamasyon kötüleşebilir. Bu, enfeksiyonun 
aktif kaldığını gösterir. Bu durumda kültür için vitreus 
aspirasyonu ve antibiyotik enjeksiyonu tekrarı yapılabi­
lir. Eğer ilk vitrektomide vitreus iyi temizlenmemişse vit­
rektomi tekrarlanabilir. 

Nekroza bağlı retinal yırtıklar, cerrahiye bağlı retinal 
traksiyon ve retina dekolmanı görülebilir. Bu nedenle 
postoperatif dönemde indirek oftalmoskopi ile periferik 
retina incelenmelidir. 

Postoperatif dönemde hipotoninin devam etmesi 
genellikle kötü gidişi ve inflamasyonun devamını göste­
rir. Hipotoninin uzun sürdüğü olgular fitizise gidiş göste­
rir. 

Bir diğer önemli komplikasyon göziçine verilen an­
tibiyotiklere ait toksisitedir. Gentamisinin hatta amikasi-
nin toksik olmadığı belirlenen dozlarda bile bazı olgular­
da maküler infarkta neden olabildiği bildirilmektedir (32). 
Bu maküler alanda beyazlaşma ve intraretinal hemora-
jiler ile karakterizedir. FFA 'da makulayı besleyen kapil-
lerler ve arterioller kapanmıştır. 

Postoperatif Tedavi 

Olumlu giden bir tedavide genellikle ilk günde göz 
ağrısı kaybolur. Ağrının azalması tedaviye alınan ceva­
bın önemli bir işareti olarak kabul edilebilir. 

İntravitreal antibiyotikler 24-48 saat hatta vanko-
misinde 70 saatin üzerinde göz içinde terapötik dü­
zeyde kalır (33). Tekrarlanan intravitreal antibiyotiklerin 
gerekliliği ve güvenirliliği ise çok iyi bilinmemektedir. 
Tekrarlanan intravitreal antibiyotiklerin güvenilirliliğini 
araştıran bir çalışmada hayvan deney modelinde van-
komisin+gentamisin ya da vankomisin+amikasin 48 
saat ara ile üç kez intravitreal olarak enjekte edilmiş, 
ilk enjeksiyon güvenli bulunmuş ancak ikinci ve üçüncü 
enjeksiyonların toksik retinal reaksiyonlara yol açtığı gö­
rülmüştür (34). Bu nedenle tekrarlanan antibiyotik en­
jeksiyonları ancak vitrektomi sırasında uygulanan antibi­
yotikler kültür sonuçlarına uygunluk göstermiyorsa ve 
göz bu ilk tedaviye cevap vermiyorsa yeniden uygun 
antibiyotikler seçilerek yapılabilir. 

Parenteral antibiyotiklerin göz içi yoğunluğunu çok 
az artırdığı bilinmektedir. Yine de postoperatif 3-7 gün 
seçilen sistemik antibiyotiklere devam edilir. Vankomi-

sin ve amikasin kombinasyonu nefrotoksiktir (35). Bu 
nedenle bu kombinasyon sistemik olarak kullanılmaz. 
IV olarak amikasin ve bunun yanında Gram (+) ve 
Gram (-)'lere etkili, geniş spektrumlu ve sistemik olarak 
iyi totere edilebilen 3. kuşak sefalosporinler kullanılır. 
Güvenli bir tedavi için tedavi süresince serum kreati-
nin, BUN ve serum antibiyotik düzeyleri ölçümleri yapıl­
malıdır. 

Postoperatif ilk birkaç günde iki kez subkonjonkti-
val antibiyotikler uygulanır. Yüksek konsantrasyonda 
hazırlanan topikal antibiyotikler ise ikili kombinasyonda 
dönüşümlü olarak sık aralıklarla hastanede yatış süre­
since kullanılır. Hasta çıkarıldıktan sonra ise topikal te­
daviyi daha seyrek dozlarda bir kaç hafta sürdürmek 
gerekir. Antibiyotiklerin erken kesildiği olgularda başlan­
gıçta tedaviye alınan olumlu cevaba rağmen enfeksi­
yonun tekrarlayabildiği görülmektedir. 

Endoftalmi tedavisinde sık kullanılan bazı antibi­
yotiklerin genellikle önerilen intravitreal dozları şöyledir 
(36): 

Antibiyotikler: Gentamisin: 100 mikrogram, 

Amikasin: 400 mikrogram, vankomisin: 1 mgr, 

Sefazolin: 2.25 mgr. 

Antifungal: Amfoterisin B: 5-10 mikrogram, 

mikonazol: 10-50 mikrogram 

Ancak toksisite çalışmaları sürekli devam ettiği için 
intravitreal antibiyotik uygulamasında sık sık güncel 
kaynaklara başvurmak gereklidir. 

Steroid terin Tedavideki Yeri 

Endoftalmilerde başlangıçta uygun tedaviye rağ­
men seyir kötüye gidiş gösterebilir. Vitreus bulanıklığı 
artar, görme azalır. Bu antibakteriyel tedavinin yetersiz­
liğinden değil olayın inflamatuar komponenti nedeniyle­
dir. Steroidler olmadan bu inflamatuar komponenti te­
mizlemek mümkün değildir. Ancak Steroid tedavisinin 
zamanını ayarlamak gereklidir. Steroidler inflamatuar 
cevabı azaltır, yapışıklıkların oluşmasını önler, ancak 
enfeksiyona direnci azaltır. Bu nedenle antibiyotik teda­
visinden 24 saat sonra oral 60-100 mgr/gün ve topikal 
steroidlere başlanır. Gerek oral gerek topikal steroidler 
birkaç hafta içinde yavaşça azaltılarak kesilir. 

Vitreustaki inflamasyonun temel hücresi doku ha­
sarı için güçlü mediatörler olan nötrofillerdir. Superoksit 
ve hidrojen peroksit gibi oksijen metabolitleri ve nötro-
fillerden kaynaklanan proteolitik enzimler ile retinal ha­
sar oluşur (37). Bunu azaltmak için vitrektomi sırasında 
göz içi 400 mikrogram dekzametazon önerilmiştir(38). 
Endoftalmi olgularında intravitreal antibiyotik uygulama­
sına ek olarak 1200 mikrogram intravitreal dekzameta­
zon uygulamasında yan etkilere rastlanmadığı belirtil­
mektedir (39). 

Propionibacterium endoftalmisi: Endoftalmi te­
davisinde sözü edilmesi gereken özel bir durum ise 
Propionibacterium endo f ta lm is id i r . Propionibacterium 
acnes anaerobik Gram (+) bir bakteridir. Oküler yüzey-
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lerin normal f lorasında yer alır. Propionibacterium 
suşları ile oluşan endoftalml diğer bakterlyel endoftalmi-
lere benzemeyen bazı klinik özellikler taşır (6). Sıklıkla 
ekstrakapsüler katarakt ekstrakslyonu ve arka kamara 
GİL sonrası görülür. İnflamasyon ilk cerrahiden 2-10 
ay sonra farkedllir. Tipik olarak granülomatöz üvelt tab­
losu ile karakterizedlr. Beyaz kapsül İçi bir plak bulu­
nur. Yavaş bir klinik seyir İzler. Değişik tıbbi ve cerrahi 
tedavi şekilleri önerilmiştir ancak tedavi başarısızlıkları­
na ve enfeksiyonun tekrarlarına sık rastlanılmaktadır. 
Tedavide şu sıralamanın İzlenmesi önerilmektedir (40). 
Klinik olarak Propionibacterium endoftalmisl şüphesinde 
görme keskinliği İyi olan ve hafif göz içi inflamasyon 
belirtileri bulunan olgularda İnflamasyon uzun süreli to-
pikal Steroid tedavisi ile baskılanır. Daha ciddi olgular­
da ya da sterolde cevap alınamayan durumlarda beyaz 
kapsül içi plakta yerleşmiş organizmalar cerrahi olarak 
çıkartılır. Eğet kapsüler enfeksiyonun yayılımı görülebl-
llyorsa pars plana yolu ile beyaz plak kısmi kapsülek-
tomi ile çıkartılır. Vltreus opasiteleri temizlenir. Eğer 
kapsüler tutulum genişse ve yayılımı İnflamasyon ya da 
pupillanın İyi genişlememesi nedeni ile İyi görülemiyor-
sa total kapsülektomi yapılır. Bunun için limbustan giri­
lip, GİL ve kemotripsin kullanılarak kapsül kalıntıları çı­
kartılır. Göziçine 1 mgr vankomlsin enjeksiyonu yapılır. 

T e d a v i S o n u ç l a r ı 
Tedaviye olumlu cevap alınsa bile görmenin dü­

zelmesi rezidüel göz içi inflamasyonu, kistoid makula 
ödemi, fotoreseptör ve retina pigment epltell fonksiyon­
larının geç geri gelmesi nedeni ile uzun sürebilir. 

Endoftalml tedavisinde iyi sonuç genellikle enfek­
siyonun özelliğine bağlıdır. Bir serideki KNS'ların etken 
olarak sıklığı o serideki olumlu sonuç sayısını etkiler. 
Postoperatlf endoftalmilerde en sık etken olan KNS'lar 
düşük doku antibiyotik düzeylerine duyarlıdır. K N S ' a 
bağlı 18 endoftalml olgusunda sistemik, perloküler ve 
topikal antibiyotikler İle olguların %78'lnde görme yö­
nünden 4/10 ya da daha iyi sonuç allınmıştır (41). Yine 
KNS' lara bağlı endoftalmi olgularında vitrektomi ve in-
travitreall antibiyotikler kullanılmış ve olguların %56'sın-
da 20/80 üzerinde görme elde edilmlştir(14). Vitrek-
tomlsiz tedavi edilen olgulardakl daha iyi sonuç vitrek-
tomlnin genellikle daha ağır olgularda uygulanmasına 
bağlı olabilir. KNS' lara bağlı endoftalmilerde genellikle 
İyi sonuç elde edilse de bazı gözler kaybedilebillr. Bu, 
zayıf konakçı cevabına, hastanın geç başvurusuna ve 
kullanılan antibiyotiklere karşı artan dirence bağlı olabi­
lir. 

S. aureus'a bağlı olgularda prognoz KNS' lara göre 
daha kötü ancak Gram(-)lere göre daha lyidlr(1). Gram 
(-)'lere bağlı olgularda endoftalml fulminan seyreder ve 
prognoz kötüdür. Gram(-)'ler ile oluşan 7 endoftalmi olgu­
sunun tümünde tedavi sonunda tam görme kaybı bildiril­
m i ş t i r ^ ) . Streptokok ve Basillus'a bağlı olgular İle post-
travmatik ve endojen endoftalmi olgularında da prognoz 
genellikle kötüdür. Bu virulan organizmalarda ilk 24-36 
saatteki erken girişim daha İyi sonuç verir. 

Postopera t i f E n d o f t a l m i Pro f i l aks is i 
Gözlçi ameliyatı öncesi olguların kapak, kaş ve 

konjonktiva kültürleri İncelendiğinde önemli bir kısmında 
patojen potansiyele sahip mikroorganizmalara rastlan­
maktadır (43). Ameliyat öncesi asepsi önlemlerine rağ­
men oküler yüzeylerin tam olarak sterllizasyonu müm­
kün olmamakta ve bu mikroorganizmaların bir kısmı 
cerrahi sırasında göz içine girmektedir. Kliniğimizde ya­
pılan bir çalışmada komplikasyonsuz PEKKE+GİL uy­
gulanan 121 olguda ameliyat bitiminde ön kamara as-
plrasyonu yapılmış ve alınan sıvının kültüründe 11 ol­
guda (%9) üreme saptanmış, 6 olguda S. aureus, 4 ol­
guda ise K N S İzole edilmiştir ( E S C R S Kongresi, Inns-
bruck, 1993). Benzeri çalışmalarda da ameliyat biti­
minde ön kamara sıv ı lar ında üreme bi ld ir i lmişt i r 
(44,45). Bu çalışmalardan belirleneblleceğl gibi katarakt 
ameliyatları sırasında ön kamara kontamine olabilmek­
tedir. Ancak inokülasyonun azlığı, organizmaların düşük 
virülansı, ön kamaranın antlmikroblal özellikleri, arka 
kapsül bütünlüğü ve subkonjonktlval ve postoperatlf an­
tibiyotik uygulamaları bu bulguların çoğunda endoftalmi 
gelişmesini önlemektedir. Yine de özellikle kapsül rüp-
türü ve vltreus kaybı gibi kompllkasyonlar ön kamara­
daki bu organizmaların enfeksiyona neden olma riskini 
arttırabilir. Bir çalışmada 17 akut postoperatif endoftal­
mi olgusunun 14'ünde (%82) vitreustan İzole edilen 
mikroorganizmanın hastanın oküler yüzey florasından 
kaynaklandığı genetik Identlflkasyon yöntemleri ile gös-
terilmlştir(46). Bu nedenle ameliyat sırasında oküler yü­
zeydeki mikroorganizmaların sayısını en aza indirebil­
mek için tüm önlemler alınmalıdır: 

— Olgular ameliyat öncesi dönemde blefarit, kon-
jonktivit, kanaliküllt, dakrioslstit yönünden dik­
katle İncelenmeli ve tedavi edilmelidir. 

— Preoperatif 1-2 gün geniş spektrumlu topikal 
antibiyotikler kullanılmalıdır. 

— Ameliyat öncesi göz çevresi etkili bir şekilde 
temizlenmelidir. 

— Ameliyathanede oküler yüzeye antibiyotik ve 
florayı önemli ölçüde azaltan povidon-iyot dam-
latılmalıdır. %5 povldon Iyotun oküler yüzeyin 
sterll izasyonunda etkili olduğu bildirilmektedir 
(47). 

— Kapak ve kirpikleri tamamen örtecek şekilde 
steril drape kullanılmalıdır. 

Endoftalmi gelişmesinde cerrahi girişim ile İlgili ö-
zellikler de önemli rol oynar. 83 psödofakik endoftalml 
olgusunun İncelendiği bir seride %22 olguda kesi yeri 
ile ilgili sorunlar olduğu, olguların %11'lnde ise vltreus 
kaybı olduğu görülmüştür(5). Bu bulgular kesi yerinin 
dikkatlice kapatılmasının önemini ortaya koymaktadır. 
Bunun yanısıra vitreus kaybı olan olgular endoftalmi 
riski nedeni ile daha yakın İzlenmeli, şüpheli belirtilerde 
yoğun topikal ve perioküler antibiyotik tedavisi uygulan­
malıdır. 
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