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GIRIS

Endoftalmi, g6z cerrahisinin bir komplikasyonu olarak yada cerrahi dis1
travma veya sistemik enfeksiyon sonucu ortaya ¢ikan, ciddi géorme kaybi ile

sonuglanabilen g6z i¢i enflamasyondur.

GOz cerrahisindeki ilerlemelere ragmen enfeksiy6z endoftalmi siddetli gorme

kaybiyla sonuglanan en 6nemli cerrahi komplikasyonlardan biridir.

Katarakt ameliyatlarinin diinyada en ¢ok yapilan ameliyatlarin basinda olmasi,
g0z cerrahlarini endoftalmiyi 6nlemede daha fazla 6nlemler almaya ve genis etkili

antibiyotikler kullanmaya yonlendirmistir.

Gilinimiizde endoftalmi sikligi, modern cerrahi teknik,alet ve cihazlarin
kullanilmasi, asepsi-antisepsi kurallarina uyulmasi povidone iodine kullaniminin
devreye girmesi ve antibiotikler sayesinde gerileme gostermistir. Uygun giiglii
antibiyotiklerin dogru zamanda ve dozda etkili yollarla gbze verilmesi ve
gerektiginde vitrektomi cerrahisinin devreye sokulmasi ile endoftalmi tedavisinde

basarili sonuglar elde edilmektedir.

Ameliyat sonrast 6n kamaraya antibiyotik verilmesi endoftalmiyi énlemede
son yillarda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.Giincelligini koruyan bu

yontemde ¢esitli genis etkili antibiyotikler kullanilmaktadir.

Bu calismada katarakt ameliyati sonunda 6n kamaraya sefuroksim ile
moksifloksasin uygulamasmin etkinlik ve giivenilirlik agisindan  sonuclari

degerlendirilmistir.



GENEL BIiLGILER
TANIM
Endoftalmi, géz cerrahisinin bir komplikasyonu olarak ya da cerrahi disi
travma veya sistemik enfeksiyon sonucu ortaya ¢ikan, ciddi géorme kaybi ile

sonuclanabilen g6z i¢i enflamasyondur.

Eger enfeksiyon ilerleyerek sklera ve goz disi orbita yapilarmi da tutarsa o

zaman ‘panoftalmi’ olarak adlandirilir.

Endoftalmi sadece enfeksiyoz kokenli enflamasyonlarla olusmamaktadir, bu
nedenle lensin tetikledigi enflamasyonlar veya enfeksiyon digi ameliyat sonrasi ciddi

enflamasyonlara bagl olarak ‘steril endoftalmi’ de goriilebilmektedir.

Genel anlamda endoftalmi terimi enfeksiydz nedenler icin kullanilmaktadir.
Enfeksiyoz endoftalmiye yol agan mikroorganizmalar siklikla, katarakt cerrahisi,
ikincil g6z ici lens yerlestirilmesi, pars plana vitrektomi, glokom cerrahisi, penetran
keratoplasti ve diger goz i¢i cerrahileri takiben dis ortamdan koken alarak goz igine

girmektedir. Enfeksiyon ayrica delici géz  yaralanmalart veya sistemik bir

enfeksiyonun kan yoluyla yayilimi sonucunda da ortaya ¢ikabilmektedir(1).

ETIYOLOJI

Endoftalmiye neden olan mikroorganizmalar bakteriler,mantarlar veya
nadiren parazitler olabilir.Genel olarak endoftalmi tipine gore sikliklari degisse de
en sik rastlanan mikroorganizmalar; Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
aureus, Propionibacterium  acnes,Pseudomonas aeruginosa , Haemophilus
influenza’ dir(2).



Bir ¢ok olguda sorumlu olan mikroorganizma kesin olarak tespit edilemese
de enfeksiyon ajani1 hastanin goz kapagi, konjonktivasi ve gozyasi kanallarindaki

bakteriyel floradan koken alir(2,3).

G0z i¢i cerrahilerde, goz i¢i bulas en sik olarak konjonktivanin yiizeyindeki
stvinin On kamaraya girmesi ile olmaktadir.Katarakt cerrahisi sonrasi konjonktiva
florasinin, 6n kamaraya bulas riski %24-43 olarak saptanmistir. fakoemiilsifikasyon
cerrahisinde bu oran %2 ile %22 arasinda bildirilmektedir(4-6). Fakat bu durum
gostermektedir ki cevresel faktorler nedeni ile ameliyatlarin 6nemli bir kisminda
onkamaraya anlamli derecede bulas olmaktadir. Her ne kadar konjonktival bulas
kaynagi olan ajanlar, ameliyat 6ncesi kullanilan povidon iodin ve antibiotikler ile
bask: altina alinsalar bile, bu risk azalsa da her zaman devam eder.Bu florada her
zaman daha baskin durum da bulunan S.aureus ve S.epidermidis, ayn1 zaman da
cerrahi sonrasin da ortaya ¢ikan endoftalmilerde 6n planda yer almaktadir(7-9). DNA
esaslt bir genetik analizde, kiiltiir pozitif endoftalmili olgularda yapilan kapak,
konjonktiva ve burun florasi g¢alismalarinda, endoftalmi materyalinden {iretilen

ajanla bu bolgelerden iiretilen ajan, %82 oraninda genotipik aynilik géstermistir(10).

Forster ve ark.(11) endoftalmi tanisi konulan 340 olgunun 78’inde pozitif
kiiltiir sonuglar1 elde etmis ve bunlarin %58’inde gram pozitif bakteri iiretilmis ve en
stk S.epidermidis tespit edilmistir.Gram negatif organizmalar ise  vakalarin
%?29’unda tretilmis, bunlar i¢ersinde ise en sik olarak Pseudomonas aeruginosa,
Proteus mirabilis ve Hemofilus influenza tespit edilmistir.Olgularin %13’iinde ise
mantar enfeksiyonlart etken olarak saptanmistir.  Puliafito ve ark.(9) ise 36
endoftalmi olgusundan 18’inde etken olarak stafilakokkus epidermidis saptamistir.
Endoftalmi Vitrektomi Calismasi (EVC) sonuclarinda,kiiltiirlerinde iireme olan
endoftalmilerin  %90°1 gram pozitif,% 6’s1 gram negatif,%4’ 1 diger

mikroorganizmalar tarafindan olusturulmaktadir(12).
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Daha nadir olarak rastlanan mantar endoftalmisine yol agan etkenlerin
basinda Candida spp., Aspergillus spp., Acremonium spp., Fusarium spp. , VVolutella

ve Trichosporon beigelii gelmektedir (13).

GORULME SIKLIGI
Endoftalmi sikligi, yillar igerisinde mikrocerrahi tekniklerin  gelismesi,
antibiyotikler ve povidone iodine kullanimina bagli olarak giderek belirgin sekilde

azalmaktadir.

Theodore (14) asepsi - antisepsi Oncesi devrede, katarakt ameliyati sonrasi
endoftalmi sikhigmin %10 dolaylarinda seyrettigini bildirmistir.Allen ve ark.(15)
1950 oOncesi literatiirleri incelediklerinde endoftalmi  oraninin %1.14 olarak
bulundugunu tespit etmislerdir. Buna karsi 1945-1960 donemleri arasinda ise
endoftalmi sikliginin %0.21°e geriledigini belirtmektedirler. Kendi kliniklerinde
1950-1964 yillar1 arasinda gerceklestirilen 20.000 katarakt ameliyatinda sadece 22
endoftalmi  vakasi gozlediklerini (%0.11) belirtmektedirler. Daha detayh
incelendiginde, 20.000 kataraktin son 5.000’inde oranin sadece %0.02 oldugunu

saptamiglardir.

Modern katarakt cerrahisinin basladigi son yillarda ise endoftalmi goriilme
siklig1 ¢ok daha diisiik oranlara inmistir. 1991 yili verilerine gére Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 1.350.000 katarakt ameliyati yapilmis ve ayni donem iginde
endoftalmi siklig1 %0.07 olarak bildirilmistir(16).

Taban ve ark. (17) 2005' te 215 galisma tizerinde uyguladigi geriye doniik
incelemede katarakt cerrahisi sonrasi gelisen endoftalmi gelisim kriterlerini
yaymladigr calismalarinda, 3.140.650 katarakt cerrahisi(ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu(EKKE) ve fakoemiilsifikasyon) sonrasi gelisen endoftalmi sikligini
% 0.128 olarak bulmuslardir.
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European Society of Cataract and Refractive Surgery (ESCRS) endoftalmi
profilaksi ¢alisgmasinda endoftalmi sikligini %0.025 olarak saptamistir(18).

Endoftalmi sikliginin giiniimiizde bu kadar diisiik degerli oranlara kadar
Inmesinde; asepsi antisepsi kurallarina uyum, antibiyotik kullaniminin artmasi,
kullanilan materyal ve modern mikrocerrahi teknikteki gelismeler ciddi katkilar
saglamistir. Ozellikle kapali sistem cerrahi teknik ile pozitif basing altinda
calisilmasi cerrahi sirasinda disardan g6z icine herhangi bir bulasi biiyiik oranda
engellemektedir. Buna karsin klasik EKKE cerrahisinde ise ameliyat sirasinda goz
i¢1 basing daha diisiik oldugu i¢in dis ortamdan bulas ¢ok daha kolaylikla olmaktadir.
Yam sira cerrahi kesilerin kii¢lilmesi ve tiinel kesilerin gelistirilmesi de bulasin
azalmasinda etkili olmustur. Yine dikissiz cerrahiye gegis, dikise bagli endoftalmileri

tamamen ortadan kaldirmistir.

Taban ve ark. (17) fakoemiilsifikasyonda saydam kornea kesinin 1992 ve
2003 yillart arasinda endoftalmi i¢in % 0.189 artisla bir risk faktori oldugunu ve
bunu skleral tiinel kesisi ile karsilastirdiginda, skleral tiinel kesisi sonrasi endoftalmi

gelisme sikliginin % 0.074 oldugunu bulmuslardir.

Cerrahi teknik faktorler katarakt operasyonu sonrasi gelisen endoftalmi ile
yakindan iligkilidir. Cerrahi sonrasi amag kesi yerinin uygun teknikle kapatilmasi ve
sizdirmazhigidir. Saydam kornea kesinin ilk kullanildigi zamanlarda, enfeksiyon
sitkhiginin az oldugu kabul ediliyordu.Stonecipher ve ark. (19) 1991' de saydam
kornea kesi sonrasi 3 endoftalmili vaka yaymlamiglar ve saydam korneal keside %
66 direngli yara olusumu saptamislardir.Okada ve ark. (20) saydam kornea kesiyle
direngli yara olusum riskinin korneoskleral kesiye gore daha fazla oldugunu
tanimlamislardir. Almanya' da endoftalmi sikligi saydam kornea keside %0.1
korneoskleral keside % 0.07 , Kanada' da bu siklik saydam kornea keside %0.13,
korneoskleral keside % 0.05 olarak belirtilmistir(21,22). Nagaki ve ark.(23) yaptigi
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prospektif randomize ¢oklu ¢alismada , 11595 gozde siiperior korneoskleral keside

endoftalmi riski temporal korneoskleral kesiye gore daha diisiik bulunmustur.

ESCRS tarafindan yapilan endoftalmi profilaksi ¢alismasinda, skleral tiinel
kesiler, saydam korneal kesilere gore, endoftalmi yoniinden ¢ok daha emniyetli

bulunmustur (18).

Cocukluk ¢ag1 katarakti goriilme sikhiginin  azligi nedeniyle bu yas
grubunda endoftalmi riski ol¢limii ile ilgili literatiir calismalar1 yeterli degildir.
Good ve ark. (24) calismalarinda 671 pediatrik katarakt operasyonunda endoftalmi
gelisme riskini % 0.45 olarak bulmuslardir. Wheeler ve ark. (25) pediatrik olgularda
24000 katarakt veya glokom operasyonundan sonra 11 olguda endoftalmi gelistigini

bildirmistir.

Glokom cerrahisi sonrast olusan endoftalmi goriilme sikligi daha diistiktiir
ve %0.05 - %0.1 oraninda bildirilmektedir. Buna karsin glokom cerrahisi sonrasi
ge¢ endoftalmi  daha siktir ve daha onemlidir. Bu olgularda endoftalmi gelisme
sikligt %1 - %18 arasinda degismektedir(26-28). Antimetabolit kullaniminda ve
kapak araligindan goriilebilen asagi yerlesimli bleblerde endoftalmi gelisim riski
daha yiiksektir(28). Higginbotham ve ark. (29) c¢alismasinda yukari yerlesimli
bleblerde % 1.1, asagi yerlesimli bleblerde %8 oraninda endoftalmi tespit
etmiglerdir. 5-FU kullanimi sonrast endoftalmi riski % 5.7 dir (28). Direngli
glokomlarda kullanilan setonlarinda uzun vadede enfeksiyona yatkinlik yarattiklar

gosterilmistir(30,31).
Keratoplasti cerrahisinde endoftalmi riski katarakt cerrahisine goére daha

yiiksek goriilmektedir. Bu hem ameliyat siiresi ve dikis teknikleri ile hem de verici

kaynakli bulaglarla agiklanabilir. Literatiirde penetran keratoplasti sonras1 endoftalmi
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gelisim riski %0.05 ile %0.8 arasinda bildirilmistir(17,32,33).

Sasilik cerrahisinde skleranin delinmesi (delinme sikligr % 0.5) nedeniyle
g6z i¢ine etken mikroorganizmanin girmesiyle endoftalmi gelisme riski dogabilir.
Literatiire gore 300.000 olgudan yaklasik % 0.03 endoftalmi gelisme orani
izlenmistir (34).

Vitrektomi cerrahisi sonrasinda endoftalmi sikligi  %0.15-0.2 olarak
bildirilmektedir(35). Jager ve ark. (36) 1972- 2002 tarihleri arasinda geriye doniik
caligmalarinda 10563 vakada sikligi %0.17 olarak saptamiglardir. Dekolman

cerrahisi sonrasindaki endoftalmi riski,%0.02-0.19 arasinda bildirilmektedir(35).

Postoperatif endoftalmiden sonra ikinci en sik endoftalmi nedeni travma

sonrasi endoftalmidir. Perforasyon yaralanmasi sonrasi endoftalmi goriilme sikligi

%2 —17 arasindadir (37,38).

Endojen enfeksiy6z endoftalmi, eksojen endoftalmiye gore daha seyrek
rastlanir. Genelde zayiflamis, bagisiklik sistemi baskilanmis ve intravenoz ilag
kullanan hastalarda goriilir (39).Endojen endoftalmi organizmanin viicuttaki
herhangi bir infeksiyon boélgesinden veya Kirlenmis kateter ve ignelerden kan
yoluyla goze gelmesiyle gelisir. Endojen endoftalminin hastanede yatan hastalarda
goriilme sikligi %0.05 tir.Endoftalmilerin sadece %2-15'i endojen endoftalmidir(20).

ENDOFTALMIDE KLINIK SINIFLAMA
I-Enfeksiy6z Endoftalmiler

A. Postoperatif endoftalmiler
1.Erken baslangicli postoperatif endoftalmiler

2.Geg baslangi¢h postoperatif endoftalmiler
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3.Konjonktival blebe bagli endoftalmiler
B. Posttravmatik endoftalmiler
C Endojen endoftalmiler
[I-Enfeksiyoz Olmayan Endoftalmiler

Steril Giveitis
Fakoanaflaktik endoftalmi

Sempatik oftalmi

Erken Baslangich Enfeksiyoz Postoperatif Endoftalmi

Akut endoftalmi tipik olarak cerrahiyi takiben ilk 6 hafta i¢inde olusan
enfeksiyon seklinde tanimlanmaktadir. Son 10 yilda yayinlanan ¢calismalarda katarakt

cerrahisi sonras1 gelisen akut endoftalmi goriilme sikliginin %0.072-9%0.13 arasinda

oldugu bildirilmektedir (40,41).

Katarakt cerrahisi sonrasi en sik enfeksiyon etkeni mikroorganizmalar,
ozellikle basta S.epidermidis olmak {izere, koagiilaz-negatif Stafilokok tiirleridir
(7,42). Gram (-) bakteriler ve anaeroblar ise ¢ok daha az sikliktaki enfeksiyon etkeni
mikroorganizmalardir. Enfeksiyon ajani i¢in en 6nemli kaynak, hastanin g6z kapagi
ve konjonktiva florasidir. Beigi ve ark.’lar1 (43) katarakt cerrahisi esnasinda aldiklari
akdz hiimorde %29 oraninda pozitif kiiltiir sonuglarina rastlamistir. Endoftalmi
goriilme insidanst %29’dan ¢ok daha az oldugu i¢in, gozdeki bakteri varligindan
baska faktorlerde endoftalmi gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Enfeksiyon, akoz
disa akimu ile organizmalarin klirensi, kompleman aktivasyonu ve fagositoz gibi goz
ici savunma mekanizmalarmin baskilanmasi sonucu ortaya c¢ikabilmektedir (44).
Blefarit, konjonktivit, lakrimal drenaj sistem enfeksiyonu veya tikaniklig1 gibi aktif

g0z yiizey enfeksiyonlar1 veya kirlenmis g6z damlalarinin kullanimi1 ameliyat ncesi
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risk faktorlerini olusturmaktadir. Operatif riskleri ise yara yeri bozukluklari, vitreus
kaybi1, uzamis cerrahi ve kontamine olmus irrigasyon sivilari olusturmaktadir (45).
Bu nedenle,ameliyat oncesi dikkatli  degerlendirme yapilmasi, mevcut risk
faktorlerinin diizeltilmesi, cerrahi oncesi topikal povidone-iodine (%5) soliisyonu
uygulanmasi, cerrahi bdolgenin  kapak kenart ve kirpiklerden tamamen
uzaklastirilmasi icin dikkati bir sekilde ortiilmesi ve cerrahi islemin 6zenli bigimde

yapilmasi endoftalmi riskini azaltabilmektedir (46).

Gec¢ Baslangich Enfeksiyoz Postoperatif Endoftalmiler

Geg-baslangich endoftalmi cerrahiyi takiben 6 haftadan daha uzun bir siirede

ortaya ¢ikan enfeksiyonlar i¢in tanimlanmaktadir.

Katarakt cerrahisini takiben 1srar eden veya tekrarlayan {iveitleri, gec-
baslangigli postoperatif endoftalmilerden ayirt etmek zor olmaktadir. Bu nedenle bu
gibi  klinik bulgular varhiginda enfeksiyon acisindan kuskuyla yaklagmak

gerekmektedir.

Geg-baslangighi postoperatif endoftalmilerden siklikla Propionibacterium

acnes ve S.epidermidis gibi diisiik viriilansli organizmalar sorumlu tutulmaktadir(1).

Bleb iliskili Enfeksiyéz Endoftalmiler

Glokom cerrahisini takiben ortaya cikabilen bleb-iliskili endoftalmiler, blebit
yada belirgin piiriilan endoftalmi seklinde goriilebilmektedir ve erken yada geg
postoperatif donemde ortaya ¢ikabilmektedir. Glokom filtrasyon cerrahisi sonrasi
akut enfeksiyoz endoftalmi goriilme insidanst %0.061-%0.3 olarak belirtilmistir(41).
Bu tiir enfeksiyonlardan mikrobiyolojik ajan olarak en sik Streptokoklar sorumlu

tutulmaktadir(47). Ge¢ donemde ortaya ¢ikan bleb-iliskili endoftalmi insidansinin
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%0.2-%180oraninda oldugu bildirilmistir(48). Akut baslangicli bleb endoftalmisinden
farkli olarak, ge¢ donemde bleb iliskili endoftalmilerde Streptokok tiirlerine ek
olarak Haemophilus influenza da sik goriilen etken mikroorganizmalardandir
(49,50). Giiniimiizde glokom cerrahisinde antimetabolitlerin artan siklikta kullanimi
ile birlikte kistik bleb ve bleb sizintis1 gibi komplikasyonlarin artmasi sonucu bleb

ile iliskili endoftalmilerin de goriilme orani artmustir(47,51).

Diger Intraokiiler Cerrahiler

Daha nadir olmakla birlikte, pars plana vitrektomi, penetran keratoplasti ve
pnomotik retinopeksi sonrasinda da endoftalmi ortaya c¢ikabilmektedir. Korneal
transplantasyon verici kornea yoluyla mikroorganizma bulasi i¢in dnemli bir kaynak
olusturmaktadir. Bu nedenle bircok cerrah ameliyat sirasinda kiiltiir i¢in verici

kornea sinrlarindan 6rnek gondermektedir(1,52).

Posttravmatik Enfeksiyoz Endoftalmiler

Delici goz yaralanmasini takiben gelisen endoftalmi insidansi yaklasik olarak
%7’dir (53). Ancak bu oran kirsal yorelerde %30’a kadar yiikselebilmektedir (54).
G0z i¢i yabanci cisim mevcudiyeti riski artirmaktadir. Gram pozitif koklar halen en
sik tespit edilen mikroorganizmalar1 olustururken, Bacillus tiirleri ve diger viriilan

organizmalar potansiyel nedenleri olusturmaktadir (55,56).

Endojen Endoftalmiler

Endojen endoftalmi; goz dist bir bolgeden mikroorganizmalarin goz igine kan
yoluyla veya dogrudan yayilmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bir seride endokardit
nedeni organizmalarin ve gastrointestinal sistemdeki organizmalarin bu tiir

endoftalmilerde en stk kaynak oldugu bildirilmistir (20).Bu mikroorganizmalar
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diger endoftalmi tipleriyle ortak olan Streptokokal ve Stafilokokal suslar olabilecegi

gibi mantarlarin dahil oldugu olagandis1 organizmalar da olabilir(57).

Enfeksiyoz Olmayan Endoftalmiler

Ameliyat sonrasi steril inflamasyon; katarakt cerrahisi sonrasi géz i¢inde kalan
yabanci materyeller, vitreus cerrahisi sirasinda kullanilan thrombin veya plasmin'‘e
kars1 gelisen toksik reaksiyon, cerrahi travmalar (iris hasari, vitreus kaybi), daha
once var olan {iveitin artmasi, fakolitik glokom, fakoanaflaktik endoftalmi, sempatik

oftalmi sonucunda gelisebilir (58,59).

Klinik bulgular nedene bagl olarak degisir ve steril liveitleri enfeksiyoz
endoftalmilerden ayirmak gii¢ olabilir. Yapilan cerrahinin ayrintilari, hastanin allerji

anemnezi ve iiveit hikayesi ayrici tamida faydahdir.

Fakoanaflaktik endoftalmi, lens materyellerine karsi olusan tip 3
immiinkompleks ve mediatorlerle olusan travmatik, cerrahi veya spontan lens kapsiil
hasarma bagl gelisen seyrek rastlanan bir durumdur(59). Histopatolojik incelemede
santralde lens materyali ve bunun ¢evresinde de nétrofil birikimi, onun ¢evresinde de
epiteloid ve dev hiicrelerden olusan graniilamatdz bir inflamasyon goriilmiistiir(58).
Fotofobi, silier kanlanma artis1, endotelde hiicre birikintileri, posterior sinesi yaygin
rastlanan muayene bulgularidir. Goz igi basinci yiikselebilir. Fakoanaflaktik
endoftalmi genelde tek tarafli ve travmatize olmus gozde gelisir. Eger iki tarafli
tutulum s6z konusu ise sempatik oftalmide diistiniilmelidir (60). Yapilan bir
calismada fakoanaflaktik  endoftalmi vakalarinin %46’sinda sempatik oftalmi
birlikte goriilmiistiir(61). Fakoanaflaktik endoftalminin mikroftalmi ve rubellayla
birlikteligi de gorilmiistiir(62,63).
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Sempatik oftalmi seyrek rastlanan bir géze uygulanan cerrahi veya travma
sonucu gelisen iki tarafli  graniilamatéz paniiveittir. Histopatolojik olarak;
lenfositler, epiteloid hiicreler, multiniikleer dev hiicreler, Dallen-Fuchs nodiilleri,
pigment fagositozisi, koryokapillaris agirlikli ortaya ¢ikan nekroz ve iiveada
eozinofiller goriilmiistiir (64). Travma olan gozden sonra diger gz bulgularin ortaya
cikma siiresi 5 giinden 50 yila kadar degisebilir. Vakalarin % 70' inde bulgularin
ortaya ¢ikmasi 3 ay icinde olmaktadir (64). Sempatik oftalmi gelisen gozde fotofobi,

hiperemi, yakin gérmede bozukluk gibi semptomlar gelisir.

Sempatik oftalmi ve fakoanaflaktik endoftalmi arasinda ayirim yapmak giictiir. Buna
kargin iki tarafli goz tutulumunun olmasi, fundus bulgularinin olmasi (sari-beyaz
Dallen-Fuhs nodiilleri) ve koroidal kalinlasma sempatik oftalmiyi diisiindiiriir.
Sempatik oftalmiyle uyumlu diger bulgular; keratik presipiteler, nodiiler iris
infiltratlar1, posterior sinesi, periferik anterior sinesi ve papillittir. Flourescein
anjiografide tipik bulgu retina pigment epiteli tabakasindan ¢ok sayida fokal

kacaklarin gelismesidir.

Bazen diger durumlar da postoperatif veya endojen enfeksiydz endoftalmiyle
kanistirilabilir. Vitreus cerrahisi sirasinda g6z i¢i kanamayr durdurmak igin
kullanilan trombinle genelde cerrahi sonrasinda steril hipopiyon gelisir. Korneal
tilserasyona eslik eden hipopiyon ayrici tanida diisiiniilmelidir. Afak veya psodofak
gozde bozulmus arka kapsiil mevcutsa ve fundus muayenesi ve ultrasonografi vitritis

acisinda normal goriilmezse endoftalmi diistiniilmelidir.
Enfeksiydz olmayan hastaliklar olan retinoblastoma, g6z i¢i biiyiik hiicreli

lenfoma, 16semi, metastatik tiimdrler endojen endoftalmiyle karistirilabilir. Bu tiir

vakalarda biyopsi kesin taniy1 koymada en etkili yontemdir.
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BELIRTI VE BULGULAR

EVC’de endoftalminin en sik belirtileri bulanik gorme (%94), kirmizi goz
(%82) ve agr1 (%74) olarak bildirilmistir (12).

Muayene sirasinda dikkat edilmesi gereken kritik bulgular arasinda azalmis
gorme keskinligi,agri, kapak o6demi ve kizarikligi, konjonktival hiperemi ve
kemozis, kornea 6demi ve beyazlasmasi, siklikla hipopiyon ile birlikte 6n kamarada
hiicre ve flare bulunmasi (olagan postoperatif seyir i¢in beklenenden daha fazla
miktarda), vitritis ve retina goriilebiliyor ise periflebit ve dagilmis tarzda retinal

hemorajiler yer almaktadir.

Bulanik goérme endoftalmi belirtileri arasinda en sik ve Onemlilerinden
birisidir.On kamara ve vitreusta hiicre artis1 yanisira korneadaki epitel 6demine bagl

olarak baslar ve giderek agirlasir(1,12).

Endoftalmide en erken ve en 6nemli belirtilerden birisi agridir. Olayin
baslangicinda kisa zamanda beliren ve 6nce keskin batici olarak tanimlanan sonra da
kiintlesen bir agr1 tanimlanir. Kolonizasyon baslangicindan itibaren hiicre yikim
basladigi i¢in, prostoglandin ve bradikinin gibi iltihap mediatorii maddeler ortamda
artip, direk ya da dolayli olarak agriy1  uyarirlar. Bradikinin bir agn
mediatoriidiir.Prostoglandinler vazodilatator ve 6dem olusturucu etki yani sira,
sfinkter kasilmasina yol acarak agr artigina katkida bulunurlar. Bu agri hissi

1s1kta, sfinkter kasilmasina paralel olarak artar (fotofobi)(12,65).

On kamara reaksiyonu gerek ameliyat travmasi ve gerekse steril endoftalmi
olaylarinda kan akoz bariyerinin bozulmasi sonucu goriliir.
Cocuklarda,diyabetiklerde ve komplike katarakt nedeni ile ameliyat edilen olgularda

daha sik ve belirgin goriilebilir. Rutin cerrahi sonrasi steroid uygulamalarina siiratli
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cevap vermesi beklenir. Endoftalmi siiphesinde 6zellikle ilk 48 saatten sonra anlamli
olarak artig gosterir. Agrinin artmasi ile birlikte 6n kamara reaksiyonunun yogunluk

gostermesi endoftalmi siiphesini gliclendirir.

Hipopiyon gelisimi (EVC’de %86 olarak bulunmustur) ,endoftalmide en
onemli Kriterlerden olup, endoftalminin siiphe olmaktan ¢ikip yerlesik hale

geldiginin gostergesidir.

On kamaradaki enfeksiyon sonucu &n kamara sivisinda bol protein, hiicre
ve hiicre artig1 yer almaktadir. On kamaradaki enflamatuar ve toksik nedenler
ile endoteliyal pompa mekanizmasinda yavaglama ile stromal ve epitelyal 6dem

ortaya cikar. Bazen abse ve infiltrasyonlar ile birlikte kornea 6demi goriilebilir (2).

Mikroorganizmalarin yaptig1 uyart sonucunda, konak¢i reaksiyonu olarak hizli
ve dinamik bir siire¢ baglar. Vazodilatasyon ve kapiller gecirgenlik artigimi
cksiidasyon ve fibrin artis1 izler. Baslangigta 6zellikle pupil alaninda baslayan ve
hipopiyon gelisimine paralel olarak artan bir membran olusumu izlenebilir. Bu
membran pupil gevresi ve acgikliginda yerlesir ve pupil alanin1 ve iris 6n yiizlini
kapatabilir. Ozellikle intraokiiler lens yada kapsiil ici bulasmalarla baslayan

endoftalmilerde bu gelisim tipik olarak izlenir (66).

On segment cerrahisi sonrasinda, dzellikle komplikasyonlu seyreden olgularda
vitreusa bulas olmasi endoftalmi riskini yiikseltmektedir. Ozellikle bakterilerin
vitreus dokusuna tutunma kolayliklari, burada siiratli bir sekilde kolonilesmelerini

hizlandirmaktadir.

Endoftalmi siiphesi olan olgularda pupilla miimkiin oldugunca genisletilerek
once On vitreus biyomikroskobik olarak ve sonra da arka vitreus ve fundus

oftalmoskopik olarak incelenmelidir. Fundusun bulanik izlenmesi, bu hiicre
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yogunlasmas: ve vitreusun enfeksiyona bagl yapisal degisime ugramasina
baghdir (vitritis).

Arka segmentte retinitis ve/veya retinal periflebitis, retinal 6dem, daginik
retinal hemorajiler ve papil 6demi goriilebilir. Ayrica fundusta beyaz yuvarlak

odaklarin bulunmasi da kolonizasyon belirtisidir (2).

Enflamasyonun yerlesmesi ile birlikte pupil alaninda kirmizi refle
alinamaz kirli sar1 refle alinir. . EVC’de olgularin %79’unda indirekt oftalmoskopi
ile retinal damarlarin goriilemedigi ve hastalarin sadece %32’sinde kimizi reflenin

mevcut oldugu bildirilmistir(12).

Skleranin transliiminasyonu esnasinda pupil goézlenebiliyorsa kirmizi refle

daha belirgin hale gelebilir ve hastalig1 takip etmede yol gosterici olabilir (2).

Kapak odemi, endoftalmi klinigindeki agirlasmaya paralel olarak kendini
gosteren bir bulgudur. Kapakta hiperemi, endoftalmide, konjonktiva hiperemisine
paralel olarak, birlikte goriilebilen bir bulgudur.Kapak cildinde gerginlik ve

hassasiyet endoftalminin agir seyredecegini gosterir.

Konjonktival hiperemi erken evrede onemli bir bulgu olarak kabul

edilebilir.On silier arter sisteminin tamamimn etkilenmeye basladigini gosterir.

Klinik tablo hafiften siddetliye kadar degisik derecelerde olabilir. Hafif
formlar1 genellikle diisiik  viriilanshi organizmalarca olugmaktadir ve siklikla

postoperatif ilk 6 giinden daha geg¢ bir donemde goriilme egilimindedir.

Geg-baslangi¢hi endoftalmilerde, klinik tablo on iiveitlerde goriilen klinik

tablodan siklikla ayirt edilememektedir. Bu klinik durumlarda hastalar fotofobi,
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bulanik gérme ve hafif agridan sikayet etmektedir. On kamara ve vitreusta hiicre
bulunmasi ile birlikte keratik presipitatlar ve flare goriilebilmektedir. P.acnes

endoftalmili olgularda kapstiler plagin goriilmesi ¢ok tipiktir.

Nd:YAG laser kapsiilotomi sonrasi, olasilikla daha 6nceden yerlesmis diisiik
viriilansli  organizmalarin vitreus i¢ine yayilmasina bagli olarak endoftalmi
gelisebilmektedir.Arka kapsiiliin koruyucu etkisinden dolayr miimkiin oldugunca
kapsiilotomilerden kag¢inilmasi ve gerekli durumlarda ge¢ donemde YAG lazer

kapsiilotomi uygulanmasi onerilmektedir. (67).

Bleb ile iliskili endoftalmiler cerrahi sonrast herhangi bir zamanda ortaya
¢ikabilmektedir. Bu tiir endoftalmilerde sik goriillen endoftalmi bulgularina ek olarak
bleb iginde hipopiyon veya hiicresel artik  bulunmaktadir. Vitreus tutulumu
olmaksizin bleb icinde hipopiyon veya hiicresel artik bulunmasi blebit olarak

tanimlanmaktadir(66).

Travma sonrast endoftalmilerde, enfeksiyon baslangici yaralanmay1 takiben

giinler-haftalar arasinda degisen herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilmektedir.

Endojen endoftalmili hastalar ¢cok sik olarak bir veya her iki goziinde gorme
azalmasi veya ugusmalardan yakinmaktadir ve diger endoftalmi ¢esitlerine gore bu
tiir endoftalmilerde tipik olarak daha az enflamasyon ve agri bulunmaktadir. Retinal,
subretinal ve koroidal infiltratlar goriilmektedir. Her iki goziin tutulumu olgularin
dortte birinde ortaya ¢ikmaktadir, ancak diger géziin tutulumu giinler-haftalar sonra
olabilmektedir(1).
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TANI VE YARDIMCI YONTEMLER

Endoftalmilerde erken taninin kritik 6nemi oldugu i¢in, bu hastalig
diisiindiiren klinik bulgular varliginda kuskulu davranmak biiyiik 6nem tagimaktadir.

Dikkatli bir tibbi hikaye alindiktan sonra ayrintili bir g6z muayenesi yapilmalidir.

A ve B mod ultrasonografi 6zellikle 6n segment ortam opasitesinin belirgin
oldugu olgularda vitreus hiicresinin, retina ve/veya koroid dekolmaninin , arka
segmentte yabanci cisim ve/veya lens kaltilarinin teyit edilmesi bakimindan
yardimc1 olmaktadir. Ayn1 zamanda arka segmentin  goriilmedigi endoftalmi
olgularinda enfeksiyonun ciddiyeti ve yayginligi konusunda son derece yararh
bilgiler verir. Hipopiyon ile birlikte ekografik olarak vitreusun seffaf
goriintiilendigi durumlarda erken koagiilaz negatif stafilokokal veya kiiltlir-negatif
endoftalmilerin olabilecegi unutulmamalidir.Vitreus boslugu saydam olarak
izlenmesine ragmen, diger klinik bulgular endoftalmiyi destekleyebilir. Bu nedenle
erken endoftalmi siiphesi oldugunda ultrasonografi pek  giivenilir degildir.
Ultrasonografi klinikte daha ¢ok olguyu izlemede, ciddiyetin degerlendirilmesinde,
birlikte gz igi yabanci cisim varliginda yabanci cisim saptamada degerlidir.
Ultrasonografi ile hem radyoopak hemde radyoluscent yabanci cisimleri tespit
edebilmek miimkiindiir. Ancak 1 mm'den kii¢iik yabanci cisimler ve sklera igine
gdmiilmiis yabanci cisimler atlanabilir.Ultrasonografik muayene ayrica tedavinin

basarisin1 degerlendirmek i¢in de kullanilabilmektedir (68).

Endoftalmilerde tanisal islemlerden oOnce sistemik veya topikal antibiyotik
kullanimi go6z i¢i sivi Orneginde Kkiiltiirii yapilabilen mikroorganizma sayisinm
azaltabilmektedir.On kamaradan 6rnek alimmasi1 25gauge(G) veya 27 G’luk igne
kullanilarak uygulanmaktadir ve yaklasik olarak 0.1 ml akéz hiimor cekilerek elde

edilmektedir.
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Vitreus 6rnegi bircok yolla elde edilebilmektedir. Fakik gbézlerde limbustan 4
mm, psddofakik veya afakik gozlerde ise limbustan 3,5 mm uzaklikta olacak sekilde
23 G igne kullanilarak dogruda pars plana aspirasyon ile yaklasik olarak 0.2 ml sivi
vitreus Oornegi alinabilmektedir. Bu esnada miimkiinse igne ucunun vitreus boslugu
iginde oldugu izlenmelidir. Yeterli 6rnek elde etmek icin igneyi vitreus i¢inde hafif
ve dikkatli bir sekilde hareket ettirmek faydali olabilmektedir.Pil ile ¢alisan ince uglu
vitreus kesicilerinin kullanilmasi vitreusu ¢ekme yerine kestigi i¢in iatrojenik retina
yirtigr riskini azaltabilmektedir. Geleneksel olarak uygulanan ti¢ girisli pars plana
vitrektominin ise, vitreustaki toksik Ttriinlerin temizlenmesi, enfeksiyon ajani
yiikiiniin azaltilmasi,¢ekintilerin gevsetilmesi ve daha genis hacimde vitreus ornegi

alinmasi gibi 6nemli avantajlari bulunmaktadir(2).

Kiiltiir pozitifligi bakimindan vitreus orneginin alinmasi, 6n kamara sivisina
gore belirgin olarak lstiindiir . Bunun nedenleri arasinda, yine ¢alismalarla ortaya
konan on kamara sivisimin belirgin - antimikrobik  6zellikleri  sayilabilir
(immiinglobulin igerigi, komplemanlar). Vitreus ise  enfeksiyona karsi ¢ok

dayaniksizdir ve iyi bir lireme ortamidir(69).

Vitrektomi materyelinden elde edilen sonuglar sadece vitreus drnegi alinmasina
gore anlamli sekilde tstiindiir. Bunun nedenleri arasinda vitrektomi ile daha ¢ok
ornek alinabilmesi ve yogun vitreus oldugunda vyetersiz aspirasyon veya
mikroorganizmanin odaklar halinde biriktigi yeri 1skalayabilme soylenebilir.
Donahue ve ark. (70) vitreus biopsisi orneklerinde %53, vitrektomi 6rneklerinde

%74 pozitif kiiltiir oran1 bildirmislerdir.

Gorme keskinligi ve ortam seffafligi dikkate alindiginda acil vitrektomi ile
vitreus orneklemesi arasindaki kiyaslanma EVC’nin esas hedefini olusturmustur. Bu
calismada acil vitrektominin sadece degerlendirme aninda gorme keskinligi

diizeyinin 151k hissi pozitif oldugu gozlerde iyi sonuglar sagladigi bulunmustur(12).
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Akoz ve vitreus ornekleri kanli agar, ¢ukulata agar, Saboraud dekstroz agar,
tiyoglukonatli et suyu , Hemin ve Vit-K katkili anaerobik ortama ekilmelidir. Ayrica
Gram ve Giemsa boyamalari da yapilmalidir. Bu islemlerden sonra arta kalan 6rnek

esit hacimdeki %95°1ik alkol ile karistirilip patolojik incelemeye gonderilmelidir.

Ideal olan, ekim ve boyama islemlerinin mikrobiyoloji uzmani ile
oftalmologunbirlikte ¢alismalari ile ameliyathanede yapilmasidir. Eger bu miimkiin
degilse tasima soliisyonlarinin kullanilmasi, ekimlerin yine miimkiin olan en erken
zamanda yapilmasi gerekir. Bu siirenin 2 saati gegmemesi Onerilir. Vitrektomi
yapilmig ve laboratuara aktarimin uzayacagi durumlarda pratik bir alternatif,
vitrektomi kasetinden alinan seyrelmis materyalin 10 ml'lik miktarlarda kan kiiltiirti
siselerine konmasidir. Kan kiiltiir sisesinde ona bagli kendiliginden inokulasyon
yapan bir agar mevcuttur, bu sisede iireyen mikroorganizma 12-24 saat i¢inde agar

tizerinde goriniir hale gelecektir (70,71).

Polimeraz ~ zincir reaksiyonu (PZR), enfeksiyon ajaninin DNA’sinin
incelenmesine olanak saglayan, hizli ve spesifik bir tan1 metodudur.PZR de ortama
DNA polimeraz katilarak hedef DNA'nin milyon kez c¢ogaltilmasi saglanir. Bu
cogalma sonucunda DNA problari ile rahatlikla tanmabilir (5).PZR bakteri, viriis ve
mantarlarin tanisinda devrim yaratmustir. Niikleik asitin ortamda bulundugu ancak
antijenin heniliz ortaya ¢ikmadigi gizli enfeksiyonlarin tanis1 ancak PZR ile
mimkiindiir. Bu yontemler giinlimiizde tanis1 yapilan goz i¢i Orneklerin sayisini
arttirmis  ve laboratuarda gegen siireyi olduk¢a kisaltmigslardir. Ozellikle kiiltiir
negatif endoftalmilerde PCR sonuglar1 olduk¢a iyidir ve boylece hastalara daha hizli
ve uygun tedavi uygulanir .Kiltir sonuclari genellikle 48 saat iginde

pozitiflesmektedir(72).
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Yetersiz Ornek alinmasi, steril endoftalmi durumunda ve zor {ireyen

mikroorganizma varliginda negatif kiiltlir sonuglari ortaya ¢ikmaktadir.

TEDAVI

Endoftalmi tedavisinde en Onemli nokta tedavinin derhal hi¢ beklenmeden
uygulanmasidir. Oyle ki bazi olgularda saatler hatta dakikalar tedaviden elde
edilecek gorsel sonug¢ agisindan Oonem kazanmaktadir. Giinlimiizde endoftalmi
tedavisini baslica medikal ve cerrahi tedavi olarak iki gurupta toplayabiliriz. Medikal

tedavinin temelini antibiyotik kullanimi olusturmaktadir.

Endoftalmilerde hizli bir sekilde antibiyotik tedavisi gerektigi i¢in, kiiltiir
sonuglarini ve hatta Gram boyama sonuglarini beklemek olasi degildir. Bir ¢ok
calisma,cerrahi sonrasi ve travma sonrast gelisen endoftalmilerde en sik etkenin
gram pozitif mikroorganizmalar oldugunu gostermistir. Ancak buna ragmen, hem
gram-pozitif, hem de gram negatif mikroorganizmalar1 kapsayacak genis spektrumlu
antibiyotiklerin baslanmasi1 gerekmektedir. Antibiyotiklerin verilis yollart arasinda
sistemik, subkonjoktival ve intravitreal enjeksiyon seklinde uygulamalar s6z
konusudur. Yapilan ¢aligsmalara bakildiginda ne sistemik ne de subkonjoktival yolla
verilen antibiyotiklerin g6z igerisinde yeterli diizeyde ila¢ konsantrasyonu
olusturmadig1 gozlenmistir(12,73). Subkonjonktival antibiyotikler her ne kadar 6n
kamarada etkili diizeye ulagsalarda vitreus igerisindeki tedavi dozlar1 genelde hep

diistik kalmaktadir.

Sistemik ve subkonjonktival verilen antibiyotiklerin vitreus igerisinde yeterli
doza ulasamamasindaki en O6nemli neden retina damarlarinda ve retina pigment
epitel diizeyindeki hiicreler arasi olan siki baglantilardan dolay1 antibiyotiklerin
vitreus igerisine yeteri konsantrasyonda gegememesi gosterilmektedir. Bundan

dolay1r bu bariyerleri dogrudan gegerek antibiyotiklerin vitreus i¢ine dogrudan
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verilmesi, hemen verildigi anda vitreus igerisinde tedavi edebilir diizeyde bir
antibiyotik konsantrasyonu elde edebilmek i¢in ideal bir yoldur. Dolayisiyla akut
enfeksiyoz endoftalmi ile gelen bir hastada uygun dozda intravitreal antibiyotik
enjeksiyonunun derhal yapilabilmesi endoftalmi tedavisindeki en can alicit noktay1
olusturmaktadir. Gegmis donemlerde endoftalmi tedavisinde degisik antibiyotiklerin
kullanilmis olmasia ragmen, 6zellikle EVC’nin sonuglar1 yaymlanmasindan sonra
bugiin endoftalmi tedavisinde kullanilacak antibiyotikler ve dozu, verilis yollar
konusunda genelde ortak bir tavir belirlenmistir. EVC c¢alismast 1995 yilinda
yaymlanmis ve Katarakt sonrasi gelisen akut endoftalmilerdeki tedavi sekli ve
secenekleri konusunda yol gosterici olmustur. Bu ¢alismaya gore antibiotik tedavisi
olarak verilen ilaglar asagida belirtilmistir:
Intravitreal;

-Vankomisin 1mg/0.1ml

-Amikasin 0.4mg/0.1ml
Subkonjonktival

-Vankomisin 25mg/0.5ml

- Ceftazidim 100mg/0.5ml

- Deksametazon 6mg/0.25ml
Topikal

-Vankomisin 50mg/mi

-Amikasin 20mg/ml tropikal

Vitreus igerisine ilk uygulanmasi diisliniilecek antibiyotik, vankomisindir.
Polipeptid antibiyotiklerden biri olan vankomisinin vitreus i¢i enjeksiyon dozu 1mg /
0.1 ml olarak belirlenmistir. EVC’ da vankomisin gram pozitiflere % 100 etkili
bulunmustur. Metisiline direngli bakteri grubuna ve Ozellikle de stafilokoklara

etkilidir. Gram pozitiflerin vankomisine kars1 direng gelistirmeleri seyrektir.
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Gram negatiflere karsi ise kullanilabilecek en uygun antibiyotiklerin
aminoglikozidler oldugu c¢ok yaygin bir goriistiir. Gentamisin 0.1 mg/ 0.1 ml veya
amikasin 0.4 mg / 0.1 ml olarak dozlar1 belirlenmistir. Intravitreal antibiyotik dozu
retinal toksisiteden kaginmak i¢in iyi ayarlanmalidir. Ciinkii aminoglikozidlerde
tedavi ve toksik doz arasindaki siir olduk¢a hassastir. (6r. gentamisin 200
mikrogram efektif fakat 400 mikrogram toksiktir, makulada hasara neden olabilir).
Dozlar iyi ayarlandiginda bu olasilik diisiiktiir. Ancak bu konuda cok duyarli
davranmak gerekmektedir, doz ayarinin ¢ok hassas yapildigt EVC’de bile 420
Intravitreal amikasin uygulanan hastalardan bir hastada toksik makiiler hasar gelistigi
goriilmistir. EVC Dbiitlin  hastalarina intravitreal amikasin ve vankomisin
kullanmistir.  Aminoglikozidlerin  kullanimina bagli olarak, toksik retina
etkilenmelerinin goriilmesi nedeni ile son yillarda, 3. kusak sefalosporinlerden
seftazidim, aminolikozidlere alternatif olarak yaygin kullanilmaya baslanan bir
antibiyotik olmustur(74). Seftazidimin spekturumu, hem gram negatiflere hem de
pozitiflere yonelik olarak oldukca genistir. Gram negatiflere yonelik etkinligi
aminoglikozidler ile esdegerdir. Ozellikle P. Aeruginosa iizerine etkilidir.Gram
pozitiflere ozellikle de stafilokoklara oldukca etkilidir. Seftazidimin asidik ve
hipoksik ortamlarda etkinliginin artig gdstermesi, vitreus i¢i kullanimi bakimindan

onemli bir avantajdir.

Vankomisin ve seftazidim kombinasyonu, intravitreal uygulamada, diisiik
toksisite riski ve genis antimikrobiyal spekturumu ile en uygun tedavi olarak
onerilebilir. Fakat bu iki antibiyotik, fiziki olarak gecimsiz olduklarindan ayni
siringada ¢Okeltiler yaratmaktadir. Bu nedenle ayr1 siringalarla verilmesi gerekir(75).
Ayrica EVC’ da sistemik antibiyotik kullanimi da kontrollii olarak arastirilmis fakat
endoftalmi olgularinda sistemik antibiyotik kullaniminin sonuglar iizerinde hicbir

olumlu etkisinin olmadig1 gozlenmistir.
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Endoftalminin cerrahi tedavisinde klasik ii¢ girisli pars plana vitrektomi
uygulanir. Bu olgularda 6nce vitrektomi probu ile girilip infiizyon sivisi agilmadan
vitreustan probla bir miktar vitreus ornegi alindiktan sonra inflizyon sivisi agilmali
ve vitrektomiye devam edilmelidir.Yiiksek kesim hizi bulunan vitrektomi aletleri ve
retinada traksiyon yaratmamak i¢in yeni agilmus vitrektomi problarmin kullanilmasi
onemlidir. Ayrica vitreusun tiimiiniin temizlenmesi arka hyaloidin tamamen
retinadan ayrilmasi gibi islemlere girilmemeli, retinaya ¢ok fazla yaklasilmamali
kismi vitrektomi yapilmalidir. Bu tiir islemler kirilgan, iskemik ve enflame bir
retinada rahatlikla yirtik olusturabilmekte ve retina dekolmani gibi komplikasyonlara
yol acabilmektedir. Vitrektomi tamamlandiginda intravitreal antibiyotik
yapilmalidir. Tam vitrektomi yapilinca doz %50 oraninda azaltihr. EVC
calismasinda kor vitreusun %50’sininin uzaklastirilmasi amag¢lanmistir. Buna karsin
Kaynak ve ark.(76) kismi yerine tam vitrektomi yaparak serklaj bandi ve silikon
tamponadini da igeren daha agresif cerrahi ile daha basarili sonug alinabilecegini ve
ameliyat sayisinin azaltilabilecegini belirtmektedir. Aras ve ark.(77) ¢alismalarinda
retina dekolmani ile komplike olmus olgularda antimikrobial etkiye sahip silikonun

kullanilmasinin basariy1 arttirabilecegini belirtilmistir.

Katarakt operasyonundan sonra ge¢ gelisen endoftalmiler, endoftalmilerin 2.
en sik goriilen formudur. Semptomlart daha hafif ve birincil etken P. acnes'tir.
Bakteriler genellikle kapsiiler cepteki yapisikliklarda bulundugu i¢in kiiltiir alinmasi
zordur. Niiks oraninin yiiksek olmasi problemdir. Bu da arka kapsiilotomi ile
beraber vitrektomi ile azaltilabilir. Vitrektominin bir avantaji da kiiltiir i¢in yeterli
ornek elde edilir. Eger tedavi basarili ise goz igi lensi (GIL) cikartilmaz. Tedavi
basarisiz ise GIL nin alinmasi veya kalmasi konusunda karar verilir. Arka
kapsiilotomi ile birlikte vitrektomi diisiiniilebilir. Eger GIL yerinde kalacaksa 1 hafta
intravendz vankomisin ve sefazolin veya sefuroksim tedavisi uygulanir.

Antimikrobiyal tedavi basarisiz olursa GIL ¢ikartilir(2).
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ENFEKSiYONDAN KORUNMADA ALINACAK ONLEMLER

Endoftalmi riskinin azaltilmasi, ameliyat Oncesi hastanin hazirlanmasi,
ameliyathane kosullarinin uygun olmasi, ameliyatin olagan kosullarda ve uygun
cerrahi teknikle yapilmasi ve ameliyat sonrasinda da takiplerin uygun tibbi sartlarda

devami ile mimkiindiir.

Ameliyat Oncesi Onlemler

Hastalar ameliyat oncesi risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirme hastanin ilk ameliyat hazirhginda yapilmali ve ameliyata alinmadan
once mutlaka tekrarlanmalidir. Blefarit, konjonktivit,kanalikiilit, dakriosistit,
lakrimal kanal tikanikliklari,kontakt lens kullanimi ve diger tarafta protez olmasi
baSlica 6nemli risk faktorleri olarak degerlendirilir(78). Ayrica atopik dermatitli
olgular ile keratokonjonktivitis sikka da 6nemli risk faktorleridir zira bu olgularda da
bakteriyel iireme ozellikle stafilokoklar yoniinden kolay ve sik olmaktadir(79). Bu
durumda, hastanin cerrahisini erteleyerek, kiiltiir Ornekleri alinmasi, gerekli
antibiyogram sonuglarina gore topikal ve gerekirse sistemik antibiyotik tedavilerinin
yapilmas1 zorunludur. Ozellikle dakriosistitli olgularda, &nce lakrimal cerrahinin
yapilarak, ortamin mikrobiyolojik yapisinin olagana donmesini saglamak gerekir.
Diger gozde protez tasiyan olgularda klinik olarak herhangi bir enfeksiyon belirtisi
olmasa bile protezi ameliyattan en az 3 giin once ¢ikartilarak orbita boslugunun
genis spektrumlu antibiyotikler ve %5 povidon iodin ile yikanmasi ve bdylece

orbitadaki mikrobiyolojik popiilasyonun kontrol altina alinmas1 gerekmektedir.
Sistemik infeksiyonlarin tedavisi de cerrahi oncesinde yapilmalidir.Gerekli

durumlarda o6zellikle bu hastalarda lokal ve/veya sistemik antibiyotik profilaksisi

planlanmalidir (80).
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Endoftalmi agisindan sistemik risk tasiyan olgularin basinda diyabetliler
gelmektedir. Diyabetikler de immiin cevabin hiicresel, humoral ve fagositik diizeyde
yavaslamasi,enfeksiyonlarla miicadele de zorluklar yaratabilir. Diyabetiklerin,
katarakt, glokom, vitreus ve retina cerrahisini gerektirecek patolojileri, diyabetik
olmayanlara gore daha siktir. Diyabetikler endojen endoftalmiye de daha
yatkindirlar. Diyabet Oykiisii 3 kez daha sik endoftalmi riski demektir. Gerek
diyabete bagli lezyonlarin ilerlemesi ve gerekse diyabetiklerdeki endoftalmilerde

gram negatiflere daha sik rastlanmasi, agir bir tabloya neden olur(81).

Ayrica alkolikler, genel durumu bozuk kisiler, kronik hastaligi olanlar, primer
yada medikal nedenlerle immiin sistemi bozulmus olanlar (immiino supressif tedavi
alanlar, transplant hastalar1), multifokal enfeksiyonlu olgular ve sepsisliler, uzun siire
intravendz antibiyotik yada baska bir tedavi alanlar ile 6zellikle damar yolunu
kullanan uyusturucu bagimlilari da endoftalmi agisindan sistemik risk tasiyan
gruplart olustururlar. Endoftalmi bakimindan sistemik risk faktorii tasiyan olgular da
cerrahi yaklasim daha dikkatli ve postoperatif takip de daha yakindan yapilmalidir
(82).

Ameliyathaneyle Ilgili Onlemler

Ameliyathane sterilizasyonunda en onemli faktorler ameliyathaneye disardan
giren malzeme ve insanlardir.Malzeme ile giren en onemli etkenler klostridial
sporlardir. Ancak bunun goz cerrahisinde ¢ok 6n planda bir sorun yaratmadigi
soylenir. Ikinci 6nemli faktor olan insan faktdrii, gdz ameliyathanelerini cok
ilgilendirir. Bu faktor hasta ve personel olarak ikiye ayrilabilir. Hastalarin
olabildigince dis diinyada kullandiklar1 giysi ve malzemelerinden ayri olarak
ameliyathaneye alinmasi gerekir. Bunun ic¢in 0zel ameliyathane giysileri
kullanilmalidir. Ayrica, killi yiizeylerin stafilokoklarin ortamda tiremesini artirdigi

bilindigi i¢cin sa¢ ve sakal gibi killi yiizeylerin olabildigince Ortiilmesi gerekir.
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Hastalar baglik ve maske ile ameliyathaneye alinmalidir. Hastanin {istii ortiiliirken
maskesi ¢ikartilmalidir. Cerrahin ve personelinin ise yine ameliyathane i¢indeki
giysileri her defasinda yeni yikanmus, iitiilenmis ve ayr1 olmalidir. Burnu kaplayan
bir maskeyi iyi kapatilan bir baslikla birlikte giristen itibaren takmalidir.Ozellikle
mikroskopla calisan cerrahlarin saglar1 kisa olmali, sakal veya biyiklari olmamalidir.
Zira bu durum Ozellikle ortamdaki stafilokok yogunlugunu anlamli sekilde
artirmaktadir. Maskelerin 2. saatten sonra ortamda yeni bir kolonizasyon kaynagi
olacak derecede mikrobiyolojik yiike ulastigi gosterilmistir. Bu nedenle belli

araliklar ile maskelerin degistirilmesi gerekir.

Ameliyathane havasimin da kontaminasyon agisindan onemine inanilmaktadir.
Ameliyathanelerde, hava filtrasyonu saglayan hava dolanimli ortamlar
olugturulmalidir. Ameliyathane havasi standart kosullarda olmali ve havalandirma
filtresi (> 3wum partikiiller i¢in) bulunmalidir. Ameliyathane havasindaki
mikroorganizma miktar1 kantitatif olarak belirli araliklarla (1 hafta-3 ay)
Olgiilmelidir. Bu deger sifira yakin olmalidir. Pahali olmakla birlikte miimkiinse
laminer akimli ameliyat sahalar1 olusturulmali ve bu sekilde risk faktorleri
azaltilmalidir. Ameliyathanenin yiizey temizlikleri diizenli olarak yapilmali,
ultraviyole lambasi1 bulunmali ve ameliyattan énce mutlaka caligtirilmis olmalidir.
Ameliyatlarin bitiminde, kullanilan maddeler uygun sekilde atilmali,cerrahi setler
yikanip temizlenmeli ve sterile edilmelidir. Ameliyathanede gereginden fazla kisi

bulunmamalidir (83).

Ameliyat Sirasindaki Onlemler

Her ameliyat oncesinde baslik ve maskeler degistirilmelidir.Ameliyat ekibi,
asepsi kurallarina gore temizligini yapmali ve 6zellikle tirnak ve ellerin firgalamasini
yeterli siirede cesitli dezenfektanlar ile (polivinilpirolidoniyod, %4 klorheksidin

glukonat, %2 hekzaklorofen) tamamlamalidir.Steril eldiven ve Onliik giyme
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kurallarina uyulmalidir.%10’luk povidon iodin soliisyonuyla deri ve Kirpik diplerinin
antisepsisi mutlaka yapilmalidir. G6z kapagi ve kirpikleri operasyon alaninin disinda
birakan steril yapiskanli ortii kulanilmalidir. % 5°lik povidon iodin solusyonu ile
konjonktiva ve korneanin antisepsisi 3 dakika siireyle yapilmalidir. Povidon iodin,
bakterilere, virus ve mantarlara, ayrica sporlara ve protozoalara da etkili olmaktadir.
Ancak, povidon iodin fazla kullanildiginda konjonktiva ve kornea epitelinde

nekrotik degisiklikler yapabilir ve 6zellikle endotele toksiktir (84).

GOz i¢1 lensleri bakteri adezyonu riski acgisindan implante edilmeden Once
yikanmalidir ve konjonktiva ile en az temasi saglayarak yerlestirilmelidir . Go6z ici
lensi veya diger prostetik malzemelerin yerlestirilmesi Oncesinde ameliyathane
kosullarinda agikta birakilma siiresi en aza indirilmelidir. Vafidis ve ark. (85) goz ici
lensi acildiktan sonra, havadan kolaylikla bulas olduguna iligkin bulgular
sunmuslardir ve buna gore, ozellikle koagiilaz negatif stafilokok kontaminasyonu

%47°dir.

Kullanilan  cerrahi  aletlerin u¢  kisimlarma mimkiin  oldugunca
dokunulmamalidir. Kullanilan cerrahi alet ve irrigasyon sivilarinin tiimii steril
olmalidir.Kesi yerleri dikkatlice kapatilmali ve dis ortamla temasi kesilmelidir.
Cerrahi sonunda subkonjonktival veya intrakamaral antibiyotik injeksiyonu
yapilabilir (81,86).

Ameliyat Sonras1 Onlemler
Ameliyat sonrasi lokal antibiyotikli damla ve pomad kullanilmalidir.Cerrahi
sliresi uzayan, vitreus kaybi olan, ilerlemis diyabeti olan hastalarda yakin takip

yapilmalidir.Hastalar agri,ani gorme azalmasi ve kizariklik gibi endoftalmi

belirtilerine kars1 bilgilendirilmeli bu gibi durumlarda hemen hastaneye bagvurmalari
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konusunda uyarilmalidir.Dikisi olan hastalarin dikis alimi asepsi ve antisepsi

kurallar1 uygulanarak dikkatlice yapilmalidir (81,86).

ENDOFTALMI PROFILAKSISINDE ANTIBiYOTIiK KULLANIMI

Ameliyat Oncesi Antibiyotik Kullanimi

Ameliyat 6ncesi topikal antibiyotiklerin kullanilmasi ile endoftalmi sikliginin
azaltilabilecegi fikri yillardir ileri siirilmekle birlikte, tartismali konulardan biri olup
antimikrobiyallere diren¢ gelismesine neden olabilen bir uygulamadir(11).
Endoftalmi profilaksisi i¢in, ameliyat 6ncesi antibiyotiklerin nasil uygulanacagi
heniiz tam olarak belirlenmemistir. Baz1 oftalmologlar ameliyat dncesi birka¢ giin
siireyle topikal antibiyotik kullanilmasini onerirken, digerleri ameliyatin yapilacagi

giin antibiyotik verilmesini yeterli gormektedirler (87).

Ameliyat Oncesi topikal antibiyotikler teorik olarak goz yiizey florasini
azaltarak veya ortadan kaldirarak mikroorganizmalarin cerrahi sirasinda goze girisini
azaltmaktadir (88). Bu durumda topikal olarak en sik tercih edilen profilaktik
antibiotikler neomisin ve polimiksin kombinasyonudur. Bu kombinasyon, hem
bakterisit etkilidir hem de gram pozitif ve negatiflere bir arada etki eden, stafilokok
ve psddomonas tiirlerini etkileyecek nitelikte bir kombinasyondur. Bu amagla
gerektiginde kinolonlar da tercih edilebilir. Bu konuda yapilmis olan bir ¢alismada,
ameliyattan 3 giin 6nce baglanmis olan neomisin damla uygulamasi ve ameliyattan
en az 5 dakika once konulmus %35 povidon iodin, konjonktivada %83 sikliktaki
olguda kiiltiir negatifligi saglamistir(89).

Bir diger uygulama ameliyat dncesi oral antibiyotik verilmesidir.Garcia-Saens
ve ark.(90) katarakt ameliyatindan bir giin dnce baslanan oral moksifloksasinin 6n

kamarada yeterli ve etkin diizeye ulastigini1 géstermistir. Hariprasad ve ark.’lar1 (91)
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insanlarda oral gatifloksasin ve moksifloksasin uygulamasindan sonraki plazma,
akoz ve vitreusdaki ilag konsantrasyonlarina bakmig ve yiiksek oranda bu sivilara
ulastigr  gosterilmistir.Bu  c¢alismada  moksifloksasinin  vitreusta  ulastigi
konsantrasyonun plazma yiizdesi (%37.6), gatifloksasinin plazma yiizdesinden
(%26.2) daha fazla bulunmustur. Oral uygulama sonrasi moksifloksasinin akoze
ulastig1 konsantrasyon, gatifloksasinden belirgin derecede yiiksek bulunmustur ve
moksifloksasinin akdze ulastigi konsantrasyonun plazma yiizdesi de gatifloksasine
gore anlamli derecede yiiksek saptanmustir (sirasiyla %44.3 ve %21.0). Gram (+)
bakteriler icin moksifloksasinin minimum inhibitdr konsantrasyon (MIK90) degeri,
gatifloksasinin MiK90 degerinin yaris1 kadardir. Bu iki ilacin vitreus penetrasyonu
¢ok benzer oldugundan dolayi, gram (+) organizmalar i¢in moksifloksasinin

gatifloksasine gore avantaji olabilmektedir.

Ameliyat Oncesi antibiyotik kullaniminin masrafli olmasi, antibiyotik
direncine neden olabilmesi ve kullanilan antibiyotige karsi allerjik reaksiyona yol

a¢masi bu profilaksinin yayginlasmasini engellemektedir(92).

Ameliyat Esnasinda Antibiyotik Kullanim

Endoftalminin 6nlenmesi amaciyla kullanilan diger bir yontem de goz igi
ameliyatlar1 sirasinda infiizyon soliisyonlar1 i¢inde profilaktik antibiyotik
kullanimidir. G6z i¢1 ameliyatlari, 6zellikle de 6n segment cerrahisi sirasinda goz ici
stvilarina bulas ¢ok sik olmaktadir. Cerrahi sirasinda goz i¢i sivilarla bulagin  %29-
43 oranmnda oldugu edildigi gosterilmistir (4-6). Infiizyon soliisyonlar1 icinde

antibiyotik kullanimu ile yapilan invitro ¢alismalarin sonuglari tartismalidir (93,94).

Yapilan etkinlik ve toksisite ¢alismalarinda, infiizyon sivilarina toksik
olmayan dozlarda konan antibiyotiklerin, g6z i¢i sivilarinda 2 saatten daha az siire

kalabildigi ve yapilan sivi degisimi nedeniyle antibiyotiklerin en az inhibisyon
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dozlarmin altina distiigii gosterilmistir. Bu durum, ameliyat sonrasit endoftalmi
nedeni olarak saptadigimiz mikroorganizmalarin c¢ogu icin yeterli inhibisyon
saglayamamaktadir (95). Feys ve ark.nin(96) yaptigi ¢alismada katarakt ameliyati
yapilan 372 hasta iki gruba ayrilmis ve bir grupta irrigasyon sivisina vankomisin
eklenirken diger grupta antibiyotik eklenmemis, sonug olarak vankomisin eklenen
grupta 8, eklenmeyen grupta 9 gézde 6n kamara sivisindan yapilan kiitiir pozitif
tespit edilmis ve biitiin mikroorganizmalarin gram pozitif, vanko sensitif oldugu
goriilmiis, irrigasyon sivisina vankomisin eklenmesinin gereksiz oldugu sonucuna

varilmistir.

Direng gelisimi, maliyet artirict unsurlar ve doz ayarlamadaki kisisel hatalar
hesaba katildiginda, infiizyon sivisina antibiyotik katilmasinin yarari oldukga

tartigma gotiirlir noktaya gelmektedir.

GOz igi lensi takilmadan Once antibiyotikle yikanmasi Montan ve ark.(97)
tarafindan  Onerilmis olmakla birlikte, 06zellikle propionibacterium acnes
enfeksiyonuna karsi diisiiniilmiis bir onlemdir. G6z i¢i lensi konmadan hemen 6nce,
1mg. vankomisin veya sefuroksim ile yikayarak endoftalmi gormediklerini ve bunun
tavsiye edilebilir bir yontem oldugundan s6z etmektedir.Kapsiil icindeki sivi
degisiminin 6n kameradaki kadar hizli olmamasmin burada bir katkisi olacag

diistiniilmiistiir.

Ameliyat Sonunda Subkonjonktival Antibiyotik Kullanimi

Ameliyat sonunda subkonjonktival antibiyotik uygulamasi yaygin kullanilan
bir diger yontemdir. Subkonjonktival penisilinler, sefalosporinler ve aminoglikozitler
profilaktik olarak kullanilan antibiyotiklerdendir (98). Subkonjonktival mesafeye
verilen antibiyotikler korneal epitel ve stromadan 6n kamara sivisina ulagmaktadir.

Bu nedenle subkonjonktival olarak verilen ilaglarin ameliyattan sonraki ilk saatlerde
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on kameraya girmis olan bakterilerin ¢ogalmasini engellemedigine inanilmaktadir
(95). Aaberg ve ark.’nin(99) 10 yillik retrospektif serisindeki 54 adet kiiltiir pozitif
akut baslangichi endoftalmiden 23 tanesinde ameliyat sonunda subkonjonktival
antibiyotik yapildigi bildirilmistir. Bu olgulardan 14 tanesinde (%61) {ireyen
mikroorganizmalar verilen subkonjonktival antibiyotige duyarli bulunmus, geri
kalani ise direngli suslar olarak saptanmistir.Sukonjonktival uygulama sonucu 6n

kamarada tedavi edici doza ulasamadig1 sdylenmektedir.

Bununla birlikte, ameliyat sonundaki ilk saatlerde 6n kameraya girmis olan
bakterilerin ¢ogalmasin1 engellemek bakimindan subkonjonktival olarak verilmis
antibiyotiklerin kornea epitel ve stromasi yoluyla 6n kameraya girmesinin dnemine
inanlar da vardir(100).Bunu savunanlar, bir yandan 6n kamera sivis1 degisirken bir
yandan da, subkonjonktival birakilmig antibiyotigin yavas yavas On kameraya
girdigini  disiinerek 0n kamerada uzun siire yiiksek antibiyotik dozlar

bulunabilecegini ifade etmektedirler.

Bunun yaninda komplikasyonsuz bir katarakt ameliyati sonunda profilaktik
olarak yapilan subkonjonktival antibiyotik ve steroid uygulamasinin gereksiz oldugu
ve hatta postoperatif {iveit ve konjonktival reaksiyonu artirabilecegi iddia
edilmektedir (101).

Ameliyat sonunda subkonjonktival antibiyotik verilmesi 6n kameradaki
yiiksek bulas riski nedeni ile olusmasi muhtemel kolonilerin olusmasini engellemek
icin organizmanin dogal savunma mekanizmalarma ilk saatlerde yardimci olmasi
bakimindan Onerilebilir bir uygulama olarak hala yaygmlhigm korumaktadar.
Kullanilan antibiyotiklere oldukga yiiksek oranda direng gelismis oldugu da akilda

tutulmalidir .

Ameliyat Sonunda On Kameraya Antibiyotik Verilmesi
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Bu uygulamaya dair ilk fikirler 1970’lerde Montan tarafindan ileri siiriilmiis
ve son yillarda Gimbel ve ark.(102) tarafindan popiiler hale getirilmistir. Bu
yontemde genellikle Imgr vankomisin verilmis ve yiiksek dozda, kisa siireli de olsa
etkili bir doz saglayarak, 6n kamerada eger bir kontaminasyon var ise buna karsi
onlem alinmistr. Ancak Montan ve ark. (103) sefuroksimin ameliyat sonunda 1mg
intrakameral kullaniminin vankomisine gore ¢ok Onemli bir alternatif oldugunu,
endoftalmi riskini ciddi sekilde azalttigini, allerjik reaksiyonun son derece diisiik
oldugunu, lokal toksikasyon riskinin ¢ok az oldugunu ve 1 saatlik siire ile ameliyat

sonunda etkin diizeylerini korudugunu saptamislardir.

Endoftalmi profilaksisi i¢in ameliyat sonunda On kameraya antibiyotik
verilmesi, inflizyon sivisina antibiyotik katilmasina gore daha etkin ve anlamli bir
uygulama olmakla birlikte, on kameraya dogrudan antibiyotik verilmesi, direng

gelisimi, maliyet, doz hatalar1 ve toksikasyon riski tagimaktadir.

ESCRS endoftalmi calismasi etkinlik ve giivenilirlik adina anlamli farklar
ortaya koymustur.Ameliyat 6ncesi 60.,30. ve 5. dakikalarda topikal levofloksasin
kullanilmig, gbz ylizeyine %5 povidon iodin 3 dakika uygulanmis ve ameliyat
sonunda 1 mgr/0.1 ml sefuroksim 6n kamaraya verilmis olan grupta digerlerine

oranla 5 kat daha az endoftalmi saptanmustir.

Yu-Wai-Man ve ark.(104) yaptiklart 36743 hastadan olusan geriye doniik
calismada, subkonjonktival ve o6n kamaraya verilen sefuroksimin endoftalmi
sonuglarmi karsilastirmis oranlari sirasiyla %0.13 ve %0.04 olarak saptamistir.On
kamaraya sefuroksim vermeye basladiktan sonra endoftalmi oranlarmin 3 kat

azaldigini bildirmektedir.
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On kamaraya verilen bir baska antibiyotik moksifloksasindir.Arbisser ve ark.
(105) yaptiklar1 c¢alismada 200 goze moksifloksasin verilmis,31 g6z prospektif
olarak takip edilmis ve makiila kalinliklar1 6l¢iilmiistiir.Hastalarda toksik etki ,
endoftalmi goriilmemis ve ameliyat dncesine gére makiila kalinliginda anlamli fark

saptanmamistir.

On kamaraya ameliyat sonunda antibiyotik vermek endoftalmiyi tam olarak
engellemese de yiiksek bulas riskinden dolayi ilk saatlerde bagisik yanit ile beraber

mikroorganizmalar1 6ldiirmede etkili oldugu gosterilmistir.

MOKSIFLOKSASININ GOZDEKIi KULLANIMI

Moksifloksasin  dordiincii  kusak gram pozitif ve gram negatif
florokinolondur.,Moksifloksasinin gram (+) bakteriler (metisiline direngli S. aureus
ve siprofloksasine direngli S. aureus da dahil olmak {izere) icin en etkili florokinolon
oldugu ve siprofloksasinin halen en etkili florokinolon oldugu P. aeruginoza harig,
gram(-) bakterilere de karsi diger florokinolonlarla esdeger etkisinin oldugu
bulunmustur (106). Agizdan veya intravendz olarak kullanildiginda 8 saatlik bir yar1
omre sahiptir .Moksifloksasin bakterideki DNA giraz (topoizomeraz Il) ve
topoizomeraz IV enzimlerini inhibe ederek bakteriyel replikasyonu engellemektedir
ve sonugta hiicre 6liimiine yol agmaktadir (107). Bu ¢ift etkiye bagh olarak, diger
florokinolonlar ile ¢apraz direng¢ tasima riski biiyiik 6l¢iide azalmaktadir ve boylece
gram pozitif koklar arasinda direngli suslarin gelisimi sinirlanmis olmaktadir (108).
Bu durum, florokinolon antibiyotiklere kars1 direng gosteren bakteriler bildirildigi

icin 6zellikle 6nemlidir (109).

Garcia-Saens ve ark.’lar1(90) 6n kamaradaki moksifloksasin diizeylerinin
saptanmasina yoOnelik yaptiklar1 calismada, 15 olguya tek doz 400 mg oral

moksifloksasin uygulandiktan 10 saat sonra akdz hiimordeki ortalama ilag diizeyinin
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2.33 pg/ml oldugu bildirilmistir. Kampougeris ve ark.’larmin (110)yaptigi
caligmada, katarakt cerrahisi oncesi 35 hastaya 12 saat ara ile 2 doz 400 mg oral
moksifloksasin uygulandiktan sonra mikrobiyolojik agar diffiizyon teknigi ile 2, 4, 6,
8, 10 ve 12. saatteki akdoz hiimor ve serumdaki ila¢ diizeyleri Olglilmiistiir ve
ortalama ila¢ diizeyi bu saatlerde sirastyla 1.2 ug/ml, 1.22 pg/ml, 1.20 pg/ml, 1.58
ug/ml, 1.37 pg/ml ve 1.23 pg/ml olarak saptanmustir. Ayn1 zamanda bu caligmada
akozdeki ilag konsantrasyonunun serumdaki ila¢ konsantrasyonuna orani ortalama
%38 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada ilacin ikinci doz uygulandiktan sonra erken
donemde (2 saat) 6n kamaraya gectigi ve en az 12 saat siire ile bu dozun sabit bir
sekilde akozde kaldigi1 gosterilmistir. Bu diizeylerin, moksifloksasinin florokinolona
direncli koagiilaz negatif stafilokoklar, metisiline direngli S.aureus ve P.aeruginoza
hari¢ bakteriyel endoftalmiden sorumlu patojenler icin gerekli MiK90 degerinden
cok daha yiiksek oldugu bulunmustur (111). Moksifloksasinin 6zellikle endoftalmi
olgularinin biiyiik ¢cogunlugundan sorumlu olan gram pozitif bakterilere karsi etkili
oldugu bilinmektedir. Akozdeki 1ila¢ konsantrasyonunun serumdaki ilag
konsantrasyonuna oraninin % 38 olarak bulunmasi da, moksifloksasinin
enflamasyon olmayan normal gozdeki saglam kan-okiiler bariyerler arasindan akoz
hiimore ¢ok iyi gegebildigini dogrulamaktadir (112).

Agizdan alinarak kullanilan moksifloksasin, enflamasyon olmayan insan
goziinde de terapotik akoz ve vitreus diizeylerine ulasabilmektedir ve etki araligimin
endoftalmi nedeni olan bakterilerin bir¢ogunu kapsadigi gosterilmistir. Dordiincii
kusak  florokinolonlar, genis spektrum etkisine sahip olmasi, hedef
mikroorganizmalara kars1 diisiik MIK90 degerinin olmasi, iyi tolere edilebilmesi ve
agizdan uygulama sonrasi belirgin biyoyararlanimi olmasi nedeniyle arka segment

enfeksiyonlarinin tedavisinde 6nemli bir yarar saglamaktadir.

Moksifloksasinin tavsan endoftalmi modelinde intravitreal calismalar
yapilmistir. Tavsan gozlerine enjekte edilen 200 pg/0.1 ml dozundaki moksifloksasin

yaklasik olarak 150 pg/ml’lik vitreus konsantrasyonu saglamaktadir. Bu sekilde
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moksifloksasinin sik karsilasilan endoftalmi etkeni mikroorganizmalar i¢in gerekli
olan MiK90 degerinden (0.25-2.5 pg/ml) yaklasik olarak 75-1000 kat daha fazla
vitreus diizeyleri elde etmek miimkiin olabilmektedir. Tavsan endoftalmi modelinde
50 pg’lik moksifloksasinin intravitreal enjeksiyonu sonrasi 3.giinde vitreusdaki
S.epidermidis kolonilerinde belirgin miktarda azalma oldugu goriilmiistir (113).
Histopatolojik ve eletroretinografik c¢alismalarda tavsanlarda kullanilan 200 pg
dozundaki intravitreal moksifloksasin enjeksiyonunun retinal tosisite agisindan
giivenilir oldugu gosterilmistir(114)Khan ve ar k.’lar1(115) tavsan gozlerinde 160 ug
dozunda intravitreal moksifloksasin enjeksiyonu sonrasi, indirekt oftalmoskopi, 151k
mikroskopi ve elektroretinografi ile retinal toksisite bulgularina rastlamamustir.
Retinal giivenlik verileri ve bu deneydeki farmakokinetik veriler temel alindiginda,
insanlarda 400 pg dozunda intravitreal moksifloksasin enjeksiyonu uygulandiginda,
bakteriyel endoftalmi tedavisinde 6nemli katki saglayabilecek 100 pg/ml’lik vitreus

konsantrasyonu elde edilebilmektedir.

Moksifloksasinin gbéz i¢in damla formu (Vigamox®,Alcon) bakteriyel
konjonktivit tedavisi i¢in Food and Drug Administration(FDA) onay1 almistir. G6z
enfeksiyonlarinda ve ameliyat 6ncesi enoftalmiden korunmada da kullanilmaktadir.
Damla formu benzalkonyum klorid gibi koruyucu madde igermez ve kornea
epiteline toksik degildir.Kornea i¢in uygunluk degerleri pH:6.5-8.5 VE osmalalite
200-400 mOsm/kg arasinda olmalidir.Ak6z humor pH’st 7.4 ve osmolalitesi
305mOsm/kg’dir.Vigamox 6.8 pH degeri ve 290 mOsm/kg osmolalitesiyle goz ici
dokulara uygunluk gosterir(116-118).

Moksifloksasinin  deneysel insan kornea Kkiiltiirlerinde yapilan bir
caligmasinda, 150 pg/mL konsantrasyonuna kadar olan dozlarda kornea endotel
hiicrelerinde, trabekiiler hiicrelerde ve retina pigment epitelinde toksisiteye
rastlanmamistir.Bu c¢alismada moksifloksasinin sik karsilasilan endoftalmi etkeni

mikroorganizmalar icin gerekli olan MIK90 degerinden (0.25-2.5 pg/ml) daha
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yiiksek  oldugu icin  endoftalmiyi Onlemede giivenle kullanilabilecegi
sOylenmektedir(119).Yapilan baska bir ¢alismada ©n kamaraya 100 pg/ml
moksifloksasin verilmis ve herhangi bir korneal yan etki goriilmemis ve yapilan

makiila taramalarinda ameliyat 6ncesine gore anlamli farklar bulunmamistir(105).

SEFUROKSIMIN GOZDEKi KULLANIMI

Sefuroksim yapisinda tasidigi beta laktam halkasi nedeniyle beta laktam
grubu antibiyotikler igerisinde yer almakta ve etkisini bakteri hiicresinin periplazmik
bolgesinde bulunan penisilin baglayan proteinlere baglanarak gostermektedir. Beta
laktam grubu antibiyotikler hiicre duvarinda yer alan ve bakteri hiicresini ¢evreleyip
ona belirli bir sekil veren peptidoglikan tabakanin sentezini ¢capraz baglarin olusumu
safthasinda inhibe ederler, bakteriye ait hidrolazlarin da olaya katilmasiyla duvar

oOrgiisiinii kaybeden bakteri hiicresinin 6lmesine neden olurlar (120).

Beta laktam grubu antibiyotiklere diren¢ dis membran gegirgenliginin
azalmasi, bakterideki penisilin baglayan proteinlerin antibiyotige karsi ilgilerinin
azalmasi, antibiyotigin bakterinin olusturdugu beta laktamaz enzimi tarafindan
parcalanmasi ve antibiyotigin hiicre digina pompalanmasi sonucunda ortaya
cikmaktadir. Klinikte beta laktam antibiyotiklere karsi direng gelismesinden sorumlu
mekanizmalar i¢inde en Onemlisi antibiyotigin bakterinin lrettigi beta laktamaz

enzimleri tarafindan hidrolize edilmesi sonucunda aktivitesini yitirmesidir (121).

Antibiyotigin hiicre disina pompalanmasina bagli diren¢ hidrofilik yan
zincirleri nedeniyle sefalosporinlere karsi az goriilse de daha cok tetrasiklinler,
kloramfenikol ve kinolonlar i¢in tarif edilen mekanizmalarin basinda gelmektedir.
Son yillarda yapilan caligmalar 6zellikle P. aeruginosa suslarinda goriilen beta
laktam grubu antibiyotiklere direncte bu mekanizmanin da rol oynadigini

gostermektedir (121).
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Sefuroksim 2. kusak bir sefalosporindir.Diger 2.kusaklara gore genis bir etki
araligi vardir.Pseudomonas tiirleri, metisiline direngli Staphylococcus aureus,
metisiline  direngli Staphylococcus epidermidis gibi bazi suslara karsi etkili
degildir.Agizdan uygulama ig¢in aksetil formu ©n ila¢ olarak gelistirilmistir.
Gastrointestinal sistemden emilir ve ester formundan ayrilarak sistemik dolasima
girer.Agizdan uygulamada biyoyararlanimi  yemekten sonra %40-50 ,gece
alindiginda % 30’dur.Agizdan 250 mgr aldiktan yaklasik 2 saat sonra en yliksek
serum seviyeleri 6l¢iilmiistiir(6.3£0.4 pg/ml).Intramuskuler 1gr uygulamadan 1 saat
sonra 32.2-39.1 pg/ml araliginda bulunmustur. Serum yarilanma 6mrii yaklasik 70
dakikadir.Sefuroksim metabolize olmaz ve glomeriiler filtrasyon ve tiibiiler
sekresyonla itrah edilir. Akoz humorde 1.5gr dozdan sonra en yiiksek 1.6 pg/ml

konsantrasyonda saptanmistir(122).

Sefuroksimin parenteral uygulandigi bir caligmada, 3 saat arayla 1.5gr
intramuskuler 2 doz uygulamadan Isaat sonra akdzdeki konsantrasyon 4.1+1.98

ug/ml olarak bulunmustur(123).

Sefuroksimin agizdan uygulandigi bir ¢alismada,500 mg tablet alindiktan 3-8
saat sonra akdzden alinan alinan 6rneklerde sonug ortalama 0.48+0.13 pg/ml olarak

bulunmustur.(124).

Koul ve ark.(125) saglam tavsan gozlerinde yaptigi ¢alismada konjonktiva
altina verdigi sefuroksimin 6n kamaraya gecisinin iyi fakat vitreye gecisinin zayif
oldugunu saptamistir.Vitreye dogrudan yapilan sefuroksimin 24 saate kadar etkin
konsatrasyonda kaldigin1 saptamistir.Her iki uygulamayla beraber damardan ek
sefuroksim vermis ve bunun g6z i¢i sivilarindaki ilag konsantrasyonlarini

desteklemedigini saptamistir. Elektroretinografi calismalarinda uygulamadan sonraki
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55. giinde retinada toksik degisiklik saptamamistir. Kontrol ve deneysel gozlerdeki
esit derecede hafif histopatolojik degisiklikleri 6rnekleme tekniklerine baglamustir.

On kamaraya sefuroksimin uygulandig1 bir ¢alismada, 1mg/0.1ml dozda ilag
verildikten 30 saniye sonra konsantrasyon 2742mg/l ,1 saat sonra 756 mg/l olarak
saptanmistir ve bu miktarlarin mikroorganizmalarin MIK90 degerinden kat kat
yiiksek oldugu goriilmektedir.Sefuroksim 7.42 pH degeri ve 311 mOsm/kg
osmolalitesiyle g6z i¢i dokulara uygunluk gosterdigi tespit edilmistir(117,118, 126).

GEREC VE YONTEM

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Gz Klinigi’'nde Mart
2008-Mart 2009 tarihleri arasinda katarakt tanisi alan veya kirma kusurlarindan
dolayr saydam lens ¢ikarilmasi planlanan 296 hastanin 364 gozi
degerlendirildi.Calismaya dahil edilen tim hastalardan bilgilendirilmis onam
formlar1 alindi.Hastalarin ameliyat oncesi donemde sistemik hastalik,daha oOnce
gecirilmig operasyon ve hastaliklar1 sorgulanarak tibbi hikayeleri sorgulandi.Tim
hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi takiplerde diizeltilmis en 1yl gorme
keskinligi(GK),aplanasyon tonometresi ile olgiillen gdz i¢i basinci (GIB),
biyomikroskobik muayene bulgular1 ve +90D lensle fundus muayeneleri

yapildi.Ameliyat sonras1 1.gilin,1.hafta ve 1,3,6. aylarda muayeneleri tekrarlandi.

Glokom,iiveit,diyabet, korneal endotelyal hastalik,psddoeksfoliasyonu olan
bagisiklik sistemini baskilayici, antikoagiilan veya prostoglandin analogu ilag
kullanan,géz hastaligit veya operasyonu Oykiisii olan hastalar ¢alismaya

alinmadi.Ayrica calismaya alimip ameliyatinda komplikasyon olan,siiresi uzayan,
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yara yerine dikis atilan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.Bu hastalar endoftalmi gelisimi

acisindan takip edildi.

Hastalar iki grupta degerlendirildi.Birinci gruptaki hastalarda hi¢ ultrasonik
giic kullamlmadan lens vakumlanarak emildi ve GIL yerlestirilmesi yapildi.Bu
hastalarda  kendi aralarinda 6n  kamaraya verilen antibiyotige  gore
(sefuroksim,moksifloksasin) iki alt gruba ayrildi.Sefuroksim verilen 11 hastanin 14
gozii ve moksifloksasin verilen 10 hastanin 12 gozii degerlendirildi.Hastalarin
ameliyat oncesinde ve sonrasi 1.hafta, 1.ayda kornea endotel sayimi canli spekiiler
mikroskobu (Tomey™ Endothelium Specular Microscope, EM-2000, Erlingen,
Almanya) ile yapildi.Ameliyat sonrasi 1.giin,1.hafta,1.ayda 6n kamaradaki hiicre

yogunluguna yarikli 151k mikroskobu ile bakildi.

Ikinci gruptaki hastalarda ameliyat siireleri boyunca ultrasonik gii¢ en fazla 15
saniye veya daha az siire uygulandi. Bu hastalarda kendi aralarinda 6n kamaraya
verilen antibiyotige gore(sefuroksim,moksifloksasin) iki alt gruba ayrildi.Sefuroksim
verilen 10 hastanin 14 go6zii ve moksifloksasin verilen 11 hastanin 15 gozii
degerlendirildi.Bu hastalarda ameliyat sonrasi 1.giin,1.hafta,1.ayda 6n kamaradaki

hiicre yogunluguna yarikli 151k mikroskobu ile bakildi.

On kamaradaki hiicre yogunlugu yarikli 151k mikroskobu ile sayildi ve su
degerlere gore derecelendirildi.Derece O/eser miktarda:0-5 hiicre,derece +1: 6-15

hiicre,derece +2: 16-25 hiicre,derece +3: 26-50 hiicre,derece +4: 51 ve iizeri hiicre.

Cerrahiden Once tiim hastalara tam midriazis saglamak icin en az 1 saat
oncesinden tropikamid %]1(Tropamid® damla,Bilim Ilag),fenilefrin HCl %2,5,
(Mydfrin® damla,Alcon) ve siklopentolat %1 (Sikloplejin® damla,Abdi Ibrahim) 3
kez damlatildi. Cilt temizligi %10’luk povidon iyodin ile yapildiktan sonra steril
yapiskanli Ortii Ortiildii ve kapak ayiraci yerlestirildi. %5°lik povidon iyodin
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konjonktival cebe ve goz yilizeyine 3 dakika uygulandi.Tiim ameliyatlar lokal
anestezi altinda yapildi.Ameliyata alinan hastalara oksibuprokain (Alcaine®
damla,Alcon) damlatilarak yapilan topikal anestezi sonrasi, 150 I. E. Hylase
(Hylase® ampiil, Pharma Dessau GmbH, Dessau, Almanya), 2 cc lidokain
hidrokloriir-adrenalin(Jetokain® ampiil, Adeka), 2 cc bupivakain HCL-glucose-
monohydrate % 0,5 (Mercaine® enjektabl, Eczacibasi) kullanilarak subtenon lokal
anestezi yapildi. Anestezi sonrast 3.0 mm’lik bicak kullanilarak saydam korneal kesi
ve 20gauge(G) iki adet yan giris yapilarak ameliyata baslandi. Ameliyatlar standart
olarak fakoemiilsifikasyon yontemiyle gerceklestirildi.On kapsiiliin goriilemedigi
matir kataraktlarda, on kamaraya hava verildikten sonra, yan giristen girilerek tripan
mavisi ile 6n kapsiil boyandi.Yiiksek yogunluklu % 1,8 sodyum hyaluronat
(Curavisc™,Curamed Ophthalmics,Netherlands)verilerek 6n kamara derinligi
korundu.Kistotom ile 6n kapsiil ¢izildi ve kapsiil soyma pensetiyle 5-5,5 mm ¢apinda
devamli dairesel kapsiiloreksis yapildi. Hidrodiseksiyon kaniilii i1le 6n kapsiil altina
girilerek serum fizyolojik ile hidrodiseksiyon yapildi ve niikleus hareketlendirildi.
AMO-Sovereign™ Whitestar (Advanced Medical Optics, Santa Ana, CA)
fakoemiilsifikasyon cihaziyla “stop and chop” yontemi kullanilarak niikleus
fakoemiilsifikasyon ile emiilsifiye edildi. Daha sonra korteks bakiyeleri bimanuel
irrigasyon/aspirasyon ile uzaklastirildi. Kapsiil igine 10 mg/ml diisiik yogunluklu
sodyum hiyaliironat(BioHylur™ Biotech Ophthalmics,India) verilerek tiim hastalara
yara yeri genisletilmeden kartus sistemi ile hidrofilik akrilik goz ici lensi (Eyecryl
Plus™ Bio-tech vision care,India)yerlestirildi. Bimaniiel irrigasyon/aspirasyon ile
viskoelastik madde temizlendikten sonra, korneal ana kesi ve yan girisler stromal
hidrasyon ile kapatilp yara yeri sizdirmazligi kontrol edildi.On kamaraya
Imgr/0.1ml sefuroksim veya moksifloksasin 500ug/0.1ml verilerek ameliyat
sonlandirildi.Hastalarin ameliyat sonrasit 1. giin,1.hafta ve 1,3,6. ay kontrolleri
yapildi.Ameliyat sonras1 donemde hastalar %1 prednizolon asetat(PredForte®,Abdi
Ibrahim),%0.3 siprofloksasin (Ciloxan®,Alcon) ile takip edildi.
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Moksifloksasin  (Vigamox®,Alcon) kutusundan agilarak 5Sml’lik steril
enjektore cekildikten sonra tiiberkiilin enjektoriine 0.1 ml” den biraz fazla ¢ekilerek
ucuna steril 23G kaniil takildi.Ilacin fazlas1 ve olusabilecek hava cikarilarak 500 pg

/0.1 ml seklinde hazirlandi.Ameliyat sonunda yan giristen 6n kamaraya verildi.

Sefuroksim (Zinnat®,GlaxoSmithKline) 250 mg flakon 5 ml dengeli tuz
soliisyonuyla sulandirildiktan sonra Sml’lik steril enjektore icerisinden 1ml ¢ekip
Sml’ ye yine dengeli tuz soliisyonuyla tamamlandi. Tiiberkiilin enjektoriine 0.1 ml’
den biraz fazla cekilerek ucuna steril 23G kaniil takildi.Ilacin fazlasi ve olusabilecek
hava ¢ikarilarak 1mg/0.1 ml seklinde hazirlandi. Ameliyat sonunda yan giristen 6n

kamaraya verildi

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
Statistical Package for Social Sciences for Windows 17.0( SPSS 17 inc) programi ve
Excel 2003 kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma), niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda,
gruplar arasi ortalama karsilastirilmasinda ve normal dagilim gosteren verilerde
parametrik t-test ,normal dagilim gostermeyen verilerde non parametrik mann-
whitney u test kullanildi. Grup i¢i ortalama farklar i¢in wilcoxon non parametrik test
kullanildi.Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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BULGULAR

Ameliyat sonunda 6n kamaraya 1mgr/0.1ml sefuroksim veya moksifloksasin
500ug/0.1ml verilen 296 hastanin 364 gozii degerlendirildi.Hastalarin yas ortalamasi
62,96+£10,45°ti ve 146’s1 erkek 150’si kadindi.Sefuroksim grubunda toplam 197
hasta 240 g6z, moksifloksasin grubunda 99 hasta 124 g6z vard.

Tablo 1 :Gorme keskinligi,g6z i¢i basinci ve takip siirelerinin gruplar arasi
karsilastirmasi

Sefuroksim Moksiflosasin P deseri**
ortalama+s.sapma | ortalama+s.sapma &

Yas 62,70+10,49 63,24+9,53 P=0,780>0,05
GK(preop)logmar 0,70+0,40 0,65+0,39 P=0,340>0,05
GK (postop)logmar 0,21+0,15 0,20+0,13 P=0,681>0,05
GIB (preop)mmHg 14,62+3,02 15,1842,99 P=0,100>0,05
GIB(postop)mmHg 14,20+2,37 14,10+2,17 P=0,815>0,05
Takip siiresi (hafta) 17,71+£2,44 18,114+2,67 P=0,188>0,05

** mann-whitney u test

Iki grup arasinda yas, takip siiresi, ameliyat ncesi ve sonras1 GK,GIiB

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmamistir(P>0,05).

Tablo 2 :Gorme keskinligi,géz i¢i basinct ve takip siirelerinin grup igi
karsilagtirmasi

Sefuroksim Moksiflosasin
GK(preop)-(postop) 0,48 0,65
GIB (preop)-(postop) 0,42 0,78
P degeri(gérme)** P=0,001<0,05 P=0,001<0,05
P degeri(GIB)** P=0,145>0,05 P=0,195>0,05

**wilxocon test

Sefuroksim grubunda , goérme keskinligi ameliyat Oncesi ve sonrasinda
ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
(p=0,001).Sefuroksim grubunda, goz i¢i basinci ameliyat Oncesi ve sonrasinda

ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Moksiflosasin grubunda, gérme keskinligi ameliyat dncesi ve sonrasinda ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).Moksiflosasin grubundaki |,
g0z i¢i basinc1 ameliyat dncesi ve sonrasinda ortalamalar arasindaki fark istatistiksel
olarak degildir(p>0,05).Hastalarin higbirinte takip siireleri boyunca endoftalmi

gelismemistir.

Grafik 1 : Ameliyat dncesi ve sonrasi gorme keskinligi karsilastirmasi
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B moksifloksasin
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Grafik 2: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi goz i¢i basinci karsilastirmasi
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Tablo 3: Birinci gruptaki hastalarin gérme keskinligi,gdz i¢i basinci, kornea endotel

sayilar1 ve takip siirelerinin karsilastirmasi

Grup 1 SEFUROKSIM | MOKSIFLOKSASIN P degeri
ortalamats.sapma | ortalama+s.sapma
Yas 43,07+6,25 43,66+8,27 P=0,836>0,05**
GK (preop) 0,58+0,18 0,53+0,20 P=0,594>0,05**
GK (1.hafta) 0,32+0,15 0,30+0,13 P=0,799>0,05**
GK (L.ay) 0,20+0,09 0,20+0,11 P=0,995>0,05**
GIB (preop) 14,07+2,33 14,91+2,67 P=0,398>0,05**
GIB (1.hafta) 15,00+1,70 15,25+1,13 P=0,773>0,05*
GIB (1.ay) 15,3542,27 14,33+1,72 P=0,214>0,05**
Endotel (preop) 2665,57+106,57 2659,0+126,11 P=0,885>0,05**
Endotel (1.hafta) 2614,21+102,11 2607,0+£121,30 P=0,871>0,05**
Endotel (1.ay) 2604,78+110,90 2605,83+121,64 P=0,982>0,05**
Takip siiresi (hafta) 18,42+1,78 18,66+2,60 P=0,786>0,05**
* mann-whitney u test
** t —test

Yas,gk ,gib,endotel sayilar1 ve takip haftasi ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.(p>0,05)

Grafik 3: Birinci gruptaki hastalarin endotel sayilarinin degisimi

2680
2670
2660
2650
2640
2630 O Moksifloksasin

2620 B Sefuroksim
2610

2600
2590
2580
2570

hiicre/mm2

Endotel Sayisi  Endotel Sayisi  Endotel Sayisi
(Ameliyat (1.Hafta) (1.Ay)
Oncesi)

51



Grafik 4: Birinci gruptaki hastalarin gorme keskinliklerinin degisimi
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Grafik 5: Birinci gruptaki hastalarin goz i¢i basinglariin degisimi
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Grafik 6: Birinci gruptaki hastalarin 6n kamara hiicre sayilariin degisimi
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Tablo4:Birinci gruptaki hastalarin hastalarin 6n kamara hiicre miktar1 karsilastirmasi

Hiicre miktari(1.giin) 1,75+0,62 1,92+0,61 | P=0,457>0,05*

Hiicre miktar1 (1.hafta) 0,75+0,45 0,92+0,61 | P=0,446>0,05*

* mann-whitney u test

Birinci ayin sonunda tiim hastalarda 6n kamara hiicre derecelendirmesi 0

oldugundan istatistiksel degerlendirme yapilamamaistir.

Ikinci grupta ameliyat siireleri boyunca ultrasonik gii¢ en fazla 15 saniye veya
daha az siire uygulanan hastalarin gk,gib,endotel sayilar1 ve takip siirelerinin

karsilastirmasi yapilmistir.
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Tablo 5:Grup 2’ deki hastalarin karsilagtirmasi

GRUP 2

SEFUROKSIM

MOKSIFLOKSASIN

ortalama+s.sapma | ortalama=+s.sapma P degeri
Yas 60,64+3,77 59,60+5,80 P=0,574>0,05*
GK (preop) 0,61+0,20 0,68+0,20 P=0,289>0,05**
GK (1.hafta) 0,28+0,09 0,30+0,10 P=0,518>0,05*
GK(1.ay) 0,18+0,08 0,18+0,07 P=0,920>0,05*
GIB (preop) 14,07+2,40 14,40+2,58 P=0,726>0,05*
GIB (1.hafta) 14,42+1,45 14,60+1,18 P=0,717>0,05**
GIB (1.ay) 14,28+1,48 13,86+2,06 P=0,539>0,05*
Takip stiresi hafta 19,07+0,41 18,60+0,50 P=0,519>0,05**

* t-test

** mann-whitney u test

Grup 2’ de yas,gorme keskinligi,gdz i¢i basinct Ve takip siiresi ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.(p>0,05)

Grafik 7: Ikinci gruptaki hastalarin gérme keskinliklerinin degisimi
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Grafik 8: Ikinci gruptaki hastalarin goz i¢i basinglarmin degisimi
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Grafik 9: Ikinci gruptaki hastalarin 6n kamara hiicre sayilarinin degisimi
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Tablo6:Ikinci gruptaki hastalarin hastalarin 6n kamara hiicre miktar1 karsilastirmasi

Hiicre sayis1 (1.giin) 2,284+0,46 2,26+0,45 P=0,910>0,05**
Hiicre sayisi (1.hafta) 1,07+0,61 1,13+0,63 P=0,781>0,05**
** mann-whitney u test

Birinci aym sonunda tiim hastalarda 6n kamara hiicre derecelendirmesi 0

oldugundan istatistiksel degerlendirme yapilamamustir.
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TARTISMA

Ameliyat sonras1 enfeksiyona sebep olan mikroorganizmalarin ¢ogunlukla
kapak veya konjonktiva florasindan kaynaklandigi diisiiniiliir; fakat ayni zamanda
havadan bulasla, bozulmus g6z i¢i soliisyonlar,lensler, ameliyat cihaz veya setlerinin
kullanimiyla yada personelden kaynaklanabilir(2,3).Endoftalmiyi 6nlemede asepsi
antisepsi  kurallarina uymanin,povidon iodin kullanmanin ve c¢agdas cerrahi
teknikleri uygulamanin yaninda antibiyotiklerin de cerrahinin her evresinde
denenmesi ve iyi sonuglar elde edilmesi bu konudaki ¢alismalar arttirmistir.Onemli
olan hangi antibiyotigin hangi asamada ve hangi dozda kullanilacagidir.Bu konuda

heniiz fikir birligine varilabilmis degildir.

Antibiyotik ~ kullaniminin ~ amaci  ameliyat sirasinda ortaya ¢ikan
mikroorganizmalarin yerlesmesini 6nlemektir.On kamaraya antibiyotik uygulamasi
en yiiksek goz ici biyoyararlanimi saglamaktadir ve ameliyat sonunda ilk saatlerde

olas1 bulaslar i¢in etkili konsantrasyonda kalmaktadir(126).

On kamaraya cerrahi sonunda antibiyotik uygulamasmda vankomisin ilk
denenen antibiyotiktir(102).Sonra sefuroksimin vankomisine oranla daha kullanish
ve etkili oldugu gosterilmistir(103).Son zamanlarda ise moksifloksasin giincelligini
korumaktadir(105).Bizde ¢alismamizda sefuroksimle moksifloksasinin etkinligini

ve giivenilirligini karsilastirdik.

Vankomisin kullaniminin giivenligi ile ilgili Mendivil ve ark. (127) yaptigi
calismada katarakt ameliyatindan 2 saat sonra Kkiiltiirde iireme olan 6n kamara
orneklemelerinin %13’ten %5’e distiiglinii raporlamistir ve biitlin bakteri kiiltiirleri
vankomisine duyarlidir. Arastirmacilar vankomisin konsantrasyonunun %47’sinin 6n
kamarada kaldigin1 tespit etmistir. Bu oran endoftalmiye sebep olan bakterileri

engellemek i¢in en az gerekli olan 0.5- 2.0 pyg /ml konsantrasyondan ¢ok daha
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yiiksek olmaktadir. Geriye doniik bir ¢alismada Gimbel ve ark (128) 12,000 katarakt
ameliyatinda inflizyon sivisinda gentamisin kullanmis , cerrahi sonunda kapsiil i¢ine
vankomisin vermistir ve bir tane bile ameliyat sonrasi enfeksiyonlu endoftalmi
raporlamamistir. EVC sonuglarina gore gram pozitif organizmalarin sikligi ve
vankomisin duyarliligi g6z oOniinde bulunduruldugunda ilag uygulanabilir bir
secenektir.Vankomisin uygulamasmin kistoid makiila O6demini arttirdigi  da
bildirilmektedir(129).Gram negatif mikroorganizmalara etkili olmamas: ilacin zayif
yonidiir. Vankomisinin kullanimina karsi en biiylik endiseler artan ilag direcinden
kaynaklanmaktadir.\Vankomisin tipik olarak hayati tehdit eden veya diger
antimikrobik tedavilere kars1 inatcilik gosteren bakteriyel enfeksiyonlarda kullanilir.
Amerikan Hastaliklar1 Engelleme ve Kontrol Merkezi vankomisine karsi artan
direncin bilincinde olarak uyarida bulunmus ve katarakt ameliyatlarinda vankomisin

kullanilmamasini tavsiye etmistir(130).

Yakin zamanda sefuroksim antibiyotik olarak kullanilmaya ve onerilmeye
baslanmistir(18,104).Sefuroksim beta laktam grubu ikinci kusak bir sefalosporindir.
Vankomisinden daha az gram pozitif korunurluk saglarken ayni zamanda gram
negatif  korunurluk da saglar.Sefuroksim zaman bagimli yavas etkili bakteri

oldiirticti bir antibiyotiktir.Metisiline direngli S.aureus,Psddomonas ve Enterokoklara

kars1 etkisizdir(122).

On kamaraya sefuroksim verilmesiyle ilgili ESCRS tarafindan yapilmis olan
cok merkezli ¢alismada,hastalar 4 gruba ayrilmistir. Ameliyat hazirliginda biitiin
gruplara %35 povidon iodin uygulanmis ve  bazi gruplara ameliyat Oncesi
levofloksasin damla, ameliyat sonunda 6n kamaraya sefuroksim uygulamalarindan
biri veya her ikisi tercih edilmistir.Bir gruba da uygulama yapilmamistir. Bu
calismada 16211 hasta izlenmis ve gruplar arasindaki fark endoftalmi riski agisindan
cok anlamli oldugu i¢in ¢alisma hedeflenen hasta sayisina ulasmadan etik nedenlerle

sona erdirilmistir.On kamaraya sefuroksim verilmesiyle endoftalmi orami 5 kat ve iki
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antibiyotik kullanilanla, antibiyotik kullanilmayan gruplar arasinda da 7 kat fark
saptanmistir(18).

Tablo 7: ESCRS ¢alismasi gruplari ve endftalmi sikliklar

Gruplar %5 povidon preop on kamaraya Endoftalmi %  Kiiltiir +%
iodin levofloksasin sefuroksim

Grup A + - - 0345 0247

Grup B + - + 0074 0049

Grup C + + - 0247 0173

Grup D + + + 0049 0025

Yu Wai Man ve ark. (104) yaptig1 geriye doniik calismada yillar igerisinde
antibiyotik kullannminin degisimine gore endoftalmi oranlarini bildirmistir.
Konjonktiva altina sefuroksim uyguladiklar1 yillarda 19425 hastada 27 (%0.13),
antibiyotik uygulanmayan 6 aylik donemde 427 hastada 7 (%1.6), 6n kamaraya
sefuroksim verilen zamanda 17318 hastada 8 (9%0.046) ve ESCRS c¢alismasina
katilip herhangi bir grupta olan 1649 hastada 4 (%0.24) endoftalmi goriilmiistiir.On
kamaraya sefuroksim verilmesinin ardindan endoftalmi goriilme sikliginin

konjonktiva altina sefuroksim verilenlere oranla 3 kat azaldigini bildirmistir.

Montan ve ark (103) yaptiklar1 ¢alismada 32180 hastanin 6n kamarasina
Img/0.1 ml sefuroksim vermis ve 20 endoftalmiye (%0.06) rastlamistir.Kiiltiirde

tiremesi olan 13 6rnekten 12 sinin sefuroksime direngli oldugu bildirmistir.

Montan ve ark (126) yaptiklar1 6n kamaraya sefuroksimin uygulandigi baska
bir calismada 45 kontrol hastasi, 45 ila¢c uygulanan hastanin kornea endotel sayis1 ,

on kamara hiicre yogunluguna ve kistoid makiila 6demi gelisimine
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bakmistir. Ameliyat sonrasi kontrol grubuyla aralarinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptamamustir.

(Caligmamizda birinci grupta ultrasonik gii¢ kullanilmadan lens ¢ikarilmasi ve
GIL yerlestirilmesi yapilan,ameliyat sonunda &n kamaraya sefuroksim verilen
hastalarda kornea endotel sayilarina bakildi.Ameliyat oncesi 2665,57 hiicre/mm?2
iken ameliyat sonras1 1. ayda 2604,78 hiicre/mm?2 olarak olgiildii.Ortalama fark
60.79 hiicre/mm2 idi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptand1(p>0.05).Calismamizda ameliyat sonrasi 6n kamara hiicre yogunluguna
bakild1 ve 14 hastanin sadece 2’sinde +3 hiicreye rastlandi. Takiplerde ise 1. haftada

2 hastada +2,1. ayda ise 6n kamarada tiim hastalarda 0/eser miktarda hiicre goriildii.

Sefuroksim kullaniminda alerji hikayesinin sorgulanmasi ve siipheli hastalarda
test yaptiritlmasi gerekmektedir. Montan ve ark (126) yaptiklar1 ¢alismada alerjisi
veya alerji Oykiisii olan 233 hastaya sefuroksim deri testi yapilmis ve 3 tanesinde
miispet bulunmustur.Villada ve ark (131) yayinladiklar1 vakada ampisilin alerjisi
haricinde saglik problemi olmayan hastanin sag goziiniin ameliyatinda antibiyotik
vermediklerini herhangi sorunla karsilasmadiklarini bildirmistir.Fakat 1 ay sonra sol
gbziin ameliyatinda 6n kamaraya Imgr sefuroksim verildikten yaklasik 5 dakika
sonra ciddi anaflaktik cevap gelistigi bildirilmistir.O sirada ameliyathanede olan
anestezi uzmanin miidahalesiyle hastanin 30 dakikada normale dondigiini

bildirmistir.
(Calismamizda alerjisi veya alerji hikayesi olan hastamiz yoktu.Alerji hikayesi

olan hastada sefuroksim deri testi uygulanabilir, sonuca gore antibiyotik se¢imi

degistirebilir.
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Yapilan c¢alismalarda katarakt cerrahisi sonrasi 6n kamaraya sefuroksim
verilen grupla kontrol grubu arasinda makiila kalinliklarinda ve kistoid makiila

O0demi gelisiminde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(126,132).

Stafilokoklarla yapilmis bakteri oldiirme calismasinda sefuroksim 3 saatte 1
log hiicre 6ldiirmiistiir(rn. 109dan 10° e diisiis).Moksifloksasin ise 2 saatten az
stirede 3 log (>%99.9)bakteri 6ldiirmiistiir.Sefuroksim yiiksek dozda olsa bile zaman
bagimlidir.Bu sonug sefuroksim verilmesine karsi endoftalmi gelisen olgular igin bir

aciklama olabilir(133,134).

Moksifloksasin,on kamara i¢ine verilecek antibiyotik arayislarindaki
ilaglardan giincel olamidir.Damla formunun koruyucu icermemesi,etki araliginin
genis olmasi kimyasal yapisinin géz dokularina uygunluk gostermesi ve doza

bagimli bakteri oldiiriiciiliigii one ¢ikan 6zellikleridir.

Hayvan ve in vitro modellerde %0.5 moksifloksasin damlasinin goz
dokularinda giivenli oldugu saptanmustir.insan olmayan primate modelinde,%?3’liik
yiiksek doz moksifloksasin damla uygulanmis ve kornea endotelinde herhangi bir
toksik hasar saptanmamustir(135).Kornea saklama soliisyonuna 250 ug /ml
moksifloksasin  eklenmis ve elektron mikroskobide endotel hasarina
rastlanmamistir(136). S.aurcus endoftalmili tavsan modelinde yapilan ¢alismada
50,125,250,500 pg /ml moksifloksasin on kamaraya ve vitre igine uygulanms, etkili

ve zararsiz oldugu saptanmistir(137).

Aydin ve ark (138) tavsanlarda yaptiklar1 calismada vitre icine farkli dozlarda
(320,160,100,50 pg /ml) sefuroksim ve kontrol gozlerine de 0.1 ml %5 dekstroz
uygulamugtir. Tavsanlarin indirek oftalmoskop ve yarikli 151k mikroskobu ile

muayeneleri yapilmis elektroretinografileri ¢ekilmistir.Vitresine 160 pg /ml ve
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altindaki  dozda  sefuroksim  verilen tavsanlarin  muayenelerinde  ve

elektroretinografilerinde onemli degisiklik saptanmamustir.

Bir tavsan ¢aligmasinda 6n kamaraya 50 g %0.5 moksifloksasin verilmis ve
710 pg /ml en yiiksek konsantrasyon degeri saptanmistir.Dort saat sonra bu deger
ortalama 6 pg /ml’ ye diismiistiir.Bu zaman sonunda dahi birgok mikroorganizmanin
MIK 90 degerinden kat kat yiiksektir(139).

Arbisser (140) yaptig1 ¢alismada ameliyat sonunda 6n kamarasina 100 pg
/0.1ml moksifloksasin verdigi hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi makiila
kalinliklarinda anlamhi fark saptamamistir.Geriye doniik taradiginda daha 6nce 6n

kamaraya moksifloksasin verilen hastalarda ilagla ilgili yan etki bildirmemistir.

Lane ve ark(141l) yaptigi calismada seyreltilmemis 250 pg /0.05ml
moksifloksasini kontrol grubuna dengeli tuz soliisyonu vererek karsilastirmistir.Iki
grup arasinda gérme keskinligi,g6z i¢i basinci,endotel sayisi,kornea kalinliklari,ak6z

hiicre miktarlarinda anlamli fark saptamamustir.

Espiritu ve ark (142) yaptig1 ¢alismada 65 goze 500 ug /0.1ml moksifloksasin
ameliyat sonunda verilmistir.Ameliyat 6ncesi ortalama endotel sayis1 2491 iken,1.
ayda 242 1hiicre/mm?2 olarak saptamistir.Fark 70 hiicre/mm?2 olup istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirtilmistir.Bir ay sonunda pakimetrik degerler arasindaki fark
17,8 uym olarak 6l¢iilmiis ve anlamli kabul edilmemistir.On kamara hiicre yogunlugu

1.haftada tiim hastalarda O/eser miktarda saptanmuistir.

(Calismamizda birinci grupta ultrasonik gilic kullanilmadan lens ¢ikarilmasi ve
GIL yerlestirilmesi yapilan,ameliyat sonunda 6n kamaraya moksifloksasin verilen
hastalarda kornea endotel sayilarina bakildi.Ameliyat dncesi 2659 hiicre/mm?2 iken

ameliyat sonrasi 1. ayda 2605.83 hiicre/mm?2 olarak 6lciildii.Ortalama fark 53.17
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hiicre/mm2 idi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli  olmadigi
saptandi(p>0.05).Calismamizda ameliyat sonrast1 on kamara hiicre yogunluguna
bakild1 ve 12 hastanin sadece 1’inde +3 hiicreye rastlandi. Takiplerde ise 1. haftada 9

hastada +1,1. ayda ise 6n kamarada tiim hastalarda 0/eser miktarda hiicre goriildii.

Calismamizda birinci grupta ultrasonik giic kullanilmadan lens ¢ikarilmasi ve
GIL yerlestirilmesi yapilan hastalara, ameliyat sonunda sefuroksim ve
moksifloksasin verilmistir.Bu iki grup arasindaki ameliyat dncesi,ameliyat sonrasi 1.
hafta ve 1. ay kornea endotel sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir(p>0.05).Ameliyat sonras1 1.giin,1.hafta ve 1. ay 6n kamara hiicre
sayilari,gérme keskinlikleri ve g6z ici basinglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir(p>0.05).

Calismamizda ikinci grupta ameliyat siireleri boyunca ultrasonik gii¢ en fazla 15
saniye veya daha az siire uygulanan hastalara, ameliyat sonunda sefuroksim ve
moksifloksasin verilmistir. Ameliyat sonrasi 1.giin,1.hafta ve 1. ay on kamara hiicre
sayilari, gorme keskinlikleri ve goz i¢i basinglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir(p>0.05).
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SONUCLAR

Katarakt ameliyatlar1 sonras1 6n kamarasina 1mg/0.1 ml sefuroksim ve 500
Mg /0.1ml moksifloksasin verilen hastalarin kontrollerinde endotel sayilarini,on
kamara hiicre sayilarini,gérme keskinliklerini,gdz i¢i basiglarini inceledigimiz

calismamizda takipleri siiresince hastalarin hi¢cbirinde endoftalmi gézlenmedi.

Sefuroksim 1mg/0.1 ml ve moksifloksasin 500 pg /0.1ml verilen hastalarin
ameliyat sonrast endotel sayilarinda istatistiksel olarak anlamhi = kayip

goriilmedi(p>0.05).
Sefuroksim 1mg/0.1 ml ve moksifloksasin 500 pg /0.1ml verilen hastalarin
ameliyat sonrast 6n kamara hiicre sayilarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmedi(p>0.05).

Sefuroksim ve moksifloksasinin uygulandigi hastalarda zararli etkilerinin

saptanmamis olmasi her iki ilacin giivenle kullanilabilecegini gostermistir.
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OZET

Katarakt ameliyat1 sonrasi 6n kamarasina 1mg/0.1 ml sefuroksim ve 500 g
/0.2ml moksifloksasin verilen 296 hastanin 364 gozii degerlendirildi.Caligmaya 42
hastanin 55 gozii dahil edildi.

Hastalar iki grupta degerlendirildi Birinci gruptaki hastalarda hic¢ ultrasonik
giic kullanilmadan lens vakumlanarak emildi ve GIL yerlestirilmesi yapildi.
Hastalarin ameliyat 6ncesinde ve sonrasi 1.hafta, 1.ayda kornea endotel sayilarina ve

on kamaradaki hiicre yogunluguna bakilda.

Ikinci gruptaki hastalarda ameliyat siireleri boyunca ultrasonik gii¢ en fazla
15 saniye veya daha az siire uygulandi. Bu hastalarda kendi aralarinda 6n kamaraya
verilen antibiyotige gore iki alt gruba ayrildi. Bu hastalarda ameliyat sonrasi
1.glin,1.hafta,1.ayda 6n kamaradaki hiicre yogunluguna yarikli 151k mikroskobu ile
bakildi.

Birinci grupta moksifloksasin verilen hastalarin ameliyat Oncesi endotel
sayilar1 2659 hiicre/mm?2 iken ameliyat sonrasi 1. ayda 2605.83 hiicre/mm?2 olarak
Olciildii.Ortalama fark 53.17 hiicre/mm?2 idi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig saptandi(p>0.05). Sefuroksim verilen hastalarda ameliyat dncesi endotel
sayilart 2665,57 hiicre/mm?2 iken ameliyat sonrasi 1. ayda 2604,78 hiicre/mm?2
olarak oOlciildii.Ortalama fark 60.79 hiicre/mm2 idi ve bu farkin istatistiksel olarak
anlaml1 olmadig1 saptandi(p>0.05). Gruplar arasinda ameliyat sonrasi 1.glin,1.hafta
ve 1. ay On kamara hiicre sayilari, gorme keskinlikleri ve g6z i¢i basinglar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(p>0.05).
Sonug olarak 1mg/0.1 ml sefuroksim ve 500 pg /0.1ml moksifloksasinin

uygulandigi hastalarda zararli etkilerinin saptanmamis olmasi her iki ilacin giivenle

kullanilabilecegini gostermistir.
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