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Goz ici enfeksiyonlari genellikle gérmeyi tehdit
eden 6nemli bir komplikasyondur. G6z cerrahisi, trav-
ma ve mikrobik keratite bagl olarak geligebilecegi gibi
bazi olgularda endojen kaynakli da olabilir. Asepsi yon-
temleri, cerrahi teknikler ve tedavideki geligmelere rag-
men goz i¢ci ameliyatlari sonrasi geligebilecek endoftal-
mi cerrahi en ¢ok endiselendiren komplikasyondur. Ha-
fif ve uzun bir seyir gosteren olgularin yanisira ¢ok ki-
sa siire igerisinde goziin kaybina yol agabilecek agirlik-
ta olgular da goriilmektedir. Enfeksiy6z endoftalmi ge-
nel olarak endojen ve eksojen kaynakli olarak sinif-
landirlir.

Endojen Endoftalmi

Kan yolu ile bir organizmanin goéze ulagsmasi ile
ortaya c¢ikar. Go6z kiiresi biitiinligiinde bir bozukluk
yoktur. Bir septisemi sonucu olusabilecegi gibi sistemik
bir enfeksiyon belirtisi bulunmayan kisilerde de goriile-
bilir. Ancak olgularda degismez olarak predispozan bir
etken bulunur. Tam saglikli kisilerde goriilmesi ¢ok en-
derdir. Bu etkenler septisemi veya multifokal sistemik
enfeksiyon, Intraven6z Hag¢ kullanma aligkanligi, immiin
diiskiinliik, immiin siipresif tedavi ve uzun siireli antibi-
yotik kullanma olabilir (1,2). Endojen endoftalmide en
sik etken mantarlar ve Ozellikle Candida albicans'tir.
Bunun yanisira Staphilococcus aureus (S. aureus),
pnomokok ve streptokoklara bagli olarak da geligebilir
(1). Pedlatrik yas grubunda Haemophilus Influenza,
sepsis ve menenjitle birlikte endoftalmiye yol acabilir
@)

Eksojen Endoftalmi

Genellikle g6z cerrahisi veya delici géz yaralan-
masini izler. Ender olarak bakteriyel ya da mantar ke-
ratiti sonrasi geligebilir. Eksojen endoftalmi en sik kata-
rakt ameliyati sonrasi goriilse de subretinal sivi drenaji,
sitiir alinmasi hatta sasihk ameliyati sonrasi (4) bile
goriilebilmektedir.' Postoperatif olgularda enfeksiyon
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kaynagi okiiler yiizey florasi, gevresel flora, cerrahi
aletler, goz igi lensi (GIL) ve cerrahide kullanilan sivi-
lardir.

Endoftalmiye yol agan mikroorganizma inokiilasyo-
nu cerrahi sirasinda olabilir. Bu durumda genellikle en-
doftalmi bulgulan birkag giin icinde ortaya gikar. Etken
sikhikla Koagiilaz negatif stafilokok (KNS), S. aureus ve
streptokok gibi Gram (+) koklardir. Bunlar pozitif kiltiir
elde edilen olgularin yaklasik %75'ini olugturur (1). Bu
mikroorganizmalar arasinda en az virulan olan KNS'lar
giiniimiizde postoperatif endoftalmi olgularinin en sik
etkenidir. 83 olguluk bir seride olgularin %75'inde pozi-
tif kiiltir elde edilmis, olgularin %38'inde KNS,
%21'inde S. aureus %16'sinda Gram (-)'ler ve %8'inde
mantarlar etken olarak saptanmistir (5). Endoftalmi ne-
deni olan Gram(-)'ler siklikla Proteus, Pseudomonas ve
Klebsiella-Enterobacter'd\r(i).

Bazi olgularda ise mikroorganizmalarin go6ze cer-
rahi sirasinda girmesine ragmen endoftalmi bulgular
gec donemde ortaya ¢ikar. Bu olgular Propionibacte-
rium acnes ya da KNS'larin daha az viriilan tipleri gibi
diigiik virulansh mikroorganizmalara baghdir (6,7). Bu-
nun yanisira cerrahi kesi ile ilgili istemsiz olarak ge-
lisen blebler, yara dudaklarina vitreusun sikistigi fistiiller
gibi sorunlar, siitir absesi, siitir alinmasi ve glokom
cerrahisinde fiitran blebler sonucu mikroorganizmanin
postoperatif donemde inokiilasyonu ge¢ postoperatif
endoftalmilere yol acgabilir. Trabekiilektomi sonrasi ince
fiitran blebe ya da bleb riiptiiriine bagh olabilecegi gibi
cogunlukla saglam olarak gézlenen bleblere bagh olarak
da ge¢ donemde goriilen endoftalmilerin 6nemli bir kis-
minda etkenin streptokoklar oldugu belirtiimektedir (8).

Posttravmatik endoftalmi goz kiiresinden delici bir
yaralanma sonrasi olusur. 257 olguluk bir seride delici
yaralanma sonrasi endoftalmi gériilme sikhgi %7.4 ola-
rak saptanmigtir. Bu yaralanmalar arasinda o6zellikle
intraokiiler yabanci cisimlerin daha yiiksek risk tasidigi
belirtilmigtir (9). Kirsal kesimdeki delici g6z yaralanma-
larini inceleyen bir ¢calismada ise 284 olgunun 47'sinde
(%17) Kkiiltiir pozitif endoftalmi saptanmistir. Bu olgula-
rin %46'sinda Basilius tipleri etken olarak belirlenmistir
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(10) . Bunun yanisira posttravmatik endoftalmi olgularini
iceren li¢ ayr serinin incelenmesiyle Basillus tiplerinin
olgularin ortalama %39'unda etken oldugu gorilmiistiir
(11) . Posttravmatik olgularda daha virulan mikroor-
ganizmalara ozellikle Basillus tiplerine sik rastlanmasi
bu olgularin prognozunu olumsuz etkiler. Basillus ce-
reus ciddi ve hizli bir endoftalmiye, hatta panoftalmiye,
gorme kaybina ve eniikleasyona yol acabilir(12).

Klinik Ozellikler

Endoftalmi olgular baslangicta hafif bir 6n liveitten
yogun nekrotik bir inflamasyona kadar degisen bir tablo
seklinde goriilebilir. Klinik prezentasyonu etkileyen en
onemli unsur mikroorganizmanin patojenitesidir.

Endoftalminin ilk belirtileri gézde agri, géorme azal-
masi ve basagrisidir. Ozellikle gozde agri postoperatif
olgularda lizerinde ©6nemle durulmasi gereken bir
isarettir. Bulgular ise Ust g6z kapaginda 6dem, hipere-
mi, konjonktival hiperemi, kemosis, kornea 6demi, ke-
ratik presipiteler, hipopion, vitreusta hiicre, fundusta
kirmizi reflenin kaybolmasi ve sar refle goriinimidiir.
Klasik tablo hipopion ve vitreusta retinal reflenin goriil-
mesini engelleyecek diizeyde belirgin hiicresel reak-
siyon seklindedir.

En sik postoperatif endoftalmi nedeni olan KNS'lar
genellikle daha hafif seyirli bir tabloya yol acgarlar. En-
doftalmi tablosu postoperatif 4-7 giin arasi belir-
ginlesmeye baslar. Bazi Gram(-)'ler ise gok siddetli bir
tablo olustururlar. 12-36 saat igcinde yogun bir hipopion,
vitreusta opaklagma goriilebilir.

Mantar endoftalmileri yavas bir seyir gosterir.
Kandida endoftalmisinde ilk odak koroiddir. Organizma
kisa siirede retinayr da tutarak kiigiik, beyaz, hafif ka-
barik, sinirlari belirsiz multifokal retinit tablosuna yol
acar. Lezyonlar biiyiliyerek vitreus icerisinde yiizen pa-
muk yumakgiklan seklinde koloniler olusturur. Olayin
ilerlemesi ile vitreoretinal abse, retinal nekroz ve vitre-
us organizasyonu gelisebilir (13).

inceleme Yontemleri ve Degerlendirme

Endoftalmi olgularinin incelenmesinde su noktalara

dikkat etmek gerekir.

— Dikkatli genis bir oyki: Sistemik enfeksiyon,
yaralanmanin sekli, onceki cerrahi-travma ve
belirtilerin baslangicina kadar gegen siire, 6n-
ceki antibiyotik, steroid tedavisi kaydedilir.

— Tashihll en iyi gérme olguliir.

— Aferent pupil defekti.

— Detayli biyomikroskopik muayene.

— Cerrahi kesi, yara yeri, bleb durumu

— Vitrektomiye hazirlik agisindan kornea o6de-
minin durumu, fibrin membranlarinin varhg,
GIL durumu, filtran bleb varligi deger-
lendirilir.

— Indirek oftalmoskopi ile gézdibi incelenir, reti-
nanin goriiliip goriilememesi degerlendirilir.

— Ultrasonografi: Fundusun iyi goriilemedigi tim
olgularda arka segmentin durumu, vitreusun
olaya kalimi, koroid dekolmani, retina dekolma-
ni varhgi degerlendirilir.

— BT: Penetran yaralanmalarda g6z igi yabanci
cisim varhigi ve yeri agisindan gereklidir.

— Elektrofizyoloji: Postoperatif gorme diizeyi yo-
niinden bilgi verebilir ancak prognostik degeri
yeterince belirli degildir (14).

Mikrobiyolojik Tani Yontemleri
Endoftalmi olgularinda spesifik tedavi ancak etkenin
saptanabilmesi ile yapilabilir. Bu nedenle endoftalmi
siiphesi olan olgularda mikrobiyolojik tani igin belirli
protokoller uygulanmalidir:

— Kapak kenari ve konjonktiva kiiltiiri,
— Enfekte bleb varliginda buradan kiiltiir,

— Eksuda varsa yayma (Gram, Giemsa, mantar
boyalari),

— On kamara ve vitreus aspirasyonu (kiiltiir ve
boyama),

— Vitrektomi ile elde edilen materyalin kiiltiiri.

Uygulanan bu protokollere ragmen her olguda po-
zitif kiiltir elde etmek mimkiin olmamaktadir. Genis iki
seride olgularin %58 ve %75'inde etkenin saptanabildigi
bildirilmistir (5,15). Endoftalmi olgularinda pozitif kiiltiir
elde edilmemesinin nedenleri arasinda mikroor-
ganizmanin kiltir materyalinde diisiik konsantrasyonda
bulunmasi, kiiltiir materyalinin taginmasi ve diger gerek-
li iglemler sirasinda yapilan hatalar ve mikrobiyoloji
personelinin bu konudaki deneyimsizligi sayilabilir.

Endoftalmi olgularinda etkenin saptanabilmesi igin
ozellikle 6n kamara ve vitreus aspirasyonu ve vitrek-
tomi materyallerinin mikrobiyolojik incelenmesi ©6nemli-
dir.

On kamara ve vitreus aspirasyonu: Endoftalmi
olgularinda kiiltir amaci ile igne 6n kamara ve vitreus
aspirasyonuna basvurulabilir. Bu amagla ameliyathane
sartlarinda, steril kosullarda PPD enjektoriine takilmig
25 G igne ile 6n kamaradan 01 ml ve 22 G igne ile
pars planadan 0.2-0.3 ml vitreus aspirasyonu yapilir.
islem, segilen antibiyotiklerin intravitreal enjeksiyonu
ile sonlandinlir. Bu yontemin gesitli sakincalarinin ol-
dugu g6z oniine alinmalidir. Kor vitreus aspirasyonu
mikroorganizmanin vitreusta odaklar halinde yogunlastig:
durumlarda bu bolgeleri 1skalayabilir. Vitreus aspiras-
yonu vitreus tabaninda gekintiye ve retina dekolmanina
yol acabilir. Ayrica iglemin agrih olmasi, yeni postope-
ratif olgularda yara agilmasina ve g6z ici kanamalarina
yol agabilmesi ve ©6n kamara aspirasyonunun ender
olarak pozitif sonu¢ vermesi gibi olumsuzluklar da bu-
lunmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde mikrobiyolojik in-
celeme igin materyalin genellikle vitrektomi ile elde
edilmesi egilimi vardir. Ancak klinik degerlendirmeye
bagh olarak kisa siirede vitrektomi yapilmasi diigiiniil-
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miiyorsa ya da vitrektomi igin ameliyathane kosullarinin
hazirlanmasi tani ve tedavi igin 6nemli sayilabilecek bir
siire alacaksa 6n kamara ve vitreus aspirasyonuna
basvurulabilir.

Vitrektomi: Pars Plana Vitrektomi (PPV) direk go-
riintii altinda 6rnek alinmasini saglar ve vitreus tabanin-
da igne aspirasyonuna gére daha az gekintiye neden
olur. Ayrica bu yontem ile inceleme igin daha fazla
materyal elde edilir.

Mikrobiyolojik inceleme

Mikrobiyolojik incelemede etkenin saptanabilmesi
icin su kosullar dikkatle yerine getirilmelidir.

— Ekim iglemleri kontaminasyonu onlemek igin a-
meliyathanede yapiimahdir.

— Aerob, anaerob ve mantarlar igin ayrn ayn kiil-
tiir ekimleri yapilmalidir.

— Az miktardaki 6rnek materyal (6n kamara- vit-
reus aspirasyonu) direk olarak ekilmelidir. Vit-
rektomi materyali gibi biiyiik miktarlardaki diliie
materyal ise filtre edilerek ekilmelidir (16). Bu
iglem icin 10 ml vitrektomi materyali membran
filtre sistemi ile 0.45 mikron filtre kagidindan
gegirilir ve bu filtre kagidi ameliyathanede steril
kosullarda kesilerek degisik kiiltiir ortamlarina
yerlestirilir. Membran flitrasyonuna pratik bir al-
ternatif dillie vitrektomi materyalinin 10 ml'lik
miktarlarda kan kiiltiir siselerine konulmasidir
(17). Kan kiltur sigeleri etiive yerlestirilir ve
iireme goriiliirse alt kiiltiirler yapilir. Ureme go-
rilliir goriilmez gram boyama yapilmasi da et-
kenin saptanmasini ¢abuklastirabilir. Membran
filtre sistemini ve kan kiiltiir sisesi yontemini
beraberce kullanmak pozitif kiiltiir sansini artti-
rabilir.

— Gram boyama igin yayma yapilmali, ek prepa-
ratlara Glemsa ve mantar boyalari uygulanma-
hdir. Diliie materyalin boyama iglemi oncesi
santrifiije edilmesi ve sedlmentin boyanmasi
da etkenin goriilmesine yardimci olabilir.

— Mikrobiyoloji gorevlileri normal kontaminantlar
da dahil her mikroorganizmanin patojen olabi-
lecegini g6z 6niinde bulundurmalidir.

— Ozellikle diliie sivilarin ekildigi kiiltiir kaplarinda
organizma sayisi ¢ok az olabilir. Bu lremeler
g6z ardi edilmemelidir.

Tedavi

Endoftalml olgularinda en uygun tedavi sekli ko-
nusunda farkh yaklagimlar bulunmaktadir. Tiim olgular-
da endoftalminin yiiksek riski g6zoniine alinarak en ki-
sa siirede hizli ve giiglii bir tedavi uygulayan ya-
klagimin yanisira olgunun giddetine dayali olarak tedavi
yonteminin degisik derecelerde segildigi yaklagimlar da
bulunmaktadir (1).

364

Genel olarak tiim tedavilerde bazi ortak noktalar
bulunmaktadir: Belirgin ya da siipheli tiim olgular has-
taneye yatiriir ve hasta kisa araliklarla degerlendirilir.
Tercih edilen antibiyotik uygulamasinin yaninda tiim ol-
gularda parenteral antibiyotikler kullanilir. Tedavide ge-
nellikle agn kesiciler de yer alir. Yapisikliklari 6nlemek
ve arka segmentl daha lyi degerlendirebilmek igin siklo-
plejlkler gereklidir. Genel saglik durumu igin gerekli in-
celemeler, konsiiltasyonlar yapilir. Nefrotoksik antibi-
yotiklerin, yiiksek doz kortikosteroidlerin kullaniimasi ile
ve yash hastalarda ortaya cikabilecek sorunlar dikkatle
izlenir.

Antimikrobial Tedavi

Endoftalmide zaman ¢ok o6nemlidir. Bu nedenle
antibiyotiklere etkenin saptanmasindan o6nce baslanir.
Siklhikla genig spektrumlu ve ikili antibiyotik kullanimi
gerekir. Antibiyotik seciminde Kklinik belirlilikler rol oy-
nar. Postoperatif olgularda genellikle Gram(+)'lerin ve
ozellikle stafilokoklarin sorumlu olmasi bunlara etkili an-
tibiyotiklerin kullaniimasini zorunlu kilar. Enfekte flit-ran
bleblerin bulundugu olgularda streptokoklarin yiiksek in-
sldansi g6z o6niinde bulundurulmahdir (8). Travmatik ol-
gularda ise Basilius suslarina sik rastlanilmasi bu olgu-
lardaki antibiyotik segimini yonlendirir (10,11). Endoftal-
mi olgularinda Gram (-)'lerin de yeterince sik goriilmesi
baslangi¢ tedavi planindaki antibiyotik seciminde g6z
oniinde bulundurulmalidir (5).

Bu verilere dayanarak 3. kugak bir sefalosporinin
bir aminoglikozid ile kombinasyonu yaygin bir uygula-
ma sekli olmug, bu amagla siklikla sefazolln ve genta-
misin kullanilimigtir. Ancak son yillarda sefalosporinlere
kargi giderek artan stafilokok direnci vankomisin kulla-
nimini 6n plana gikarmigtir (18,19). Bunun yanisira ami-
kasin'in Gram (-)'lere daha genis bir spektrumda etkili
olmasi ve retinaya daha az toksik olmasi nedeni ile
gentamisin'e tercih edilmeye baslanmistir. Kullanimi gi-
derek yayginlik kazanan vankomisin-amikasin kombi-
nasyonu hem Gram(+) hem Gram(-)'lere, hem aerobik
hem de anaerobiklere etkilidir (20). Travmatik olgularda
etkenin basillus olma olasiligi distiniilerek, bu olgularda
bu etkene yonelik antibiyotikler kullaniimalidir. invitro
calismalarda Basillus'a en etkili antibiyotiklerin vanko-
misin ve aminogllkozidler oldugu gosterilmistir (21). Bu
nedenle gerek posttravmatik endoftalml tedavisinde ge-
rekse toprakla kontamine goézlgi yabanci cisimlerinde
profilaksi igin vankomisin-amikasin kombinasyonu iyi bir
segimdir. Endoftalml tedavisinde siprofloksasinin oral
kullanimi da yeni bir olasilik olarak kargimiza ¢ikmakta-
dir. Siprofloksasin oral kullanimdan sonra g6z dokulari-
na ve sivilarina kolayca ge¢gmekte, Basillus dahil birgok
bakteri icin etkili diizeye ulagmaktadir (22,23).

Mantar endoftalmilerinde ise antifungal ajanlarin
okiiler kullanimdaki giivenilirlikleri ve etkinlikleri yete-
rince agik degildir. Candida endoftalmisinde amfoterlsin
B tedavide onemli yer tutar. Amfoterisin B'nin iV kulla-
niminda vltreusa gegisi azdir. Subkonjonktival uygula-
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mada ise konjonktiva nekrozu yapmaktadir (1). Bu ne-
denle intravitreal kullanim giindeme gelmektedir. Oral
ketakonazol ve 5-florositozin de tedavide alternatif
olusturabilir. 5-florositozun bazi Candida suslarina etki-
lidir ancak tek basina degil, amfoterlsin B ile birlikte
kullaniimahlidir (13). Yeni bir antifungal olan flukonazo-
lin oral kullanimdan sonra kolaylikla tiim okiiler doku-
lara ve sivilara gectigi gosterilmistir. Bu da tedavide ye-
ni bir olasilik olusturabilir (24).

Antimikrobial tedavinin uygulama sekli: Endof-
talmide vitreus, enfeksiyona neden olan organizmanin
en yogun bulundugu yer oldugu icin tedavinin hedefidir.
Antibiyotiklerin parenteral kullaniminda kan-g6z engeli,
topikal ve subkonjonktival kullaniminda ise Sklera, ko-
rold ve retina kompleksinin olusturdugu engel vitreusta
etkili diizeylere ulasilmasini engeller. Bu, endoftalmi te-
davisinde temel olarak intravitreal antibiyotik kullanimi-
nin gerekliligini ortaya koyar. Parenteral, subkonjonkti-
val ve topikal kullanim intravitreal antibiyotik kullanimi-
na eslik eder. intravitreal antibiyotik uygulamasi vitrek-
tomi yapilmadan veya vitrektomi ile birlikte yapilabilir.

Endoftalmi Tedavisinde Vitrektomi

Endoftalmi olusturulan deneysel hayvan modelle-
rinde vitrektomi ile birlikte goéz ici antibiyotik uygulama-
sinin vitrektomi yapilmadan intravitreal antibiyotik enjek-
siyonuna gore enfeksiyonu daha etkili temizledigi belir-
lenmistir (25, 26). Bunun yanisira sadece intravitreal
antibiyotik uygulamalarinin 6zellikle kiiltiir pozitif endof-
talmi olgularinda etkili olmadigi belirtiimektedir (27).

Endoftalmi tedavisinde vitrektominin yararlari su
sekilde siralanabiliri):

— Kiiltiir icin daha yeterli 6rnek alinmasini saglar.

— Fundusun daha iyi goriilmesini saglar, viziiel
aksi temizler.

— Gozdeki mikrobik birikimi ve toksinleri azaltir.
— Vitreus absesi drene olur.

— intravitreal antibiyotiklerin daha iyi dagihmi sag-

lanir.

— Inflamatuar membran olugsumu igin vitreus kilifi

ortadan kalkar.

Endoftalmide vitrektomi endikasyonlari: Akut
bakte/iyel endoftalmide vitrektomi icin tam endikas-
yon tartismalidir. Vitreusun olaya belirgin katihmi ge-
nel olarak vitrektomi icin 6nemli bir endikasyon
olusturur. Vitrektomiyi gerektirecek diizeydeki vitreus
katihmi igin bir kriter vitreustaki inflamasyon nedeni
ile retinal damarlarin goérilememesidir (9). Bazi er-
ken doénemdeki olgularda ise kesin vitrektomi endi-
kasyonunu diisiindiirecek diizeyde belirgin vitreus
katihmi olmayabilir. Ancak beklenildiginde durum ko-
tiilesebilir ve iyi bir sonu¢ icin firsat kaciriimis olur.
Boyle olgularda kiiltiir icin vitreus aspirasyonu ve in-
travitreal antibiyotik enjeksiyonu vyapilarak olgu kisa
araliklarla izleme alinabilir. Tedaviye iyi cevap ver-
meyen olgulara vitrektomi uygulanir.

Bazi olgularda enfeksiyonun akut safhasi vitrek-
tomi olmadan da yogun tedavi ile diizelebilir. Ancak
inflamasyon nedeni ile olusan vitreus opasitelerinin
bu olgularin bircogunda ileri vitrektomiyi gerektirecegi
goz oniine alinirsa vitrektomi, tedavinin etkinligini ar-
tirmak icin, enfeksiyonun akut safhasinda yapila-
bilir.

Enfekte filtran bleb varliginda ise virulan bakteri
olasiligi ve kotii prognoz goéz oniine alinarak vitreusun
olaya katilmasi durumunda erken vitrektomi gerekli-
dir(8).

Erken doénemdeki endojen endoftalmi olgularinda
sistemik inceleme ve sistemik tedavi 6nemli rol oynar.
Bu olgularda Enfeksiyon hastaliklari konsiiltasyonu ge-
reklidir. Etkenin fungal oldugu disiiniilen olgularda orta
ve ileri derecede vitreus katilmi varsa en uygun tedavi
PPV ve vitreus kavitesi icine amfoterisin B enjeksiyo-
nudur(28).

Bu bilgiler 1s1ginda vitrektomi zamanlamasi igin su
genellemeler yapilabilir:

— Vitrektomi her olguda gerekmez. Ozellikle hafif
ve cok ileri olgular arasinda kalan durumlarda
yararhdir.

— Hasta ilkk gorildiginde endoftalmi bulgular
tam olugsmamigsa, vitreus katihmi varsa ancak
retina goriilebiliyorsa topikal, subkonjonktival
ve sistemik antibiyotikler ile tedaviye baslanir
ve hasta birka¢ saatte bir yakin olarak izlenir.
Eger vitreustaki yogunluk artar ve retina goriin-
tiisii kaybolursa, gece-giindiiz, olgular en kisa
zamanda vitrektomiye alinir.

— Hasta ilk goriildiigiinde endoftalmi tablosu tam
olugmus ise, hipopion ve retina goriinimiini
engelleyecek diizeyds vitreus katilimi varsa ol-
gular hemen vitrektomiye alinmalidir.

— Korneanin opaklastigi ileri olgularda giivenli vit-
rektomi yapilamaz. Boyle olgularda"open sky"
vitrektomi komplikasyonlar ile doludur. Bu ne-
denle vitrektomi yapilmadan intravitreal antibi-
yotik uygulanmasi prognoz icin en iyi sansi
tasiyabilir (29).

Cerrahi teknik: Oncelikle ameliyathane kirli bir ol-

gu icin hazirlanir. Mimkiin oldugunca az cerrahi alet
kullanmaya dikkat edilmellidir.

inflame ve agrili bir gdzde yeterli lokal anestezi
elde edilmesi zordur. Bunun yanisira inflame orbita ret-
robulber enjeksiyonu tehlikeli hale getirir. Bu nedenle
genel anestezi tercih edilmelidir.

Cerrahiye baslarken onceki ameliyata ait kesi
yeri ile ilgili kesi acilmasi, bleb riiptiirii gibi sorunlar
varsa bunlar tamir edilir. Katarakt kesisi sutiirasyonu
goz ici girisimi icin yeterli degilse ek siitiirler konul-
malidir. Emilebilir ya da ipek siitiirler naylon sitiirler
ile degistirilir.
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Vitrektomi girisimi icin su segenekler bulunmakta-
dir (20);

— Vitreus biopsisi: infiizyon kullanilmadan kesici
uc ile gok az vitreus 6rnegi alinir.

— Sinirh 6n vitrektomi: Pars plana yolu ile infiiz-
yon igin bir igne ve vitreus kesici kullanilarak
on forme vitreus cikartilir. Tam arka vitrek-
tomlye girigilmez.

— Ug girigli PPV: Bu ydntem ozellikle vitreoreti-
nal cerrahlar tarafindan sikg¢a kullanilir. Santral
vitreusun g¢ogu cikartilmaya cahlisilir. Kornea ar-
ka segmentin goriilmesine izin verecek say-
damlikta olmalidir.

— "Open sky" vitrektomi: Korneanin opak oldugu
olgularda limbal insizyon acilir, varsa GIL ¢i-
karilir ve 6n forme vitreus temizlenir.

Kornea ve on kamaranin saydamligi, olgunun fa-
kik, afakik ya da psodofakik olusu segilecek cerrahi
teknigi ve Insizyonlarin yerini belirler. Ozellikle vitreo-re-
tinal cerrahide deneyimli olmayan cerrahlar translimbal
yaklasimi ve kesiciye takilmis infiizyon kaniliinii kul-
lanmaya egilimlidirler. Ancak Timbal yaklagim arka vit-
rektominin lyi gériilmesini engeller, kornea ve iriste da-
ha c¢ok travmaya neden olur. Bunun yanisira kesici ii-
zerindekl infiizyon kaniilii yerine ayn infiizyon kanili-
niin kullaniimasi cerrahi esnekligi ve goziin kontroliinii
arttinr. Bu yontem ozellikle gok ileri olgularda, pars pla-
nadan yerlestirilen infiizyon kaniiliiniin gézlenemeye-
cegi olgularda kullanilabilir.

Endoftalml tedavisinde daha ¢ok kullanilan ii¢ yol-
lu PPV sirasinda su noktalara dikkat etmek gereklidir:
Vitrektomi sirasinda diigiik emis giicii kullaniir. Once
on vitreus alinir. Daha sonra endoiliiminasyon ucu
yerlestirilerek santral vitrektomi yapilir. ilk alinan yogun
vitreus yayma, kiiltir ve duyarlihk testleri igin kulla-
nilmahdir. Vitrektomi daha sonra arkaya dogru devam
eder. Yogun infiltre vitreus cepleri temizlenmeye ca-
lisilir. Arka vitreus dekolmani varsa daha fazla vitrek-
tomi yapilabilir. Vitrektomi sirasinda cgekintiye ve yirtik-
lara yol agmamak igin vitreus tabanina fazla yaklagma-
mak gerekir. Ozellikle damarlarin donuk gériildiigii, ka-
ba yilizeyli, beyaz nekrotik retina gok kolay yirtilabilir.
Bunun yanisira "vacuum cleaning” ve membran soyma
gibi islemlerden kesinlikle kaginilmalidir (29). Endoftal-
mide vitrektomiyi miimkiin oldugunca basit ve risksiz
uygulamak gerekir.

Vitrektomi sonlandirildiginda temporal bir skleroto-
mi digindaki sklerotomiler siitiire edilir. Bu temporal
sklerotomlden siitiir gegilir ancak baglanmaz. 25 G igne
ile buradan antibiyotik yavasga verilir ve igne cekilirken
siitiir sikihr. Eger iki antibiyotik verilecekse bu iglem iki
kez tekrarlanir. Antibiyotik enjeksiyonu sirasinda ignenin
edimli ucu hizli sivi akimi ile retinaya zarar vermemek
icin 6ne dogru gevrili olmali ve enjeksiyon yavas yapil-
malidir. Antibiyotikler cerrahinin bitiminde enjeksiyon
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yerine infiizyon sivi igerisine konularak ameliyat siire-
since yitkama seklinde de verilebilir. Ancak bu sekilde
verilen toplam dozu hesaplamak zordur ve tokslsite
problemleri olusabilir. Girisim subkonjonktival antibi-
yotikler yapilarak sonland irilir.

Vitrektomi Sirasinda Karsilasilan

Teknik Problemler

infiizyon kaniiliiniin yerlestirilmesi: infiizyon ka-
niili baslangigta alt temporale yerlestirilir ancak ortam
bulanikhg nedeni ile ucu gériilemeyeceginden baslan-
gigta infiizyon agilmaz. Bu asamada ayn bir infiizyon
setine bagh ucu kivrilmig bir igne pars planadan sokula-
rak ucu pupil alanindan goériilebilecek seklinde uzatilir
ve sivi akimi 6n vitreusun temizlenmesi agsamasinda bu
sekilde saglanir. On vitreustaki opaslteler temizlenip in-
flizyon kaniiliiniin ucu goriilebilir hale gelince bu ka-
niile bagh infiizyon agilir.

On kamaranin temizlenmesi: On kamarada siklikla
onemli miktarda fibrin ve hipopion bulunur. Korneada
epitelyal 6dem, kivrimlar, arka yiizeyde birikmis hiicre-
ler iris ve 6n vitreusun gériilmesini engeller. Bu durum-
da onceki ameliyata ait kesi yerinin durumuna gore iist
temporalden ve iist nazalden limbusa iki kesl yapilarak
infiizyon igin ucu kivrilmig bir igne ve kesici ug sokula-
rak inflamatuar yapilar temizlenir. inflamatuar bir mem-
bran genellikle lens ya da GiL iizerinde ve iris yii-
zeyinde yer allir. Bu inflamatuar membran vizualizasyo-
nu artirmak igin temizlenir. Fakik gozlerde temizleme
iris iizerinde baglar. Membran keskin igne ucu Ne deli-
nerek kaldirilir ve kesici ile temizlenir. Faklk goézlerde
lens korunmaya caligiir ancak bazen lensinde c¢ikaril-
masi gerekebili. Bu pars planada fragmantasyon ya
da yumusak lenslerde kesici ile yapilabilir.

Eger vitreus lyi goriilemlyorsa 6n kamara daha iyi
temizlenmeye calisilir. Yine de temizlenemezse ve gii-
venil bir vitrektomi yapilamayacaksa girisim sonlandiri-
hr.

Goz igi lensi: GIL'nIn rezidiiel enfeksiyonlar igin
fo( r odsik oluAjfcifol T€00QT €acf 1A | vaid 1 osilc CI | >
cikariminin son goérmeyi olumlu etkiledigi yoniinde bir
bulgu yoktur (30). Bunun yanisira endoftalml olgula-
rinda GIL g¢ikarimi iris yirtilmasi, endotel travmasi,
goz ici kanamasi, koroidal ekspiilsif hemorajl ve reti-
na dekolmani gibi kompllkasyonlara da yol acabilir
(29). Bu nedenle olgularin gogunda GIL'ni gikarmak
gerekmez. Ancak "open sky" vitrektomi yapilmasi
gereken opak kornea varhiginda cikartilir. Cikartilan
GIL kiiltiire goénderilir.

Komplikasyonlar: Cerrahi sirasindaki o6nemli
kompllkasyonlar hemoraji ve retina dekolmanidir. He-
morajl primer kesl yeri, iris kokii ya da yiizeyinden ola-
bilir. Bu durumda g6z i¢i basinci yiikseltilir, gorilebilen
hemorajller blpoler koter ile koterize edilebilir. Koroid
hemorajisi ise goéziin kaybina yol agabilir. Bu, goéz Igi
basinci sabit tutularak onlenebilir.
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Retinal yirtik olusmasi 6énemli bir problemdir. Yir-
tiga endolazer ya da kriyo yapilabilir. Gerideki yirtiklar
icin en iyi ¢6zim gaz tamponadi, 6ndeki yirtiklar iginse
skleral ¢okertmedir. Ancak fundusun iyi gérulememesi
bu islemlerin basarili olmasini engelleyebilir.

Operasyon sirasinda primer kesi yerinde agilma
meydana gelebilir. Bu durumda kesi daha genis olarak
gecirilen, gerekirse daha kalin suaturler ile kapatilir (31).

Postoperatif donemde diger y6énlerden basaril te-
davi edilmis olgularda kornea 6demi, glokom, katarakt
gelisebilir. Hizli tedavi ve erken vitrektomi kompli-
kasyonlarin gelismesini dnleyen 6énemli bir etkendir.

Bazi olgularda ameliyat sonrasi dénemde agri
esliginde inflamasyon kétulesebilir. Bu, enfeksiyonun
aktif kaldigini goésterir. Bu durumda kultar icin vitreus
aspirasyonu ve antibiyotik enjeksiyonu tekrari yapilabi-
lir. Eger ilk vitrektomide vitreus iyi temizlenmemisse vit-
rektomi tekrarlanabilir.

Nekroza bagh retinal yirtiklar, cerrahiye bagl retinal
traksiyon ve retina dekolmani goérulebilir. Bu nedenle
postoperatif dénemde indirek oftalmoskopi ile periferik
retina incelenmelidir.

Postoperatif donemde hipotoninin devam etmesi
genellikle koétu gidisi ve inflamasyonun devamini gdste-
rir. Hipotoninin uzun surdigu olgular fitizise gidis gdste-
rir.

Bir diger 6nemli komplikasyon goézicine verilen an-
tibiyotiklere ait toksisitedir. Gentamisinin hatta amikasi-
nin toksik olmadidi belirlenen dozlarda bile bazi olgular-
da makdler infarkta neden olabildigi bildiriimektedir (32).
Bu makuler alanda beyazlasma ve intraretinal hemora-
jiler ile karakterizedir. FFA'da makulayi besleyen kapil-
lerler ve arterioller kapanmistir.

Postoperatif Tedavi

Olumlu giden bir tedavide genellikle ilk guinde goz
agrisi kaybolur. Agrinin azalmasi tedaviye alinan ceva-
bin dnemli bir isareti olarak kabul edilebilir.

intravitreal antibiyotikler 24-48 saat hatta vanko-
misinde 70 saatin Uzerinde g6z iginde terapdtik du-
zeyde kalir (33). Tekrarlanan intravitreal antibiyotiklerin
gerekliligi ve gulvenirliligi ise ¢ok iyi bilinmemektedir.
Tekrarlanan intravitreal antibiyotiklerin guvenilirliligini
arastiran bir calismada hayvan deney modelinde van-
komisin+gentamisin ya da vankomisin+amikasin 48
saat ara ile U¢ kez intravitreal olarak enjekte edilmis,
ilk enjeksiyon guvenli bulunmus ancak ikinci ve Uglnci
enjeksiyonlarin toksik retinal reaksiyonlara yol actigi go-
ralmustur (34). Bu nedenle tekrarlanan antibiyotik en-
jeksiyonlari ancak vitrektomi sirasinda uygulanan antibi-
yotikler kultlir sonuglarina uygunluk gdstermiyorsa ve
g6z bu ilk tedaviye cevap vermiyorsa yeniden uygun
antibiyotikler secilerek yapilabilir.

Parenteral antibiyotiklerin g6z i¢i yogunlugunu ¢ok
az artirdigi bilinmektedir. Yine de postoperatif 3-7 gin
secilen sistemik antibiyotiklere devam edilir. Vankomi-

sin ve amikasin kombinasyonu nefrotoksiktir (35). Bu
nedenle bu kombinasyon sistemik olarak kullaniimaz.
IV olarak amikasin ve bunun yaninda Gram (+) ve
Gram (-)lere etkili, genis spektrumlu ve sistemik olarak
iyi totere edilebilen 3. kusak sefalosporinler kullanilir.
Glvenli bir tedavi igin tedavi slresince serum Kkreati-
nin, BUN ve serum antibiyotik dizeyleri élgumleri yapil-
malidir.

Postoperatif ilk birka¢ glinde iki kez subkonjonkti-
val antibiyotikler uygulanir. Yiksek konsantrasyonda
hazirlanan topikal antibiyotikler ise ikili kombinasyonda
dénlsimll olarak sik araliklarla hastanede yatis sure-
since kullanilir. Hasta cikarildiktan sonra ise topikal te-
daviyi daha seyrek dozlarda bir ka¢ hafta sirdurmek
gerekir. Antibiyotiklerin erken kesildigi olgularda baslan-
gicta tedaviye alinan olumlu cevaba ragmen enfeksi-
yonun tekrarlayabildigi gérulmektedir.

Endoftalmi tedavisinde sik kullanilan bazi antibi-
yotiklerin genellikle 6nerilen intravitreal dozlari sdyledir
(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 galigsmalari sirekli devam ettigi icin
intravitreal antibiyotik uygulamasinda sik sik guncel
kaynaklara basvurmak gereklidir.

Steroidterin Tedavideki Yeri

Endoftalmilerde baslangi¢cta uygun tedaviye rag-
men seyir koétiye gidis gosterebilir. Vitreus bulanikligi
artar, gérme azalir. Bu antibakteriyel tedavinin yetersiz-
liginden degil olayin inflamatuar komponenti nedeniyle-
dir. Steroidler olmadan bu inflamatuar komponenti te-
mizlemek mimkun degildir. Ancak Steroid tedavisinin
zamanini ayarlamak gereklidir. Steroidler inflamatuar
cevabi azaltir, yapisikliklarin olusmasini 6nler, ancak
enfeksiyona direnci azaltir. Bu nedenle antibiyotik teda-
visinden 24 saat sonra oral 60-100 mgr/giin ve topikal
steroidlere baslanir. Gerek oral gerek topikal steroidler
birka¢ hafta icinde yavascga azaltilarak kesilir.

Vitreustaki inflamasyonun temel hicresi doku ha-
sarl igin gucli mediatorler olan nétrofillerdir. Superoksit
ve hidrojen peroksit gibi oksijen metabolitleri ve nétro-
fillerden kaynaklanan proteolitik enzimler ile retinal ha-
sar olusur (37). Bunu azaltmak igin vitrektomi sirasinda
g6z ici 400 mikrogram dekzametazon o&nerilmistir(38).
Endoftalmi olgularinda intravitreal antibiyotik uygulama-
sina ek olarak 1200 mikrogram intravitreal dekzameta-
zon uygulamasinda yan etkilere rastlanmadigr belirtil-
mektedir (39).

Propionibacterium endoftalmisi: Endoftalmi te-
davisinde s6zu edilmesi gereken 6zel bir durum ise
Propionibacterium Propionibacterium
acnes anaerobik Gram (+) bir bakteridir. Okuler yuzey-

endoftalmisidir.

367



OFTALMOLOJI + ARALIK 1993 * CILT 2 + SAYI 4

lerin normal florasinda yer alir. Propionibacterium
suslar ile olusan endoftalml diger bakterlyel endoftalmi-
lere benzemeyen bazi klinik 6zellikler tasir (6). Siklikla
ekstrakapsuler katarakt ekstrakslyonu ve arka kamara
GIL sonrasi gériliir. inflamasyon ilk cerrahiden 2-10
ay sonra farkedllir. Tipik olarak granilomatéz lvelt tab-
losu ile karakterizedlr. Beyaz kapsiil ici bir plak bulu-
nur. Yavas bir klinik seyir izler. Degisik tibbi ve cerrahi
tedavi sekilleri dnerilmistir ancak tedavi basarisizliklari-
na ve enfeksiyonun tekrarlarina sik rastlaniimaktadir.
Tedavide su siralamanin izlenmesi énerilmektedir (40).
Klinik olarak Propionibacterium endoftalmis|l sliphesinde
goérme keskinligi lyi olan ve hafif géz ici inflamasyon
belirtileri bulunan olgularda inflamasyon uzun siireli to-
pikal Steroid tedavisi ile baskilanir. Daha ciddi olgular-
da ya da sterolde cevap alinamayan durumlarda beyaz
kapsul ici plakta yerlesmis organizmalar cerrahi olarak
cikartilir. Eget kapstller enfeksiyonun yayilimi gorilebl-
llyorsa pars plana yolu ile beyaz plak kismi kapsulek-
tomi ile cikartilir. Vitreus opasiteleri temizlenir. Eger
kapsiiler tutulum genisse ve yayihmi Inflamasyon ya da
pupillanin lyi genislememesi nedeni ile lyi gériilemiyor-
sa total kapsulektomi yapilir. Bunun igin limbustan giri-
lip, GIL ve kemotripsin kullanilarak kapsiil kalintilari ¢i-
kartilir. Goézigcine 1 mgr vankomlsin enjeksiyonu yapllir.

Tedavi Sonuglari

Tedaviye olumlu cevap alinsa bile gérmenin du-
zelmesi rezidiel goz ici inflamasyonu, kistoid makula
6demi, fotoreseptdr ve retina pigment epltell fonksiyon-
larinin ge¢ geri gelmesi nedeni ile uzun sirebilir.

Endoftalml tedavisinde iyi sonug genellikle enfek-
siyonun o6zelligine baglidir. Bir serideki KNS'larin etken
olarak sikhdlr o serideki olumlu sonug¢ sayisini etkiler.
Postoperatlf endoftalmilerde en sik etken olan KNS'lar
dusik doku antibiyotik dizeylerine duyarlidir. KNS'a
bagh 18 endoftalml olgusunda sistemik, perlokiler ve
topikal antibiyotikler ile olgularin %78'Inde gérme yé-
niinden 4/10 ya da daha iyi sonug¢ allinmistir (41). Yine
KNS'lara bagh endoftalmi olgularinda vitrektomi ve in-
travitreall antibiyotikler kullaniimis ve olgularin %56'sin-
da 20/80 Uzerinde gérme elde edilmlstir(14). Vitrek-
tomlsiz tedavi edilen olgulardakl daha iyi sonug vitrek-
tomlnin genellikle daha agir olgularda uygulanmasina
bagl olabilir. KNS'lara bagli endoftalmilerde genellikle
lyi sonug elde edilse de bazi gdzler kaybedilebillr. Bu,
zayif konakgi cevabina, hastanin ge¢ basvurusuna ve
kullanilan antibiyotiklere kargi artan dirence bagl olabi-
lir.

S. aureus'a bagl olgularda prognoz KNS'lara goére
daha ko6t ancak Gram(-)lere gére daha lyidir(1). Gram
(-)'lere bagh olgularda endoftalml fulminan seyreder ve
prognoz kétudir. Gram(-)'ler ile olusan 7 endoftalmi olgu-
sunun timinde tedavi sonunda tam gérme kaybi bildiril-
mistir?). Streptokok ve Basillus'a bagh olgular ile post-
travmatik ve endojen endoftalmi olgularinda da prognoz
genellikle koétudur. Bu virulan organizmalarda ilk 24-36
saatteki erken girisim daha lyi sonug verir.
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Postoperatif Endoftalmi Profilaksisi

Gozlgi ameliyati 6ncesi olgularin kapak, kas ve
konjonktiva kiiltiirleri incelendiginde énemli bir kisminda
patojen potansiyele sahip mikroorganizmalara rastlan-
maktadir (43). Ameliyat 6ncesi asepsi 6nlemlerine rag-
men okuler yuzeylerin tam olarak sterllizasyonu mim-
kin olmamakta ve bu mikroorganizmalarin bir kismi
cerrahi sirasinda goz igine girmektedir. Klinigimizde ya-
pilan bir galismada komplikasyonsuz PEKKE+GIL uy-
gulanan 121 olguda ameliyat bitiminde 6n kamara as-
plrasyonu yapilmis ve alinan sivinin kultarinde 11 ol-
guda (%9) ureme saptanmis, 6 olguda S. aureus, 4 ol-
guda ise KNS izole edilmistir (ESCRS Kongresi, Inns-
bruck, 1993). Benzeri calismalarda da ameliyat biti-
minde 6n kamara sivilarinda Ureme bildirilmistir
(44,45). Bu calismalardan belirlenebllecegl gibi katarakt
ameliyatlari sirasinda 6n kamara kontamine olabilmek-
tedir. Ancak inokllasyonun azlidi, organizmalarin disik
virilansi, 6n kamaranin antlmikroblal &ézellikleri, arka
kapsil butinligu ve subkonjonktlval ve postoperatlf an-
tibiyotik uygulamalari bu bulgularin gogunda endoftalmi
gelismesini dnlemektedir. Yine de Ozellikle kapsul rup-
turd ve vltreus kaybi gibi kompllkasyonlar 6n kamara-
daki bu organizmalarin enfeksiyona neden olma riskini
arttirabilir. Bir calismada 17 akut postoperatif endoftal-
mi olgusunun 14'inde (%82) vitreustan izole edilen
mikroorganizmanin hastanin okdiler yizey florasindan
kaynaklandigi genetik Identlflkasyon ydntemleri ile gos-
terilmlstir(46). Bu nedenle ameliyat sirasinda okiler yi-
zeydeki mikroorganizmalarin sayisini en aza indirebil-
mek igin tim onlemler alinmalidir:

— Olgular ameliyat 6ncesi donemde blefarit, kon-
jonktivit, kanaliklllt, dakrioslstit yénunden dik-
katle incelenmeli ve tedavi edilmelidir.

— Preoperatif 1-2 glin genis spektrumlu topikal
antibiyotikler kullaniimalidir.

— Ameliyat 6ncesi g6z cgevresi etkili bir sekilde
temizlenmelidir.

— Ameliyathanede okiler ylzeye antibiyotik ve
florayi 6nemli Olgliide azaltan povidon-iyot dam-
latiimalidir. %5 povldon lyotun okiler yizeyin
sterllizasyonunda etkili oldugu bildiriimektedir
(47).

— Kapak ve Kkirpikleri tamamen Ortecek sekilde
steril drape kullaniimalidir.

Endoftalmi gelismesinde cerrahi girisim ile ilgili &-
zellikler de 6nemli rol oynar. 83 psodofakik endoftalml
olgusunun Incelendigi bir seride %22 olguda kesi yeri
ile ilgili sorunlar oldugu, olgularin %11'Inde ise vltreus
kaybi oldugu goérulmustir(5). Bu bulgular kesi yerinin
dikkatlice kapatilmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.
Bunun yanisira vitreus kaybi olan olgular endoftalmi
riski nedeni ile daha yakin izlenmeli, siipheli belirtilerde
yogun topikal ve periokller antibiyotik tedavisi uygulan-
malidir.
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