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OZET

AMAC: Postoperatif endoftalmi halen g6z cerrahisinin  en  korkulan
komplikasyonlarindan biridir. Bu galisma postoperatif endoftalmili hastalarin klinik
Ozellikleri, risk faktorleri, tedavi yaklasimlari ve prognozunu incelemeyi

amaclamaktadir.

GEREC ve YONTEM: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi gbz kliniginde haziran

2005 — ocak 2009 tarihleri arasinda postoperatif endoftalmi tanisi konulan olgular
prospektif olarak incelendi. Postoperatif endoftalmi tanisini takiben bakteriyolojik
inceleme icin vitreus ve on kamara sivisi ornegi alinip intravitreal antibiyotik
enjeksiyonu yapildi. Yeterli klinik dizelme olmayan olgulara ilaveten tekrar
intravitreal antibiyotik, on kamara lavaji ve/veya pars plana vitrektomi tedavileri
uygulandi. Bakteriyel kultir sonuglari, medikal ve cerrahi tedavilere alinan yanitlar

kayit edilerek takip sonuglari degerlendirilip istatistiksel analiz yapildi.

BULGULAR: Calismaya postoperatif endoftalmi tanisi alan 41 olgu dahil edildi.
Endoftalmi 38 (%92.8) gbzde katarakt cerrahisi velveya g6z i¢ci mercek
implantasyonu sonrasinda gelismisti. Trabekllektomi (1 g6z, %2.4), parsiyel
penetran keratoplasti (1 gz, %2.4) ve pars plana vitrektomi (1 g6z, %2.4) diger
nedenleri olusturmaktaydi. Vitreus / humor akoz kualtard olgularin %46.3’Unde
pozitifti. Tum olgulara en az 1 kez intravitreal antibiyotik (1mg/0.1 ml vankomisin +
2mg/0.1 ml seftazidim veya 1mg/0.1 ml vankomisin + 400ug/0.1 ml amikasin)
enjeksiyonu yapildi.  Yirmidért olguda intravitreal antibiyotik enjeksiyonunu
tekrarlamak gerekti. Onbes olguya pars plana vitrektomi yapildi. Sonug¢ olarak; 11k
hissini kaybeden u¢ (%7.1) olguda evisserasyon yapildi. Olgularin gorme duzeyleri;
bu U¢ olgu ile beraber toplam 7 (%17.1) olguda 1sik hissi kaybi gdzlenirken, 12
(%29.3) olgu 1sik hissi-el hareketi, 11 (%26.8) olgu 1 metreden parmak sayma-0.1
arasinda, 10 (%24.4) olgu 0.1 ve Uzerinde gorme keskinligi ile sonuglandi. Bir (%2.4)
olguda yasindan o6turt gorme alinamadi. Kaltur pozitifligi ve pars plana vitrektominin

gOrme prognozu uzerine etkisi saptanmadi.
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TARTISMA: Postoperatif endoftalmi olgularinda tani konuldugunda hemen
intravitreal antibiyotik uygulamasi, gerektiginde tekrarlanmasi ve gereken olgularda
cerrahi tedavilerin uygulanmasi ile kabul edilebilir gorsel ve anatomik sonug elde
etmek miumkindir. ilk basvurdugunda agir klinik bulgulari olan olgularin prognozlari
daha agir olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Endoftalmi, intravitreal enjeksiyon, pars plana vitrektomi




ABSTRACT

OBJECTIVE: Endophthalmitis is still one of the most frustrating complications of

ophthalmic surgery. In this study we aimed to evaluate the clinical features, risk
factors, treatment strategies and prognosis in patients with postoperative

endophthalmitis.

MATERIALS and METHODS: We evaluated postoperative endophthalmitis
prospectively between june 2005 and january 2009 in Ankara Training and Research

Hospital, Ministry of Health, Department of Ophthalmology. After the diagnosis of
endophthalmitis vitreous and aqueous humor samples were cultured as soon as
possible for bacteriologic examination. Patients were treated immediately with
intravitreal antibiotic injection. In cases with no improvement reinjection of antibiotics
and/or pars plana vitrectomy was performed. Bacteriologic culture results, outcome of

medical and surgical treatments were recorded and analysed statistically.

RESULTS: Forty one patients were included in the study. Endophthalmitis developed
in 38 (%92.8) eyes after cataract surgery and/or intraocular lens implantation, in 1
(%2.4) eye after glaucoma surgery, in 1 (%2.4) eye after partial penetrating
keratoplasty, and in 1 (%2.4) eye after pars plana vitrectomy. Cultures from vitreous /
aqueous humor specimens were positive in %46.3 of the patients. All the cases had
at least one intravitreal antibiotic (1mg/0.1 ml vancomycin + 2mg/0.1 ml ceftazidime
or 1mg/0.1 ml vancomycin + 400ug/0.1 ml amikacin) injection. Intravitreal antibiotic
injection had to be repeated in 24 (%58.5) of the cases. Pars plana vitrectomy was
performed in 15 (%36.6) cases. Evisseration was performed in 3 (%7.1) cases light
perception was lost. Including these 3 cases in 7 (%17.1) cases light perception was
lost. In 12 (%29.3) cases, visual acuity was between light perception-hand motion, in
11 (%26.8) cases visual acuity was between counting fingers—0.1, in 10 (%24.4)
cases visual acuity was 0.1 and above. We couldn’t measure visual acuity in one
(%2.4) preverbal patient. Bacterial identification and pars plana vitrectomy didn’t

change functional outcome in our series.
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CONCLUSIONS: In cases with a diagnosis of postoperative endophthalmitis early
treatment with intravitreal antibiotic injection or injections and pars plana vitrectomy

are useful in maintaining an acceptable final visual and anatomical outcome. Visual
and anatomical prognosis may be worse in patients with serious clinical findings in

the first examination.

Key Words: Endophthalmitis, intravitreal injection, pars plana vitrectomy.
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1. GIRIS

Endoftalmi enfeksiy6z ve nonenfeksiydz nedenlerle gelisen, belirgin olarak
vitreus kavitesini ve 6n kamarayi tutan, g6z ici inflamasyonun eslik ettigi klinik
tablodur. Mikrocerrahi alet ve tekniklerinin gelismesi, tek kullanimlik steril cerrahi
ekipmanlarin kullaniminin  yayginlagmasi, ameliyat Oncesi povidon iyodine ile
irrigasyon, ameliyat sonrasi periokller veya intrakamaral antibiyotik enjeksiyonu
yapilmasina karsin hala nadir de olsa gorilebilmekte ve gugll antibiyotiklere ragmen
cok ciddi gorme kayiplarina neden olabilmektedir.

Endoftalmi gogunlukla gozun fonksiyonel hatta anatomik kaybiyla sonuglanir.
Bu ylzden endoftalmi, intraokller cerrahi ve penetran géz yaralanmalarinin en ¢ok
korkulan komplikasyonlarindan birisidir. Endoftalmi hizli seyiri ve tim g6z igi dokulari
tahrip edici niteligi nedeniyle son derece ciddi bir oftalmolojik acildir. Taninin kondugu
andan itibaren etkenin saptanmasi igin uygun orneklerin alinmasi ve derhal tedaviye
baslanmasi son derece dnemlidir. Bu ¢alismada, endoftalmili hastaya yaklasim, risk
faktorleri, medikal ve cerrahi tedavi yontemlerinin endoftalmi prognozu Uzerine olan

etkisi prospektif olarak degerlendirilmistir.

Bu g¢alisma SB Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinde 27.08.2008 tarihinde yapilan 292
nolu EPK toplantisinda alinan 2172 nolu karar ve izin dogrultusunda yapilmistir.



2. GENEL BILGILER - TANIM

Endoftalmi enfeksiy6z veya nonenfeksiyoz nedenlerle gelisen daha ¢ok vitreus
boslugunu ve 6n kamaray! tutan g6z ici inflamasyonun eglik ettigi klinik tablodur.
Panoftalmi ise tenon kapsulu veya orbitanin yumusak dokularini tutacak derecede
genisleyen inflamasyon sureci olarak tarif edilmektedir (1).

2.1. ENDOFTALMi SINIFLANDIRMASI

I- Enfeksiy6z Endoftalmiler
A. Postoperatif endoftalmiler
1. Akut postoperatif endoftalmiler
2. Kronik postoperatif endoftalmiler
B. Posttravmatik endoftalmiler
C. Endojen endoftalmiler
lI- Nonenfeksiy6z Endoftalmiler

Steril Uveitler, fakoanaflaktik endoftalmiler, sempatik endoftalmi (2)

2.2. PATOFiZYOLOJI

Endoftalminin ciddi klinik seyri inokule olan patojenin virulansina bagh oldugu
kadar hastanin o anki immun durumuyla da yakindan iliskilidir (3). Hastalarin % 29-
43’Unde katarakt operasyonundan sonra endoftalmi gelismeden ekstraokiler
yuzeyden fakultatif patojenik bakterilerin gbz igi kontaminasyonu olabilir (4-6).
Koruyucu mekanizma gozun (6n veya arka kamaradaki) immun sistemi ile saglanir
(3). Ozellikle gdéziin 6n kisminin koruyucu bariyeri ile inflamatuar reaksiyon kisitlanir
(7,8). Eger bu bariyer bozulursa érnegin; peroperatuar arka kapsul agilmasi ve vitreus
kaybl ile endoftalmi geligme riski artar (9,10).



Mikrobial endoftalmide enfeksiyon 3 fazda gerceklesir (11):

inkiibasyon fazi
Akselerasyon fazi
Destruktif faz

Klinik olarak sessiz seyreden inkubasyon fazi 16-18 saat surer, goz igi
bakteriyel yerlesim kritik bir seviyeden sonra; kan-akdz bariyerin bozulmasi, fibrin6z
eksldasyon ve notrofilik granuilositlerin yaptigi hiicresel infiltrasyon ile sonuglanir (12).
inkiibasyon fazinin uzunlugu patojenin cogalmasi ve karakteristigine baglidir (6rn:
toksin uretimi). Bakteriyel endoftalminin en sik etkenlerinden olan Stafilokokkus
aureus ve Stafilokokkus epidermidis’te infiltrasyon genellikle enfeksiyondan 3 gun
sonra gergeklesir (12,13).

Go6zun arka kisminin primer enfeksiyonu durumunda o&ncelikle 6n kamara
inflamasyonu olusur ve buna 7 gun icinde vitreus kavitesi i¢indeki makrofaj ve
lenfositler ile spesifik bir immun cevap eslik eder. GOz igi enfeksiyondan sadece 3 gun
sonra patojene spesifik cisimcikler olugur ve bunlar patojeni elimine eden bagisiklik
yaniti olan opsonizasyon ve fagositoza 10 gun iginde yol acarlar (Akselerasyon fazi).
GOz igindeki ciddi inflamatuar hastalik negatif laboratuvar kultir sonuglarina yol agar
(13). Sadece gencg lokositler olmamakla beraber inflamatuar hucrelerden salinan
inflamatuar mediatorler ve 6zellikle sitokinler direkt olarak retinal hasar ve vitroretinal
proliferasyon gibi destriktif sonuglara yol acabilirler (Destriktif faz) (14,3).

G6z ici mercekler (GiM) bakteriler igin potansiyel bir tasiyicidir. Farkli mercek
materyallerine baglanma degisiklikler gosterir. Stafilokokkus epidermidis polimetil
metiakrilattan (PMMA) c¢ok poliprolen haptiklere yapigir (10,15,16). Hidrofilik heparin
kapli merceklere stafilokokkus adhezyonu dusuktar (17). Ancak klinik sonuglar
birbirinden farkli yorumlanmistir (6). GIM'in steril enjektor yardimiyla yerlestiriimesi ve
okuler dokulara temas etmemesi sonucu postoperatif endoftalmi gelisim riskini

azalttigi belirtilmigtir (18).

2.3. EPIDEMIYOLOJi

Endoftalmide baslica enfeksiyon kaynagi, hastanin kendi kapak ve konjonktiva
florasinda bulunan mikroorganizmalardir (19). Dogumdan itibaren olusan konjonktiva

florasi, deri ve Ust solunum yollarindaki flora ile buylk benzerlikler gostermektedir (19-
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21). Konjonktiva florasinda en sik bulunan mikroorganizmalar; Stafilokokkus
epidermidis, Stafilokokkus aureus, Streptokokkus turleri, Difteroidler, Corynobacterium
ve Hemophiluslardir (20). Kapak kenari ve konjonktiva florasi ayni olup, cerrahi
sirasinda buradaki mikroorganizmalar rahatlikla g6z igine girebilmektedir (21,22).

Tablo 1°de normal konjonktival flora verilmistir (20,23).

Tablo 1. Konjonktival Flora

Aerob Bakteri Anaerob Bakteri
Stafilolokokkus epidermidis Propionibacterium acnes
Stafilolokokkus aureus Peptostreptococcus
Streptokokkus tirleri Peptococcus
Difteroidler Bacteroides
Hemophilus turleri Actinomyces
Corynebacterium Eubacterium
Bacillus Clostridium

2.4. ETYOLOJi VE iINSIDANS

2.4.1. Akut infeksiy6z Postoperatif Endoftalmi

Akut infeksiydz postoperatif endoftalmi, géz cerrahisi sonrasi karsilasilan en
tahrip edici ve en gok korkulan komplikasyondur (24). Postoperatif endoftalmi herhangi
bir gbz ici girisim sonrasi gelisebilen ve vakalarin yaklasik binde birinde gorulen bir
cerrahi komplikasyondur. Akut endoftalmi tipik olarak cerrahi sonrasi ilk 6 haftada
olusan endoftalmi olarak tarif edilmistir. Akut postoperatif endoftalminin hizli seyri ve
tum goz ici dokulari tahrip edici niteligi nedeniyle, uygun tedaviye ragmen kisitli sayida
olguda istenilen gorme duzeyi elde edilebilmekte, bir grup hastada ise gozin
kaybedilmesi ile sonuglanmaktadir. Bu nedenle taninin kondugu andan itibaren
etkenin saptanmasi i¢in uygun 6rneklerin alinmasi ve derhal tedaviye baslanmasi
gerekmektedir. Tum infeksiydoz endoftalmiler arasinda yaklasik % 62'lik bir oran ile en
genis grubu olustururlar (25-27).



Son vyillarda cihazlardaki gelismeler, ameliyatta kullanilan malzemelerin
kalitesinin artmasina ve etkin profilaksiye ragmen postoperatif endoftalmi insidansi
ortalama %0.002 ile % 0.1 arasinda degismektedir (28,29).

Akut endoftalmide katarakt ekstraksiyonunu takiben en yaygin enfekte edici
mikroorganizmalar koagulaz negatif stafilokokkus susglari ve Ozellikle Stafilokokkus
epidermidis’tir. Gram negatif bakteri ve anaeroblar daha nadir etken olan ajanlardir
(3,30,31). infeksiyon ajanlarinin en olasi nedeni hastanin kendi kapagi ve konjonktival
florasidir. Girigs cerrahi esnasinda olur. Yapilan g¢alismalarda katarakt ekstraksiyonu
esnasinda alinan pozitif kdltdr sonuglari insidansinin %29 dolayinda oldugu
gOsterilmigtir. Endoftalmi insidansi %29’dan ¢ok daha daha az oldugu igin goz
icerisinde bakteri bulunmamasindan baska faktorler de sorumlu olmaktadir. Akdz disa
akimiyla organizmalarin temizlenmesi, kompleman aktivasyonu ve fagositoz gibi
intrensek okuler savunma mekanizmalarinin yenilgiye ugramasi sonucu enfeksiyon
olusabilir. Preoperatif risk faktorleri; blefarit, konjonktivit, lakrimal direnaj sistemi
enfeksiyonlari ve tikanikliklari, kontamine g6z damlasi kullanimi, aktif okuler ylzey
enfeksiyonlari ve Kkolonizasyonlarini icerir. Ameliyat esnasindaki riskler; yara
anomalileri, vitre kaybi, uzamig cerrahi ve kontamine yikama solusyonlaridir. Bu
faktorlerin dikkatle incelenmesi ve gerekli onlemlerin alinmasi muhtemel endoftalmi
riskini azaltacaktir (30). Tablo 2’de g6z i¢i ameliyatlari sonrasi ortalama endoftalmi

insidansi verilmistir (31).

Tablo 2. G6z i¢i ameliyatlarda endoftalmi insidansi

Ameliyatlar Olgu sayisi Endoftalmi yuzdesi(%)
Fakoemdlsifikasyon 7/15920 0.04
Pars plana vitrektomi 6/15326 0.039
Penetran keratoplasti 2/2362 0.08
Filtran glokom cerrahisi 4/1970 0.2
Sekonder g0z ici mercek 1/485 0.2
implantasyonu




Katarakt Cerrahisi

Theodor (32) asepsi, antisepsi 6ncesi devrede katarakt ameliyati sonrasi
endoftalmi sikhdinin %10 dolaylarinda seyrettigini belirtmigti. Jaffe (33) ise 1945-1950
yillarinin endoftalmi acgisindan onemli bir donum noktasi oldugunu belirtmistir. Bu
tarihten ®nce endoftalmi insidansi ortalama %1.16 iken, GIM cerrahisi sonrasi
antibiyotik kullanildid1 dénemde siklik %0.345 olarak saptanmistir.

Ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) periyodunda skleral veya limbal
insizyon ve hijyen kosullarindaki gelisme ile insidans Avrupa' da %0.12'ye (34),
Amerika'da %0.072' ye (35) dustugu bildirilmistir. Bununla birlikte saydam korneal
insizyon ve FE icadiyla bu insidansin %0.5 ile %0.015 arasinda oldugu ve sutlrsiuz
korneal insizyonun FE cerrahisi sonrasi gelisen endoftalmi vakalarinda artisa katkida
bulundugu dusunuldiugi belirtiimektedir (36-38).

Taban ve ark. (39) 2005'te 215 ¢ok merkezli ¢calisma Uzerinde uyguladigi
metaanalizde katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmi gelisim kriterlerini yayinladigi
calismalarinda, 3.140.650 katarakt ekstraksiyonu (EKKE ve FE) sonrasi gelisen
endoftalmi insidansini % 0.128 olarak bulmuslardir.

Taban ve ark.’1 (39) fakoemulsifikasyonda saydam korneal insizyonun 1992 ve
2003 yillarr arasinda endoftalmi i¢in % 0.189 artigla bir risk faktora oldugunu ve bunu
skleral tunel insizyonu ile karsilastirdiginda skleral tlinel insizyonu sonrasi endoftalmi
gelisme insidansini % 0.074 oldugunu bulmuslardir.

Hastanede yatan ve ayakta tedavi edilen hastalar arasinda karsilastirmal
olarak cerrahi sonrasi endoftalmi gelisimi agisindan hig¢bir fark olmadigi belirtilmigtir
(40-43).

Cerrahi teknik faktorler katarakt operasyonu sonrasi gelisen endoftalmi ile
yakindan iligkilidir. Kesi yerinde sizinti alaninin kapatilmasi ¢ok 6nemli rol oynar.
Saydam korneal insizyonun ilk kullanildigi zamanlarda, enfeksiyon insidansinin zayif
oldugu kabul ediliyordu, 1991'de Stonecipher ve ark. (44) saydam korneal insizyon
sonras! 3 endoftalmili vaka yayinlamiglar ve saydam korneal insizyonda % 65 direngli
yara olusumu saptamiglardir. Okada ve ark. (45) saydam korneal insizyonla direngli
yara olusum riskinin korneoskleral insizyona gore daha fazla oldugu tanimlamiglardir.
Almanya' da endoftalmi insidans orani saydam korneal insizyonda %0.1 korneoskleral
insizyonda % 0.07 (46), Kanada' da bu insidans saydam korneal insizyonda %0.13,

korneoskleral insizyonda % 0.05 (37) olarak belirtilmigtir. Bununla birlikte yakin
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zamanda yapilmis olan prospektif randomize ¢ok merkezli calismada (11595 gozde)
superior korneoskleral insizyonda endoftalmi riski temporal korneoskleral insizyona
gOre daha dusuk bulunmustur (36).

Verilerden kabul edilen diger faktorler arasinda; operasyon suresi, operatif
tecrube, doku travmasi, arka kapsul agilmasi ve vitre kaybi, segilen viskoelastik ve
irrigasyon soliisyonu yer alabilir (47). GIM implantasyonu igin kullanilan enjektérler
enfeksiyon oranini azaltabilir (18).

ESCRS’nin 16603 hasta Uzerinde yapmis oldugu kontrolli ¢alismada
endoftalmi profilaksisinde en onemli risk faktorleri net olarak ortaya konulmustur. Bu
calismaya gore ozellikle skleral tiinel kesi yapilmasi, akrilik materyal GiM kullanimi ve
ameliyat bitimi intrakamaral 1 mg/0.1 ml sefuroksim enjeksiyonu yapilmasi endoftalmi
riskini azaltan en 6nemli faktorlerdendir. Buna karsin saydam korneal kesi yapilmasi
ve silikon materyal GIM kullanimi ve intrakamaral sefuroksim profilaksisi yapiimamasi
ile endoftalmi riski istatistiksel anlamli olarak artmaktadir (48)

Cocukluk c¢agi katarakt insidansinin azligi nedeni ile bu yas grubu
populasyonda endoftalmi riski dlgumu ile ilgili literatir c¢alismalari yeterli degildir.
Bununla birlikte, 1990 yilinda Good ve ark. (49) ¢alismalarinda 671 pediatrik katarakt
operasyonunda endoftalmi gelisme riskini % 0.45 olarak bulmuglardir. 3 olgunun
2'sinde ilk 24 saatte endoftalmi gelismis ve izole edilen bakteri gram pozitif
mikroorganizmalar olmustur (Stafilokokkus aureus, Stafilokokkus epidermidis,
Streptokokkus pnémonia). Wheeler ve ark. (50) pediatrik olgularda 24000 katarakt
veya glokom operasyonundan sonra 11 endoftalmi olgusu yayinlamiglardir.

Glokom Cerrahisi

Glokom cerrahisi sonrasi erken endoftalmi insidansi yaklagik %0.1'dir (51,52).
Bununla birlikte glokom cerrahisi sonrasi ¢ogu endoftalmi olgulari aylar veya yillar
sonrasi gelisir. Bu olgularda endoftalmi gelisim insidansi %2 ile 7 arasindadir (51,52).
Antimetabolit kullaniminda ve inferior pozisyonlu filtran bleb durumunda endoftalmi
gelisim riski daha yuksektir(52-55). Filtran bleb enfeksiyonu ¢ogunlukla yillar sonra
olusur (52,54,56). Olgularin yarisinda enfeksiyon etkenleri streptokoklar ve gram

negatif bakterilerdir (moraxella turleri) (56, 57).



Kornea ve Sasilik Cerrahisi

Literatirde penetran keratoplasti (PKP) sonrasi endoftalmi gelisim riski %0.05
ile %0.14 arasinda bildirilmistir (Eifrig %0.08, Kattan%0.11, Somani %0.2) (57,35,47).
Donor korneanin kontaminasyonu 6nemli bir risk faktoru olarak gorinmektedir.

Yuzeyel cerrahilerde, 6zellikle radial keratotomide cerrahi komplikasyon olarak
gelisebilen kornea perforasyonu sonrasi endoftalmi gelisebilir. Bunlarin disinda
endoftalmi riski sporadik boyuttadir (58).

Sasilik cerrahisinde suturasyon sirasinda skleranin perforasyonu nedeniyle goz
icine etken mikroorganizmanin girmesiyle endoftalmi gelisme riski dogabilir. Literature
gore 300.000 olgudan yaklasik %0.03 endoftalmi gelisme orani bildirilmistir (59).

Vitreus Cerrahisi

Literatirde pars plana vitrektomi (PPV) sonrasi endoftalmi gelisim riski
%0.005 ile %0.14 arasinda bildirilmigtir (35,60). Bazi otdrler PPV yapilan hastalarin
es zamanl olarak diabetes mellitus (DM) gibi hastaliklari oldugundan bu grupta
endoftalmi  insidansinda artis oldugunu soyliyorlar ama bu varsayim
dogrulanmamistir. Cohen ve ark. (61) 1995 yilindaki 8 merkezdeki 12216 vaka
uzerinde yaptidi calismada 9 endoftalmi vakasi bildirmislerdir ve insidansi % 0.07
olarak saptamiglardir.

intravitreal triamnisolon asetonid (IVTA) enjeksiyonu sonrasinda literatiirde
endoftalmi vakalari gériilmistir. Mosfeghi ve ark. (62) 922 IVTA enjeksiyonu
sonrasinda 8 olguda enfeksiyoz endoftalmi ile karsilasmiglar ve insidansi % 0.087
olarak saptamislardir. Nelson ve ark.’1 IVTA enjeksiyonu yapilan 440 olgu arasinda 2
enfeksiydz ve 7 nonenfeksiydoz endoftalmi geligtigini bildirmislerdir (63). Bu ciddi
komplikasyon riski immun yetmezlik durumlarinda (6zellikle kotu metabolik kontrollu
DM gibi) artmaktadir.

2.4.2. Kronik Postoperatif Endoftalmi

Operasyondan en az iki hafta sonra baglar, fakat ortaya ¢ikmasi, gorilmesi
aylar surebilir (64,65). Baslangig zamani hastanin direnci, organizmanin virtlansi ve

miktari, antiinflamatuar kullanimina goére degisebilir. Kronik postoperatif endoftalmi
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alevlenme ve remisyonla seyreden bir sure¢ izleyebilir ve bu sure iginde gormede
yavasg yavas azalma olur. Genellikle Propionibacterium acnes, Stafilokokkus
epidermidis, difteroidler ve mantarlar tarafindan olusturulur (66).

Propionibacterium acnes endoftalmisinde %40-89 oraninda kapsuler alanda
beyaz plaklar gorulur (3,64). Hastalar akut postoperatif endoftalminin bulgu ve
semptomlarindan bazilarini gosterebilirse  de  ¢ogunlukla baglangicta
kortikosterodlere cevap veren hafif seyreden inatgi bir Gveit gibi gézukurler. Cok ufak
bir hipopiyon bazen olabilir. Uveitler cogunlukla graniilamatdz tipte ve vitritis ile
birliktedir. On kamarada fibrin membranlar olabilir. Koyun yagi presipiteler kornea
endotelinde ve GIM lizerinde gdriilebilir. Bunun yaninda posterior kapsiilde veya GiM

ustliinde lens materyelininde eslik edebilecegi beyaz plaklar gortlebilir.

2.4.3. Posttravmatik Endoftalmi

Postoperatif endoftalmiden sonra ikinci en sik endoftalmi nedeni
posttravmatik endoftalmidir. Penetran yaralanma sonrasi endoftalmi insidansi % 2-17
arasindadir (67,68). intraokiiler yabanci cismin neden oldugu travma sonucu
endoftalmi riski, yabanci cisim bulunmayan travmaya gore daha buyuk risk tasir (69).
Enfeksiyon genellikle erken bulgu verir ancak siklkla yaralanmis dokuda
posttravmatik reaksiyonlar tarafindan maskelenir. Posttravmatik endoftalmilerin
prognozu postoperatif endoftalmi ile kargilastirildiginda daha kétadar. Bunun nedeni;
daha virulan patojenler, miks enfeksiyonlar, travma ile hasarlanan dokunun derecesi,
doktora ulagimda gecikme, cerrahi sirasinda intravitreal antibiyotik proflaksisi yapilip

yapiimamasi olabilir.

2.4.4. Endojen Endoftalmi

Endojen enfeksiydz endoftalmi, eksojen endoftalmiye gbére daha seyrek
rastlanir. Genelde zayiflamig, immunsuprese ve intravendz ilag kullanan hastalarda
goralur (70,71). Endojen endoftalmi organizmanin vicuttaki herhangi bir enfeksiyon
bolgesinden veya kontamine olmug kateter ve ignelerden kan vyoluyla goze
gelmesiyle gelisir. Endojen endoftalminin hospitalize edilmis hastalarin 5/10000' inde

gorulme insidansi vardir. Endoftalmilerin sadece %2-15'i endojen endoftalmidir (45).



Enfeksiyonun kaynagi belli olmayinca genel fizik muayene (6zellikle kalp, cilt
ve ekstremiteler) ve kan ve idrar kdltarleri yapiimahldir. G6z tutulumu vakalarin
%25'inden fazlasinda bilateraldir. Fakat unilateral oldugu zaman sol g6z sag gézden
daha fazla etkilenir. CUnkU sol karotid arterden direkt sol gbze kan akimi
saglanmaktadir (70).

En sik bakteriyel endojen endoftalmiye sebep olan bakteriler Streptekokkus
turleri, Stafilokokkus aureus ve Basillus cereustur (70,45). Fungemi sonrasi gézde
enfeksiyon olusma orani yaklagsik %3’tur, Candida Albicans fungal endoftalmi
vakalarinin %75-80'ini olusturur (72,73). Endojen Candida endoftalmisi genellikle
fokal bir koroidit olarak baslar, daha sonra enfeksiyon retinaya yayilir ve vitreusa
gecger (72). inci taneleri olusturan beyaz vitreus opasitelerinin varligi ¢ok tipik bir
Ozelliktir. Aspergillus turleri fungal endojen endoftalminin ikinci en sik sebebidir.

Endojen endoftalmi gelisen hastalarin ¢ogu yodun bakim kosullarinda
olduklarindan bu durum onlari, enfeksiyona egilimli hale getirir. Bakteriyel
endoftalminin olusumundaki hastaya ait risk faktorleri; immunsuprese hastalar
(kanser, AIDS, diabetes mellitus), abdominal cerrahi gegirenler, uzun dénem
antibiyotik kullananlar ve kateterli hastalardir. Endojen fungal endoftalmili hastalarda
bulunan sistemik risk faktorleri arasinda; intravenoz ilag bagimlilari, uzun donem
intraven6z tedavi alanlar, uzun sure parenteral beslenme durumlari, yeni gegirilmis
cerrahi ve travmalar, kateterler, malignite, immunsupresyon ve debilizasyondur
(72,74).

2.4.5. Nonenfeksiyoz Endoftalmiler

Steril postoperatif inflamasyon; katarakt cerrahisi sonrasi goz iginde kalan
yabanci materyeller, vitreus cerrahisi sirasinda kullanilan trombin veya plasmin'e
kargi gelisen toksik reaksiyon, cerrahi travmalar (iris hasari, vitreus kaybi), daha 6nce
var olan Uveitin artmasi, fakolitik glokom, fakoanaflaktik endoftalmi, sempatik oftalmi
sonucunda gelisebilir (75-77). Klinik bulgular nedene bagli olarak degisir ve steril
uveitleri enfeksiyoz endoftalmilerden ayirmak gug¢ olabilir. Yapilan cerrahinin
ayrintilari, hastanin allerji anemnezi ve uveit hikayesi ayrici tanida faydalidir.

Fakoanaflaktik endoftalmi, lens materyellerine karsi olusan Arthus tipi
immunkompleks ve mediatorlerle olusan, travmatik, cerrahi veya spontan lens kapsdil

hasarina bagli gelisen seyrek rastlanan bir durumdur (77). Histopatolojik incelemede
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santalde lens materyali ve bunun gevresinde de noétrofil birikimi, onun ¢evresinde de
epiteloid ve dev hulcrelerden olusan granulamatéz bir inflamasyon goralur (63).
Fotofobi, silier enjeksiyon, flare, koyun yagi presipiteler, arka sinesi yaygin rastlanan
muayene bulgularidir. Géz i¢i basinci yukselebilir. Fakoanaflaktik endoftalmi genelde
tek tarafli ve travmatize olmus gozde gelisir. Eger bilateral tutulum s6z konusu ise
sempatik oftalmi de dusunulmelidir (78). Yapilan bir calismada fakoanaflaktik
endoftalmi vakalarinin %46’sinda sempatik oftalmi birlikte gordlimustar (79).
Fakoanaflaktik endoftalminin mikroftalmi ve rubellayla birlikte goéruldugia de
bildirilmistir (80,81).

Sempatik oftalmi seyrek rastlanan bilateral, bir gdoze uygulanan cerrahi veya
travma sonucu gelisen granulamatdz panuveittir. Histopatolojik olarak; lenfositler,
epiteloid hdcreler, multinikleer dev hucreler, Dallen-Fuchs nodulleri, pigment
fagositozisi, agirlikh olarak koryokapillariste ortaya ¢ikan nekroz ve Uveada
eosinofiller gorulebilir (82). Travma olan gézden sonra diger gozde bulgularin ortaya
cilkma suresi 5 gunden 50 yila kadar degisebilir. Vakalarin % 70'inde bulgularin
ortaya ¢ikmasi 3 ay icinde olmaktadir (70). Sempatik oftalmi gelisen gdzde fotofobi,
hiperemi, yakin gormede bozukluk gibi semptomlar gelisir. Enfeksiydoz olmayan
hastaliklar olan retinoblastoma, intraokuler buyuk hucreli lenfoma, 16semi, metastatik
tumorler endojen endoftalmiyle karistirilabilir. Bu tur vakalarda biopsi kesin taniyi

koymada en etkin ydntemdir.

2.5. ENDOFTALMIDE MiKROBIAL AJANLAR

Mikrobiyal Spektrum gevresel, cografi, iklim kosullari ve cerrahi teknik gibi
degisik faktorlere baglidir.

Postoperatif (katarakt cerrahisi) endoftalminin mikrobial spektrumu;

- % 33-77 Koagulaz negatif stafilokokkus

- % 10-21 Stafilokokkus aureus

- % 9-19 Beta hemolitik streptokokkus, Streptokokus pneumonia, alfa
hemolitik streptokokkus

- % 6-22 Gram negatif bakteriler

- % 0-8 Mantarlar

11



Kapsil i¢gi GIM implantasyonu ile birlikte postoperatif ge¢ endoftalminin
mikrobial spektrumu;

- Propionibakterium aknes, koagulaz negatif stafilokokkus ve mantarlar

Glokom cerrahisi sonrasi gelisen endoftalminin mikrobial spektrumu;

- %67 Koagulaz negatif stafilokokkus

Glokom cerrahisi sonrasi ge¢ endoftalminin mikrobial spektrumu ;

- Streptokokkus ve gram negatif bakteriler (6zellikle Hemophilus influenza)
(3,52,54,66,83,)

2.6. ENDOFTALMi ACISINDAN SiSTEMIK RiSK TASIYAN OLGULAR

2.6.1. Diabetes Mellitus

Katarakt operasyonu sonrasi endoftalmi gelisen hastalarin % 14-21'i
diabetiktir (84,85), fakat yeni baslamis DM'un katarakt operasyonu sonrasi
postoperatif endoftalmi i¢in bir risk faktorG oldugu kanittanmamistir (86).
Diabetiklerde katarakt operasyonu sonrasi postoperatif endoftalmi geligirse ve
preoperatif donemde diabetik retinopati varsa endoftalminin prognozu daha kotudur
(84). Non-diabetiklere gore diabetiklerde endoftalmiye daha c¢ok gram negatif
bakteriler yol agar (85). Endophthalmitis Vitrectomy Study’ e (EVS) goére endoftalmili
diabetiklerde eger gorme keskinligi 1Sk persepsiyonundan iyiyse hastalar
vitrektomiden belirgin fayda gorurler (86).

2.6.2. immiinsupresyon
Topikal veya sistemik immun supresif tedavi (kortikosteroid, antimetabolitler)
alanlarda postoperatif endoftalmi riski belirgin olarak daha yiiksektir (6). immun

supresif tedavi alan hastalarda preoperatif lokal floradaki degisiklik, endoftalmiye yol

acan mikroorganizma spektrumunda degisiklige yol acar (87).
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2.6.3. Bakteriyel flora degisimi

Rozasea bulunan atopik hastalarda konjonktiva ve kapak florasinda
Stafilokokkus aureus bulunur (88). Rozaseali hastalarda hicresel immun yanit
artmigtir ve bunlarda blefarit ve keratite neden oldugu dusundlen ajan Stafilokokkus
aureus’tur (88). Calismalardaki verilerde bu hastalarda katarakt ekstraksiyonu
sonrasi endoftalmi riskinde artma yoktur. Cerrahi 6ncesi ile sonrasi antibiyotik

proflaksi verilmesi 6nerilmektedir (83).

2.7. ENDOFTALMI RiSKIiNiN AZALTILMASI - PROFILAKSI

2.7.1. Operasyon Alani (Ameliyathane)

Hava akimi dizayni

Eski aerobiyoloji verilerinde hastane ve ameliyathanelerde saatte 20 kez
hava degisiminin hava yolu ile bakteriyel tutulumu azalttigini éne strmuslerdir. Hava
yolu ile bakteriler deri yuzeyine yapisir ve yluzeyde 30 dakika kadar dururlar. Ultra-
temiz hava arastirmalarinda ameliyathanede hizli laminer hava akimi ile havayolu
bakterileri saniyeler icinde hareket ederler, geleneksel hava akiminda saatte 20 akim
degisiminde dakikalar igcinde hareket ederler. Bazi klinikler minimal hava akiminda
operasyon yaparlar, bazilar saatte 20 hava degisimi ve digerleri ultratemiz hava
sistemlerinde ya horizontal ya da vertikal laminar akimda operasyon yaparlar.

Ameliyathanelerde, hava filtrasyonunu saglayan hava dolanimli ortamlar

yaratiimali mimkinse laminar akimli ameliyat sahalari kullaniimahidir.

Donanim, sterilizasyon ve tek kullanim

Eger ekonomi izin veriyorsa tup ve diger aletlerin tek seferlik kullanimi
operatif prosedurlerde daima tercih edilendir. Etilen oksit gaz sterilizatoérl yoksa tlpu
efektif olarak sterilize etmek kolay degildir. Dengeli tuz solisyonu (BSS) ve diger

solusyonlar saklanmamali veya birden fazla operasyon seansi i¢in kullaniimamalidir.
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2.7.2. Antisepsi

Preoperatif antisepsinin 6nemi, yara alanindaki ve yara c¢evresindeki
bakterileri azaltarak enfeksiyonu énlemektir. Periorbital deri antisepsisi i¢in %5-10
povidon-iodin solusyonu tercih edilmektedir. Deride ¢ok sayida yag bezi
bulundugundan en azindan 3 dakika uygulanmahdir. Eger bu solusyon igin aleriji,
hipertroidizm gibi kontrendikasyonlar varsa bunun yerine %0.05'lik klorhekzidin
solisyonu kullanilabilir (89). Klorhekzidinin bu konsantrasyonda kullanimi toksik
degildir.

Konjonktiva ve kornea antisepsisi igin povidon-iodin tercih edilen kimyasal
solisyondur. Povidon-iodinin preoperatif olarak operasyon alanina 3 dakika
uygulanmasi konjonktiva ve korneadaki bakteri sayisini 10 kat ile 100 kat arasinda
dusuardr (90,91). 1991'de Bohigian ve ark. (40) yaptiklar retrospektif ¢alismada,
19269 katarakt ekstraksiyonu olgusunda %95 povidon-iodin kullanimi sonrasi
endoftalmi riskinin %0.08'den %0.03'e dustugunu tespit etmiglerdir. Ayni yil Speaker
ve Menikoff'un (92) 8083 hasta Uzerindeki yaptiklari calismada %5' lik povidon-iodin
kullanimi ile endoftalmi riskinin %0.05 ile %0.06 arasinda oldugunu ve kontrol
grubunda ise gumus protein solusyonu kullaniminda endoftalmi insidansinin %0.24
oldugunu tespit etmiglerdir.

Simdiye kadar preoperatif olarak optimum povidon-iodin konsantrasyonu
hentz hesaplanmamigtir. Mac Rae ve ark. % 10 povidon-iodin solisyonunun diguk
eksternal korneal toksisitesi oldugunu saptamiglardir (93). Ote yandan %5'lik
povidoniodin solusyonunun dahi 6n kamaraya kagmasi ciddi yan etkilere yol agabilir
(94).

Per Mantan ve ark.’nin (95) isveg'teki calismalarinda preoperatif %0.05
klorhekzidin asetat ile konjonktival irrigasyonunun sonuglari tatmin edici bulunmustur.

Sonug olarak, eldeki klinik calismalar su anda BSS veya izotonik ile dilue
edilmis %5 povidon-iodin preoperatif antiseptik solisyon olarak tavsiye etmektedir.
Povidon-iodin veya klorheksidin mimkun oldugu kadar tek kullanimlik veya kiguk
siselerde olmalidir, gunku her iki antiseptikte Psodomonas aeruginosa ile kontamine
olabilir.
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2.7.3. Antibiyotikler

Preoperatif olarak topikal antibiyotik proflaksisi: Konjonktiva kesesinde
rasyonel olarak bakteri sayisini azalttigi gérinmektedir. Gegmiste gesitli antibiyotikler
kullanilmigtir; florokinolonlar, kloramfenikol, aminoglikozidler, fusidik asid ve kombine
antibiyotikler (polimiksin, basitrasin, neomisin). Topikal florokinolon disindakiler
postoperatif endoftalmi riskini belirgin olarak azaltmazlar (96).

Bucci ve ark. 220 hasta Uzerinde vyaptiklari bir g¢alismada hastalarda
preoperatif 2 gun topikal olarak %0.3 gatifloksasin ve %0.5 moksifloksasin kullanimi
ile her iki grupta sadece birer hastanin akoz kulturinde stafilokok tredigini ve higbir
hastada postoperatif endoftalmi gelismedigini gdstermislerdir. Her iki ila¢g arasinda
konjonktiva ve akoz kultUrlerindeki Ureme agisindan bir fark bulunamamigstir (97).

ESCRS'nin randomize faz kontrolli prospektif c¢alismasinda perioperatif
topikal levofloksasinin ofloksasin ve siprofloksasine gore 6n kamarada daha yuksek
konsantrasyona ulastigi ve postoperatif endoftalmiden korudugu belirtilmistir (98,99).

Sistemik antibiyotik proflaksisi: intravendz antibiyotikler intra ve ekstraokiiler
prosedurlerde proflaksi igin kullanilmazlar ve postoperatif endoftalmide korumada
yararl degildirler. inflamasyon olmayan gézde antibiyotik diisiik diizeyde globa
penetre olur ve bu nedenle tercih edilmemektedir. Buna karsin oral kinolonlar globa
penetre olurlar ve ylksek konsantrasyona ulasirlar (200 mg levofloksasin 3 dozuyla
globta 1.2 mg/ml konsantrasyona ulasir). Rutin katarakt cerrahisinde ciddi atopik
durumlar diginda oral antibiyotik proflaksisi kullaniimaz. Penetran bir yaralanma
sonrasi ekzojen endoftalmiyi Onlemek amaciyla sistemik antibiyotik proflaksisi
verilmelidir (3,100).

2.7.4. Lakrimal yollarin irrigasyonu
Preoperatif lakrimal yollarin irrigasyonunun akdz aspirata kontaminasyonu

Onlemede etkisi oldugu gorilmemistir. Lakrimal keseden konjonktival keseye bakteri

suruklenmesi yoksa preoperatif olarak lakrimal yollarin irrigasyonu 6nerilmez.
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2.7.5. Periorbital Alanin Ortiilmesi

Tam bir profilaksi yapabilmek igin mutlaka gz kapagi ve kirpikler, yapiskanli
steril 6rtl kullanilarak operasyon sahasindan uzaklastiriimalidir (28). Bu bdlgelerde

kalabilen flora bakterilerini ortamdan uzaklastirmis oluruz.

2.7.6. intraoperatif Proflaksi

irrigasyon sivilarina antibiyotik eklenmesi

Degisik Ulkelerde katarakt cerrahisinde irrigasyon sivilarinda antibiyotik
kullanimi orani; Almanya'da yaklasik olarak %60, Amerika'da %35, Yeni Zellanda'da
%16, ingiltere'de %8.5, Avusturalya'da %8'dir. Katarakt operasyonu sonrasi 6n
kamara kontaminasyonu farkh calismalarda %0.18 (1/552) ile %13.7 (98/700)
arasindadir (101,102). irrigasyon solusyonlarina antibiyotik olarak vankomisin ve
gentamisin eklenebilir. Yapilan iki farkh c¢alismada irrigasyon solusyonlarinda
vankomisin kullanimi ile kontaminasyon oraninin 12/100' den 5/100' e (103),
vankomisin / gentamisin kullanimi ile 22/110 'dan 3/110'a dugtugu gorulmustur (104).
Yuksek doz kullaniminin riski, aminoglikozidlerde retinal toksisite ve vankomisin

kullaniminda direng¢ gelismesidir.

Cerrahi sonunda intrakamaral antibiyotik enjeksiyonu yapilmasi

ESCRS’nin 2003-2006 yillari arasinda Avrupa’ da 24 merkezinde yapmis
oldugu ¢ok merkezli calismada, fakoemdulsifikasyon cerrahisi uygulanan 13698 hasta
2 yil takip edilmistir. 6836 hastaya fakoemulsifikasyon cerrahisi sonunda intrakamaral
1 mg sefuroksim uygulanmig, 6862 hastaya uygulanmamigtir. 6862 hastanin
23’Unde, 6836 hastanin ise 5’inde endoftalmi gelismistir (105).

Benzer sekilde 2009'da ispanya’da 18579 hasta lzerinde yapilan genis serili
bir calismada fakoemdulsifikasyon yapilan hastalarda ameliyat bitiminde intrakamaral
2.5 mg/0.1 ml sefazolin kullanimi ile postoperatif endoftalmi riski %0.422°’den
%0.047’ye gerilemigstir. Bu ¢calismada intrakamaral sefuroksim kullanimi ile endoftalmi

riskinde % 88.7’lik bir azalma gdsterilmistir (106).

16



Lane ve ark. yaptiklari galismada ise, ameliyat bitiminde 6n kamaraya
verilen 250mg/0.050mL dozunda moksifloksasinin etkinlik ve guvenilirligini
degerlendiriimis. 66 gbézde yapilan ¢alismada higbir hastada endoftalmi gelismemis.
Bu calismada ameliyat sonunda 6n kamaraya verilen moksifloksasinin etkili ve

guvenli bir profilaksi yontemi olabilecegi vurgulanmistir (107).

Subkonjonktival antibiyotik enjeksiyonu yapilmasi

Bu teknik yaklagik 30 yildir kullanilmaktadir fakat muhtemel endoftalmiden
koruyuculugu minimaldir. Bu konu ile ilgili bircok ¢alisma olmasina ragmen EVS’ de
subkonjonktival antibiyotik proflaksisi alan endoftalmi gelisen hastalar oldugu
belirtiimistir. Sefuroksim 125 mg subkonjonktival verildiginde 6n kamarada 20 ug/ml
duzeyine ulasir, intrakamaral verilince 3000 ug/ml dizeyine ulasir.

Buna ragmen Kanada' da yapilmisg olan retrospektif bir galismada (37)
subkonjonktival antibiyotik kullanilan 8856 ameliyatta 1 endoftalmi, antibiyotik
kullaniimayan 5030 ameliyatta 9 endoftalmi olgusu gelismis oldugu tespit edilmistir.

Bu istatiksel olarak anlamhidir (p= 0.009).

2.7.7. Postoperatif Proflaksi

Enfeksiyon riskini minimalize etmek icin; cerrahi operasyonlardan sonra yara
iyilesmesine kadar preoperatif baglanan topikal antibiyotiklerin 1 hafta kullanimi
Onerilmektedir (28). 2 haftadan daha uzun kullanimi herhangi bir medikal problem
yoksa onerilmemektedir. Postoperatif, kinolon damlalar ginde 4 kez uygulanmalidir.
Alternatif olarak kloramfenikol, kombine Urlnlerden polimiksin/basitrasin/neomisin

kullanilabilir.

2.8. ENDOFTALMIDE KLIiNiK BULGULAR

Ameliyat sonrasi endoftalmide klinik bulgularin yerlesmesi igin gegen
ortalama slre 5-6 gundur ancak bu slre 2 gune kadar kisalabilir, ya da 4-12 glne

kadar uzayabilir.
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2.8.1. Agni

Endoftalmide en erken ve en Onemli belirtilerden birisi agridir. % 74-85
oraninda okuler agri gorulur (66,85). Olayin baslangicinda kisa zamanda beliren ve
once keskin batici olarak tanimlanan sonra da kuntlesen bir agri tanimlanir.
Kolonizasyon baslangicindan itibaren hucre yikimi da bagladigi i¢in, prostoglandin ve
bradikinin gibi iltihap mediatori maddeler ortamda artip, direkt ya da dolayl olarak
agriyi uyarirlar. Bradikinin direkt agri mediatértdur. Prostoglandinler vazodilatatér ve
O0dem olusturucu etki yani sira, sfinkter kasilmasina yol agarak agri artisina katkida
bulunurlar. Bu agri hissi 1gikta, sfinkter kasilmasina paralel olarak artar (fotofobi).

2.8.2. Gorme kaybi

Endoftalmi belirtileri arasinda en sik ve énemlilerinden birisidir. ik énemli
belirtiler arasinda gérme azalmasi, endoftalmide % 90’'nin (zerinde bildirilmistir. On
kamara ve vitreusta hucre artisi ile birlikte korneadaki epitelyal 6deme bagl olarak

baglar ve giderek agirlasgir (66,85).

2.8.3. Pupilla reaksiyonlari

Endoftalmi suphesinde direkt pupilla reaksiyonlarinin iyi degerlendiriimesi
gerekir ancak bu gugtur. Clinku daha 6nce midriatik ya da sikloplejikler konmug
olabilir veya yapisikliklar gelismig olabilir. Komplikasyonlu katarakt ameliyatlarinda
iris sfinkteri olumsuz etkilenmis olabilir. Batin bunlar pupilla reaksiyonlarinin
degerlendiriimesini zorlastirir. Isik reaksiyonlari zayiflamig, miyotik, enflamatuar

membranla kaplanmis hareketsiz bir pupilla, endoftalmi lehine sayiimalidir.

2.8.4. Kapak 6demi, konjonktival hiperemi ve kemozis

Endoftalmide kapak oOdemi, endoftalmi klinigindeki agirlagsmaya paralel
olarak kendini gOsteren bir bulgudur. Kapakta hiperemi, endoftalmide, konjonktiva
hiperemisine paralel olarak, birlikte gérulebilen bir bulgudur. Kapak cildinde gerginlik
ve hassasiyet endoftalminin agir seyredecedini gdsterir. Konjonktival hiperemi erken

evrede 6nemli bir bulgu olarak kabul edilebilir. On silier arter sisteminin total olarak
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etkilenmeye bagladigini gosterir. Kemozis ise daha geg¢ bir belirti olarak ortaya ¢ikar
ki zaten bu yerlesik endoftalmi evresinde, diger daha spesifik ve agir bulgular
gorulecektir. Kemozisin olusmasinda hem dogrudan enfeksiyon, hem de goz igini
doldurmus olan yodun enfeksiyon materyalinin gelistirdigi sekonder goz igi basinci

yuksekligi gibi etkenler de rol oynamaktadir.

2.8.5. On kamara reaksiyonu ve hipopiyon gelisimi

On kamara reaksiyonu gerek ameliyat travmasi ve gerekse steril endoftalmi
olaylarinda kan akoz bariyerinin bozulmasi sonucu gorulur. Cocuklarda, diabetiklerde
ve komplike katarakt nedeni ile ameliyat edilen olgularda daha sik ve belirgin
gorulebilir. Rutin cerrahi sonrasi steroid uygulamalarina suratli cevap vermesi
beklenir. Endoftalmi siphesinde oOzellikle ilk 48 saatten sonra anlaml olarak artma
egilimi izlenir. Agrinin artmasi ile birlikte on kamara reaksiyonunun yogunluk
gOstermesi endoftalmi siphesini glglendirir.

Hipopiyon gelisimi, endoftalmide en 6énemli kriterlerden olup, endoftalminin
suphe olmaktan ¢ikip yerlesik hale geldiginin gostergesidir. Postoperatif endoftalmide
ortalama 5. gunde % 85-94 oraninda hipopiyon bildirilmigtir (87). Bu ayni zamanda,
yapilan tedaviye alinan cevap agisindan da énemli bir kriterdir.

Hipopiyon ile gelen hastada ayirici tanida disunilmesi gereken en dnemli
klinik durum toksik anterior segment sendromudur (TASS). TASS cerrahi sonrasi 12-
48 saat icinde ani gelisen agri ve bulanik gérme ile ortaya ¢ikan bir sendromdur. Bu
olgularda korneal 6dem ve hipopiyon gorulebilir. Genelde cerrahisi ard arda yapilan
birden fazla olguda ortaya c¢ikar. TASS etyolojisinde cerrahi malzemelerin
temizliginde kullanilan sivilarda bulunan bakteriyel endotoksinler, denatire
viskoelastik maddeler, intraoperatif yanlis konsantrasyonda hesaplanarak yapilan
profilaktik antibiyotikler, ilaglarda bulunan prezervan maddeler ve etilen oksitin
cerrahi malzemeler Uzerinde kalmasi ile ortaya ¢ikabilir. Bu sendrom goéruldiginde
mutlaka etyolojik arastirma yapilmali ve gerekli dnlemler alinmalidir. TASS steroid

tedavisine genellikle iyi yanit vermektedir (25).
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2.8.6. Pupilla alaninda membran olugsumu

Mikroorganizmalarin yaptigi uyari sonucunda, konakgi reaksiyonu olarak
hizli ve dinamik bir sure¢ baslar. Vazodilatasyon ve kapiller gecirgenlik artisini
eksudasyon ve fibrin artisi izler. Baslangigta Ozellikle pupilla alaninda baglayan ve
hipopiyon gelisimine paralel olarak artan bir membran olusumu izlenebilir. Bu
membran pupilla ¢gevresi ve acikliginda yerlesir ve pupilla alanini ve iris 6n yluzinu
kapatabilir. Ozellikle GIM ya da kapsiil i¢i bulagsmalarla baglayan endoftalmilerde bu
gelisim tipik olarak izlenir (33).

2.8.7. Vitreus bulanikhgi

On segment cerrahisi sonrasinda, ozellikle komplikasyonlu seyreden
olgularda vitreus kontaminasyonu endoftalmi riskini yiikseltmektedir. Ozellikle
bakterilerin vitreus dokusuna tutunma kolayliklari, burada suUratli bir gsekilde
kolonilesmelerini hizlandirmaktadir. Endoftalmi suphesi olan olgularda pupilla
mumkun oldugunca genisletilerek 6nce on vitreus biyomikroskobik olarak ve sonra
da arka vitreus ve fundus oftalmoskopik olarak incelenmelidir. Fundusun flu
izlenmesi, bu hucre yogunlasmasi ve vitreusun enfeksiyona bagli yapisal degisime
ugramasina baghdir (vitritis). Arka segmentte retinit ve/veya retinal periflebit, retinada
o6dem, daginik retinal hemorajiler ve papil 6demi gorulebilir (3). Fundusta beyaz
yuvarlak odaklarin bulunmasi da kolonizasyon belirtisidir. Enflamatuar progesin
yerlesmesi ile birlikte pupil alaninda kirmizi refle alinamaz, kirli sari refle alinir (3).

2.8.8. Korne 6demi
On kamaradaki enfeksiyon sonucu 6n kamara sivisinda bol protein, hiicre ve
hiicre artigi yer almaktadir. On kamaradaki enflamatuar ve toksik nedenler ile

endotelyal pompa mekanizmasinda yavaslama ile stromal ve epitelyal 6dem ortaya

cikar. Bazen ring abseler ve infiltrasyonlar ile birlikte kornea 6demi gorulebilir (3).
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2.9. TANI

Tanida ilk basamak klinik semptom ve bulgulardir. Kesin tani géz iginden
alinan materyallerde uygun boyalar ya da kultlr ve mikrobiyolojik yontemlerle etkenin
goOsterilmesi ile konulur (31). Bunun diginda asagidaki yardimci yontemler tani
koymada faydali olabilir.

2.9.1. Ultrasonografik muayene

A ve B scan ultrasonografi (USG) vitreustaki hucreleri, retina ve koroid
dekolmanini, arka segmentte mevcut olabilecek lens materyellerini ve yabanci cismi
gOstermesi acgisindan endoftalmi siUphesi olan olgularda taniyi desteklemek igin
kullanitlir. Ayni zamanda arka segmentin gorilmedigi endoftalmi olgularinda
enfeksiyonun ciddiyeti ve yayginhgi konusunda son derece yararh bilgiler verir.

On segmentten baslayan enfeksiyonlarda USG ile én vitreusta daha yogun
opasiteler gorulebilir. Enfeksiyon yayildikga opasitelerin tum bosluga duzenli
yayildiklari gozlenir. Erken evrelerde koryoretinal kalinlasma (tum steril
endoftalmilerde de goériiliir) saptanir. ileri devrelerde hizli organizasyon ve membran
formasyonu, traksiyonel retina dekolmani gelisebilir. Vitreoretinal cerrahi yapilmasi

dusundlen olgularda sik ve detayl USG vazgecilmezdir (108).

2.9.2. Elektrofizyolojik Testler

Gormenin hizla kayboldugu olgularda retinanin toksik etkilenme duzeyi
hakkinda fikir verebilirler. Prognostik degerleri vardir. Klinikte daha ¢ok kullanilan
flash elektroretinogram (ERG) ve visual evoced potential (VEP) tetkikleri cerrahi
endikasyon konusunda yardimci olabilirler.

2.9.3. Mikrobiyolojik tani yontemleri

Mikrobiyoloiik Calisma Ornekleri
1.Eksternal doku suruntuleri
Kapak kenarl, kirpik, konjonktiva, blep, yara yerinden alinabilir. Ornekler ayri

ayri alinarak mikrobiyolojik ¢alisma igin materyal saglanir. Konjonktiva ve kornea
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suruntuleri pek anlamli degildir, cunku izole edilmis mikroorganizmalarla korelasyonu
oldukga duguktar (109).

2.0n kamara sivisi

Mumkinse ameliyathane sartlarinda alinmalidir. Periferde seffaf korneadan
insulin enjektoru ve ucunda 25-27 G igne ile 6n kamaraya girilir. Piston hafif ¢gekilmig
durumda ise 6n kamara sivisi kolaylikla gelecektir. 0.2 mllik sivi yeterlidir. igne
cekilip steril sponj ile giris yeri yarim dakika tampone edilir.

3. Vitreus

Vitreus 6rneginin alinmasinda Ug yol vardir;

A- Tek giris

Hasta afak ise veya arka kapsulun riptire oldugu olgularda ayrica vitreus
girisine gerek birakmamak igin 6n kamara érneginin alinmasini takiben, ayni giristen
bu kez 22 G igne ile girilerek pupilla alanindan geriye dogru gidilerek vitreus ornegi
alinabilir.

B-Pars plana vitreus aspirasyonu (vitreus biopsisi)

Hasta fakik veya pseudofakik ise ve intakt arka kapsili varsa, alt
temporalden limbustan 3,5-4 mm mesafeden direkt 22-23 G igne ve 2 ml’lik enjektor
ile girilerek santral vitreusa dogru en fazla 8-10 mm kadar ilerleyip, igne biraz geri
cekilip pistona hafif bir aspirasyon uygulanmaldir. 0.2-0.3 ml sivi yeterlidir (110).
Organize viterus varliginda sivi gelmezse igne ucu kultir ortamina batirilarak ekim
yapilir. islem intravitreal antibiyotik veriimesiyle sonlandirilir (3).

C-Pars plana vitrektomi (PPV)

Pars plana vitrektomi, direkt gorantu altinda 6rnek alinmasini saglar, vitreus
tabaninda igne aspirasyonuna goére daha az c¢ekintiye neden olur. Pahali olmasi,
hazirlik icin zaman kaybi, dekolman ve kanama riskinin olmasi da dezavantajlari
olarak sayiimaktadir (110).

Ameliyathane diginda, klinikte intravitreal biyopsi alinmasi igin ve ayni
zamanda Kklinikte intravitreal antibiyotik yapilabilmesi i¢cin Peyman ve Visitec
tarafindan tasinabilir vitrektor (Becton Dickinson Visitrec Vitrectomy System 5100,
Unit marketed by Visitec, Waterloo Industrial Estate, UK) gelistirilmigtir. Tasinabilir
vitrektor kullanilarak veya irrigasyon yapmadan alinan vitreus materyalinin
mikrobiyolojik islemi ile en ylksek oranda patojen tanimlanmasi elde edilir. Yapilan
calismalar gostermigstir ki kaltlr pozitifligi bakimindan vitreus 6rneginin alinmasi, 6n

kamara sivisina gore belirgin olarak Ustundur (9). Donahue ve ark. (111) vitreus
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biopsisi orneklerinde %53, vitrektomi orneklerinde %74 pozitif kultir orani
bildirmiglerdir.

Mikrobiyolojik Tetkikler

ideal olan, ekim ve boyama islemlerinin mikrobiyoloji uzmani ile
oftalmologun birlikte ¢calismalari ile ameliyathanede yapiimasidir. Bu mimkun degilse
tasima solUsyonlarinin kullaniimasi, ekimlerin mUmkin olan en erken zamanda
yapillmasi gerekir. Bu slrenin 2 saati gecmemesi oOnerilir (112-114). Alinan
orneklerden ayri ayri yayma yapilip, gram veya giemsa boyalari uygulanir. Aslinda
mantarlar da bu boyalarla gorulebilir, mantarlar igin daha spesifik boyalar da
kullanilabilir. Dilie materyelin boyama islemi dncesi santriflij edilmesi ve sedimentin
boyanmasi da etkenin goérilmesine yardimci olabilir (40).

Az miktarda 6n kamara sivisi ve vitreus ornegi baslica;

-Kanli agara ekilir ve 37 °C’de enkube edilir.

-Cukulata agara ekilir ve 37°C’de karbondioksitten zenginlestiriimis ortamda
saklanir.

-Mantar dremesi igin Sabouraud besiyerine ekilerek oda i1sisinda bekletilir.

- Sivi besi yeri olan thioglicollath buyyona ekim vyapilir. Anaerop
mikroaerofilik ajanlarin da hoslandigi bir ortamdir ve 37 °C’de saklanir.

- Beyin-kalp enfizyonu gibi zenginlestirilmis sivi besiyerine de ekim yapilir.

-Eger klinik bulgular ve diger laboratuar arastirmalar bize atipik bir
organizmayi dusunduriyorsa Lowenstein-dJensen besiyeri gibi degisik ortamlara da
ekim yapilabilir.

Sayet PPV uygulanmis ise, vitrektomi kasetinden vitrektomi materyeli gibi
blylk miktarlardaki dilie materyel filtre edilerek ekilmelidir (111). Bu yonteme pratik
bir alternatif, dilue vitrektomi materyelinin 10 ml'lik miktarlarda kan kultura siselerine
konmasidir (111).

Hizl ve Spesifik Mikrobiyolojik Tani Yontemleri

a. immnolojik tetkikler

Her mikroorganizmanin spesifik bir antijeni olmasi esasina dayanir. Bu
antijeni buna karsi olusturulan antikorlarla saptamak olasidir. Monoklonal antikorlarin
da kullanima girmesi ile son derece spesifiklesmiglerdir. 15 dakika gibi ¢ok kisa bir

surede sonug verirler. Dezavantajlari, reaksiyona giren maddelerin miktari ile sonug
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vermeleridir. immiinolojik testlerin diger bir amaci da mikroorganizma tarafindan
ekstraselluler ortama salgilanan toksinlerin saptanmasidir (111).

b. Nukleik asit hibridizasyonu

immunolojik olmayan bu testte direkt olarak niikleik asitin kendisi tani amaci
ile hedef alinmaktadir. Her mikroorganizmanin nukleik asit igeriginde o
mikroorganizmaya 0zgu diziler oldugundan, bu yontem son derece spesifiktir. Her
mikroorganizma igin laboratuarda DNA molekdilleri elde edilerek, kimyasal enzimatik
ya da radyoaktif olarak isaretlenir. Bunlara prob adi verilir. Pek ¢ok virls ve mantar
enfeksiyonu tanisi igin problar gelistiriimektedir (111).

Yapilan bir galismada Polymerase Chain Reaction (PCR) ve DNA prob
hibrizasyonu bakteriyel endoftalmili olgularda etken bakterinin gram tlrGni
belirlemede oldukga spesifik ve hassas bir ydontem oldugu goralmustar (115).

c. PCR

Hedeflenen nukleik asit muayene maddesinde ¢ok az miktarda ise
hibridizasyonla saptanmaz. PCR adi verilen bu teknikle ortama DNA polimeraz
katilarak hedef DNA'nin milyon kez c¢ogaltiimasi saglanir. Bu ¢odalma sonucunda
DNA problari ile rahatlikla taninabilir (5).

PCR bakteri, viris ve mantarlarin tanisinda devrim yaratmigtir. Nukleik asitin
ortamda bulundugu ancak antijenin henuz ortaya ¢ikmadigi latent enfeksiyonlarin
tanisi ancak PCR ile mUimkundudr. Bu yéntemler gunimuizde tanisi yapilan igoz igi
orneklerin sayisini arttirmis ve laboratuarda gecgen sureyi oldukga kisaltmislardir.
Ozellikle kultiir negatif endoftalmilerde PCR sonuglari oldukga iyidir ve bdylece
hastalara daha hizli ve uygun tedavi uygulanabilmektedir (116).

2.10. TEDAVI

2.10.1. Antimikrobiyal tedavi

GOz ici antibiyotik uygulanmasi endoftalmi tedavisinde 6nemli bir yontemdir.
Antibiyotiklerin intravitreal uygulanilmasindan sonraki intraokuler konsantrasyonlari
diger yontemlere gore (topikal, subkonjonktival gibi) daha fazladir (66).

Secilen ilaglarin direncine ve alinan klinik cevaba bagli olarak 48- 72 saat

araliklarla intravitreal antibiyotik kombinasyonu tekrarlanabilir. intravitreal olarak ilk
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uygulanmasi dusunulecek antibiyotik vankomisindir. Polipeptid antibiyotiklerden biri
olan vankomisinin vitreus i¢i enjeksiyon dozu 1 mg/0.1 ml olarak belirlenmigtir.
EVS’de vankomisin gram pozitiflere %100 etkili bulunmustur. Metisiline direngli
bakteri grubuna ve 6zellikle de stafilokokkuslara etkilidir.

Gram negatiflere karsi ise kullanilabilecek en uygun antibiyotiklerin
aminoglikozidler oldugu c¢ok yaygin bir gorustir. Gentamisin 0.1 mg/0.1 ml veya
amikasin 0.4 mg/0.1 ml olarak dozlari belirlenmistir. intravitreal antibiyotik dozu retina
toksisitesinden kacinmak icin iyi ayarlanmalidir. Aminoglikozidlerde kemoterapi ve
toksisite arasindaki sinir olduk¢a hassastir. Aminoglikozidlerin kullanimina bagl
olarak, toksik retina etkilenmelerinin gorulmesi nedeni ile son yillarda, 3. kusak
sefalosporinlerden seftazidim, aminolikozidlere alternatif olarak yaygin kullaniimaya
baslanan bir antibiyotik olmustur. Seftazidimin spekturumu, hem gram negatiflere
hem de pozitiflere yonelik olarak oldukga genistir. Seftazidimin asidik ve hipoksik
ortamlarda etkinliginin artis gostermesi, vitreus igi kullanimi bakimindan 6énemli bir
avantajdir.

Vankomisin ve seftazidim kombinasyonu, intravitreal uygulamada, dusuk
toksisite riski ve genis antimikrobiyal spekturumu ile en uygun tedavi olarak
Onerilebilir. Bu iki antibiyotik, fiziki olarak gecimsiz olduklarindan ayni enjektorde
presipitasyonlar yaratmaktadir. Bu nedenle ayri enjektorlerde verilmesi gerekir (117).

intravitreal antibiyotik kombinasyonu icin (118,119); ilk secenek; 1 mg
vankomisin + 2 mg ceftazidim, 2. segenek; 1 mg vankomisin + 0.4mg amikasin
onerilmektedir. Bu antibiyotiklerin her birinden 0.1 ml ayri ayri enjekte edilmelidir.
Buna ilaveten O.4 mg/ 0.1ml deksametazon da intravitreal enjekte edilebilir. PPV
yapilan gozlerde dozlar en az %50 azaltilmalidir (3). CunkU vitreus retinaya dogru
antibiyotiklerin hizli difizyonunu engeller (hatta baz kliniklerde doz %90 azaltilir).

Akut puarulan endoftalmide intravitreal antibiyoterapinin aynisi sistemik
antibiyotik tedavisi olarak uygulanabilir. Bu rejim, inflame gozlerde penetrasyona ek
olarak goézin digina diffizyon gradyentini azaltarak ilaglarin intravitreal seviyesini
uzun bir periyotta efektif bir seviyede tutar (3,120). Bunun igin antibiyotiklerin yluksek
dozda uygulanmasi ve sistemik toksisitenin risklerini de goz 6nuinde tutmak gerekir.

Cok merkezli, randomize yapilan EVS’ye gore; katarakt cerrahisi sonrasi
gelisen endoftalmilerde sistemik antibiyotik tedavisi etkili bulunmamigtir (66).

imipenem gram pozitif bakterilere uygun, florokinolonlar gram negatif

bakterilere uygundur. Bunlar intravitreal kullanim i¢in henlz denenmemistir.
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Vankomisin ve seftazidime kargi kontrendikasyon varsa denenebilir (121).
Propionibacterium acnes endoftalmisinde klindamisin, vankomisin ve sefuroksim
etkilidir (65).

Fungal enfeksiyonlarda amfoterisin B intravitreal yolla verilmigse sistemik
olarakta kullanilmahdir. Goreceli olarak toksiktir. Buna karsin oral flukonazolun
vitreusa penetrasyonu intraven0z amfoterisin B'ye gore daha iyidir ve belki de izole
fungal endoftalmilerde iyi bir tercihtir. Buna ek olarak flukonazol iyi tolere edilir ve

endojen endoftalmilerde de tedavide etkilidir (122).

2.10.2. Antienflamatuar tedavi

Efektif antienflamatuar tedavi kortikosteroidlerle olur.

a-) Lokositlerin infiltrasyonu ile olan doku yikimini azaltir.

b-) Antibiyotiklerden sonra bakterilerin pargcalanmasi ile ortaya ¢ikan antijen
ve yuksek inflamatuar hicre duvarlarinin etkisini yavaslatir.

c-) introkdler sitokinlerin toksik etkisini azaltir

Deksametazonun (prezervansiz) intravitreal enjeksiyon dozu 400 pg/0.1
ml'dir. Antibiyotiklerle ayni enjektorle uygulanmamalidir. Vitreus enflamasyonunu ve
sonraki vitreustaki organizasyonu azaltmak igin sistemik rejime prednizolon
eklenebilir. intravitreal antibiyotik tedavisinden sonra bir giinlilk oral prednizolon
(1mg/kg) tedavisi (vitrektomili/vitrektomisiz gozlerde) bakteriyel endoftalmide
enfeksiyonun seyri Uzerinde negatif bir etki gostermez (66). Mikotik enfeksiyonlarda
sistemik steroid uygulanmasi ile ilgili olumlu raporlar bulunmaktadir (11).

2.10.3. Cerrahi Tedavi

Endoftalminin cerrahi tedavisinin altin standarti komplet, Gglu girisimle
PPV’nin uygulandigi vitroretinal cerrahidir. PPV vizualizasyon sinirlarina kadar
yapilmali tim vitreus alinmaya calisiimamalidir. Vitrektor ile posterior kapsulotomi
yapmak ve GIM ylizeyi ve 6én kamaradaki fibrin ve pliyli aspire etmek faydal olabilir.
Retinal vaskulit ve o6dem olan gozlerde retinal yirtik geligebilir. Vitrektomi
tamamlandiginda intravitreal antibiyotik ve prezervansiz deksametazon enjeksiyonu

yapiimalidir.
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Endoftalmide PPV uygulanmasi birgok avantaji da beraberinde getirmistir.
Teorik olarak PPV ile mikroorganizmalarin tremesi i¢in uygun bir ortam olan vitreus
uzaklastirimakta, vitreus Kkuoltard igin materyal alinabilmekte, ortam bulanikhgi
giderilmekte, inflamatuar doku, toksin ve enzimler ortamdan uzaklastiriimakta, lokal
ve sistemik kullanilan antibiyotiklerin goz icine penetrasyonlari arttirilmaktadir. Ayrica
inflamasyona bagli traksiyonel vitreus membranlarinin olusumu igin iskelet gorevi
yapabilecek olan vitreus ortadan kaldiriimig, bdylece siklitik membran, epiretinal
membran gelisimi ve fitizis bulbi gibi ge¢ komplikasyonlar azaltiimis olmaktadir (66).

Katarakt ameliyatindan sonra gelisen ge¢ endoftalmiler, endoftalmilerin 2. en
sik gorulen formudur. EKKE cerrahisini takiben %20-30 oraninda bildiriimektedir.
Semptomlari daha hafif ve birincil patojen Propionbacterium acnes'tir. Bakteriler
genellikle kapsuler kesedeki sinesilerde bulundugu igin kiltdr alinmasi zordur. NUks
oraninin yuksek olmasi problemdir. Bu da posterior kapsulotomi ile kombine PPV ile
azaltilabilir. Klaritromisinin makrofajlar ve diger hucrelerde 200 kat konsantre olmasi
nedeniyle giinde 2 kez 250 mg verilmelidir (123). Tedavi basarili olursa GiM
cikartilmaz. Tedavi basarisiz olursa GiM'in alinmasi veya kalmasi konusunda karar
verilir. GIM yerinde kalacaksa 1 hafta IV vankomisin ve sefazolin veya sefuroksim
tedavisi uygulanir. Antimikrobiyal tedavi bagarisiz olursa GIM cikartilir (3).
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3. GEREG VE YONTEMLER

Haziran 2005 — ocak 2009 tarihleri arasinda Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi g6z kliniklerinde endoftalmi tanisi alan veya bagka merkezlerden
endoftalmi 6n tanisiyla klinigimize tedavi igin refere edilen olgular galigmaya alindi.
ik geliste erimis kornea veya perforasyonu bulunan, fitizik, panoftalmili, postoperatif
olmayan endoftalmili, tGveit dyklslu olan ve 6 aydan az takipli olgular ¢alisma digi
birakildilar. Tium olgulardan detayli anamnez alindi. Sistemik veya okiler mevcut
hastaliklari, semptomlarin baslangic zamani ve sekli, profilaktik postoperatif ilag
kullanimi sorgulandi. Daimi topikal ilag kullanim oykuleri irdelendi. Muayenede,
goérme keskinligini dlgmek icin Snellen eseli, biomikroskopi, fundus muayenesi igin
direkt ve indirekt oftalmoskopi, vitreus ve retinayi degerlendirmek igin B-mod okuler
USG (Sonomed ophthalmic ultrasound scanner, model; AB 5500) kullanildi.
Olgularin gecirdigi okuler cerrahi, ilk geldiklerindeki gorme keskinlikleri, klinik
bulgular, yapilan medikal ve cerrahi tedavi uygulamalari, mikrobiyolojik ¢alisma
sonuglari, sonug gérme keskinligi incelendi ve sonuglar degerlendirildi.

Olgulara tani konuldugunda hemen mikrobiyolojik c¢alismalar igin 6rnekler
alindi. Intravitreal enjeksiyondan énce bakteriyolojik inceleme igin vitreus érnegi
alindi. Steril ortamda Ust temporal limbustan 3.5-4 mm geriden pars planadan 23 G
siyah igne ile vitreus kavitesine girildi ve 0.1-0.2 ml vitreus aspire edildi ve intravitreal
antibiyotik enjeksiyonu yapildi. igne cekildikten sonra aplikator ile giris yeri bir siire
tampone edildi. Alinan sivi direk boyama ve kiiltir igin génderildi. ikinci kez drnek
alimi eger hastaya 6n kamara lavaji yapilacak ise on kamaradan ya da 2. intravitreal
antibiyotik enjeksiyonu yapilacaksa tekrar vitreustan alindi. On kamaradan 6érnek
aliminda steril ortamda 20 G MVR ile kornea periferinden 6én kamaraya girildi. On
kamara kanulli ile 0.1-0.2 ml 6n kamara sivisi alindi. Agilan parasentezlerden
vankomisinli solisyon (10-20 mg/1000 ml) ile 6n kamara lavaji yapildi. On kamara
lavaji yapilan arka kapsuli acgik veya afak bazi hastalarda vitrektor probu ile
parasentezlerden 6n vitrektomi yapildi. Parasentezler hidrate edilip iglem
tamamlandi. Olgulardan kultar alimi sonrasi rutin olarak topikal sefazolin 50 mg/ml
(lespor flakon, IE Ulugay®) ve gentamisin 15 mg/ml (Genta ampiil, IE Ulugay®)

doénusumlu olarak saat basi, siklopentolat %1 3x1 (Sikloplejin %1 g6z damlasi, Abdi
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ibrahim®), intravendz sefazolin 2x1 gr, gentamisin 2x80 mg verildi. Gerekli goriilen
hastalarda topikal steroidlere ilaveten oral steroid, subkonjonktival antibiyotik ve/veya
steroid enjeksiyonu tedaviye eklendi. Olgulara intravitreal ve subkonjonktival ilag
enjeksiyonlari lokal anestezi, PPV ise genel anestezi altinda uygulandi. 48-72 saat
icerisinde klinik bulgularda belirgin iyilesme olmayan olgularda intravitreal enjeksiyon
tekrarlandi.

PPV standart 20 G Ug girigli pars plana vitrektomi olarak uygulandi. Psédofakik
olgularda gerektiginde vitreus bazini ve kapsiil igindeki odaklari temizlemek icin GIM
cikartildi ve kapsulektomi uygulandi. Retina dekolmani olan olgularda internal
tamponat olarak silikon yagi veya perflorokarbon gazlari verildi.

ileri derecede kornea problemi olan bazi olgularda ise (kornea epitel
erozyonu, 6demi, erimesi, incelmesi vs.) okuler ylzey butinliglinu saglamak ve
dolayisiyla spontan korneal perforasyonu onlemek icin hastalara amniotik membran
transplantasyonu (AMT) uygulandi. Ameliyatta olgularin kornea g¢aplarindan 2 mm
daha buylk ¢apta hazirlanan amniotik membranin stromal ylzeyi korneaya gelecek
sekilde kornea Uzerine serildi. Amniotik membran limbal konjonktivaya 10-0
monofilaman nylon sutur ile kontinu sutire edildi. Kapak hareketlerinden
kaynaklanan travmadan korumak i¢in amniotik membran Uzerine terapotik kontakt
lens uygulanarak islem tamamlandi.

Tdm olgular hastanede yattigi strece her gun, taburcu olduktan sonra ilk 2
hafta glinasiri, sonraki 3 ay suresince 2 haftada bir, 6 aya kadar ayda bir ve daha
sonra 3 ayda bir kontrolleri yapildi. Olgularin tim kontrollerinde tam bir oftalmolojik
muayene ve fundusun gorulemedigi olgularda USG tekrarlandi.

istatistiksel analiz olarak Mann - Whitney U testi kullanildi. P degerinin

0.05’ten kiguk olmasi anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kirkbir olgunin 41 gézi calisma kapsamina alindi. Yas ortalamasi 62.8+22.4
(2 ay- 90 yas) olup, olgularin 26’s1 (%63.4) erkek, 15’i (% 36.6) kadin idi (grafik 1).

Grafik 1. Olgularin cinsiyete gore dagilimi

KADIN, 15, %37

ERKEK, 26, %63

Tedavi baslangicindan itibaren olgular ortalama 11.1+4.9 (6-25) ay takip edildi.
Olgularin hastaneye ilk bagvuru sureleri ortalama 15.7+17.5 (2-60) gun, median
degeri ise 10 gundu. Olgulardan 18’inde (%43.9) sagd, 23’Unde (%56.1) sol g6z
etkilenmisti. 37 (%90.2) olgu akut, 4 (% 9.8) olgu kronik endoftalmi ile uyumlu idi.

Olgulardan 18’i (%43.9) klinigimiz kaynakli postoperatif endoftalmi iken, 23’
(%56.1) diger hastanelerden tedavi icin refere edilmisti (grafik 2).

Grafik 2. Klinigimiz kaynakli ve refere edilen olgularin dagilimi

KLINiGIMiz
KAYNAKLI, 18, %44

DIS MERKEZDEN
REFERE, 23, %56

30



Klinigimiz kaynakli 18 postoperatif endoftalmi hastasi yapilan toplam 11804
g0z i¢i ameliyat sonrasinda ortaya ¢ikmistir. TUm goz igi ameliyatlari ele aldigimizda
klinigimizdeki endoftalmi insidansi yaklasik olarak %0.152 alarak bulunmustur.

Etyolojik incelemede; katarakt cerrahisi 38 (%92.7) olgu ile ilk sirayi
almaktaydi. Olgularda endoftalmi; 26’sinda (%63.5) FE, 10’unda (%24.5) planlanmig
ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu(PEKKE), 1'inde (%2.4) lensektomi ve skleral
fiksasyonlu g6z i¢ci mercek implantasyonu, 1’inde (%2.4) lensektomi, 1’inde (%2.4)
trabekilektomi, 1’'inde (%2.4) PPV ve 1'inde (%2.4) PKP sonrasi ortaya ¢ikmigti.
Katarakt cerrahisi yapilan 38 olgudan 16’sinda (%42.1) ameliyat esnasinda arka
kapsul acilmasi soz konusu iken, 8 (%21.1) olguda arka kapsul saglam kalmis idi.
Dis merkezden gelen olgu sayisinin fazla olmasindan 6turd 14 (%36.8) olguda ise
arka kapsul agilmasi ile ilgili veri elde edilemedi. Arka kapsul agiimasi ile sonug
gOrme keskinligi arasinda istatistiksel anlamli iligki bulunamadi (p>0.05). Grafik 3’te

olgularda endoftalmiye neden olan g6z igi ameliyatlarin dagilimi gérulmektedir.

Grafik 3. Endoftalmiye neden olan g6z i¢i ameliyatlarin dagilimi

hasta sayisi

yapilan ameliyat

FE; fakoemiilsiifikasyon, PEKKE; planlanmis ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, SFGIM; skleral

fiksasyonlu goz igi mercek implantasyonu, PPV; pars plana vitrektomi, PKP; penetran keratoplasti

Olgularin gelis gdérme keskinlikleri incelenerek gruplama yapildi. ilk geliste
gorme keskinligi; 4’ande (%9.8) 1sik hissi yok, 31’inde (%75.6) 1sik hissi—el hareketi,
5'inde (%12.2) 1 metreden parmak sayma-0.1 arasinda bulundu. 1 (%2.4) olguda
yasindan 6tiri gérme keskinligi alinamadi. ilk basvuruda hicbir olguda 0.1 ve

uzerinde gorme keskinligi mevcut degildi. Calismamizda goérmesi isik hissi duzeyi
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uzerinde ve 1 metreden parmak sayma altindaki olgular el hareketi seviyesinde
gorme olarak kabul edildi (grafik 4). Olgularin gelis gorme keskinligi, hastaneye ilk
basvuru zamani ameliyat sonrasi 7 glinden az olanlarda istatistiksel anlamli olarak
daha iyi bulundu (p<0.05).

Grafik 4. Olgularin gelis gorme keskinlikleri
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Olgularin basvuru sikayetleri sorgulandiginda en ¢ok gorme kaybi (33 olgu,
%80.5) ve agridan (29 olgu, %70.7) yakindiklari 6grenildi. Bazi hastalarda bunlara
ilaveten kizariklik (28 olgu, %68.3), g6z kapaklarinda 6dem (27 olgu, %65.9), purulan
akinti (18 olgu, %43,9), lakrimasyon (5 olgu, %12.2) ve gb6z kapagini agcamama-
blefarospazm (2 olgu, %4.9) sikayetinin oldugu &gdrenildi. Grafik 5te olgularin
bagvuru sikayetleri gosterilmistir.

Grafik 5. Bagvuru sikayetleri
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Olgularin gelis klinik bulgulari incelendiginde; 36’sinda (%87.8) konjonktival
hiperemi, 13’Unde (%31.7) hiperemiye ilaveten kemozis, 34’Unde (%82.9) kornea
6demi, S’'inde (%12.2) kesi yerine prolabe iris dokusu, 35’'inde (%85.4) hipopiyon,
24’Unde (%58.5) 6n kamarada fibrin membran, 3’Unde (% 7.3) hifema, 2’sinde (%4.9)
On kamarada korteks bakiyesi, 15’inde (%36.6) vitreusta bulaniklik tesbit edildi (Tablo
3).

Tablo 3. Olgularin gelis klinik bulgulari

Klinik bulgu Olgu sayisi Gorulme sikhgi(%)
Konjonktival hiperemi 36 87.8
Kemozis 13 31.7
Kornea 6demi 34 82.9
Prolabe iris 5 12.2
Hipopiyon 35 85.4
On kamarada fibrin membran 24 58.5
Hifema 3 7.3
On kamarada korteks bakiyesi 2 4.9
Vitreusta bulanikhk 15 36.6

ik geliste olgularin 37’si (%90.2) psédofakik iken, 3’ afak (%7.3), 1'i ise fakik
(%2.5) idi. Yirmibeginde (%61) goz i¢i basinci 6-21 mm Hg arasinda, 13’Unde
(%31.7) 21 mm Hg'dan yuksek, 3'unde (%7.3) ise 6 mm Hg’'dan duguk bulundu.

Olgular sistemik hastaliklar agisindan incelendiginde; 16’sinda (%39) tip || DM
ve 15'inde (%36.6) hipertansiyon en sik gorulen sistemik hastaliklar idi. Bunlarin
disinda 4’Unde (%9.8) kronik obstruktuf akciger hastahgi, 1’'inde (%2.4) Marfan
sendromu, 1’inde (%2.4) malnitrisyon, 1’inde (%2.4) kronik bobrek yetmezIigi, 1'inde
(%2.4) konjestif kalp yetmezIligi, 1'inde (%2.4) tiroid hastaligi, 1’inde (%2.4) ise

hiperlipidemi mevcuttu (Tablo 4).
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Tablo 4. Olgulara gore sistemik hastaliklarin dagilimi

Sistemik hastalik olgu sayisi Oran (%)

Tip Il diabetes mellitus 16 39

Hipertansiyon 15 36.6
Kronik obstruktif akciger hastaligi 4 9.8
Marfan sendromu 1 2.4
MalnUtrisyon 1 2.4
Kronik bdbrek yetmezligi 1 24
Konjestif kalp yetmezIigi 1 24
Tiroid hastaligi 1 24
Hiperlipidemi 1 24

Olgularin mevcut diger okuler hastaliklari incelendiginde ise; 5'inde (%12.2)
glokom, 1’inde (%2.4) ektropion, 1’inde (%2.4) trikiyazis tespit edildi. Glokom dykusu
olan olgularda surekli topikal antiglokomatoz ilag kullanimi mevcuttu.

Tum olgulardan mutlaka vitreustan bakteriyolojik kultir alindi. Alinan
kalturlerde 19 (%46.3) olguda bakteriyolojik ureme olurken, 22’sinde (%53.7) Greme
olmadi. En fazla izole edilen mikroorganizmalar stafilokokkus (Stafilokokkus
epidermidis, Stafilokokkus aureus, Stafilokokkus lugdunensis) ve streptokokkus
suslar (Streptokokkus pneumonia, alfa-beta ve non hemolitik streptokokkus) idi.
Bunlardan bagka Escherichia coli, Acinetobacter baumanii, Psédomonas aeruginosa,
Propionibacterium acnes, Enterokokkus faecalis kultirde tespit edilebilen
mikroorganizmalar oldu. Tablo 5'te hastalarin vitreus aspirati ve 6n kamara sivisi

kalturande dreyen mikroorganizmalar verilmistir.
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Tablo 5. Bakteriyolojik kultur sonuglari

Mikroorganizma

Hasta sayisi

Oran (%)

Ureme yok

22

53.7

Stafilokokkus epidermidis
Stafilokokkus aureus

Alfa hemolitik streptokokkus
Streptokokkus pneumonia
Escherichia coli
Stafilokokkus lugdunensis
Ps6édomonas aeruginosa
Propionibacterium acnes
Beta hemolitik streptokokkus
Non hemolitik streptokokkus
Enterokokkus faecalis

Acinetobacter baumanii

- A A A A A A DN D

46.3

Toplam

sN
SN

100

TUm olgulara en az bir kez intravitreal antibiyotik enjeksiyonu uygulandi; 28

(%68.3) olguya 1mg/0.1 ml vankomisin + 2mg/0.1 ml seftazidim, 13 (%31.7) olguya

1mg/0.1 ml vankomisin + 400ug/0.1 ml amikasin. inflamasyonun baskilanmasi igin 11

(%26.8) olguya intravitreal steroid (0.4mg/0.1 ml deksametazon) enjeksiyonu

yapilirken, 24 (%58.5) olguya 2 kez, 5 (%12.2) olguya 3 kez intravitreal antibiyotik

enjeksiyonu yapildi. ilaveten olgulardan 16’sina (%39) subkonjonktival antibiyotik ve

13’Une (%31.7) subkonjonktival steroid enjeksiyonu yapildi. Tablo 6’da olgulara

yapilan enjeksiyonlar ile gelis ve sonu¢ goérme keskinligi iliskisi detayli olarak

verilmigtir.
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Tablo 6. Yapilan enjeksiyonlar

No intravitreal subkonjonktival Gelis gérme Sonug gérme
Ab 1 Ab 2 Ab 3 Steroid Ab Steroid
1 V+A V+A - - - - ELH 2 MPS
2 V+S - - - V - P(-) P(-)
3 V+S - - - V D ELH ELH
4 V+S V+S - D S+G - ELH 1 MPS
5 V+S V+S - - - D 1 MPS P(-)
6 V+S - - - - - P(+) ELH
7 V+S V+S - D - - ELH 3 MPS
8 V+S - - - - - ELH ELH
9 V+S V+S - D G D ELH P(-)
10 V+S V+S - D - - ? ?
11 V+S - - - - - ELH 0.2
12 V+S V+S - D V+G D ELH 0.1
13 V+S - - - - - 2 MPS 2 MPS
14 V+A - - - - - P(+) 2 MPS
15 V+A V+A - - G D P(+) 0.2
16 V+A - - - - - 1 MPS 0.1
17 V+A V+A - - - - 1 MPS 3 MPS
18 V+A V+A - - - - P(+) 0.1
19 V+A - - - G D ELH 0.8
20 V+A V+A - D - - ELH ELH
21 V+S - - - G D P(+) P(+)
22 V+S V+S - - - - ELH ELH
23 V+S V+S - - - - P(-) P(-)
24 V+S - - - - - P(+) 1 MPS
25 V+A - - - V - P(-) P(-)
26 V+S V+A V+S D G D P(+) 0.2
27 V+S V+S - D - D ELH 0.2
28 V+S V+S V+A - G D ELH ELH
29 V+S V+S - - - - P(+) 0.1
30 V+S - - - - - ELH 1 MPS
31 V+S - - - - - ELH 1 MPS
32 V+S V+S V+S D - - P(+) P(+)
33 | V+A | V4S - - G D P(+) P(+)
34 V+A V+S V+A D V+A - P(-) P(-)
35 V+S - - - - - 1 MPS 2 MPS
36 V+S - - - - - P(+) ELH
37 V+S - - - - - P(+) ELH
38 V+S V+S - - V - P(+) P(-)
39 V+S V+S - D G D P(+) ELH
40 V+A V+A V+A - - - P(+) 3 MPS
41 V+A V+A - - G D P(+) 0.1

V: Vankomisin, S; Seftazidim, A: Amikasin, D: Deksametazon, G: Gentamisin, ELH;el hareketi, MPS;metreden
parmak sayma, P(-);isik hissi yok, P(+);isik hissi var, Ab: Antibiyotik
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Gorsel prognoz agisindan subkonjonktival antibiyotik enjeksiyonu yaptigimiz
16 olgudan 6’sinda (%37.5) gorme keskinliginde artma saptanirken 8 (%50) olguda
degisme olmadi ve sadece 2 (%12.5) olguda gorme keskinliginde azalma goruldi.
Subkonjonktival antibiyotik enjeksiyonu yapilan higbir olguda yan etki veya
komplikasyona rastlanmadi. Subkonjonktival enjeksiyon yapilmayan 25 olgunun
12’sinde (%48) gorme keskinligi artarken, 12’sinde (%48) degismeyip, 1’inde (%4)
azaldi (Tablo 7). Calismamizda subkonjonktival antibiyotik enjeksiyonu yapilan
olgularda goérme artisinin fazla olmayisini, bu olgularin genellikle daha agir klinik

tabloda olmasina bagladik.

Tablo 7. Subkonjonktival ila¢ enjeksiyonu ve gérme iliskisi

Gorme keskinligi degisimi
Artan Azalan Degismeyen | Toplam hasta
Subkonjonktival enjeksiyon (+) 6(%37.5) 2(%12.5) 8(%50) 16
Subkonjonktival enjeksiyon (-) 12(%438) 1(%4) 12(%48) 25

Cerrahi tedavi olarak 11 (%26.8) olguya PPV yapildi. Bunlardan ikisine
internal tamponat olarak silikon yagi enjeksiyonu yapildi. Diger hastalarda internal
tamponat gerekmedi. Silikon yagi enjeksiyonu yapilan 2 hasta ve yapilmayan bir
hastada daha sonra retina dekolmani gelistigi icin yeniden PPV vyapilip internal
tamponat olarak CsFg gazi verildi. Bu 3 olgunun da retinalari son kontrolde yatisik idi.
Dért (%9.8) olguya PPV + GIM cikarimi, 3 (%7.3) olguya GIM cikarimi, 8 (%19.5)
olguya 6n vitrektomi, 12 (%29.3) olguya 6n kamara lavajl ve kornea epitel problemi
olan 9 (%21.9) olguya AMT yapildi (Grafik 6).
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Grafik 6. Yapilan cerrahi tedaviler
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Hastalarin sonu¢ gérme keskinliklerini gruplayacak olursak; 7’sinde (%17) P(-
), 12’sinde (%29.3) P(+)-ELH, 11’'inde (%26.8) 1 mps-0.1 arasinda, 10’unda (%24.4)
0.1 ve Ulzerinde idi. ikibuguk aylik bir (%2.5) olguda gérme keskinligi 6lglilemedi.
Gorme keskinligini dort grup olarak ele aldigimizda, tedavi ile gérme seviyesi grup
degistiren olgularin gérmesi artmis veya azalmis kabul edildi. Buna gore goérme
keskinliginde; 18 (%43.9) olguda artma, 3 (%7.3) olguda azalma, 19 (%46.3) olguda
degisme olmadigi gézlemlendi. Bir (%2.5) olgudan ifade alinamadi (grafik 7 ve 8).
Gorme keskinligi azalan 3 olgunun klinigi agir seyrederek tim tedavilere ragmen 1sik

hissi kayboldu.

Grafik 7. Gelis ve sonug¢ gorme keskinliginin kiyaslamasi
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Grafik 8. Gorme keskinligindeki degisim
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PPV yapilan 15 olgunun 9unda (%60) baslangic gorme duzeyine kiyasla
gorme keskinliginde artma olurken, 1’inde (%6.7) azalma, 5’inde (%33.3) degisiklik
olmadidi goéruldi. Calismamizda PPV yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda
sonug gorme keskinligi acisindan istatistiksel fark saptanmamistir (p>0.05). Tablo
8'de PPV yapilan ve yapilmayan hastalarin gelis gorme duzeylerine oranla gérme
keskinligindeki degisim gosterilmigtir. Yine benzer sekilde galismamizda kultirde
ureme ile sonug gorme keskinligi arasinda iligki bulunamamistir (p>0.05). Tablo 9'da
calismaya aldigimiz olgularda Ureyen mikroorganizma, yapilan cerrahi tedavi ve

gorme keskinligi iliskisi gosterilmistir.

Tablo 8. Pars plana vitrektomi - gorme artisi iligkisi

Gorme keskinligi
Artan Azalan Degismeyen | ifade yok Toplam
Pars plana vitrektomi (+) 9(%60) | 1(%6.7) 5(%33.3) 0(%0) 15(%36.6)
Pars plana vitrektomi (-) 9(%34.6) | 2(%7.7) 14(%53.8) 1(%3.9) | 26(%63.4)

Olgularin tedavi sonrasi 6n segment bulgulari degerlendirildiginde; 6 (%14.6)
olguda tedaviye ¢ok az cevap ve veren sik rekurrens gosteren inatgi hipopiyon (bu
hastalardan 3’anun klinigi agir seyretti ve evisserasyon yapildi), 11 (%26.8) olguda
on kamarada fibrin membran, 10 (%24.4) olguda kornea 6demi, Oncesinde iris
prolapsusu olan 2 (%4.9) olguda 6n sinesi gelisti. On kamarada membrani olan 11

olguda degisik derecelerde arka sinesiler de gelisti. 12 olguda (%29.3) vitrede
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bulaniklik mevcuttu. Grafik 9da olgularin tedavi o6ncesi ve sonrasi klinik
bulgularindaki degisim gosterilmigtir.

Grafik 9. Tedavi oncesi ve sonrasi klinik bulgular

@ gelis
W sonug

hasta sayisi

kornea 6demi hipopiyon membran on sinesi vitrede
bulaniklik

klinik bulgular

40



Tablo 9. Olgularda Ureyen mikroorganizma- cerrahi tedavi- gorme keskinligi iliskisi

No | Ureyen mikroorganizma Cerrahi tedavi Geligs gérme | Sonug¢ gorme
1 ureme yok PPV ELH 2 MPS
2 S.epidermidis AMT P(-) P(-)
3 Ureme yok PPV ELH ELH
4 Acinetobacter baumanii ELH 1 MPS
5 S.aureus OKL-OV 1 MPS P(-)
6 S.epidermidis P(+) ELH
7 ureme yok PPV ELH 3 MPS
8 E.coli PPV-GIM CIKARMI ELH ELH
9 Enterococus feacalis PPV-GIM CIKARIMI-AMT ELH P(-)
10 S.pneumonia OKL-OV ? ?

11 S.aureus ELH 0.2
12 S.epidermidis OKL-OV ELH 0.1
13 ureme yok 2 MPS 2 MPS
14 Ureme yok PPV P(+) 2 MPS
15 Beta hemolitik streptokok PPV P(+) 0.2
16 ureme yok PPV 1 MPS 0.1
17 ureme yok PPV 1 MPS 3 MPS
18 ureme yok PPV P(+) 0.1
19 E.coli OKL-OV ELH 0.8

20 P.aeruginosa ELH ELH
21 iireme yok OKL-AMT P(+) P(+)
22 treme yok OKL ELH ELH
23 S.pneumonia OKL-OV-GIM CIKARIMI-AMT P(-) P(-)
24 ureme yok OKL P(+) 1 MPS
25 Ureme yok AMT P(-) P(-)
26 iireme yok OKL P(+) 0.2
27 Ureme yok ELH 0.2
28 Alfa hemolitik streptokok PPV ELH ELH
29 Stafilokokus lugdunensis P(+) 0.1
30 ureme yok OKL ELH 1 MPS
31 P.acnes PPV-GIM CIKARIMI ELH 1 MPS
32 Non hemolitik streptokok AMT P(+) P(+)
33 S.epidermidis OKL-OV-GIM CIKARIMI P(+) P(+)
34 ureme yok AMT P(-) P(-)
35 ureme yok 1 MPS 2 MPS
36 ureme yok PPV P(+) ELH
37 Alfa hemolitik streptokok OKL-OV-GIM CIKARIMI-AMT P(+) ELH
38 Ureme yok AMT P(+) P(-)
39 iireme yok OKL-OV P(+) ELH
40 ureme yok PPV P(+) 3 MPS
41 treme yok PPV-GIM CIKARIMI P(+) 0.1

OKL; 6n kamara lavaji, OV; én vitrektomi, AMT; amniotik membran transplantasyonu, GiM; gz igi mercek, P(-); 1sik

hissi yok, P(+); 1sik hissi var, MPS; metreden parmak sayma
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Bizim ¢calismamizin tumunu ele aldigimizda 3 (%7.3) olguda retina dekolmant,
1 (%2.4) olguda fitizis bulbi, 3 (%7.3) olguda isik hissi kaybi meydana geldi. Isik

hissi olmayan, ileri derecede kornea problemi ve agrisi olan 3 olguya evisserasyon

yapildi. Tablo 10’da olgularimizda tedavi

gOsterilmisgtir.

Tablo 10. Hastalarda tedavi ile birlikte gortlen komplikasyonlar

ile birlikte gorulen komplikasyonlar

Gorulen komplikasyon Hasta sayisi Oran(%)
Retina dekolmani 3 7.3
Fitizis bulbi 1 24
Isik hissi kaybi 3 7.3
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5. TARTISMA

Endoftalmi goz i¢ci doku ve sivilarin siklikla enfeksiyonlara bagl gelisen
inflamasyonudur. Sterilizasyon, profilaksi ve cerrahi ydntemlerdeki gelismelere
ragmen enfeksiyoz endoftalmi goz cerrahisinde en ¢ok korkulan komplikasyondur.
Gunumuzdeki insidansi giderek dusmektedir. 2007 ESCRS c¢alismasinda
postoperatif endoftalmi insidansi %0.099 olarak gosterilmistir. Bu insidanstaki
azalmanin dzellikle artan profilaktik énlemler ve foldable GIM kullanimi ile iligkili
oldugu 6ne surulmektedir (124). Endoftalmide risk faktorleri, profilaktik yontemler,
tani yontemleri, antibiyotiklerin seg¢imi, uygulama sekli ve dozu, steroid tedavisinin
yeri, cerrahi tedavinin yeri ve zamani gunimuzde dahi tartisilan konulardir (31).

Bucci ve ark.nin 220 hasta Uzerinde yaptiklari bir ¢alismada hastalarda
preoperatif 2 gun topikal olarak %0.3 gatifloksasin ve %0.5 moksifloksasin kullanimi
ile higbir hastada postoperatif endoftalmi gelismedigini gostermiglerdir (97). Lane ve
ark. yaptiklari galismada ise, ameliyat bitiminde 6n kamaraya verilen 250mg/0.05 ml
dozunda moksifloksasinin etkili ve glvenli bir profilaksi yontemi olabilecegi
vurgulanmistir (107).

Biz klinigimizde 2007 sonrasinda tum katarakt ameliyatlarinda ESCRS’nin
yapmis oldugu galismalar dogrultusunda profilaksi uygulamaktayiz. Preoperatif rutin
olarak tum hastalarin konjonktivalari %5 povidone iodine ile yikanarak cerrahi saha
ortulip kapak spekulumu takildiktan sonra tekrar %5 povidone iodine ile yikanip,
ameliyat bitiminde on kamaraya 1 mg/0.1 ml sefuroksim enjeksiyonu yaparak
ameliyati tamamlamaktayiz. Tiim hastalarimizda akrilik materyal GiM kullanmaktayiz.

Olgularin gelis sikayetleri ile ilgili olarak 2009 ESCRS c¢alismasi bize detayli
bilgi vermektedir. Bu anlamda tim olgular ele alindiginda olgularda en sik basvuru
sikayeti gorme kaybi (86.2), agri (%75.8) ve kapaklarda sigliktir (%44.8). En sik bulgu
ise kornea 6demi (%82.8) ve hipopiyon (%72.4) olarak tesbit edilmigtir. Bu ¢calismada
ayrica hastalar iki gruba ayrilarak degerlendiriimis, ilk grupta etken patojen tesbit
edilebilenler, ikinci grupta ise patojen tesbit edilemeyen olgulara yer verilmis. Patojen
tesbit edilebilen grupta kapak sisligi, agr ve vitreusta opaklasma tesbit edilemeyen
gruba oranla istatistiksel anlamli olarak fazla bulunmus. Bu c¢alismada olgularin

hastaneye ilk bagvuru zamani median degeri 5 gun olarak tesbit edilmigtir (125).
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Bizim calismamizda da olgularin basvuru sikayetleri benzer olmasina kargin
bagvuru zamani median degeri 10 gune tekabul etmektedir. Bu durum ESCRS
calismasindaki basvuru zamanindan fazladir. Bunun muhtemel nedeni bizim hasta
populasyonumuzun hastaneye ulagimda birtakim guglUklerle karsilasmasi, egitim ve
sosyoekonomik duzeyinin daha duguk olmasiyla agiklanabilir.

Oztiirk ve ark.’nin yaptigi calismada olgularda en sik rastlanan semptomlar
goérme kaybi (%100), kemozis (% 100) ve agri (% 83) olup, en sik rastlanan bulgular
vitreus bulanikhigi (% 76.) ve hipopiyon (% 59) olarak saptanmistir (126).

Postoperatif endoftalmi g6z i¢i cerrahinin nadir bir komplikasyonu olmasina
ragmen uygun tedaviyle bile gorsel prognozu oldukg¢a kotudur. EVS’de hastalarin
yalnizca %53’unde 20/40 ve Uzerinde sonug¢ gorme keskinligi elde edilebilmigtir. Acil
antibiyoterapi ve etken mikroorganizmanin kuiltirde tanimlanmasi ile gorsel
morbiditenin azaldigi gosterilmistir (66).

Gorsel prognoz ESCRS calismasi (125) ile karsilastirildiginda bizim
olgularimizda prognozun ¢ok daha koétd oldugunu goérmekteyiz. Bunun muhtemel
sebebi olgularin hastaneye ilk bagvuru zamaninda ¢ok gecikme ve olgularin buyuk
cogunlugunun ilk bagvuruda igik hissi-el hareketi duzeyinde gorme keskinligi ile
gelmesi, daha once tedavi edildikleri merkezlerde yetersiz mudahale ve ge¢ sevk,
kaltur sonuglarimizin dusuk kalmasi ve Ureme saptanmayan olgularda ampirik
tedaviye bagimli kalinmasi olarak dtsunulebilinir.

ESCRS calismasinda (125) 29 olgudan 5’'inde (%17.2) sonug gorme keskinligi
0.1 ve altinda iken, bizim calismamizda bu oran 41 olgunun 35’'inde (%85.3)
karsimiza gikti. Ancak bizim ¢alismamizda ilk bagvuruda 3 olgumuzda 1gik hissi yoktu
ve tum olgularimiz 0.1 ve altinda gérme duzeylerine (bunlardan da en buyuk grup
P(+)-elh gorme dlzeyi) sahiplerdi. Oysa ESCRS calismasinda ilk bagvuruda 29
olgudan 12’si (%41.4) 0.1 ve ustu goérme keskinligine sahipti. Ayrica 1sik hissi
olmayan olgu yok idi. Dolayisi ile bu iki galismada olgularin gelis gérme duzeyleri ve
klinik agirliklari arasinda ciddi fark s6z konusu oldugu i¢in bu durum sonug¢ gérme
keskinligi ve prognozda da etkili olmaktadir.

ESCRS calismasinda (125) dikkate alinan bagka bir nokta ise sonu¢ gorme
keskinligi 0.1 ve altinda olan tum olgularda streptokokkus suslarinin Uremis
olmasidir. Bizim galismamizda da benzer sekilde kilturiinde streptokokkus Ureyen 6

olgudan 4’Unde sonu¢ gérme keskinligi 0.1 ve altinda iken, diger 2 olgunun 1’inde

44



yasindan 6turt gorme ifadesi alinamayip sadece 1 olgu 0.2 sonu¢ gorme keskinligine
sahipti.

Oztiirk ve ark.’nin yaptigi calismada gérme keskinligi 1sik hissine diisen 17
postoperatif endoftalmi olgusuna PPV yapilmis. Olgularin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi gorme keskinligi incelendiginde 6 (%35.3) olguda gorme keskinligi artmig 10
(% 58.9) olguda degismemis ve 1 (%5.9) olguda azalmistir. Preoperatif donemde
sadece 1 (%5.9) olguda ambulatuar gérme (=1 mps) mevcut iken postoperatif
donemde 6 (%35.29) olguda ambulatuar gérme elde edilmistir (126).

Bizim calismamizi bu yonuyle degerlendirecek olursak gorme artisi 41
olgunun 18’inde (%43.9) goruldu. Tedavi oncesi 5 olguda (%12.2) ambulatuar gérme
mevcut iken tedavi sonrasi 21 olguda (%51.3) ambulatuar gérme tesbit edildi.

Endoftalmi hastalarinda farkli calismalarda farkli oranlarda kultir Ureme
sonuglari karsimiza g¢ikmaktadir. Bunun muhtemel sebepleri hastalarin kullandigi
ilaglar, kultar oncesi yapilan enjeksiyonlar, alinan materyal miktari ve yeri, alinan
materyalin kaltir kaplarina ekim hizi ve kullanilan kiltar yontemindeki degisikliklerdir.
Ticari olarak hazirlanmig steril kiltir gsiselerine ekim 06zellikle mikrobiyoloji
laboratuarinin ve deneyimli personelin bulunmadig! sartlarda yapilabilecek en uygun
ekim yontemidir. Ayrica zor Ureyen mikroorganizmalarda kultur pozitifligi orani
dugmektedir. PCR yonteminin kullanimi ile birlikte daha erken ve yuksek oranda
pozitif sonug elde etmek mumkuanddar.

ESCRS’nin 2007°de yaptigi genis serili bir endoftalmi ¢galismasinda olgulardan
%58.1'inde mikrobial Ureme tesbit edilmistir. Bu c¢alismada 6n kamaradan alinan
orneklerden %25.7, vitreustan alinan 6rneklerden ise %53.4 Greme olmustur. Tesbit
edilebilen etkenlerden %93.4’4 gram pozitif, gram pozitiflerin %62.3'U koagulaz
negatif stafilokokkus olarak bulunmustur. Bundan baska %19.6 streptokokkus, %4.9
psddomonas aeruginosa elde edilmistir. Bu ¢alismada ayrica endoftalmide giderek
artan yuzdelerle koagulaz negatif stafilokokkuslarin etken oldugu ve ampirik tedavi
planlanmasinda dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (124).

Hasanreisoglu ve ark. ge¢ donemde gelen ve daha once antibiyotik tedavisi
alan 9 endoftalmi olgusunun higbirinde kultirde Uureme elde edilmedigini
bildirmislerdir (127).

Benzer sekilde Arikan ve ark.’nin yaptigi calismada ilk bagvuruda isik hissi ile
gelen endoftalmi hastalarindan alinan kultirlerden higbirinde Ureme tesbit

edilememigtir (128).
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Ulkemizde yapilan ¢alismalarda postoperatif, posttravmatik ayrimi yapiimadan
Kaynak ve ark. (140) %20, Unal ve ark. (130) %41.6 oraninda etken izolasyonu
saglamislardir. Gerek Kaynak, gerekse Unal ve arkadaslari tilkemizde ilk tani koyan
hekim tarafindan genellikle mikrobiyolojik tetkik yapilmadan tedaviye baslanmasi
nedeniyle kudltur negatif sonug oranlarinin yuksekliginden bahsetmektedirler.
Maalesef bizim olgularimizdan 41 olgunun 23’4 (%56.1) klinigimize refere edilen
hastalardi ve bunlara daha Oonce medikal tedavi baslanmisti. Refere edilen 23
hastanin 9'unda (%39.1) Ureme tesbit edilirken, kendi 18 hastamizdan 10’unda
(%55.6) Ureme tesbit edildi. Bu durum Kaynak ve ark.'nin gerekcgelerine destek
niteligi tagimaktadir.

Benz ve ark. (131) kaltdr pozitif 278 endoftalmi hastasi Uzerinde yaptiklari
calismada %78.5 gram pozitif, %11.8 gram negatif, % 8.6 mantar Uredigini tespit
etmiglerdir.

Sen ve ark. (132) yaptiklari ¢calismada kulturde %48 oranda mikroorganizma
saptamiglardir. Bunlardan da bulyldk cogunlugu Stafilokokkus epidermidis ve
Stafilokokkus aureus’un olusturdugunu goézlemlemislerdir. Vitreus kultart aldiklari 29
olgunun 7’sinde Stafilokokkus epidermidis, 5’'inde Stafilokokkus aureus, birinde
Psdédomonas aeruginosa, birinde Xanthomonas maltophilia dredigini tespit
etmiglerdir.

Nohutgu ve ark. (133) postoperatif endoftalmi ile gelen 11 olgudan aldiklari
vitreus kulturlerinde, 4 olguda (%36, 3 olguda Stafilokokkus epidermidis, 1 olguda
Stafilokokkus aureus) Ureme tespit etmiglerdir.

Cao ve ark.’nin yaptigi ¢calismada ise %63.6 oraninda Ureme tesbit edilmigtir.
Bu calismada da blyuk oranda koagulaz negatif stafilokokkuslar etken olarak
saptanmigtir (29).

Bizim calismamizda ise %36.6 gram pozitif, %9.7 gram negatif olmak Uzere
toplam %46.3’luk bir ireme elde edebildik. Gram pozitif Ureyen grubun ¢gogunlugunu
stafilokokkuslar (Stafilokokkus epidermidis, Stafilokokkus aureus, Stafilokokkus
lugdunensis, %17.1) ve streptokokkuslar (Streptokokkus pneumonia, alfa-beta-non
hemolitik streptokokkuslar, %14.6) olusturmakta idi. Etken mikrobial ajanlar ESCRS
(134) ve EVS (68) sonuglarina benzerlik gostermektedir (Tablo 11). EVS’de dikkat
cektikleri en 6nemli nokta, endoftalmi tanisi konulan hastalarda acil ampirik tedavi

baslanmasi ve intraokller aspirattan kultir ve &érnekleme yapilmasidir. EVS’de
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toplamda %69’luk bir Ureme saptanirken, on kamara aspiratindan %22.5, vitreus
aspiratindan %54.9 oraninda ureme tesbit edilmistir (134).

2009'da yapilan baska bir ESCRS calismasinda ise %69 oranda kultirde
ureme elde edilmigtir. Bunlardan tamami gram pozitif olup, %40’Inda koagllaz
negatif stafilokoklar etken patojen olarak saptanmistir (125).

Bizim calismamizda kultlr pozitifligi oraninin ESCRS ve EVS’e gore dusuk
olmasinin muhtemel sebepleri; dis merkezden basvuran hastalarda daha 6nceden
yapilmis olan intravitreal antibiyotik uygulamalari, kultir alinincaya kadar gecen
zaman ig¢inde hastalarin yogun topikal ve sistemik antibiyotik kullanmis olmalari,
materyalin mikrobiyoloji laboratuvarina ulagsiminda aksakliklar, ekimde gecikme ve

PCR teknigini kullanamamis olmamiz olasi nedenler olarak gdsterilebilir.

Tablo 11. ESCRS ve EVS ile verilerimizin kargilastiriimasi

Parametreler Calismalar
Bizim calismamiz ESCRS EVS
Olgu sayisi 41 29 420
Pozitif kiltir (%) 46.3 69 69
e TUumgr(+) 36.6 62 63
e Gr(+), koagiilaz (-) 9.7 24 47
e Diger gr (+) 31.9 38 16
e Gr() 9.7 -
e Mikst - 7
Basvuru zamani (medyan) 10 5 6
Bulgu/Semptom (%)
e GoOrme kaybi 80.5 86.2 93.9
e Hipopiyon 85.4 72 86
o AJri 70.7 79 74
o Kapak 6demi 65.9 46.5 34.5

Katarakt cerrahisi sonrasi ge¢ endoftalmide klasik kaltir yontemiyle vitreus
orneginde %24 oraninda Ureme saptanirken, PCR ile mikroorganizmalar 6rneklerin
%92'sinde gosterilmistir. Ancak PCR Ulkemizde henlz yaygin olmayan ve goreceli

olarak pahali bir tekniktir. Hastanemizde PCR yontemi kullaniimasina ragmen uygun
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kitlerin bulunmayisindan dolayr bu yontemi mikroorganizma tanimlamasinda
kullanamadik.

Okhravi ve ark.’nin yaptigi c¢alismada, endoftalmi Kklinigi ile basvuran
hastalarda PCR ile %100 oraninda bakteriyel DNA elde etmislerdir. Bu ¢alismada
mikroorganizmalarin antibiyotik direncini tesbit etmede dahi PCR yoOnteminin
kullanilabileceg@i ve daha genis ¢apta calismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmigtir (134).

Viziel prognoz agisindan olgular irdelendiginde Driebe ve ark. (135) kultur
pozitif olgularda %94 oraninda 20/400 ve Uzeri gorme elde etmiglerdir. EVS (66)
calisma grubu %75 Uzerinde 20/100 ve daha iyi gorme elde edildigini bildirmigtir.
Bizim galismamizda ise kultur pozitif olgularin 5’inde (%26.3) 0.1 ve Uzerinde gorme
elde edilebilmistir. Bunun muhtemel nedeni bizim calismamizda Ureme olan
olgulardan sadece biri ilk geliste 1 mps gérme keskinligine sahipken, 2 olguda i1sik
hissi yok ve 16 olgu 1sik hissi-el hareketi duzeyinde gorme keskinligine sahiplerdi. Bu
nedenle bu olgularda prognoz yeterince iyi olmamaktadir. Postoperatif endoftalmi
prognozunda gelis gérme dlzeyinin son derece dnemli oldugu bilinmektedir (136).

Calismamizda kuiltar pozitif ve negatif olgular sonu¢ goérme Kkeskinligi
yonunden kiyaslandiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Bu nedenle kultur pozitifliginin prognoz uzerine olan etkisi bu ¢alismada net
olarak tesbit edilememisgtir.

Sen ve ark. yaptiklari ¢alismada benzer sekilde kaltur pozitifligi ile prognoz
arasinda iligki tespit edememislerdir (132).

Gunumuzde endoftalmi tedavisinde sistemik antibiyotikler, topikal
guclendiriimis  antibiyotikler, intravitreal antibiyotik enjeksiyonu ve PPV
uygulanmaktadir. Tedavinin basarisini bircok faktor etkileyebilir. Bunlar, inokle
edilmis olan mikroorganizma sayisi, virllansi, immdn cevabin miktar, kaltar
pozitifligi, antibiyotik se¢imi, gozun fakik olup olmamasi, semptomlarin baslangici ile
tedavi arasinda gecgen sure, gelis gorme keskinligi vb. olarak sayilabilir (137).

Endoftalmi tedavisinde vitreus biyopsisi alindiktan sonra tedaviye Kkultur
sonucunu beklemeden hemen basglanmasi gerektigi icin antibiyotiklerin segimi ¢ok
onemlidir. Benz ve ark.’nin tum endoftalmi turlerini iceren 278 endoftalmi olgusunu
kapsayan calismalarinda gram pozitif bakterilerin hassasiyeti vankomisine %100,
gentamisine %78.4, siprofloksasine %68.3, ceftazidime %63.6 ve sefazoline %66.8
olarak bulunmustur. Gram negatif bakterilerin hassasiyeti siprofloksasine %94.2,

amikasine %80.9, seftazidime %80 ve gentamisine %75 olarak bulunmustur (138).
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EVS calismasinda ise vankomisinin gram pozitif bakterilere etkinligi %100, hem
amikasin hem de seftazidimin gram negatif bakterilere etkinligi %89 olarak
bulunmustur (139).

Calismamizda elde ettigimiz kaltir antibiyogram verilerine goére gram pozitif
bakterilerin %100’ vankomisine, gram negatif bakterilerin ise %100’d amikasin ve
seftazidime duyarli olarak bulundu. Bu da ampirik intravitreal antibiyotik se¢iminin ne
kadar dogru oldugunun bir goéstergesidir. Buna kargsin gram pozitif bakterilerden
%100’0 klindamisine, %33.3’U penisiline duyarl bulundu. Gram negatif bakterilerden
ise %50’si gentamisine duyarli bulundu. Calismamizda gentamisin ve penisilin
direnci yuksek oranda tesbit edilmistir. Daha guvenli antibiyogram tesbiti icin vaka
sayisinin daha fazla oldugu ¢alismalara gereksinim vardir.

Bizim calismamizda da antibiyotik duyarlligi géz énlne alinararak olgulara
topikal tedavide gugclendiriimis sefazolin-gentamisin, intravitreal enjeksiyonda ise
vankomisin - seftazidim (veya amikasin) kombinasyonu uygulandi. Klinik durumu ¢ok
agir hastalarda buna ilaveten inflamasyon bulgularini azaltmak igin intravitreal
deksametazon enjeksiyonu yapildi.

Subkonjonktival antibiyotik tedavisinde ilacin goz igcine emilimi korneadan ve
limbal bolgedeki vaskuler vyapilardan olmaktadir. lyer ve ark.nin yaptiklan
kargilastirmali ¢alismada intravitreal uygulanan olgularda subkonjonktival tedavinin
ek bir yarar saglamadig! bildirilmistir. Ancak intravitreal enjeksiyon yapilamayan
olgulara subkonjonktival ila¢g uygulamasinin faydali olabilecegi ifade edilmistir (140).
Endoftalmi vitrektomi calismasinda subkonjoktival vankomisin 25 mg/0.5 ml
seftazidim 100 mg/0.5 ml ve deksametazon 6 mg dozlarinda uygulanmistir (66).

Smiddy ve ark. yaptigi 59 olgudan olusan calismada rutin intravitreal
enjeksiyon vyapilan hastalarda ilaveten subkonjonktival antibiyotik enjeksiyonu
yapilan ve yapilmayan hastalar prognoz agisindan karsilastiriimis. Bu calismaya
gore iki grup arasinda prognostik fark bulunmamis. Bu nedenle subkonjoktival
enjeksiyonun intravitreal antibiyotik enjeksiyonu vyapilabilen hastalarda gerekli
olmadidi kanisina variimigtir (141).

Bizim calismamizda rutin her olguya intravitreal antibiotik enjeksiyonu ve
gerekli olgularda ilaveten subkonjoktival enjeksiyon yapildi. Calismamizda
subkonjonktival enjeksiyon yapilan olgulara 6ncesinde veya beraberinde diger
medikal veya cerrahi tedaviler de uygulanmis oldugundan gérme duzeylerindeki

degisikligin asil nedeninin tedavinin hangi unsuruna bagh oldugunu sodylemek
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mumkun degildir. Subkonjonktival ila¢ uygulanan ve uygulanmayan olgularin sonug
gorme keskinligi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasa dahi (p>0.05),
olgularin geneline bakildiginda subkonjonktival enjeksiyon yapmanin herhangi bir
olumsuz etkisi yok gibi gézikmektedir.

Endoftalmide sistemik antibiyotik kullanimi hala tartismalidir. Prospektif ¢ok
merkezli EVS’de sistemik antibiyotik kullaniminin yarari olmadigi gosterilmistir.
Bunun yaninda bu c¢alismada gram pozitif bakterilere etkileri sinirli olan amikasin ve
seftazidim kullaniimistir. Calismada sadece katarakt cerrahisi sonrasi olusan akut
endoftalmiler degerlendiriimis ve diger endoftalmi tedavileri hakkinda yorum
yapllmamistir. EVS’de sistemik seftazidim intraven6z 2 gr/8 saatte bir, amikasin
intraven6z 7.5 mg/kg yukleme dozundan sonra 6 mg/kg/12 saatte bir intravendz ve
prednizon 30 mg/gun iki sefer (5-10 giin) uygulanmistir (66). Bunun yaninda 6zellikle
travma sonrasi geligen endoftalmilerde travma ile kan goz bariyerinin yikilmasi
sonucu sistemik ilaglarin goz igine gegisi ve sistemik antibiyotik tedavisinin etkinliginin
artabileceg@i g6zénunde bulundurulmalidir (31).

Her ne kadar yarari supheli gibi goérinse bile biz tim hastalarimiza sistemik
2x1 gr sefazolin ve 2x80 mg gentamisin kombinasyonunu rutin olarak uyguladik.
Ozellikle olgularin blylik kisminin ge¢ bagvurmasi ve ilk gelisteki agir klinik tablo
sistemik antibiyotik kullanimini intraokuler girisime destek olarak kullaniimasini 6n
plana c¢ikarmistir. Sistemik antibiyotik kullanimina bagl ciddi bir yan etki veya
komplikasyon ile de karsilasmadik. Endoftalmi tedavisinde sistemik tedavinin yerinin
tam olarak degerlendirilebilmesi igin yeni nesil antibiyotiklerin kullanildigi kontrollu
caligsmalara ihtiyag vardir.

Endoftalmili gozlerde enfeksiyoz etkene karsi gelisen inflamatuar yanit arka
segmentte yogun inflamasyona ve retina hasarina neden olmaktadir. Arka segmentte
vitritis, periflebit, eksuda, hemoraji ve intravitreal mikroabseler gelismektedir.
inflamatuar hiicrelerden salgilanan siiperoksit ve hidrojen peroksit gibi oksijen
radikalleri ve elastaz, kollojenaz, jelatinaz gibi proteolitik enzimler doku hasarina
neden olur. Teorik olarak kortikosteroidler endoftalmi ile iligkili inflamasyona bagl
doku hasarini azaltir. Kortikosteroidler intravitreal, topikal, sunkonjonktival ve sistemik
olarak kullanilabilir. EVS'de tum c¢alisma olgularinin tedavisinde sistemik
kortikosteroid kullaniimistir (66).
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Das ve ark. yaptigi prospektif randomize klinik galismada antibiyotiklere ek
olarak intravitreal deksametazon kullaniminin go6z i¢i inflamasyonu azalttig1 fakat
sonug gérme keskinligine bir etkisinin olmadigini bildirmistir (142).

Son zamanlarda endoftalmi tedavisinde antibiyotiklere ek olarak intravitreal
triamsinolon enjeksiyonu ile ilgili olumlu sonug bildiren kiguk olgu serili galigmalar
yapilmigtir. Falk ve ark. (143) 14 akut endoftalmi olgusunda antibiyotik tedavisine ek
olarak intravitreal triamsinolon uygulamistir. Sonug¢ olarak antibiyotik tedavisine ek
olarak intravitreal triamsinolon uygulamasinin guvenilir bir ydntem ve sonug¢ gérme
keskinligi Uzerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmigtir.

Bizim calismamizda klinik goérunumu agir olan 11 hastada intravitreal
antibiyotige ilaveten deksametazon enjeksiyonu, 17 hastada ise sistemik
kortikosteroid (1mg/kg fluorokortolon) uygulanmistir. Bu hastalardan 6’sinin (%54.5)
gormesi artarken, 7T'inde (%9) azalma, 3'Uunde (%27.3) degisme olmadigi
gozlemlendi. Calismamizda intravitreal deksametazon enjeksiyonunun sonu¢ gérme
keskinligine kesin katkisi kanitlanamamistir (p>0.05). Ancak enjeksiyon yapilan
hastalarin klinik olarak daha agir endoftalmiler oldugu g6z o6nudne alinirsa bu
hastalarda intravitreal antibiyotik enjeksiyonuna ilave yapilan deksametazonun teorik
olarak faydal oldugundan bahsedilebilir.

Endoftalmi tedavisinin cerrahi yanini temel olarak PPV olusturmaktadir. Bunun
yani sira gerekli hastalarda GIM c¢ikarimi, én kamara lavaji, 6n vitrektomi,
membranektomi ve amniotik membran transplantasyonu gibi ilave girisimlere ihtiyag
duyulabilir.

EVS grubunun yapmis oldugu c¢ok merkezli randomize klinik calismada
intravitreal antibiyotik enjeksiyonu ve erken vitrektominin birlikte uygulanmasi ile
yalnizca intravitreal antibiyotik uygulanmasi karsilastiriimistir. Basvuru aninda gérme
keskinligi el hareketleri veya daha iyi olan olgularda vitrektomi yapilan grup ile
yalnizca intravitreal antibiyotik enjeksiyonu yapilan grup arasinda gorsel sonuglar
arasinda fark saptanmamistir. Bununla birlikte bagvuru aninda goérme keskinligi
yalnizca i1sik hissi olan olgularda tedaviye vitrektominin eklenmesinin, vitrektomi
uygulanmayanlara gore u¢ kat daha siklikla 0.5 ve Uzerinde (sirasiyla %33, %11), iKi
kat daha siklikla 0.2 ve Uzerinde (sirasiyla %56, %30) sonu¢ gorme keskinligi elde
edilmesine ve agir goérme kaybi sikhdinda %50 azalmaya (sirasiyla %20, %47)

yardimci oldugu bildirilmistir (66).
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EVS galismasinda; preoperatif gorme keskinligi 1sik hissi duzeyinde olan ve
kor vitrektomi yapilan olgularda, 1 yillik takip sonunda %53 olguda 20/40 ve Uzerinde
gorme keskinligi bulunmus, yalnizca % 5 olguda 1sik hissinin kaybi gézlenmistir (66).
EVS’de sadece katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmi olgulari degerlendirilmis ve
diger endoftalmi tipleri igin bir sonug belirtiimemistir.

Ancak EVS caligmasinin aksine Arikan ve ark.’nin agir endoftalmi klinigi ile
basvuran, gérmesi Isik hissi duzeyinde olan 16 hastada yaptiklari ¢alismada higbir
hastaya vitrektomi yapmadan hastalarin %26.6’sinda en az u¢ aylik takip suresi
sonunda 0.2 ve Uzerinde bir gorme keskinligi elde ettiklerini bildirmistir. Bu ¢alismada
agir endoftalmi vakalarinda dahi uygun topikal, intravitreal ve sistemik antibiyotik
tedavileri ile tatminkar bir gdrme prognozu elde edilebilecedini ifade etmiglerdir (128).

Altan ve ark. (144) 39 postoperatif endoftalmi hastasi ile yaptiklari ¢calismada
agir endoftalmi klinik bulgulari olan 13 hastaya acil PPV, daha hafif klinik bulgular
olan 26 olguya PPV yapilmaksizin acil olarak intravitreal antibiyotik enjeksiyonu
(vankomisin 1mg/0,1 ml ve seftazidim 2,25mg/0,1 ml) uygulamiglar. 24-48 saat icinde
intravitreal antibiyotik enjeksiyonuna cevap vermeyen 8 olguya da PPV yapilarak
intravitreal antibiyotik enjeksiyonu tekrarlanmis. Bu ¢alismaya gore 39 olgudan daha
hafif klinik bulgulari olan olgularin  %60,7'sinde yalniz intravitreal antibiyotik
enjeksiyonu etkili bulunmustur. Bu grupta, kalan %39,3 olguya daha sonra PPV
gerekmistir. 39 olgunun 1'i (%2,5) 1sik hissini kaybetmis ve enukleasyon uygulanmis.
5 (%12,8) olguda retina dekolmani gelismis ve bu olgulara PPV ile birlikte serklaj ve
silikon enjeksiyonu uygulanmis. Medyan gorme keskinligi preoperatif el hareketi
dizeyinde iken takip suresinin sonunda 20/60'a yukselmis. Bu c¢alismaya gore
semptomlarin baslangici ile tedavi arasinda gegen slrenin 4 gunu astigi olgulara
20/200 ve Uzerinde gérme keskinligi elde etme sansi anlamli derecede dusuk olarak
saptanmigtir (p=0.05). 22 (%56,5) olguda etken mikroorganizma izole edilebilmis. Bu
calismada olgularin timune topikal ve intraven6z antibiyotik tedavisi (vankomisin
2x1g + seftazidim 2x1 g veya kinolon grubu bir antibiyotik 2x200 ila 2x400 mgq)
uygulanmigtir.

Kaynak ve ark. (145) ise katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmi gelisen 52
gozden 24’Une EVS kriterlerine gore PPV uygulamislar, 28’ine ise total PPV ile
birlikte skleral ¢okertme, silikon enjeksiyonu ve endolaser fotokoagulasyon

uygulamiglar ve bu 28 gézde daha iyi anatomik ve gorsel basari bildirmislerdir.
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Son yillarda oftalmik endoskop yardimi ile agir endoftalmi olgularina da cerrahi
tedavi daha kolay ve guvenli yapilabilmektedir. De Smet ve Carlborg tum endoftalmi
turlerini iceren, 15 agir endoftalmili gézde yaptigi ¢alismada, olgularda oftalmik
endoskopun tanisal ve terapdtik vitrektomide glvenli ve yararli oldugu ve prognozun
baglangic gorme keskinligi ve endoskopi sirasinda retinal nekroz olup olmamasina
bagl olarak degistigini bildirmistir (136).

Baska bir calismada 1sik hissi seviyesinde gérmesi olan ve intravitreal
vankomisin ve seftazidim enjeksiyonu uygulanan 3 postoperatif endoftalmi olgusunun
2'sinde 1s1k hissi kaybolurken, el hareketi ve Uzerinde gorme ile bagvuran 10 olgunun
8'inde gorme keskinligi 20/200 uzerinde kalmistir. Bu galismada ise gelis gorme
keskinligi i1sik hissi seviyesinde olan ve/veya fundus reflesi alinamayan olgularda
sadece intravitreal antibiyotik enjeksiyonu ile yetinmenin gbzun kaybiyla
sonuglanabilecegi vurgulanmisgtir (146).

Biz calismamizda 11 (%26.8) olguya PPV, 4 (%9.8) olguya PPV+GIM ¢ikarimi
olmak uzere toplam 15 (%36.6) olguya PPV yaptik. PPV yapilan tim olgularda
gérme keskinligi 1sik hissidiizeyine inmisti. Ug (%7.3) olguya GIM ¢ikarimi, 8 (%19.5)
olguya On vitrektomi, 12 (%29.3) olguya 6n kamara lavaji ve kornea yuzey
problemleri olan 9 (%21.9) olguya amniotik AMT yapildi. PPV yapilan 15 olgunun
9'unda (%60) baslangic gbrme diuzeyine kiyasla gorme keskinliginde artma olurken,
1'inde (%6.7) azalma, 5’'inde (%33.3) degisiklik olmadidi goruldi. Gérmesi artan 12
hastanin 4’4 0.1 ve Ustl gérme keskinligine ulastilar. PPV yapilmayan 26 hastanin
9'unda (%34.6) gorme keskinliginde artma, 2’'sinde (%7.6) azalma, 14’Unde degisme
olmadigi (%53.8) gozlendi. 1 hastada (%3.8) gorme keskinligi ifadesi alinamadi.
Calismamizda PPV yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda sonug¢ gérme keskinligi
agisindan istatistiksel fark saptanmamistir (p>0.05).

Bizim c¢alismamizin verilerine gore vitrektomi yapilan grupta gérme artigi orani
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen daha fazla gibi gorunmektedir. Her iki
grupta da gérme keskinligi azalan olgu sayisi oldukg¢a az gérinmektedir. Bu nedenle
PPV’nin intravitreal antibiyotik enjeksiyonuna goére daha fazla yarar sagladigi
sOylenebilir. Ancak daha onemlisi her iki tedavi yonteminin de buylk oranda var olan
gOrme duzeyini dolayisi ile glob butunligunun korunmasindaki basarisidir.

EVS calismasinda, kor  vitrektomi sonrasinda kalan vitreus,
mikroorganizmalarin Uremesi igin bir besiyeri goérevi gormekte, traksiyonel

membranlarin olusumu igin iskelet yapi olusturmakta, enfeksiyonun kontroli ve
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gelisen diger komplikasyonlar igin ek cerrahi girisimlere ihtiyaci arttirmaktadir.
EVS’nin calismasinda % 34 oraninda ek cerrahi girisime ihtiyag duyuldugu
bildirilirken (66), Kaynak ve ark.’nin (145) katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmi
gelisen olgulara EVS kriterlerine gére kor vitrektomi uyguladidi calismada % 25
olguda ek cerrahi girisime gereksinim duyulmustur.

Endoftalmili gozlerde retina olduk¢a hassas hale geldigi igin, vitreoretinal
girisimler sirasinda retina yirtigi meydana gelme olasihgr yuksektir. EVS grubunun
calismasinda, intravitreal enjeksiyon veya vitrektomi sonrasi %5 hastada retina
dekolmani bildirilmigtir (66). Nelsen ve ark. (147) endoftalmi olgularinda intravitreal
antibiyotik enjeksiyonu ve vitrektomi sonrasi retina dekolman oranini %21, Erakgun
ve ark. vitrektomi sonrasi retina dekolmani oranini % 23 olarak bildirmislerdir (148).

Bizim calismamizda ise PPV yapilan 15 olgunun 2’sinde tamponad madde
olarak silikon kullanildi. Silikon verilen 2 olgu ve verilmeyen bir olgu ile baraber PPV
yapilan 15 olgudan 3’ande (%20) retina dekolmani gelisti. Bu G¢ hastaya revitrektomi
yapilarak goz icine CsFg verildi. Bu hastalarin retinalari daha sonra yatisti.

Oztiirk ve ark.’nin postoperatif endoftalmi nedeniyle PPV yaptiklari 17 hastada
postoperatif donemde en sik karsilagilan komplikasyon hipotoni olup 4 (%23.52)
olguda gorulmustir. Bu 4 olgunun 2'sinde (%11.8) rubeozis ve fitizis 2'sinde (%11.8)
ise total retina dekolmani ve proliferatif vitroretinopati (PVR) geligsmistir Fitizise giden
2 olguya evisserasyon yapiimig, PVR gelisen 1 olguda reoperasyona ragmen retina
yatistirilamamis ve 1sik hissi kaybolmustur (126).

Bizim calismamizin timunu ele aldigimizda 3 olguda retina dekolmani, 1
olguda fitizis bulbi, 3 olguda 1gik hissi kaybi meydana geldi. Isik hissi olmayan, ileri
derecede kornea problemi ve agrisi olan 3 olguya evisserasyon yapildi. Dikkati
¢ceken nokta her Ug¢ hastanin da ilk geldiklerinde 1sik hislerinin olmayigi ve hepsinde
kornea problemi olmasidir. Bu olgularda medikal tedaviye yanit alinamadi ve kornea
bulanikligi nedeni ile PPV’de yapilamadi. Ayrica PPV yapilmayisinin diger bir nedeni
ise bu olgularda vizltalizasyon imkaninin s6z konusu olmayigi idi. Fitizis gelisen
hasta ise ilave midahale istemedigi igin herhangi bir girisim yapilmadi.

EVS’de sistemik hastaliklardan DM, endoftalmi olusumu ve Kkotu gorsel
prognoz yonunden tanimlanmig bir risk faktorudur (66). Sen ve ark.’da yaptigi
calismada benzer sekilde postoperatif endoftalmi gelisiminde DM’'un dnemli bir risk
ve kot prognostik faktdr oldugunu bildirmislerdir. ilaveten arka kapsil ruptiri ve

kistik bleb varligi da endoftalmi gelisimi agisindan risk faktort olarak tanimlanmistir

54



(132). Biz de galismamizda arka kapsul ruptird ve DM’un endoftalmili hastalarda
yuksek oranda bulundugunu tesbit ettik.

EVS'de %13.8 hastada DM tesbit edilmigtir. Zell ve ark.’larinin (149) yaptidi
calismada ise DM orani %27.8 olarak bulunmustur. Biz ise ¢alismamizda
postoperatif endoftamili olgularin %39’'unda DM tesbit ettik. Bu da bize DM’lu olgulara
ameliyat planlanirken profilaktik onlemlerin uygulanmasinda c¢ok titiz olunmasi ve
olgularin ameliyat sonrasi dénemde yakin takibinin yapilmasi gerektigini gdstermistir.

Klinigimizde Altiparmak ve ark. daha 6nceden yaptigi ¢alismada postoperatif
ve posttravmatik endoftalmi olgularinin gelis ve tedavi sonrasi gorme keskinligi
benzer bulunmustur. Bu c¢alismadaki olgularin buyluk kismini kronik tipteki
endoftalmiler olusturmakta idi (150).

Calismamizda endoftalmi gelisiminde arka kapsul ruptiri 6nemli bir risk
faktori olarak karsimiza giktl. Arka kapsul rupturt ameliyat suresini uzatmakta,
vitrektomi probu gibi ilave aletlerin gbze girmesine ve ilave manipulasyonlar
yapilmasina, nukleus, epinukleus ve korteks materyelinin tam temizlenememesine ve
postoperatif inflamasyonun artmasina, kesi yerinin plansiz bir sekilde
genigletilmesinin ve yara yerinede kalabilecek vitreusun postoperatif kontaminasyon
riskinin artirmasina yol acabilmektedir. Suboptimal kosullarda konulan GiM’in de
uveal dokulara temas ile inflamasyon artigina neden olmasi da mumkuandudr. Arka
kapsul rdptari olan olgularda proflaktik intrakameral antibiyotik enjeksiyonu,
postoperatif genis spektrumlu, 6n kamaraya gecisi yluksek topikal antibiyotiklerin
kullanilmasi, tanida gecikmemek icin erken postoperatif donemde sik kontrol
yapiimasinin 6nemli oldugunu dusunuyoruz.

Sonu¢ olarak calismamizda; arka kapsul ruptirG ve DM’un endoftalmi
gelisiminde risk faktort oldugu goérilmektedir. Buna karsin DM ve arka kapsul rGpturt
olan olgularda sonu¢ gorme keskinligi acgisindan istatistiksel fark bulunmamistir
(p>0.05). Bu durum DM ve arka kapsul rupturt olan olgularin postoperatif donemde
titizlikle takip edilmesi gerektigini ve endoftalmi gelisimi s6z konusu olan hastalarda
yapilan uygun tedaviler ile diger olgulara benzer prognoza sahip olabilecegini
gOstermigtir. Calismamizda ameliyat sonrasi basvuru suresi ile gelis gorme keskinligi
arasinda iligki tesbit edilmis ancak bunun sonu¢ gorme uzerine etkisinin olmadigi
saptanmistir. PPV yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda sonug gérme keskinligi

arasinda fark bulunmamistir (p>0.05). Bu durum olgulara tedavi planlanirken olguya
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gore karar verilmesi gerektigini ve her iki tedavi yontemininde dogru zamanda

yapiimasi ile tatminkar sonuglar alinabilecegini gostermektedir.

56



6. SONUGLAR

. Postoperatif endoftalmi gunumuizde gelismis antibiyotik rejimleri ve cerrahi
tedavi uygulamalarina ragmen gorsel sonuglari kétu seyreden oftalmololojik
bir acildir.

. Postoperatif endoftalmili hastaya hizli yaklasim, uygun medikal ve
gerektiginde cerrahi tedavi son derece 6nemlidir.

. Profilakside preoperatif tum onlemlere ilaveten intraoperatif 6n kamaraya
antibiyotik enjeksiyonu 6nemli hususlardan biri gibi gérinmektedir.

. Arka kapsul raptara gelisen olgular postoperatif donemde 6zellikle dikkatle
izlenmelidir.

. Enfeksiyona egilimi arttiran DM gibi sistemik hastaligi olanlarda endoftalmi
gelisimi agisindan profilaktik onlemlerin alinmasinda daha titiz davranmak
gerekir.

. Endoftalmi gelisen hastalarda intravitreal antibiyotk segiminde gram pozitif
etkinligi yiksek vankomisin ve gram negatif etkinligi yuksek seftazidim uygun
kombinasyon olarak gozikmektedir.

. Endoftalmi tedavisinde sistemik ve subkonjonktival antibiyotik uygulamalarinin
yeri hala tartismali olmasina ragmen olumsuz etkileri saptanmamisgtir.

. Postoperatif endoftalmili hastalarda etken patojenler standart kultir metodlari
ile yaklasik olarak hastalarin yarisinda tesbit edilebilmekte ve daha fazla
patojen tesbiti icin PCR gibi ileri tetkiklere ihtiya¢ duyulmaktadir.

. Son yillarda endoftalmi etkenleri arasinda gram pozitif bakteriler ve 6zellikle

koagulaz negatif stafilokokkuslar en sik etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

10.Endoftalmide intavitreal antibiyotik uygulamasi ve pars plana vitrektomi temel

tedavi yontemleridir.
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