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Özet 
Görülme sıklığı son yıllarda oldukça azalmış bile olsa, 

postoperatif endoftalıni katarakt cerrahisinin hala en ürkütücü 
komplikasyonlarından biridir. Bu çalışmada; endoftalıni 
gelişiminde risk oluşturan faktörleri ve mevcut enfeksiyon kay­
naklarını gözden geçirdik. Enfeksiyon kaynağının ve risk fak­
törlerinin belirlenebilmesi, postoperatif eııdofialminin profi-
laksi ve tedavisinin daha iyi yapılmasına imkan verecektir. 

Anahtar Kelimeler: Postoperatif endoftalmi, 
Katarakt cerrahisi, Risk faktörleri 
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Endoftalmilerin prognozu, tanının kolaylaşması, in-
travitreal antibiyotik ve vitreus cerrahisinin tedaviye 
girmesiyle son yıllarda belirgin iyileşme göstermiştir. 
Buna karşın, katarakt cerrahisinin en ürkütücü kom-
plikasyonu olmaya devam etmektedir. Bakteriyel endof­
talmilerin %62'si göz içi ameliyatlarından, %20'si pe­
netran göz travmalarından, %10'u istemli veya istemsiz 
gelişen fıltrasyon blebinden ve %8'i metastatik bir en­
feksiyondan sonra gelişir (1). Cerrahi girişim sonrası 
oluşan endoftalmilerin dörtte üçünü ise katarakt ekstrak-
siyonu oluşturmaktadır (2). Bu yüzyılın başında göz içi 
ameliyatlarından sonra gelişen endoftalmi oranı %10 
iken, artık %0.35'e düşmüştür (3). Bu düşüşte asepsi 
tekniklerinin gelişmesinin yanısıra, enfeksiyon neden­
lerinin daha iyi anlaşılması, mikrocerrahi tekniklerinin 
iyileşmesi ve profilaktik antibiyotik kullanımı da rol oy­
namaktadır (3,4). Endoftalmi gelişimini en aza indir­
menin yolu hiç kuşkusuz sorumlu etkenlerin çok iyi bi­
linmesi ve önlemlerinin alınmasından geçmektedir. 
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Summary 
Although its incidence decreased over the last several 

decades, postoperative endophtalmitis is still one of the most 
devastating complications of cataract surgeiy. In this article 
we reviewed risk factors for endophthalmitis and potential 
sources of infection . Identification of infection source and risk 
factors might permit better prophylaxis and treatment of post­
operative endophthalmitis. 

Key Words: Postoperative endphthalmitis, Cataract surgeiy, 
Risk factors 
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Enfeksiyon kaynakları şu şekilde özetlenebilir 
(1,4,5): 

- Havayla taşman kontaminanlar 
- Ameliyat sırasında ve sonrasında kullanılan 

solüsyon ve ilaçlar 
- Deri, konjonktiva, kapak, burun, lakrimal kese ve 

diğer göz 
- Cerrah ve diğer ameliyathane personeli 
- Ameliyatta ve muayenede kullanılan aletler 
- Kontamine göz içi lensi 
Bir de endoftalmi gelişimini kolaylaştıran bazı risk 

faktörleri vardır: 
- Cerrahi komplikasyon (kapsül rüptürü, vitreus 

kaybı) (1,5-7) 
- Daha önce geçirilmiş göz cerrahisi (6) 
- İKKE ile kıyaslandığında EKKE, özellikle de 

plansız olarak gelişen EKKE (1,6) 
- Gözün fazla manipülasyonu (2,6,8) 
- Göz içi lensi (GİL) (2,6) 
- Kesi yerinin gecikmiş iyileşmesi (1) 
- Uzamış ameliyat süresi (2,3,5) 

T Kim Oftalmoloji 1997, 6 



KATARAKT CERRAHİSİ SONRASİ GELİŞEN END0FTALMİLER M.Pınar ÇAKAR ve Ark. 

- Erken dönemde alınan korneal sütürler (9) 
- Derin sütürler (10) 
- YAG laser kapsülotomi (9,11) 
- Kronik alkolizm (6) 
- Diabet(3,6, 12) 
- Atopik yapı (6) 
Oküler cerrahi ve hatta travma sonrası gelişen 

mikrobiyal endoftalmilerin kökeninde konjonktival flo­
rada bulunan organizmaların göz içine inokülasyonunun 
rolü büyüktür (3,13-15). Speaker ve ark. enfeksiyondan 
sorumlu patojenlerle hastanın konjonktiva ve kapak flo­
rasını karşılaştırdıklarında olguların %82'sinde sorumlu 
patojenin hastanın kendi bakteriyel florasından kay­
naklandığını görmüşlerdir (14). Bundan dolayı gözün 
mikrobiyolojisinin çok iyi bilinmesi gerekmektedir. 

Oküler Mikrobiyoloji 
Konjonktivanm normal mikrobiyal florası doğum­

dan itibaren oluşur ve hayat boyu devam eder. Bebek 
doğum kanalından geçerken annenin vajinasmdan bazı 
mikroorganizmaları alır (16). Bazılarında ise konjonkti­
va sterildir. Steril olma oranı yaşla birlikte azalır. Göz 
florasmdaki bakteriler, deri ve üst solunum yollarından 
izole edilenlerle benzerlik gösterir. Normal florada en 
sık görülen mikroorganizmalar Staphylococcus epider-
midls, Staphylococcus aureus, Streptococcus türleri, 
difteroidler, Corynebacterium ve Haemophilus lafdır. 
Daha az olarak da anaerob bakteri ve mantar türleri mev­
cuttur (16,17). Bazı çalışmalara göre de gözün mikro­
biyal florasında anaeroblar en az aeroblar kadar, hatta 
çoğunluktadır (9,13,18). Anaeroblar içerisinde en fazla 
izole edilen bakteri Propionibacterium acnesWx (9,19). 
Geri kalanı ise Peptococcus, PeptoStreptococcus, Bacte-
rotdes, Actinomyces, Eubacterium ve Clostridium'dur 
(9,19). Konjonktivanm bakteriyel florası Tablo l'de 
özetlenmiştir. 

Konjonktiva florası cinsiyete, mevsimlere, gözün 
sağ ya da sol olmasına göre farklılık göstermez. Kapak 
kenarı ve konjonktiva florası birbiriyle aynıdır (16). 

Tablo 1. Konjonktivanm bakteriyel florası 

AEROB BAKTERİ ANAEROB BAKTERİ 
Staphylococcus epidermidis Prop ion i bacterium acn es 
Staphylococcus aureus Peptostreptococcus 

Streptococcus türleri Peptococcus 
Difteroidler Bacteroides 
Haemophilus türleri Actinomyces 
Corynebacterium Eubacterium 
Bacillus Clostridium 

Kapak kenarında da en fazla bulunan bakteriler staphy-
lococcus1dardır. Bunlar ameliyat sırasında GİL ve 
aletlere yapışarak ya da ameliyat sahasından giren 
sıvılarla birlikte göz içine geçebilirler (14). Nitekim 
postoperatif endoftalmilerde en önemli etkenin S. epi­
dermidis ve bunun da kaynağının büyük oranda gözün 
kendi florası olduğu birçok çalışma ile gösterilmiştir 
(3,14,20,21). Bir diğer görüş ise koagülaz-pozitif S. aıı-
reı«'larm normal gözlerin konjonktivasmda % 12-25 
oranında bulunduğu ve postoperatif göz içi enfeksiyon­
ların %50'sinden sorumlu olduğudur (5). Koagülaz (+) 
•S*, aureus'lar konjonktiva dışında, göz kapağında, cerrah 
ve asistanların derisinde barınabilirler (4). 

Pseudomonas aeruginosa oftalmik solüsyonların 
en sık kontaminan ajanıdır. Aynı hastanede, aynı ameli­
yat gününde kısa süre içinde birkaç postoperatif enfeksi­
yon meydana geldiğinde etken büyük olasılıkla 
pseudomonas\\x ve kaynağı ise ameliyat veya hazırlığı 
sırasında kullanılan solüsyonlardır (4). 

Mantarlar postoperatif enfeksiyonların nadir neden-
lerindendir. Son yıllarda belki de Steroid ve antibiyotik­
lerin kullanımının yaygınlaşmasından dolayı sıklığı bi­
raz daha artmıştır (1,4). Genellikle Candida parapsilo-
sis, Tonılopsis Candida, Paecilomyces lilacinus sorumlu 
tutulur (22-24). 

Katarakt cerrahisi sonrası gelişen göz içi enfeksi­
yonlarında son yıllarda önem kazanan bir bakteri de 
Propionibacterium acnes'tir. Gram pozitif, anaerob bir 
bakteri olan P. acnes özellikle katarakt ameliyatlarından 
sonra geç dönemde ortaya çıkan enfeksiyonlarda akılda 
bulundurulmalıdır. Anaerob organizmaların konjonktiva 
florasının %50'den fazlasını oluşturduğu, bunun da 
%49.1'inin P. acnes olduğu öne sürülmektedir (9). 
Anaerobik bakterilerin endoftalmi oluşturabilmesi için, 
ameliyat sırasında yeterli miktarda bakterinin konjonkti-
vadan vitreus kavitesine geçmesi gereklidir. Düşük par-
siyel oksijen basıncından dolayı vitreus kavitesi bunlar 
için uygun bir ortamdır (13,25). Anaerobik enfeksiyon­
lar sıklıkla polimikrobiyaldir (9,25). P. acnes endof-
talmisinin çoğunlukla EKKE yapılan ve GİL yerleşti­
rilen olgularda gözlenmesi nedeniyle bu klinik tablodan 
psödofakik endoftalmiler bölümünde daha ayrıntılı 
olarak söz edilecektir. 

Tüm araştırmacıların ortak görüşü postoperatif en­
feksiyonlarda Gram (+) bakterilerin ön planda olduğu ve 
bunların da çoğunluğunu S, epidermidis, S. aureus ve 
Streptococcus türlerinin oluşturduğudur (3,12,26,27). 44 
endoftalmi olgusu üzerinde yapılan bir çalışmada so­
rumlu ajanın %86.7 oranında Gram (+), % 13.3 oranında 
ise Gram (-) olduğu gözlenmiştir. Gram (+) olanların da 
%45.2'sini staphylococcus'lar, %37.7'sini ise streplo-
coccus'Vdr oluşturmuştur. Aynı çalışmada katarakt cer­
rahisi sonrası gelişen endoftalmi olguları ayrıca değer-
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Tablo 2. Katarakt cerrahisi sonrası gelişen enfeksiyonlarda en sık gözlenen bakteri ve mantar türleri 

G R A M (-r) B A K T E R İ G R A M ( - ) B A K T E R İ M A N T A R 

Staphylococcus epidcrmidis Proteus türleri Candida parapsilosis 
Staphylococcus aureus Haemophilus türleri Torulopsis Candida 
Streptococcus türleri Pseudomonas aeruginosa Paecilomyces lilacinus 
Propionibacterium acnes Serratia marcesecns Aspergil lus fumigatus 
Baci l lus subtillus 

lendirilmiş ve rakamların yukarıdakilere çok yakın 
olduğu gözlenmiştir (12). Gram (-) olguların ise %30-
40'mda proteus, % 20' sinde Pseudomonas aeruginosa 
ve %20'sinde haemophilııs türleri saptanmıştır (1). Son 
yıllarda GİL yerleştirilen olgularda Seıratia marcescens'e 

ait endoftalmiler bildirilmektedir (28). Katarakt cerrahisi 
sonrası gelişen endoftalmilerde en sık görülen mikroor­
ganizmalar Tablo 2"de gösterilmektedir. 

Cerrahi Teknik ve 
Postoperatif Enfeksiyon İlişkisi 

EKKE ile ilgili birçok çalışmada postoperatif bak-
teriyel enfeksiyonların İKKE'nuna kıyasla daha fazla 
geliştiği bildirilmiş ve %0.24-4.7 arasında değişen oran­
lar verilmiştir (29). Bunun nedeni, cerrahi manipülas-
yonun fazlalığı olabileceği gibi, kalan korteks 
bakiyelerinin humor aközü zenginleştirerek bakterilerin 
çoğalmasına uygun bir ortam sağlaması da olabilir. Bir 
başka neden de, oranların yüksek olarak bildirildiği 
çalışmaların çoğunda, aslında ameliyatın İKKE olarak 
planlanıp kapsül rüptürü sonucu EKKE olarak sonuçlan­
masıdır. Çünkü bu durumda, kalan lens bakiyelerinin 
temizlenmesi daha zor olmaktadır (29). EKKE ile ilgili 
bir başka görüş de arka kapsülün enfeksiyon gelişimini 
önleyen bir bariyer görevine sahip olduğudur. Bunun 
için de vitreus kaybı olan olgularda postoperatif endof-
talmi oranı daha fazladır (6,7,29,30,31). Bunun nedeni 
vitreus kaybının genellikle tüm lens korteksi temizlen­
meden önce meydana gelmesi ve kalan korteks 
bakiyelerinin ortamdan tam olarak uzaklaştırılama-
masıdır. Planlanmamış EKKE'nunda komplikasyonsuz 
bir İKKE' nuna göre üç kat daha fazla enfeksiyon riski 
olmasının nedeni de aynıdır (1,7). 1955'te fareler üze­
rinde yapılan bir deneyde vitreusa bakteri enjeksiyo­
nunun endoftalmiye yol açmasına karşın ön kamaraya 
yapılan benzer enjeksiyonların hızla temizlendiği 
görülmüştür. Vitreusun iyi bir kültür ortamı olduğu ve 
antibakteriyel savunma sistemi içermediği öne 
sürülmüştür. Arka kapsül sağlam olduğunda mikroorga­
nizmaların vitreus kavitesine geçmesi engellenmekte ve 
ön kamarada sınırlanarak buradan daha etkin bir şekilde 
uzaklaştırılmaktadırlar. Endoftalmili olgularda vitreus 
kültürlerinin humor aköz kültürlerine oranla daha fazla 
pozitif olması da bunun göstergesidir (6,7). 

Records ve lwen, komplikasyonsuz EKKE yapılan 
gözlerin enfeksiyon ri.ski açısından fark göstermediğini 
bildirmişlerdir (29). 

Arka kapsülün önemini gösteren diğer bir çalışma 
da Piest ve ark. tarafından yapılmıştır. Dirençli fakat 
hafif seyirli endoftalmi olgularından aldıkları kapsiiler 
cepleri incelediklerinde, korteks bakiyeleri ve kapsül 
katlantılan arasında çok sayıda pleomorfik basil .sap­
tamışlardır. Arka kapsülün koruyucu bir etki göstererek 
daha ağır bir endoftalmi tablosunun önüne geçtiğini 
düşünmüşlerdir (32). 

Arka kapsülün koruyucu etkisinden dolayı 
mümkün olduğunca primer veya sekonder cerrahi kap-
sülotomilerden kaçınılması ve gerekli durumlarda geç 
dönemde YAG laser kapsülotomi uygulanması öneril­
mektedir (7). Ancak YAG laser kapsülotomi sonrasında 
gelişen endoftalmiler de mevcuttur. Sorumlu ajan olarak 
da P. acnes ve S. epidermidis bildirilmiştir. Katarakt 
ameliyatı sırasında göz içine girip kapsiiler cebe yer­
leşen bakterilerin laserle açığa çıkıp inflamatuar cevaba 
neden olduğu düşünülmektedir (11,33). Küçük ve santral 
yerleşimli kapsülotomiler geniş olanlara göre daha az 
enfeksiyon riski taşımaktadırlar. Eğer arka kamara lensi 
(AKL) varsa, kapsiilotominin lens optiğinin kenarlarını 
geçmemesi önerilmektedir (7). 

EKKE sırasında konjonktival forniksten göz içine 
sıvı girmesinin rutin olduğu gösterilmiştir. Flöre.sein ile 
boyanan konjonktiva sıvısının, aspirasyon aşamasında 
ve GİL'nin implantasyonu sırasında ön kamaraya girdiği 
gözlenerek, bakteri ile kontamine olan bu sıvının, post­
operatif endoftalmi olgularının bir kısmından sorumlu 
olabileceği sonucuna varılmıştır (10). 

Cerrahi manipülasyonun fazlalığı ve yara yerinin 
kapanmasına ait sorunlar da enfeksiyon riskini arttır­
maktadır (6). Tüm bunlar göstermektedir ki; özenli bir 
cerrahi teknikle postoperatif endoftalmi riski önemli 
oranda azaltılabilir. 

Psödofakik Endoftalmiler 
GİL'nin postoperatif enfeksiyon gelişiminde 

başlıbaşma bir risk faktörü olarak kabul edilmesi ve 
günümüz katarakt cerrahisinde GİL implanta.syonıınıın 
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neredeyse rutin hale gelmesi, "psödofakik endoftalmi" 
kavramının gelişmesine yol açmıştır. 

Psödofakik endoftalmi oranı yaklaşık %0.1 olarak 
bildirilmiştir (28). Bu konuda çok çeşitli çalışmalar 
yapılmıştır. Bazılarına göre GİL yerleştirilen ve yer­
leştirilmeyen olgular arasında izole edilen organizmalar 
açısından bir fark yoktur. Aynı şekilde kullanılan lensin 
tipi de bir farklılığa yol açmamaktadır. Tek fark Gram 
(+) organizmaların psödofaklarda biraz daha yüksek 
oranda bulunmasıdır (26). Bazılarına göre ise ön kamara 
lensi (ÖKL) kullanımında enfeksiyon riski artmaktadır. 
Neden olarak ise bu olguların çoğunda ameliyat sırasın­
da vitreusla bir bağlantı gelişmesi gösterilmektedir (6). 
Enfeksiyon riskini arttıran bir diğer durum da sekonder 
GİL implantasyonııdur (3). 

Koagülaz negatif staphylococcus'larm postoperatif 
endoftalmilerin en önemli etkeni olduğundan daha önce 
de söz etmiştik. Vücudun diğer bölgelerine yerleştirilen 
protezlerin enfeksiyonlarında da etken sıklıkla koagülaz 
(-) staphylococcııs'lardn. İmplantm yüzey özellikleri 
(yüzey düzensizliği, yüzey gerilimi, hidrofobikliği, 
yüzey yükü) ve bakterinin fenotipiyle bağımlı olarak 
staphylococcus'larm implanta yapıştığı düşünülmektedir 
(34). Griffıths ve ark. S.epidermidis'm, zamk etkisi 
gösteren glikokaliks adlı bir polisakkarit oluşturarak 
GİL' nin plastik yüzeyine yapışabildiğim in vitro olarak 
göstermişlerdir (35). Tamamen polimetil metakrilat 
(PMMA) olan lenslere göre polipropılen haptikli 
GİL'lerinde bakteriyel yapışma ve postoperatif endoftal­
mi gelişme riskinin belirgin şekilde daha yüksek olduğu 
iddia edilmektedir (8,34,36). Bakterilerin göz içine girişi 
çeşitli şekillerde olabilir. İrrigasyon sırasında göz içine 
taşınabileceği gibi, haptik materyeline yapışarak lensle 
birlikte de içeriye girebilir (8,10). Vafidis ve ark., 
GİL'nin göz yüzeyine dokunması halinde muhtemelen 
elektrostatik yüklere bağlı olarak bakterilerin lens 
yüzeyine yapıştığını göstermişlerdir. Steril GİLTerini 
ameliyat sırasında konjonktiva flebi üzerine koymuş ve 
%26'sımn enfekte olduğunu, bunların da çoğunluğunu S, 
epidermis tarafından enfekte olmuş lenslerin oluştur­
duğunu gözlemişlerdir. Aynı hastalardan alınan konjonk-
tival süriintü ve irrigasyon sıvısı örneklerinde ve sadece 
ameliyathane havası ile temas halindeki kontrol lens­
lerinde üreme daha düşük oranda olmuştur (8). Aynı 
şekilde Dilly, çıkardığı iki GİL'ni elektronmikroskobik 
olarak incelemiş ve lens yüzeyinde, özellikle de haptik iç 
yüzünde yoğun bakteri bulunduğunu görmüştür (6,9). 
Buradan da anlaşılabileceği gibi, GİL enfeksiyon gelişi­
mi açısından başlıbaşma bir risk faktörüdür. 

GİL; kendi başına bir enfeksiyon odağı olmasının 
dışında, yerleştirilmesi sırasında oluşan travma sonucu 
kan-aköz bariyerini bozarak göz içindeki bakterilerin in-
flamatuar cevabının uzamasına da neden olabilir (32). 

M.Pınar ÇAKAR ve Ark. 

Aynı zamanda, göz için yabancı bir cisim olması 
dolayısıyla granülomatöz bir yabancı cisim reaksiyo­
nuna yol açabilir. Lens yüzeyine absorbe olmuş madde­
ler kimyasal bir endoftalmiyi provoke edebilir (36). 

Kronik psödofakik endoftalmiler düşük virulanslı 
mikroorganizmaların neden olduğu enfeksiyonlardır. En 
fazla P.acnes ve S.epidermidis olmak üzere, 
Propionibacterium granulosıım, Candida parapsilosis, 
difteroidler, Torulopsis candida, Actinomyces, 
Achromobacter gibi ajanlar tarafından oluşturulur 
(22,23,37,38). Meısler ve ark. 1986'da EKKE-AKL 
uygulanan olgularda P. acnes'e bağlı geç başlangıçlı bir 
kronik endoftalmi tablosu bildirmişlerdir. Ameliyat ile 
postoperatif enfeksiyonun başlaması arasında geçen 
sürenin 2-6 ay arasında değiştiğini gözlemişlerdir (39). 
Bunu daha sonraki yıllarda çeşitli çalışmalar izlemiş, 
postoperatif 2 yıl sonra bile gelişen olgular bildirilmiştir 
(18,40-42). 

P. acnes, eski adıyla corynebacterium parvum, 
Gram (+), anaerobik bir basildir. İnsanda sebase fol-
liküller ve konjonktivada yerleşim gösterir. Kronik deri 
enfeksiyonları ve prostetik aletlerin kontaminasyonun-
dan sorumlu tutulur (38). Kan ve vücut sıvılarının 
kültürlerinde olağan bir kontaminan ajandır ve gelenek­
sel olarak insanlar için nonpatojen kabul edilir (43). 
Gözde konjonktivitten periorbital selülite kadar birçok 
enfeksiyonda rol oynayabilir (40). Etkin bir immün sis­
tem modülatörüdür, klasik ve alternatif yollarla komple-
manı aktive eder, hidrolitik enzimlerin salınımını tetik­
ler, kemotaktik faktörler üretir (38,43,44). Fakat 
polimorfonükleer lökosit ve monositlerin öldürücü 
mekanizmalarına karşı oldukça dirençlidir ve fagositoz 
sonrasında da hücre içinde yaşamaya devam eder. 

Kronik enfektif endoftalmilerin klinik seyri fakoan-
tijenik üveitlerle oldukça benzeşir. Hatta bu üveitlerde 
immün cevabın oluşmasında kalan lens materyeliyle bir­
likte bakterinin de rol oynadığı iddia edilmektedir 
(38,44-46). Bu tür birçok olgu yıllarca yanlış olarak tok-
sik lens sendromu olarak adlandırılmıştır (46). P. acnes 
tipik olarak intrakapsüler beyaz bir plak oluşturur. Bu 
plak, organizmanın kapsüler cep içerisine sekestre olup 
ameliyat anından itibaren burada yaşadığının bir göster­
gesidir. Çeşitli çalışmalarda histolojik olarak bakterinin 
kapsül içinde veya kapsüler cep ile lens optiği arasında 
olduğu gösterilmiştir (40,42,47,48). Nadiren akut bak­
teriyel endoftalmi tablosuna da neden olabilir. Bu duru­
mun kapsül içerisine bakteri sekestrasyonu olmamasın­
dan kaynaklandığı düşünülmektedir (49). Kronik psödo­
fakik endoftalmiye yol açan diğer ajanların da tıpkı P. 
acnes gibi nonpatojen veya düşük virulanslı olup kap­
süler cep içerisine yerleştikleri düşünülmektedir (23). 
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Klinik Özellikler 
Endoftalminin en erken belirtileri gözde huzursuz­

luk ve derin ağrıdır. Ancak, GİL implantasyonu sonrası 
görme keskinliğinin hızla iyileşmesi, endoftalminin ilk 
belirtisi olarak görme kaybım bildiren hasta sayısını art­
tırmıştır (1). Endoftalmiye ait klinik bulgular şu şekilde 
özetlenebilir (1,12,9,21,40,49): 

- Konjonktival hiperemi ve kemozis 
- Keratik presipitat 
- Ön kamarada hücre ve flare 
- Hipopion 
- GİL üzerinde membran oluşumu 
- Vitritis 
- Dağınık retinal hemorajiler 
- Kırmızı reflenin kaybı 
- İleri olgularda korneal opaklaşma 
- Retinal periflebit 
- Tekrarlayan granülomatöz üveit 
- Kapsül içi beyaz plak 
Postoperatif enfeksiyonlar, ortaya çıkış sürelerine 

göre dört gruba ayrılabilirler (12): 
1- Akut formunda endoftalmi tablosu ilk 24 saat 

içinde, 
2- Erken subakut formunda 2-5. günler arasında, 
3- Geç subakut formunda 6-17. günler arasında, 
4- Kronik formunda 18-60. günler arasında gelişir. 
Katarakt cerrahisi sonrası gelişen olguların çoğu, 

erken ve geç subakut döneme girmektedir (12). 
Postoperatif bakteriyel endoftalmi tipik olarak 

ameliyattan sonraki ilk hafta, çoğunlukla da ilk 24-48 
saat içerisinde başlayıp hızla ilerler (12, 42). Endoftalmi 
olarak bildirilen olguların önemli bir kısmında, özellikle 
de S, epidermidif'm yol açtıklarında bakteriyel endof-
talmilerin tipik bulgusu olan ağrı ve hipopion bulun-
mayabilir.Bıınun tersi olarak, enfeksiyöz endoftalmilerin 
semptom ve bulguları da fakoanafilaksi, GİL'nin 
mekanik irritasyonu, ameliyat sırasında kullanılan 
madde ve virjin ipek sütürlere karşı gelişen inflamatuar 
reaksiyonlarda görülebilir (1,42). Postoperatif katarakt 
hastasında enfeksiyöz endoftalmi ve nonenfeksiyöz in­
flamatuar reaksiyonlar birarada olabilirler (1). 

Fungal endoftalmiler, ağrısız başlangıçlarından 
dolayı bakteriyel endoftalmilerden çok postoperatif iri­
tis le karışır. Bundan dolayı büyük bir kısmı başlangıçta 
yoğun olarak steroidle tedavi edilmeye çalışılır. 
Steroidler ise fungal bir enfeksiyonun şiddetlenmesine 
neden olurlar. Bu olgularda en sık görülen başlangıç 
semptomu GİL üzerinde ve ön vitreusta eksııda birikme­
sine bağlı ağrısız görme kaybıdır. Bulgular ameliyattan 
ortalama 2-4 hafta sonra ortaya çıkar (24). 

"Minör enfeksiyonlar" olarak adlandırılan koagülaz 
(-) staphylococcus ve P. acnes olgularında semptomatik 
belirtiler geç başlangıçlı ve yavaş seyirlidir. Görme ile i l -
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gili prognoz da. daha iyidir. Bunlar uzun süre "steril" 
endoftalmi olarak değerlendirilmişlerdir (27,50). S. au-
reus, streptococcııs ve Proteus mirabilis'in yol açtığı en­
feksiyonlar ise daha ciddi seyirli ve daha kötü prognoz-
ludur (27). 

Tanı Yöntemleri 
Tamda ilk basamak klinik bulgulardır. Semptom­

ların ameliyattan sonra başlama süresi, şiddeti, ilerleme 
hızı oldukça önemlidir. 

Kesin tanı; göz içinden alman materyellerde uygun 
kültür ve boyalarla enfeksiyöz organizmaların göste­
rilmesiyle konulur. Endoftalmiden kuşkulanılan tüm ol­
gulardan acilen örnek alınması tedavinin esasını oluştu­
rur. Aksi taktirde hızla irreversibl görme kaybı gelişe­
bilir. Örnek hem humor aköz, hem de vitreustan alın­
malıdır (1,31). 

Klinik olarak enfeksiyöz endoftalmi olduğu 
düşünülen her olguda kültür sonuçları pozitif olmamak­
tadır. Pozitiflik oranı farklı çalışmalarda % 56-83 arasın­
da değişmektedir (3). Enfeksiyöz endoftalmiden kuşku­
lanılan olgularda materyel ön kamara parasentezi veya 
vitreus aspirasyonu ile alınır. Kültürün pozitif olma oranı 
vitreus aspirasyon materyelinde daha fazladır. 
(20,26,27) Dolayısıyla tanıda da daha yardımcıdır.. 
Örneğin hem humor aköz, hem de vitreus kültürü 
yapılan endoftalmi olgularının %52'sinde humor aköz 
kültürü negatif olmasına karşın vitreus kültürü pozitif 
bulunmuştur (26). Kültür negatif olgularda, endof­
talminin steril olduğu veya materyel alınmadan önce 
başarılı bir şekilde tedavi edildiği düşünülerek, görmeyle 
ilgili prognozun bunlarda daha iyi olduğu kabul 
edilmektedir (20,26). 

Materyeller 25°C ve 37°C'de kanlı ağarda, bunun 
yamsıra çikolata agar, thioglikolat, Sabouraud agar ve 
pişmiş et ortamı gibi anaerobik bir ortamda kültüre 
edilmelidir. Ayrıca Gram ve Giemsa boyama ile 
mikroskop altında incelenmelidir. Şüpheli fungal endof­
talmi olgularında Gomori'nin metenamin gümüşü, cellu-
fluor veya calcofluor beyazına başvurulmalıdır (1). 
Anaerobik kültürler; üremenin gözlenebilme olasılığını 
arttırmak için en az 9 gün bekletilmelidir (51). 

Konjonktiva kültürünün tanısal yararı sınırlıdır. 
Çünkü bazen gerçekten sorumlu ajan üremesine karşın, 
bazen de farklı bir ajan üreyebilir ya da hiç üreme ol­
mayabilir. Yine de kolaylığından dolayı humor aköz ve 
vitreusun yamsıra konjonktivadan da materyel almakta 
yarar vardır (1). Postoperatif bir enfeksiyonda etken pa­
tojenin belirlenmesinde konjonktiva kültürünün yararı % 
35 olarak bildirilmiştir (52). 

Bazı olgularda ultrasonografı incelemesi tamda 
yardımcı olabilir. Retina ve koroid tabakasının kalınlaş­
ması, vitreusta ekolar endoftalmi tanısını destekler nite­
liktedir (1). 
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Profilaksi 
Risk faktörlerinin iyi bilinmesi ve önlemlerinin 

alınması profilakside esası oluşturur. Postoperatif sub-
konjonktival (SK), intravenöz (İV), oral veya topikal an­
tibiyotiklerin profilaktik değeri tartışmalıdır, ancak yük­
sek risk grubunda olduğu kabul edilen hastalarda yararlı 
olabilir (6). Psödofakik endoftalmilerde, giderek artan 
bir şekilde aminoglikozidlere dirençli bakterilerin sap­
tanması, ameliyat sonunda sadece SK aminoglikozit 
uygulanmasının çok anlamlı olmadığını düşündürmekte­
dir (18). 57 kültür (+) endoftalmi olgusunun %90'mda, 
sorumlu ajanın ameliyat sonunda yapılan antibiyotiğe 
duyarlı olduğu gözlenmiştir. Bu demektir ki; ameliyat 
sonunda yapılan antibiyotiğin bir yararı olmamıştır (26). 
Sanders ve ark., komplikasyonsuz bir katarakt ameliyatı 
sonunda profilaktik SK antibiyotik ve steroid uygula­
masının gereksiz olduğunu, hatta postoperatif üveit ve 
konjonktival reaksiyonu arttırabileceğini iddia et­
mişlerdir (53). Tüm bu çalışmalardan da anlaşılabileceği 
gibi ameliyat sonunda yapılan SK antibiyotik enjeksi­
yonunun fazla bir anlamı yoktur. 

Preoperatif topikal antibiyotik kullanımı ise 
bazılarına göre postoperatif enfeksiyon insidansını azalt­
makta, bazılarına göre de hiçbir yarar sağlamamaktadır 
(5,54,55). Preoperatif antibiyotik ve povidon-iyod ile 
temizlik konjonktiva ve kapak kenarının bakteriyel kolo-
nizasyonunu azaltır ancak lokal patojen ajanları tama­
men ortadan kaldırmaz (5,30,34). Göz yüzeyine tek bir 
kez povidon-iyod uygulamasının üç günlük topikal an­
tibiyotik kullanımına eşdeğer bir etki yarattığı, antibi­
yotikle birlikte kullanıldığında ise etkisinin arttığı 
bildirilmiştir. Povidon-iyod ameliyat öncesi cilt temiz­
liğinde kullanılan antimikrobiyal bir ajandır. Toksisitesi 
minimal olup ciltle bir dakikalık temastan sonra serbest 
iyod salınımma bağlı olarak oldukça güçlü bir an­
timikrobiyal etki yaratır ve bu etki en az bir saat sürer. 
İyi bir antimikrobial etkinlik için gözde birkaç dakika 
kalmalı ve göz içi yapılara karşı potansiyel bir tok-
sisifeyi önlemek için insizyondan önce şalinle irrige 
edilmelidir (30). Bakterilerin yanısıra mantar ve virus-
lara da etkili olması profilaktik olarak sadece antibiyotik 
kullanımına oranla povidon-iyod kullanımını daha üstün 
kılmaktadır. Konjonktival florayı belirgin şekilde 
baskıladığı çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir (56-58). 
Ayrıca, kapak kenarlarının pamuk uçlu bir aplikatör kul­
lanılarak dilüe edilmiş povidon-iyod ile temizlenmesi, 
hem kirpiklerdeki birikintileri uzaklaştırır, hem de mei-
bomeus bezlerinin ağızlarının sterilizasyonunu sağlar 
(59). Diğer birçok antiseptik madde kornea ve konjonk­
tiva üzerinde toksik olup, dilüe edildiğinde etkinliğini 
yitirmektedir. Oysa povidon-iyod sulandırıldığında 
etkinliğinden hiçbir şey kaybetmemektedir (56). 

Bunların yanısıra kullanılan GİL'nin yüzey özellik­
lerine de dikkat etmekte fayda vardır. Düzgün cilalan­
mış, hidrofîlik yüzeyli lenslere bakterilerin yapışması 
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daha zordur (34). 
Postoperatif psödofakik enfeksiyonların önlen­

mesinde GİL' nin kullanılmadan hemen önce açılması ve 
gözle olan temasının mümkün olduğunca az olması çok 
önemli iki faktördür. Öyle ki; lensin göz içine yerleşti­
rilmesi sırasında kesi yeriyle fazlaca temas etmesi 
halinde yeni bir lensin açılması önerilmektedir (8). 

Enfeksiyonların önlenmesinde, ameliyathane ve 
kullanılan aletlerin yanı sıra, göz içine verilen madde ve 
solüsyonların da çok iyi sterilize edilmesinin önemi hiç 
kuşkusuz çok büyüktür. Havadan ve göz içine verilen 
solüsyonlardan partikül ve mikroorganizma kontami-
nasyonunu önlemenin oldukça etkin bir yöntemi mikro-
por filtre kullanımıdır. Millipore filtresi selüloz esterleri 
veya benzeri polimerik materyellerden yapılmış ince, 
delikli bir yapıdır. En önemli özelliği, filtrenin delik 
büyüklüğünden daha geniş olan partikül ve organiz­
maları yüzeyinde tutmasıdır (4). 

Ayrıca steril drape kullanımı ile enfeksiyon kay­
naklarından biri olan kaş faktörü ortadan kaldırılmış 
olur. Çünkü kaşların yüzde yüzlük sterilizasyonunun 
mümkün olmadığı bilinmektedir (2). 

Eksternal dokulardaki hastalıkların tanınması ve te­
davisi de oldukça önemlidir (14). Kapak, konjonktiva ve 
lakrimal sistemin enfeksiyöz hastalıkları ameliyat 
öncesinde mutlaka tedavi edilmelidir. Preoperatif yayma 
ve kültür materyeli alımının değeri ise tartışmalıdır (4). 

Hastanın varsa diabeti kontrol altında olmalı, solu­
num sistemi ve deriye ait enfeksiyonları ortadan kaldırıl­
malıdır. Katarakt cerrahisi genellikle elektif bir girişim 
olduğu için risk faktörlerinin ameliyat öncesinde uzak­
laştırılmasına yeterince zaman tanır. 

Tamamen aseptik bir ortamda çalışmak mümkün 
olmasa da bu tür önlemlerle enfeksiyon kaynaklan en 
aza indirilebilir. 

Tedavi 
Tedavide esas olan, humor aköz ve/veya vitreustan 

alman materyelde üreyen organizmaların duyarlı olduğu 
antibiyotiklerin uygulanması ve tedaviye bir an önce 
başlanmasıdır. 

Konvansiyonel tedavi yöntemlerinin (topikal, sub-
konjonktival ve parenteral antibiyotik) yeterli gelmeme­
si, endoftalmi tedavisinde alternatif arayışına yol açmış 
ve bu arayış, intraoküler antibiyotik ve gerekli olgularda 
vitrektominin tedavi alanına girmesiyle sonuçlanmıştır 
(60). 

Tek doz intravitreal antibiyotik enjeksiyonunun 
bakteriyel endoftalmi tedavisinde yeterli olduğunu 
gösteren birçok çalışma olsa da, bu şekilde tedavi edilen 
hastaların endoftalminin tekrarı açısından risk altında 
oldukları düşünülmektedir. Özellikle 48 saat ve üstünde 
zaman geçen enfeksiyonlarda tek enjeksiyonun yararlı 
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olmadığı, mutlaka enjeksiyonun tekrarı ve/veya vitrek-
tominin de tedaviye eklenmesi gerektiği bildirilmektedir 
(61). Stern ve ark. kültür (-) olgularda tek doz intravitre-
al antibiyotik enjeksiyonunun yeterli olduğunu ancak, 
kültür ( i ) olgularda intravitreal antibiyotik enjeksi­
yonunun tekrarı ve/veya vitrektomi gibi daha agresif te­
davi yöntemlerine başvurmak gerektiğini bildirmekte­
dirler (62). 

Tedavide seçilecek antibiyotik çok önemlidir. 
Kültür (-) olgularda ise etkenin çoğu zaman Gram (+) bir 
ajan olduğu düşünülerek uygun bir antibiyotik başlan­
malıdır. Penisilin ve deriveleri, sefalosporinler, 
vankomisin, klindamisin ve eritromisin/. acnes üzerinde 
iyi bir etkinlik sağlarken, aminoglikozidlerin ve metroni-
dazolün tedavide yeri yoktur (38,63,64). Kronik psödo-
fakik endoftalmilerde sefazolinle birlikte veya tek başı­
na intravitreal vankomisin (1.0 mg) ilk tercih olmalıdır. 
Bu ilaç, metisiline dirençli staphylococcus ve strepto-
coccH.v'lar da dahil olmak üzere hemen tüm Gram (+) 
mikroorganizmalara karşı etkilidir (1,38,65,32). 
Enjeksiyonların tekrarında retinal toksisite gelişme 
olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır (38). İkinci en­
jeksiyon, tedavinin başlamasından sonraki ilk 24-72 
saatte alınan kültürün hala (+) olması durumunda yapıl­
malıdır. İntravitreal tedaviye ek olarak 5-10 gün boyun­
ca topikal, subkonjonktival ve sistemik antibiyotik de 
uygulanmalıdır. Ekstraoküler uygulamaların hiçbiri in-
tavitreal uygulamadaki ilaç düzeyini sağlayamaz. 
Tedaviye steroidlerin de eklenmesinin inflamatuar belir­
tileri azalttığı düşünülmektedir (1). Antifungaller 
içerisinde en fazla kullanılan amfoterisin-B'dir. Bu 
ilacın intravenöz, topikal, subkonjonktival, intrakameral 
ve intravitreal kullanımı vardır (24). 

Vitrektomi; kültür alınması ve intravitreal tedaviyi 
kolaylaştırmanın yamsıra toksik bakteri ürünlerinin ve 
vitreus çatısının uzaklaştırılması, göz içindeki canlı 
mikroorganizmaların sayıca azaltılması, oküler ortamın 
temizlenmesi gibi avantajlar sağlar. Ancak iyatrojenik 
retina deliği ve dekohnanı, koroidal hemoraji gibi kom-
plikasyonları dolayısıyla medikal tedaviye yanıt ver­
meyen ya da şiddetli seyreden olgularda tercih edilme­
lidir. Afakik bakteriyel endoftalmilerin tedavisinde vit­
rektomi endikasyonlarmm daha kesin olarak belir­
lenebilmesi için ek klinik ve laboratuar çalışmalara 
ihtiyaç vardır (1). 

GİL'nin çıkarılmasının tedavideki yeri tartışmalıdır. 
Endoftalmilerde lens yerinde bırakılarak başarılı bir te­
davi mümkündür. Oysa vücudun diğer yerlerinde kul­
lanılan protezlerin enfeksiyonlarında protezin çıkarıl­
ması gerekliliği vardır (1,28,38). 

P. acnes endoftalmilerinde eğer medikal tedaviye 
yanıt alınamazsa, diğer bakteriyel endoftalmilerde 
olduğu gibi pars plana vitrektomi (PPV) ve ek olarak in-
trakapsiiler plağın çıkarılması önerilmektedir. Aynı anda 

duyarlı antibiyotikler de göz içine verilmelidir. Klinik 
tablonun şiddetine göre parsiyel veya total kapsülekto-
mi, lensin çıkarılması ve değiştirilmesi gerekebilir 
(31,40,42). Total kapsülektomi hem kapsül içerisine 
sekestre olmuş mikroorganizmaların uzaklaşmasını 
sağlar, hem de olası fakoantijenik üveit durumunda da 
tedavi edici özelliğe sahiptir. Çıkarılan AKL' nin yerine 
hastanın durumuna göre ÖKL konulabilir (42). 

Kronik postoperatif endoftalmi olgularının çoğu 
başlangıçta topikal ve perioküler steroidlere çok iyi yanıt 
vermesine karşın, steroidin kesilmesi veya dozunun 
azaltılması ile inflamasyon bazen ilk ataktan da şiddetli 
olarak tekrarlar (31,32). 

Prognoz 
Kültür sonucunun (-) olması, organizmanın virülan-

smm düşüklüğü, tedaviye acilen başlanması, başlangıçta 
görme keskinliğinin iyi olması ve kırmızı reflenin alına­
bilmesi, retina dekolmanmın ve cerrahi dışında bir trav­
manın olmaması endoftalmi prognozunu olumlu yönde 
etkiler (1). 
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