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ABSTRACT

Endoftalmi, basglica postoperatif, travmatik ve endojen
olarak geligen ve gérmeyi tehdit eden ciddi bir durumdur.
Basarili sonug icin erken tani ve tedavi elzemdir. En sik ka-
tarakt cerrahisi sonrasinda gérilmekte olup bu durumun
tedavisinde Endoftalmi Vitrektomi Calismasi temel alin-
maktadir. Buna gére tani konur konmaz vitreustan érnek
alinmali ve intravitreal antibiyotikler uygulanmalidir, agir
olgularda pars plana vitrektomi disinGlmelidir. Diger en-
doftalmi cesitlerinde tedaviye eslik eden travma, intraokd-
ler yabanci cisim, ya da retina dekolmani gibi bulgularin
varligina ve mikroorganizmanin virulansina gére karar
verilmelidir. Bu durumlarda daha erken cerrahi tedavi
gerekebilir. Bu derlemede endoftalmide cerrahi yaklagim
dzetlenecektir.

Anahtar Kelimeler: Endoftalmi, intraokiler enjeksiyon, vitrek-

Endophthalmitis is a serious, vision threatening condition
which can present in various settings, mainly postoperative,
traumatic and endogenous. Prompt recognition and
treatment are the keys in maximizing outcomes.
Postoperative endophthamitis after cataract surgery is the
most common presentation. Endophthalmitis Vitrectomy
Study isthe basis forthe management of postcataract surgery
endophthalmitis, notably prompt intravitreal antibiotic
administration after vitreus sampling, with consideration for
pars plana vitrectomy in severe cases. Treatment rationales
may differ for other forms of endophthalmitis based on
differing clinical findings such as associated trauma,
intraocular foreign body, or retinal detachment and the
virulance of the organisms which may necessitate earlier
surgical intervention. In this review, surgical approach for
endophthalmitis will be summarized.

tomi.
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GIiRiS stafilokoklar saptanmustir.  Gr-bakterilere ise %5-10

Endoftalmi gézin bakteriler, mantarlar, parazitler
ya da viruslarla isgaline inflamatuar bir cevaptir.! Ne-
denleri baglica dért kategoride incelenebilir:

e Postoperatif
-Katarakt cerrahisi
-Filtran cerrahi
-Keratoplasti
-intraokaler injeksiyon

e Travmatik

* Endojen

* Diger (kornea Ulseri, vb)

Akut postoperatif endoftalmi en sik katarakt cerrahi-
si sonrasinda, genellikle ilk 6 haftada %0.04-%0.19 ora-
ninda gérilmekte olup etken siklikla Gr+bakterilerdir.?
Cesitli serilerde olgularin yaklasik %50'sinde koagUlaz-

oraninda rastlanmaktadir. Medikal tedavide 1 mg van-
komisin +2.25 mg seftazidim intravitreal olarak &neril-
mektedir. Profilakside povidon-iyot ile konjonktivanin da
sterilizasyonunun ve son yillarda intrakameral sefuroksi-
min etkinligi gosterilmigtir.34

Kronik postoperatif endoftalmi genellikle ameliyat-
tan haftalar sonra ortaya gikmaktadir. Baglica etken P.
acnes olup Corynebacterium tirleri de izole edilmigtir. P.
acnes genellikle ameliyattan 4-8 hafta sonra ortaya gikan
granilomatdz bir inflamasyona yol agmakta, karakteris-
tik olarak lens kapstlinde beyaz plak olusturmaktadir.
Erken dénemde kortikosteroidlere iyi yanit verir. intrao-
kuler antibiyotiklere yanit vermediginde pars plana vit-
rektomi (PPV)+kapstlektomi+vankomisin tedavisi buna
da yanit vermezse PPV+komple kapsilektomi+géz igi
lensin ¢ikarilmasi+vankomisin gerekebilir.’
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Filtran blebe bagl endoftalmiler operasyondan ¢ok
uzun zaman sonra bile goérulebilir. Sikhgr %0.06-%1.8
oraninda bildirilmektedir. Antimetabolit kullanimi ile risk
artmakta, gérilme orani %9’lara ¢cikmaktadir. Blebin in-
ferior yerlesimli olmasi, ince, avaskiler olup sizdirmasi,
valv implant takili olmasi, konjonktivit varligr ve kontakt
lens kullanimi endoftalmi riskini arttiran faktérlerdir. Ble-
be bagli endoftalmilerde

Streptokoklar, Stafilokoklar, enterokoklar, Haemop-
hilus influenzae gibi daha virulan mikroorganizmalar rol
oynadigindan prognozlar daha kéttdir. Vitrektomi er-
ken dénemde dUsinGlmelidir.¢”

Endojen endoftalmi, ttm endoftalmilerin %5-7'sini
olusturmaktadir. Bagta meneniit, endokardit, Uriner trakt
infeksiyonu, pnémoni olmak Uzere sepsise yol acan bi-
ton infeksiyonlarda gérolebilir. immunsuprese, kateterize
olgular risk altindadir. Streptokoklar, S. aureus, Bacillus
cereus ve mantarlar baslica izole edilen mikroorganiz-
malardir. Fokal koryoretinitte sistemik tedavi yeterli ola-
bilir; diffoz vitritiste intravitreal antibiyotik ve/veya PPV
gerekebilir.'®

Travmatik endoftalmi, endoftalmilerin %20-30'unu
olusturmaktadir. Penetran travma sonrasi endoftalmi ise
%2-17 oranlarinda bildirilmektedir. intraokiler yaban-
c cisim varliginda risk artmaktadir. Gr+(Stafilokok ve
Streptokok) mikroorganizmalarin yani sira Bacillus torleri
siklikla izole edilmektedir. Tedavide intravitreal antibiyoti
kler+kortikosteroidlerin yaninda orta-agir endoftalmiler-
de ve lens bakiyesi, vitreus hemoraijisi, retinal yirtik, retina
dekolmani ya da intraokiler yabanci cisim gibi ek sorun-
lar varhiginda PPV ilk tercih olmalidir. Travmatik endof-
talmide ek sistemik antibiyotik tedavisi &nerilmektedir.'?

Agir ve ilerleyici bir intraokiler inflamasyon olan en-
doftalmide baglica belirtiler gérmede azalma, kizariklik
ve agr olup muayenede kapak édemi, kemozis, korneal
infiltrat, hipopiyon, rélatif affarent pupil defekti (RAPD),
intfrakapsuler plak, ve vitritis saptanabilir, kirmizi refle hig

Resim: Sitir absesine bagl kornea Glseri ve endoftalmi.

izlenmeyebilir. ileri evrede panoftalmi, kornea perforas-
yonu ve fitizis geligebilir.’3

Endoftalminin tedavisindeki baglica basamaklar
mikrobiyolojik incelemeler icin drnek alinmasi, antimik-
robiyal tedavi, cerrahi ve inflamasyon ve komplikasyon-
larin tedavisi olarak ézetlenebilir. Bu derlemede endof-
talmide cerrahi tedavi Uzerinde durulacaktr.

Cerrahi planlanan endoftalmili bir olgunun preope-
ratif degerlendiriimesinde okiler dyki detayli alinmalidir.
Gegcirilmis okiler cerrahiler, travma, sistemik infeksiyon
varligi ve diger risk faktérleri dikkatle gézden gecirilme-
lidir. Okiler muayenede kesi ya da yara yerinden sizinti
olup olmadig, trabekilektomi gecirmis bir olguda filt-
rasyon blebinin durumu, vitreusun insizyon bélgesine
uzanip uzanmadig (vitreus wick sendromu), psédofakik
olgularda kapsil icinde inflamatuar plak varhig, sutor
absesi, kornea Ulseri (Resim), penetran travma ve intrao-
kiler yabanci cisim varligr degerlendirilmelidir.

Endojen endoftalmi disinilen olgularda risk faktér-
leri degerlendirilmeli ve sistemik muayene de yapilmali-
dir. Endoftalmi olgularinda arka segmentin degerlen-
dirilmesinde kullanilacak A ve B mod ultrasonografide
vitritise bagh dagilmig intravitreal opasiteler, ge¢ dénem-
de koroidde kalinlagma ve dekolman, retina dekolmani,
disloke lens materyali, ve intraokiler yabanci cisim sap-
tanabilir. Penetran travmali olgularda intraokiler yaban-
ci cisim mutloka ekarte edilmelidir.

Akut endoftalmi bir oftalmolojik acildir. Tedavi 24
saat iginde baglanmazsa kalici gérme kaybi riski artmak-
tadir. Bu nedenle klinik tani konar konmaz kiltrler alin-
mali ve ampirik tedavi baglanmalidir. Kiltor icin mutlaka
akéz ve/veya vitreustan igne (tap) ya da vitreus biyopsisi
ile rnek alinmalidir.

On kamara tap nasil yapilir?!
On kamaradan érnek alinmasi (tap) parasenteze
benzer ve géz yuzeyinden kiltir alindiktan sonra yapilir.

* Kornea ve konjonktival fornikse topikal anestetik
damlatilir.

*  Yuzey kilturleri alindiktan sonra géz yizeyi dilue
%5-10'luk povidon-iyot ile sterilize edilebilir.

*  Gdz pamuk uglu aplikatér ya da forseps ile sabitle-
nir.

*  Tiberkulin sirngasina takilmig 27-30 G igne ile 6r-
nek alinir.

* Igne 6n kamaraya limbustan yerlegtirilmeli ve lens
travmasini énlemek igin iris Uzerinde tutulmalidir.

*  Yaklagik 0.2 ml 8rnek alinmaldir (eger mimkin-
se).

*  Antibiyotik enjekte ederken ignenin ucunun gérile-
bilmesi ya da vitrektomi icin arka kutbun gérilebi-
lirliginin (eger mUmkinse) bozulmamasi agisindan
varsa hipopiyona dokunmamaya dikkat edilmelidir.
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e Vitreustan érnek alinir ve uygun antibiyotikler enjek-
te edilir.

Vitreus tap nasil yapihir?'

+  On kamara tap sonrasi géz hala anestetize ve hafif
yumusaktir.

»  Ornek toberklin sinngasina takilmis 25 G igne ile
alinmalidir

*  G6z pamuk uglu aplikatér ya da forseps ile sabitle-
nir.

+ igne géz duvarina dik olarak yerlestirilmelidir.

e Lensin durumuna bagl olarak géze girilecek mesafe
3.5-4 mm’dir. Bu mesafe steril tUberkilin siringasi-
nin ug capi ile sklara iseretlenerek yaklagik olarak
belirlenebilir.

«  Ornek alinmadan énce igne pupil sahasinda géril-
melidir.

* Sinngaya agin aspirasyon basinc uygulanmadan
gelen en fazla miktarda vitreus (0.2 ml) alinmalidir.
igne daha sonra geri cekilir.

* 25 G igne ile 8rnek almak her zaman mUmkin ol-
mayabilir, Ziegler bicagi ile 23 G ignenin girebilece-
gi ufak bir sklerotomi agmak gerekebilir. Hala érnek
alinamiyorsa, vitrektér gerekebilir. Vitrektér skleroto-
miden yerlegtirilir ve aspirasyon portuna baglanmig
3-6 ml'lik sinngaya érnek alinir. Cerrah kesiciyi pu-
pil sahasinda tutarken asistan nazikge aspire eder.
(Bakiniz endoftalmi igin vitrektomi balimu)

*  Ucunda siringa olmayan bir igneyi géz icinde sabit-
lemek cok zor ve retinaya zarar vermek cok kolay
oldugu icin antibiyotikleri iceren siringay orijinal bi-
yopsi ignesine takmaya caligilmamalidir. Biyopsi ig-
nesini geri cekmek ve intravitreal tedavi uygulamasi
icin antibiyotikleri iceren sirngaya takili yeni igneyi
tekrar géze girmek daha emin bir yéntemdir.

*  Vitreus tapten hemen sonra intravitreal antimikrobi-
yel tedavi enjekte edilmelidir. ignenin acik ucu &n
kamaraya dogru tutulmalidir. Retinaya dogru hizli
ilag fiskirmasini dnlemek icin ilag yavasca enjekte
edilmelidir.

MEDIKAL TEDAVI

Endoftalmide antimikrobiyal tedavide en etkin yén-
temin intravitreal uygulama oldugu gésterilmistir. Bunun
yanisira antimikrobiyaller topikal, subkonjonktival (bera-
berinde kornea Ulseri, yara infeksiyonu varsa), sistemik-
infravendz ya da oral-(6zellikle endojen endoftalmide)
olarak da verilmelidir.

Cerrahi tedavide izlenecek baslica yéntem pars pla-
na vitrektomidir. Pars plana vitrektomi (PPV), mikrobiyo-
lojik incelemeler igin yeterli miktarda érnek alinmasini,
gdzdeki mikroorganizmalarin, inflamatuar birikintilerin
ve toksinlerin ortamdan uzaklagtirnlmasini, kondanse

vitreusun retina Uzerinde cekintilerinin &nlenmesini ve
vitreus boslugunda enjekte edilecek antibiyotiklerin da-
gilmasinin kolaylagtiriimasini saglar.!

Akut bakteriyel endoftalmide cerrahi tedavinin yerini
arashran baslca ¢alisma Endoftalmi Vitrektomi Calisma-
st (EVS) olup sonuglari 1995te yayinlanmighr.? Bu pros-
pektif, randomize calisma 24 merkezde gergeklestirilmis
ve 1990-1994 yillan arasinda katarakt ameliyah son-
rasinda ilk 6 haftada bakteriyel endoftalmi gelisen 420
hasta alinmigtir. Cahismada amacg erken PPV (ilk 6 saatte)
ile erken tap/biyopsi sonuclarinin kargilagtirimasi ve int-
ravendz antibiyotiklerin rolinun belirlenmesidir. Calisma
gurubu kisitli oldugu icin sonuclar diger nedenlere bag-
li endoftalmilere uyarlanmamalidir. EVS de calismaya
alinma kriterleri

»  Katarakt ekstraksiyonu ya da sekonder GIL implan-
tasyonundan sonra ilk 6 haftada tani konmasi

*  On kamara ya da vitreusta ikinci dereceden retinal
arteriollerin gérinmesini engelleyecek derecede inf-
lamasyon olmasi

*  Kornea ve 6n kamaranin irisi gérmeyi engellemeye-
cek derecede inflame olmasi

*  Korneanin pars plana vitrektomiyi momkon kilacak
derecede saydam olmasi

*  Goérme keskinliginin 20/50’den kéti ancak en az
1s1k hissi duzeyinde olmasi olup hastalar 4 gruba ay-
rilmig, 1. gruba tap/iyopsi+intravenéz antibiyotik, 2.
gruba yalniz tap/biyopsi, 3. gruba PPV+intravendz
antibiyotik ve 4. gruba ise yalniz PPV uygulanmig-
tir. Tom hastalarda iglemler ¢éncesinde koltir igin
akézden 8rnek alinmigtir. Tum hastalara intravitreal
vankomisin+amikasin, ve topikal ve sistemik korti-
kosteroid (5-10 gin sireyle 60 mg prednizon) veril-
mistir. PPV grubunda vitreusun en az %50’si alinmig
ancak arka hyaloidin ayrilmasi gerekli gérilme-
mistir. Intravendz antibiyotik gruplarinda 5-10 gin
sUreyle sistemik seftazidim ve amikasin uygulanmig-
tir. Seftazidim allerjisi olanlarda oral siprofloksasin
kullanilmigtir.  Calismada  degerlendirilen baslica
noktalar en iyi duzeltilmis gérme keskinligi ve ortam
seffafligi olup degerlendirmeler 3. ve 9. aylarda ve
ek cerrahi uygulanan olgularda 12 ay sonunda ya-
pilmistir. Sonug olarak:

*  Son gdérme keskinligine ya da ortam seffafligina sis-
temik antibiyotiklerin etkisi saptanmamigtir.

+ ilk gérme keskinligi el hareketleri ve daha iyi ise tap
ya da PPV arasinda fark bulunmamigtir.

ok gérme keskinligi 1sik hissi ise PPV ile sonuclar
daha iyidir (0.5 ve Uzeri gérmeye ulagma orani U¢
kat fazla; agir gérme kaybi riskinde %50 azalma,
ortamda 3. ayda daha fazla berraklagma-ancak 9.
ayda fark yok)

*  Olgularin %34'Gnde ek igslem gerekmistir.
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* Makulada pigmenter dejenerasyon %18
* Makula édemi %17
* Belirgin sebebi olmayan %14
* Epiretinal membran %8
¢ Olasi optik sinir hasari %7
* Korneada opasite ya da dizensizlik %6
e Fitizis %7
* Arka kapsul opasitesi %4
* Retina dekolmani %4
* Makaler iskemi %3
* Vitreusta opaklagma %2
* Diger %10

Tablo 1: Endoftalmi Vitrektomi Calismasinda gérme keskinligi
0.5’in altinda olan olgularin bulgular:.?

Goérme keskinligi 0.5'in altinda olan olgulardaki
gérme azh@ nedenleri Tablo 1'de gérilmektedir.’

Daha énce de belirtildigi gibi EVS sonuglarini ble-
be bagli, travmatik ya da endojen endoftalmilere uygu-
lamak dogru degildir, bu durumlarda daha virulan ve
toksin Ureten mikroorganizmalar mevcut olup toksinlerin
ortamdan uzaklaghnlmalari icin genellikle gérme kes-
kinligi 151k hissi dUzeyine dismeden PPV gerekmektedir.
Ozellikle travmatik endoftalmilerde eslik eden intraoki-
ler yabanci cisim, retina dekolmani, vitreus hemorajisi
gibi problemlerin ¢6zOma icin PPV gerekmektedir. Ancak
buytk koroid dekolmanlari ya da én segmentte yogun
inflamasyon varliginda erken dénemde PPV miumkin ol-
mayabilir bu olgularda énce intravitreal antibiyotik teda-
visi énerilmektedir.

Endoftalmili bir olguda PPV baslica yara yerinden
sizintl varsa onarimi, vitreus ve inflamatuar birikintilerin
alinmasi, gérme aksinin temizlenmesi, kesi ya da yara
yerine vitreus inkarserasyonunun giderilmesi, eslik eden
retina dekolmani, intraokiler yabanci cisim, lens baki-
yesi gibi problemlerin ¢6zOUmU ve intravitreal antibiyotik
uygulanmasi basamaklarini icermektedir.

PPV 2 ya da 3 girisle uygulanabilir. iki girisli yén-
temde irrige eden 151k kaynagr kullanilmaktadir. infizyon
kantlU vitreus érnegi alindiktan ve ortam kantlin ucu
gérilene kadar temizlendikten sonra agilir. infizyon ka-
nulinin ucu gérinmuyorsa, ortam acilana kadar ikinci
daha santrale giden bir infozyon kullanilabilir. Kornea-
nin opak oldugu durumlarda, santral korneanin gikarilip
open-sky vitrektomi yapilmasi ve son olarak verici korne-
anin sutirasyonu dnerilmektedir. iris ve géz ici lense ya-
pistk membranlar gérintiye engel oluyorsa cok fonksi-
yonlu problar ve bimanuel teknik ile hipopiyon alindiktan
sonra membranlarin soyulmasi énerilmektedir. Ancak bu
islem sirasinda 8n kamara kollapsi, Descemet katlantilar
ve kornea endotel hasari gibi komplikasyonlar akilda tu-
tulmalidir. On segmentte ortam acilip arka géranor hale
geldiginde infizyon agilir ve endoilliminasyona gecilir.
Endoftalmili bir olguda PPVde amacg olabildigince cok

vitreus almak olup vitreus bazi ile fazla ugragilmamasi
dnerilmektedir. Makula Gzerinde hipopiyon varsa silikon
uclu aspirasyon kan0l ile emilebilir. EVS'de retinal yir-
tik tehlikesi nedeniyle yapisik arka hyaloidin ayirilmasi
dnerilmemektedir. Vitrektominin sonunda indirekt oftal-
moskopi ile perifer retina kontrol edilmeli ve operasyon
boyunca infizyon sivisinin icine koyulmadi ise intravitre-
al antibiyotik (Va4 dozda) uygulanmalidir. Subkonjonkti-
val antibiyotik ve kortikosteroid injeksiyonlari ile cerrahi
bitirilir.!

Endoftalmide cerrahi tedavinin baslica kompli-
kasyonlar asagida 6zetlenmektedir:

+  Kornea Odemi: Erken postoperatif dénemde kor-
nea genellikle édemlidir. Endotelde belirgin hasar
yoksa epitel édemi cogunlukla ilk haftada agilir.

*  Retinal Yirtik-Dekolman: PPV uygulanan olgular-
da %3-21 oraninda, vitreus biyopsisi ya da tap ya-
pilanlarda ise %8-11 oraninda bildirilmigtir. Erken
dénemde retina dekolmani gelistiginde proliferatif
retinopati riski artmaktadir. Cerrahi sirasinda reti-
nal yirtik saptandiginda endolaser, retina dekolmani
saptandiginda serklaj, sivi-gaz degisimi, fotokoagi-
lasyon ve bazi yayinlarda silikon yadi énerilmekte-
dir.

Aras ve ark. endoftalminin retina dekolmani ile bir-
likte oldugu 151k hissi dUzeyinde gérmesi olan 6 gézde vit-
reus tap+serklaj+PPV+silikon yagi ile 5 gdzde retinanin
yatighgini, 1 olguda gérmenin 0.5%e, cikhgini, 1 gézin
absoli oldugunu, 1 gdézde fitizis, 1 gézde optik atrofi, 2
gdzde ise epiretinal membran gelistigini bildirmiglerdir.
Silikon yagi ile kompartmantalizasyon gelisebilecegini,
silikon yagi ile retina arasinda inflamatuar debri hapsi-
nin preretinal membrana bunun da retinal yirtiklara yol
acabilecegini vurgulamiglardir.'®

»  Hemoraji: On segmentte hemoraiji iriste vaskiler
konjesyon ve tap sonrasi gegici hipotoniye bagli ola-
rak gérilmektedir. Suprakoroidal hemoraji nadir
olup, genellikle 48 saat icinde bildirilmektedir.

*  Makuler Toksisite: Tedavide kullanilan aminogli-
kozidlere ikincil bildirilmigtir. Makula beyaz-gri gé-
ronUmdedir. Bu agidan seftazidim daha az risklidir.

»  Persistan Ortam Opasiteleri: inflamatuar debri,
katarakt, arka kapsil kesafeti baglica sebat eden
olugsumlardir.

*  Fibrin Olusumu: Organize membranlar retina de-
kolmani ya da pupil bloguna neden olabilirler. Ken-
diliginden agilmazsa doku plazminojen aktivatéri
(tPA) (6-12u/0.1ml) dnerilmektedir.

*  Epiretinal Membran

*  Sempatik Oftalmi
Endoftalmi cerrahisinde postoperatif dénemde an-

tibiyotikler ve kortikosteroidler kullaniimaktadir. Ik 24
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saat agrida azalma olmasi erken yanit olup inflamasyon
bulgularinda gerileme 2-3 gin iginde goértlmektedir.
Ancak agrida ve hipopiyonda artig olmasi ve/veya kir-
mizi reflenin kaybi kétilesme belirtileri olup bu durum-
da intravitreal antibiyotikler tekrarlanmalidir. ilk tedavi
olarak yalnizca intravitreal antibiyotikler uygulandiysa ya
da ilk ameliyatta vitreusun biyUk cogunlugu alinmadiy-
sa vitrektomi ameliyati distnGlmelidir. EVS ¢alismasinda
gozlerin %8'ine erken dénemde ikincil cerrahi girisim ge-
rekmistir. izlem suresindeki tom ikincil girisimlerin oran
ise %35ir.?

Kaynak ve ark. calismasinda katarakt sonrasi akut
endoftalmi gelisen 24 olgu EVS kriterlerine gére teda-
vi edilmis; 6 (%25) gézde ek igslem gerekmis: 3 gézde
endoftalmi niks etmis, 3 gdzde dev yirtik geligmistir.
6 olguda goérme keskinligi 20/40 ve Uzerinde, 8 olgu-
da 20/200'6n altinda saptanmig, fitizis %12.5 oranin-
da gelismistir. ikinci gruptaki 28 géze ise serklaj+total
PPV+endolaser+silikon yagi uygulanmig 8 olguda gér-
me keskinligi 20/40 ve Uzerinde, 8 olguda ise 20/200’Gn
altinda olup fitizis %3.5 oraninda gérilmustir. "

Kuhnve Giniise retina gérilebiliyor ya da kirmizi refle
iyi ise ilk olarak intravitreal antibiyotik+kortikosteroidler,
ve ilk 24 saatte agri ve gérme keskinligi agisindan yogun
izlem dnermektedirler. Bu sure icinde bulgularda dizel-
me olmadiginda cerrahi uygulamaktadirlar. Kornea ¢ok
bulaniksa gecici keratoprotez kullanimi, 6n kamara te-
mizligi, gerekirse géz ici lens 8n yUz silinmesi, genis arka
kapsutlotomi-kese irrigasyonu, U¢ portlu PPV-komple
vitrektomi, arka vitreus ayrilmasi ve makula yizeyi as-
pirasyonu, periferde daha konservatif gidilip vitreusun
traglanmasi uyguladiklari cerrahinin pGf noktalaridir.
Bu yéntemle 47 goézin %91'inde 20/40 ve Uzeri gor-
me keskinligi saglamiglar, silikon yagi yalnizca 1 gézde
gerekmistir.'?

Sonug olarak, endoftalmi tedavisi son yillarda daha
iyi sonug vermektedir. Kiltir negatif ve S. epidermidise
bagli olgularda yiz guldirict gérsel sonuglara ulagmak
mumkin olmaktadir. Ancak travmatik olgularda prognoz

katarakt cerrahisi sonrasinda endoftalmi gelisen olgular-
daki kadar iyi olmamaktadir. infeksiyon baslangicindan
tedavinin baglanmasina kadar gegen sure ve mikroorga-
nizmalarin virulansi arasindaki farklar sonucu etkileyen
baslica faktérlerdir.
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