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Endoftalmiler ve Tedavisi

8iileyman KAYNAK!

Travmalar izleyerek ortaya ¢ikan endoftal-
miler aslinda sanildigindan daha seyrek olarak
gérulurler ve penetran g6z travmalarinin
onemli komplikasyonlarindan birisidir. Burada
esas olarak g6z kuresinin  butunlugu
bozulmakta ve 6n kamera ve vitreus igine
bulagsmis olan mikroorganizmalar Uremekte ve
bu surecte ortaya ¢ikan immun cevap ve goz
icinde yogunlasan iltihabi hicre infiltrasyonu
ile karaterize bir klinik tablo ortaya ¢ikmaktadir.

Bu klinik tabloda mikrobiyolojik ajanlarin
uremeleri ve Urettikleri toksik maddeler yani
sira, iltihabi hicre infiltrasyonunun da ortaya
koydugu bakterisidal maddeler, retina, optik
sinir, silier cisim basta olmak tzere tim goz ici
dokularin zararlanmasina yol ac¢maktadir.
Travma gecirmis gozlerde yer alan yogun
kanama ve bazi olgulardaki yabanci cisimlerin
varligi da doku hasarinin artmasinda énemli
rol oynayan diger etmenler olarak ortaya
cikmaktadir.

Batin bu sdrecin etkinligi, travma sonra-
sinda, tedavinin zamanlamasi ve sekli baki-
mindan da 6nem kazanmaktadir. Travma ile
tedavinin baslamasi arasindaki slrenin
uzunlugu ortaya cikan zararlanmayi artir-

maktadir.

GO0z ici yabanci cismi olmaksizin ortaya
¢ikan aclik yaralanmalarda, endoftalmi gelisme
sikligi %2.7 - 7.4 arasinda degisim
goOstermektedir. Travma olayinda, eger goz ici
yabanci cismi var ise enfeksiydz endoftalmi
ortaya ¢ikma olasihgi %4.7- 13.3 arasinda
degismektedir. Travma sonrasinda endoftalmi
gelisimi erkeklerde daha siktir ve bu konudaki
yayinlarda %74-100 gibi oranlar
bildirilmektedir.Travma sonrasi endoftalmide
ortalama yas 29 olarak bildiriimekle birlikte, 50
yasin Uzerindeki nlfusta, siklik anlamli olarak
yukselmektedir.

Go6z ici yabanci cisimlerinin penetran
travmalardaki sikligi %1 dolayinda olarak
bildiriimektedir. Buna karsilik, géz i¢i yabanci
cismi bulunan travmalardaki endoftalmi sikligi,
tim travmatik endoftalmiler icinde % 17-54 gibi
degisik sikliklarda bildirilmektedir.Travma
sonrasinda izlenen kaltar pozitif
endoftalmilerin %58'lik bir kesiminde de g6z igi
yabanci cismi bulundugu bildirilmistir. Batin bu
epidemiyolojik calismalarin goésterdigi sonug,
g6z i¢i yabanci cismi bulunan travmalarda
endoftalmi gelisim riskinin ¢ok anlamli bir

1 Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklari A.D., Prof. Dr.
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sekilde yukselmesidir.

Travma sonrasinda endoftalmi gelisme-
sinde en 6nemli etmenlerden birisi de tibbi ve
cerrahi tedavinin baslanma siresidir. ik 24
saat icinde tedaviye baslanmasi, endoftalmi
riskini 4 kez azaltmaktadir. Ortalama ilk 4.5
'uncu saatte yapilmis pars plana vitrektomi
cerrahisi ve goz ici yabanci cismi ¢ikariimig 27
olgunun yer aldigi bir seride endoftalmi
izlenmemistir. Kaltar pozitif posttravmatik
endoftalmi olgularindan olusan bir seride,
bakteriyel kaynakli olgularda ortalama tedavi
surecinin 4.5 gin, mantarlar igin ise 57 gunlik
zaman dilimi icinde baslanmis oldugu
gOsterilmistir.

Travma sonrasinda endoftalmi gelisiminde
Ozellikle yara yerinde vitreus dokusunun
bulunmasi, 6nemli bir risk faktori olarak
digunilmektedir ve bu olgularda vitreusun
enfeksiyon ajanlari ile bulagsmasi endoftalmi
acisindan Ozellikle dikkatli tedavi ve takip
gerektirmektedir. Ozellikle, kirsal alanda
olusmus olan travmalarin da, kentsel alan
travmalarina goére daha ylksek endoftalmi riski
tasidigi bildiriimektedir.

Travma sonrasi gelisen endoftalminin
tanisinda erken evrede belirli zorluklar vardir.
Zira, penetran travmalarda zaten hassasiyet,
0dem, azalmis gérme ve g6z hareketleriyle
artan ciddi bir agri gibi, infeksiyon belirtisi
olabilecek klinik belirti ve bulgular vardir.

Kemozis, proptozis, kapak édemi, korneal
0dem, 6n kamera bulanikhdr va hipopion
gelisimi izlenmektedir. Vitreus bulanikhgi,
retinal flebitis, retinit ve papillit de arka
segmentte dikkati ¢eken belirtilerdir.Bu
bulgulardan bazisi, dikkatli olarak yapilacak
olan ultrasonografik inceleme ile de
gerektiginde teyit edilebilir. Ozellikle arka
segmentteki degisikliklerin saptanmasi ve

yabanci cisim kuskularinin acgikhda kavus-
turulmasinda, direk kafa grafisi ve orbita
tomografisinin katkilari olacaktir. Magnetik bir
gérinim alinamayan olgularda ise orbitanin
magnetik rezonans ile incelenmesi, globun,
gerek hasari ve gerekse magnetik olmayan
yabanci cisim gibi bazi detaylari ortaya
¢clkarmakta buyuk katki saglar.

Travma sonrasinda ortaya ¢ikmakta olan
endoftalmilerde gram pozitif bakteriler daha sik
olarak gorilmektedir. Kultir pozitif post-
travmatik endoftalmilerde %75 siklikta gram
pozitif Ureme bildirilmigtir.  Stafilokoklar,
Bacillus ve Streptokoklar, gram pozitifler icinde
travma sonrasinda en sik karsilagilan
mikrobiyolojik ajanlar olarak dikkati c¢ek-
mektedir. Gram negatifler ve mantarlar ise,
gram pozitiflere gére cok daha seyrek olarak
gorulmektedir.

Stafilokoklar icinde sik olarak karsilasilan
turlerden birisi Staf. epidermidis olup, bu ajan,
aslinda, g6z cevresi cilt ve adnekslerde yer
almakta olan bir ajandir ve travmalar
sonrasinda, ¢ok saldirgan olmasa bile ¢ogu
endoftalmilerde gerek¢ce olarak ortaya
¢lkmaktadir.

Bacillus cinsi organizmalar ise, travmalar
sonrasinda ortaya cikan ve saldirgan sey-
reden endoftalmilerdeki en 6nemli etkenlerden
birisidir. Bunlar da gram pozitif rodlardir ve
insanlarin yasadigl ¢evrede ¢ok yogun olarak
bulunmaktadirlar. Bacillus cinsine bagl gelisen
endoftalmilerde ¢ok etkin tedaviler yapilmis
olsa bile, g6zin kaybedilmesi gibi agir
sonuglar ile karsilasabiliriz. Bdyle olgulardaki
kultar sonuclari, B. subtilis, B. licheniformis, B.
cereus gibi degisik Bacillus tdrlerini
gOstermektedir.

Klinik olarak, ¢ok agir seyredebilen bir
tablo ortaya c¢ikmaktadir. Gergcekten de bazi
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olgularda travma sonrasi g6z olduk¢a sakin
gorinimde iken 6 saatlik sureg icinde ¢ok agir
bir endoftalmi ile karsi karsiya kalina-
bilmektedir. Konjunktival kemozis, korneal
ring, retinit, perivaskdlit ve papillit gibi
degigsiklikler ortaya cikmaktadir. Bu slreg
Bacillus endoftalmisinde c¢ok hizli olarak
gelisim gostermektedir. Kisa zaman iginde,
retina dekolmani ve retinal nekroz meydana
gelmektedir. Bu olgularda, retina altinda,
yogun inflamatuar hicre infiltrasyonu
gOsterilmistir ve bu ciddi fotoreseptér hasari ile
retinada fonksiyon kaybina yol agmaktadir.
Bacillus cereus nedeni ile ortaya ¢ikmakta
olan posttravmatik endoftalmilerde, bazen
klinik agirlasma o kadar hizli gelismektedir ki,
travma sonrasinda 48. saatte Isik hissinin
kaybina kadar gidilebilmektedir.Burada
bakterinin Urettigi lesitinaz, fosfolipaz-C ve
cereolysine gibi bazi toksik maddeler, doku
hasarini artirmaktadir. Boyle saldirgan seyirli
endoftalmilerin  buyuk kesiminde, g6z
kaybedilmektedir. Ya evisserasyon, ya da
enikleasyon gerekebilir veya fitizis bulbi
geligebilir. Hatta bodyle saldirgan enfeksi-
yonlarda, genel bazi belirtiler 6rnegin ates ve
I6kositoz gibi klinik belirtiler ortaya ¢gikmaktadir.
Fungal enfeksiyonlar, travmadan haftalar
veya aylar sonra ortaya c¢ikabilmektedir.
Bununla birlikte fungal enfeksiyonlarin ortaya
cikisi, ilgili organizmalarin viralansi ile
baglantiidir.Bu nedenle literatirde travma
sonrasinda U¢ gun iginde ¢ikmis olan fungal
enfeksiyonlar da bildirilmistir. Fungal enfek-
siyonlarda, olayin daha c¢ok fokal bir hastalik
olarak basladigi, érnegin 6n kamera, kapsul
boslugu ya da on vitreusta yerlesmis bir fokal
enfeksiyon sureci olarak bagslayarak yayilim
goOstermektedir. Diffiiz vitreus tutulumu, geg
evrede ve daha seyrek olarak gorilmektedir.

Fungal enfeksiyonlarin baslangicinda siddetli
bir agri bulunmamakla birlikte, hastalarin
¢ogunda da yine de agri tanimlamasi
mevcuttur. Bazi serilerde bu siklik %80 gibi
yuksek rakamlara ulagmaktadir.

Travmalar sonrasinda olugan fungal
endoftalmilerde filamentéz mantarlar baskin
miktarda sik karsimiza c¢ikmaktadir. Maya
mantarlarinin buradaki yeri ¢ok sinirhdir.
Fusarium ve Aspergillus cinsleri en sik
karsilastigimiz mantarladir.Bu olgularda kultar
pozitifligi elde etmek icin en az ti¢lincl glinden
sonraki materyallerden yararlaniimahdir ancak
yine de bir haftalik bir sireden daha sonra
alinan oOrnekler daha olumlu sonuclar
verebilmektedir.

Travma sonrasinda ortaya c¢ikan endof-
talmilerin olabildigince engellenmesinde, esas
olarak, erken cerrahi onarim ve gerek sistemik
ve gerekse intravitreal antibiyotiklerin kullanimi
en 6nemli faktorlerdir. Elbette burada sistemim
antibiyotiklerin  kullaniminda, g6z igine
penetrasyon ve olabildigince yluksek ve etkin
dizeylerin elde edilmeye caligiimasi esastir.
Bu konuda daha &nceleri kullaniimakta olan
antibiotiklerden birisi cefazolin idi. Bu antibiotik
Stafilokoklara etkili olmakla birlikte, travmalar
sonrasinda sik olarak goérilen Bacillus tirtine
etkili degildir. Yine daha onceleri sik olarak
tercih edilmekte olan gentamisin de, travma
gecirmis olan gdzlerde yeteri kadar etkin
dizeye yukselememektedir. Bu nedenle son
yillarda daha c¢ok tavsiye edilmekte olan
antibiotikler, vankomisin ile ceftazidim'dir.
Bunlar potansiyel endoftalmi riskine karsi
kullanilabilir en etkin antibiyotikler olarak kabul
edilmektedir. Ayni sekilde bu olgularda
intravitreal olarak vankomisin ve ceftazidim
kombinasyonu yine en sik tercih edilmesi
gereken antibiotiklerdir. Ceftazidim yerine,
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aminoglukozid olarak, toksik doz emniyetinin
nisbi yUksekligi agisindan amikasin de tercih
edilebilir. Ozellikle travmanin (zerinden 6
saatlik bir sire gecmis olgularda ve g6z ici
yabancl cisminin varliginda, intravitreal
antibiyotik uygulamasi gerekmektedir. Elbette
burada, travmatize olmus bir gézun intravitreal
enjeksiyon tedavisine alinmasinda bazi pratik
gugclukler olabilir ve bu konuda deneyimli
hekimlerin bu uygulamay! yapmasinda yarar
oldugu asikardir. Bununla birlikte, yine de
olabildigince hizli ve erken cerrahi onarim
yapilmali ve bu slre¢ icinde de g6z icinde
yeterli antibiyotik dizeyinin elde edilmesi igin,
gerekli 6nlemler alinmalidir.

Tedavi ilkelerinin esasini olustururken,
yaralanmanin sekli ve endoftalminin tabiati ve
etkinligi dnemli kriterler olarak 6n planda yer
almaktadir. Travma sonrasinda etkilenmis
dokularin tespiti, endoftalminin baslama sekli,
hizi ve ciddiyeti ve burada rol oynamakta olan
muhtemel organizmalar, tedavi yaklagsiminin
esasini olusturmaktadir.

Travma sonrasi endoftalmi riski tagiyan ya
da endoftalmi tanisi almig olan olgularda, gozu
antienflamatuar ajanlar ile daha sakin ve
kontrolll bir seyre gcekme olasiligi tartisiimak-
tadir. Gergcekten de bu olgularda sistemik ve
intravitreal steroidlerden yararlaniimasi ¢ogu
olguda, enflamatuar sureci sakinlestirebil-
mektedir. Bununla birlikte, steroidlerin kullanil-
masl, hem vyerel inflamatuar direncin azaltil-
masi hem de fungal enfeksiyonlarin etkinligini
artirici tarzda bazi sakincalar tagimaktadirlar.
Bu nedenle o6zellikle fungal enfeksiyon
olasihiginin  bulundugu olgularda, steroid
uygulamasindan c¢ekinilmesi gerekmektedir.
Ancak, intravitral olarak verilmekte olan, 400
mikrogram’lik deksametazon, hem mikrobiyo-
lojik ajanlarin etkinligine bagli olarak dogan

hem de enflamatuar reaksiyonu yaratan
konakgi hucre cevabinin etkinligi ile dogan
toksik etmenlerin, 6zellikle retina ve optik sinir
uzerindeki  zararli  etkilerini azaltmayi
amagclamaktadir. Gergekten de bu anlamda,
steroidlerin katkisina inanilmakta ve bu
uygulama yaygin olarak yapilmaktadir. Ancak
tekrar vurgulamak gerekir ki, herhangi bir
fungal olasilikta, bu uygulama yapilmamalidir.

Sistemik steroid uygulamasinin da bu
alanda, hastalara katkisi oldugu sodylenebilir
ve bu nedenle travma sonrasinda sistemik
antibiotikler yani sira antienflamatuar dozlarda
steroidlerin sistemik olarak verilmesi de
Onerilmektedir.

Travmalar sonrasindaki ilk 10-15 gunlik
sure icinde enfeksiyon giderek siddetlenerek
kendini  gosterdigi  takdirde akut  bir
enfeksiyondan s6z edilmektedir. On kamerada
belli bir reaksiyonun gelismesi, korneada
infiltrasyon olusumu bu konuda bizi
uyarmalidir. Bu tdr olgularda tedavi ydontemi
olarak, siklikla topikal antibiotikler ile yeterli 6n
kamera dizeyi elde edilebilecedi dusunulse
de, bu tur antibiotiklerin se¢imi ve dozlamasi
onem kazanmaktadir. Cogu kez, olagan
piyasa formlarindan daha yiksek konsan-
trasyonlarda ve, aslinda piyasada damla
formunda olmayan antibiotiklerin gulglen-
dirilmis sekillerde hazirlanarak kullaniimasi sik
olarak tercih edilen bir ydntemdir. Burada yine
vankomisin, ceftazidim, amikasin gibi
antibiotiklerin 6ncelikleri vardir. Eger gobzun
durumu uygun ise subkonjunktival antibiotik
kullanimiyla da, kornea ve 6n kamarada
oldukca tatminkar dizeyler elde edilebil-
mektedir. Sistemik antibiotiklerin de yine
travmali bir gézde umulandan daha iyi bir
intravitreal dlzeye ulastiklari distnudlmektedir.
Fakat, butin bunlarin o6tesinde, endoftal-
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milerde, vitreus ici enjeksiyonlar, yapilmis olan
tum diger tedavilere goére gergekten buyuk
ustunlige sahiptir.

Ciddi g6z travmalarindan sonra hizla
gelismekte olan enfeksiyon slreclerinde, genis
bir yaralanma alani ve g6z igi yabanci cisminin
varhgi disunulmelidir. Elbette hizla ilerlemekte
olan enfeksiyonlarda, bulagsan mikrobiyolojik
ajanin virtlansi da énemli bir faktor olarak g6z
onunde bulundurulmalidir. Bu nedenle, bu tir
hizli enfeksiyon gelisimine sahne olan travma
olaylarinda, primer cerrahi olarak vitrektomi
cerrahisinin  tercih edilmesi ve bunun
olabildigince hizli bir sekilde yapilmasi énerilir.
Cunku, yapilacak olan vitrektomi cerrahisi,
radyolojik olarak gorinen veya gorinmeyen
yabanci cismin cikarilmasi yani sira, vitreus
dokusunun da temizlenmesi gibi 6nemli bir
avantaj saglayabilmektedir. Vitreus dokusunun
temizlenmesi, ylksek virilansa sahip
mikrobiyolojik ajanin, hem kendisi hem de
eksotoksinleri ve 0lU bakteriyel kalintilarin
temizlenebilmesi  bakimindan  6nemlidir.
Ayrica, cevredeki lens kalintilarinin, vitreus
icindeki kanama kalintilarinin temizlenmesi de
Onemli yararlar saglar. Bunun yani sira,
vitrektomi strecinde, eger varsa arka kutuptaki
retinal yirtik, dekolman gibi, pek ¢ok travmada
karsimiza c¢ikabilen degisikliklerin  de
olabildigince onarilmasi mumkin olabilir.

Bu nedenle, travma sonrasinda hizli
ilerleme egilimindeki enfeksiyon belirtilerinin
varligi, sadece, klasik tedaviler ve hatta
sadece intravitreal antibiyotik enjeksiyonlari ile
eradike edilemeyebilir. Primer vitrektomi
cerrahisi, travmanin yaptigr dokusal zararlan-
malari ortadan kaldirmayi hedeflerken, ayni
zamanda, gelisen enfeksiyon slreci ve onun
toksik yan etkilerinin de kontrolinde rol

oynayabilir.Burada ameliyat strecinde g6z ici
enfizyon sivisina konan antibiotik ve
steroidlerin inflamasyon ve enfeksiyonun
baskilanmasinda katkisi olacaktir.

Ameliyat plani yaparken, preoperatif
evrede, kapaklarin ve konjunktivanin édeminin
yaratacagi zorluklar, ultrasonografi ve
tomografi gibi ileri tetkik olanaklari ile asiimaya
cahsilmali ve gdz ici dokulardaki degisiklikler
olabildigince gergege yakin olarak
saptanmaya caligiilmali ve bu bilgiler 1s1§inda,
ameliyat ve malzeme planlamasi yapilmalidir.
Bu gdzlerde 6zellikle skleral - korneal kesiler,
lens dislokasyonlari, g6z i¢i kanamalar, retina
ve koroidea dekolmanlari ve yabanci cisim
varhgi dncelikli olarak, tetkiklerde g6z dnine
alinmasi gereken ana lezyonlardir. Cerrahi
planlamalar, hasta ve yakinlarinin bilgilen-
dirilmesi, bu bilgiler i1siginda gercekgi olarak
yapiimaldir.

Ameliyat hazirlik asamasinda dikkat
edilmesi gereken onemli iki konu, hazirhk
evresinde okiler vylzeyin temizligi ve
strerilizasyonu icin, agik yara varsa, povidon
iodin yerine antibiyotiklerin tercih edilmesi,
g6zin kapatiimasi evresinde gbze asla basi
yapilmadan, o6rtme vb. islemlerin saglan-
masidir. Gergektende goézin durumuna uygun
bir blefarosta secilmesi veya bu mimkin
degilse kapak suturlerinin tercih edilmesi gibi,
g6zln  durumuna uygun  secenekler
degerlendirilmelidir.Aslinda bu tir dikkat, kisa
bir sire 6nce primer sutlrleme yapilmis
olgularda yapilmasi planlanan ikincil cerrahiler
icin de gecerlidir. Bu gibi olgularda, 6zellikle
primer cerrahi ve kullanilan sitlrler ve sivi
sizdirmazligr kontrol edilerek, gerekirse sutir
takviyesi veya yenilemeleri yapilmasi
dusundlebilir. Cunku vitrektomi cerrahisine
gecmeden o6nce, globun olabildigince kapali
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ve sivi sizdirmaz hale getirilmesi uygundur.
Agir travmaya maruz kalmis olan
go6zlerde, sabirli bir sekilde, konjunktivanin
dizgun acilp, iyi bir hemostaz saglanmasi da
onemlidir, aksi takdirde, tim ameliyat slreci
sikintil seyredebilir. Bu olgularda, soérklaj
konmasi tartismali olmakla birlikte, genel
yaklasim olarak, bir sorklaj hazirliginin
yapllmasi ve olagan buyuklikteki bir g6z icin
on kenar1 11- 12 mm'lik mesafeden bir silikon
bant gecirilerek sikilmadan baglanip,
vitrektomiye baglanmasi tavsiye edilebilir. Eger
su sizdirmazlik agisindan yeterli bir goz ici
basinci temin edilmis ise, bu taktirde de
Ozellikle bant uglarinin ayarlanabilir silikon
sikistirma halkalari kullanilarak hafif sikilmasi
ve ameliyatin diger asamalari veya sonunda
gereken gevsetme ve sikma islemlerine firsat
yaratiimasi uygun olacaktir. Gergekten de
boyle agir travmalarda soérklaj konmasinin
yararlari, ameliyatin ilerleyen evrelerinde daha
iyi hissedilebilir, zira, cok masum gibi goérinen
bazi arka segment ultrasonografileriyle
ameliyata girilmesine karsin, genis retinektomi
ve silikon  tamponat  kullaniimasinin
gerekebilecedi c¢cok komplike bazi cerrahi
cesitlemelerin yapilmak zorunlulugu dogabilir.
Vitrektomi cerrahisine baslama sirasinda
ise, inflzyon girisinin yapilacagi kadranda,
retina ve koroidea dekolmani bulunma-
digindan emin olmamiz gerekir ve bunu da,
ameliyattan hemen Once tekrar teyit
etmemizde yarar vardir. Ozellikle klasik olarak
kullanilmakta olan alt temporal kadranda bu
tarz dekole katmanlar bulunup bulunmadigi
ultrasonografik olarak iyi degerlendirilmeli ve
ayrica bu kadranda supheli bir durum
oldugunda infizyon kadraninin degistiriime-
sinde tereddut geciriimemelidir. Kandlin ucu
girildikten sonra, herhangi bir sekilde, ucun

aclk oldugu goérilmeden asla sivi acgilma-
maldir. On kamera kanamasi vb. buna izin
vermemekte ise, 6n kamera lavajl ya da 6n
kamera koruyucu vb. yodntemler ile, &n
segmentin olabildigince saydam hale getiril-
mesine, pihtt ya da enfeksiyoz-enflamatuar
membranlarin alinarak én kameranin forme
edilmesine calisiimalidir. Alinan metaryalin
kalttr ve direk baki icin de kullanilabilmesi igin
mikrobiyolojik tasima ortamlarinin elaltinda
bulundurulmasi gerekir. On kameranin derin
ve stabil olmasini saglamak igin yer tutucu bir
viskoelastikle doldurulmasi ve zaman zaman
da ek yapilarak desteklenmesi dusutnulebilir.

Korneanin, kanama, enfeksiyon veya
travmanin etkisi ile saydamligini kaybetmis
oldugu hallerde, keratoprotez kullanimi igin
malzemelerimizin 6nceden hazir tutulmasi
gerekir. Elbette burada, ameliyatin sonuna
yapilacak keratoplasti icin dondr korneasinin
da hazir olmasi gerekir.

Daha sonra pupil alani ve iris planinin
yeterince temizlenmesi, miUmkin oldugunca
iris dokusunun korunarak ve travmatize
edilmeden saglanmasi gerekir. iris kaynakli
kanamalarin kontrold icin yine viskoelas-
tiklerden yararlanilabilir.

Diger skleromiler vyapildiktan sonra,
oncelikli olarak, inflizyon kanulini calisir hale
getirmek igin, kanul ucunun, goértilecek sekilde
gerekirse indentasyonla vitreus ortasina dogru
itilerek, ucun acilmasina ve enflizyonun
saglanmasina calisilir.

Pupil alaninda lensin varhdi halinde, bu
gibi olgularda genellikle pars plana lensektomi
gerekmektedir. Bu igslem vyapilirken eger
mUmkUin olursa ©6n kapsulin yerinde
birakilmasi, belki ortasindan bir acgiklikla,
kapstl desteginin birakilmasi, ilerde bir goz igi
lensinin  implantasyon sansinin  devami
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bakimindan énemli olabilir.

Vitreus boslugundan ilk anda, alinacak
orneklerin, aspirasyon hortumunun, vitrektomi
cihazindan ayrilip, manuel bir enjektore
baglanip hi¢ degilse 0.5 cc.'lik bir Kkdltlr
ornegdinin elde edilmesine ¢aba gdsterilmelidir.
Direk boyama ve kiltdr i¢in yeterli bir miktarda
vitreus 6rnegi alinmasi, en azindan,
baslanacak antibiyotiklerin seciminde yol
gOsterecektir.

Daha sonraki evrelerde oldukga yavas
hareketlerle, sabirl olarak, disuk aspirasyonla
ve ylksek kesme hizlari ile vitreusun yavas
yavas temizlenmesi ve retinal yuzeyin,
Ozellikle arka kutba dogru goérindr hale
getirilmesi planlanmalidir. Karsimiza c¢ikacak
olan retina, genellikle kanamali, petesilerden
zengin, soluk, 6demli, vaskuler dolgunlugu ve
yer yer tikanikliklari olan bir retina olabilir. Bu
durumda retinanin ¢ok frajil olmasi nedeni ile
¢ok 6nemsiz c¢ekinti veya dokunmalarin bile
kanama ve c¢ok kolayca genigleyiveren
yirtiklarin olusmasina yol acacagi akilda tutul-
malidir.Zaten bu nedenle de, bu tur olgularda,
retinotomi ve retinektomi gibi uygulamalardan
muamkin oldugunca kaginiimasi gerekir.

Elbette bu asamada, eger o6nceden
lokalizasyonu, bUyUklGgd ve cinsi tespit
edilmis yabanci cisim veya cisimler var ise
bunlarin uygun intravitreal forsepsler ile
cikarilmasi gerekir. Bu islem yapilirken,
yabanci cismin ¢evresi olabildigince iyi
temizlenmeli ve yabanci cisim serbest hale
getirilmelidir.Yabanci cisimlerin ¢ikariimasinda
mdmkin oldugunca sklerotomiler kullaniimal
ve gerektiginde L harfi seklinde yapilacak
genigletmeler ile blyukge yabanci cisimlerin
de cikarilmasinin kolaylastiriimasi saglan-
maldir.

Burada en o6nemli islemlerden birisi,
periferik vitreus dokusunun temizlenmesi
surecidir. Burada, periferik alana yapilacak
dikkatli coktirmeler ile ve olabildigince dugik
aspirasyon gucu altinda temizlik yapiimalidir.
Gerektiginde vitreus shaver kullanilabilir.
Ozellikle endoftalmi olgularinda, korpus siliare
uzerindeki enflamatuar membranlarin temiz-
lenmesi hayati 6nem tasimaktadir. Zira, korpus
siliarelerin ylzeyi yeterince temizlenerek, silier
cisimleri gorundr hale getiriimez ise, daha
sonra bu bandlarin fibrozisi ile silier traksiyon
ve silier dekolman ile hipotoni ve fitisiz
gelismesine engel olamayabiliriz. Bu nedenle,
silier proseslerin aralarina kadar girilerek bu
enflamatuar birikinti ve membranlarin, hatta
yer yer silier kanamalara da katlanarak, sabirla
temizlenmesi ¢cok énemlidir.

Elbette periferik retina Uzerinde calisilir-
ken, varsa yirtik alanlari, endodrenaj yapilip
yatistirimaya calisilir. Vitrektomi yeterince
tamamlandiktan sonra, tekrar periferik alan
kontrol edilmelidir. Bu asamada, Ustteki
sklerotomilere gegcici satlrler konarak, tam
olarak sikiligi ayarlanmamis ise sorklajin
sikih@r kontrol edilip ayarlanir ve sonra tekrar
sklerotomiler agilarak inflzyon basinci altinda
sorklajin ¢okuntisu, varsa yirtiklarin, basi ile
iliskisi gézden gegirilir.

Bu asamadan sonra, yirtiksiz ve yatisik bir
retina ile karsi karsiya oldugumuz kanaati
varsa, sklerotomilerin kapatilmasi ve standart
intravitreal antibiotik ve steroid enjeksiyonu ile
ameliyata son verilebilir. Veya, g6z icine gaz
tamponad uygulamasi igin sivi - gaz degisimi
yapilabilir. Bu islemle g6z icinde gaz
birakilacak ise, gazin genigligine gore
intravitreal antibiyotikler 1/10 intravitreal doza
kadar duslrllerek verilmeli bdylece, gaz
cevresinde yaralan sivinin, toksik dozlarda
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antibiotik barindirir hale gelmesi dnlenmelidir.

Periferik retinanin incelenmesi sirasinde
eger cevresi yatisik yirtiklar var ise endolaser
veya krio ile bu boélgenin emniyete alinmasi
gerekir. Ancak, bu gibi durumlarda, bizim
olagan uygulamamiz, retina yatisik goérinse
bile bu olgularda, gézin icini agir perflo-
rokarbon sivilari ile doldurarak, retina altinda
sIg da olsa sivi birikiminin kalmamasina 6zen
gOstermektir. Zira bu tir sig sivi kalintilarinin,
kolaylikla enflamatuar hlicre birikimine vyol
actigr ve subretinal fibrozisi kolaylagtirdigini
dustnmekteyiz. Agir perflorokarbon sivilarinin
uygulanmasi sonrasinda bir sitre bekleyip,
gerekirse delik bolgesinden endodrena;j
yaparak, retinanin gergekten olabildigince
yatistigi kanaatinden sonra, yirtik yerlerine ve
gerekirse, cepecevre sorklajin basi hatti
Uzerine endolaser yapmaktayiz. Bu islemi,
ameliyat sonrasinda, retinadaki vaskuler
yapilarin iltihabi stregten etkilenmesi yani bir
vaskulit sureci ertesinde periferik retinal
nekroz alanlarinin olusmasi ve dev yirtiklarin
ya da kabarikliklarin ortaya ¢ikma olasiligini
azaltmak amaci ile yapmaktayiz. Elbette bu tar
olgularda, c¢oJu kez gaz yerine silikon
enjeksiyonu uygulamaktayiz.

Silikonun burada, &ncelikli olarak, kisa
vadede daha emniyetli bir tampon olmasi
nedeni ile tercih etmekteyiz. Zira, erken
evrede, hem arka segmentin daha saglikli
takibi hem de erken dekolmanlarin ortaya
cikma olasiligini azaltmaya calismaktayiz.
Cunkud bu tur agir travma ve arkasindan agir
bir cerrahi gegirmis gozlerin kisa bir zaman
diliminde tekrar herhangi bir nedenle cerrahiye
alinmasinda buyudk zorluklar olabilir. Kaldi ki
yeni cerrahiler icin gegecek herhangi bir
surenin, diyelim ki bir dekolman olayinda agir
ve hizli fibrozis gelisme olasiligi ile, ek birgcok

zorluklar yaratabilecegini diguinmekteyiz.

Silikonun verilmesindeki ikinci bir amag
ise, aslinda tam olarak kanitlanmamis
olmasina ragmen, muhtemelen nutrisyonel
nedenler ile, mikrobiyolojik ajanlarin Greme-
sinde kismen bir baskilama 6zelligi tasidigi
disuntlmektedir. Bu nedenle 0&zellikle
endoftalmi nedeniyle yapilmis olan bu tdr
genis cerrahi sureglerin, silikon enjeksiyonu ile
tamamlanmasinin, postoperatif evrede,
endoftalminin tekrar olusmasinda azalma
yaptigina inanmaktayiz. Elbette burada da
gaz, enjeksiyonunda oldugu gibi, intravitreal
antibiyotik uygulamasi disunulecek ise, silikon
cevresindeki  sivida toksik  dlzeylere
ctkilmasini engellemek icin olagan dozlarin
1/10 dolayinda dozlama yapilmasi uygundur.
Ancak bizi bu olgularda, infizyon sivisinin
icine antibiotik ve steroid koydugumuz igin,
ameliyat sonunda ayrica, intravitreal antibiotik
uygulamasi yapmamaktayiz.

Ameliyat sonrasinda, hastalara, parenteral
antibiotik uygulamasini 5-10 gln arasinda
devam edilmesi uygundur. Yine enflamatuar
reaksiyonun azaltiimasinda, belki bir iki gun
gecikme ile sistemik kortizon verilmesi de
uygun olabilir ve, esas olarak, hastalardaki
doku reaksiyonunun azaltilmasinda eftKkili
oldugu bildiriimektedir.

Ameliyat sonrasinda ilk 48 saat 6nemli bir
degerlendirme doénemidir. Bu dénem iginde,
hastalarin 6n kameralari bulanik olabilir ve
fundus detayi iyi secilemeyebilir. Bunda
cogunlukla hastalara verilen yuzustu veya yan
yatis pozisyonunun etkisi vardir. Yine ayni
nedenle ilk gunlerde, asiri bir kapak ve
konjunktiva 6demi izlenebilir. Bu nedenle ilk
gunlerde eger enfeksiyonun niks ettigine dair
bir bulgu yok ise, hastalara sistemik steroid
baslanmasi, bu tir reaksiyonlarin kontroll
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bakimindan da édnemlidir.

ilk iki glinde, eger enfeksiyonun niiksu
goérulmemekte ise, sadece topikal ve sistemik
tedaviler ile gerek antibiyotikler ve gerekse
steroidler kullanilarak devam edilmelidir. EGer
bir enfeksiyon nuksl var ise yeniden
ameliyathane kosullarinda ve gerekirse genel
anestezi altinda, kultir ve boyama icin 6rnek
alinmali ve ilk ameliyatta alinan kultdr
orneklerinin ilk sonuglari géz dnunde tutularak
da, yeniden intravitreal uygulama yapilmalidir.
Burada silikon veya gaz tamponad varliginda
dozlarin yukaridaki bahsedilen oranlarda
dusurdlmesine dikkat edilmelidir. Elbette ¢ok
zorunda kalinacak ise ikincil cerrahi
disUnulebilirse de ¢ok siklikla miracaat edilen
bir ydontem degildir.

Bazi travma gegirmis olgularda geg¢
endoftalminin ortaya c¢iktigi gorulebilir. Bu
genellikle 6 hafta ve daha sonrasinda gorilen
ve genellikle ¢ok agrili olmayan sinsi ve sakin
endoftalmilerdir. Bazi dustk virGlansli
bakterilere bagl olarak gelisen bu tur
endoftalmiler  olabilecegi gibi mantar
endoftalmileri de burada akla getirilmelidir. Bu
olgularda da gerektiginde vitrektomi cerrahisi
uygulanmali ve 6zellikle de bakteriler yani sira,
mantarlar icinde Kkultir ve direk baki
calismalarina yer verilmelidir. Ozellikle
mantarlara bagli endoftalmilerde, kultur
sonuglari bazen haftalar sonra olumlu sonug
vermektedir. Bu nedenle bu olgularda direk
baki 6nem kazanmaktadir.

Eger mantar endoftalmisi dusunulmekte
ise, sistemik ve intravitreal amfoterisin
kullanilabilir.  intravitreal —amfoterisin 5
mikrogram olarak verilmelidir ve sistemik
olarak da toksik etkisi daha az olan lipozomal
amfoterisin ( Ambizom ) kullaniimasi tavsiye
edilir. Vitrektomi gecirmis hastalara ek olarak

da oral 400 mgr. oral flukonazol tavsiye edilir.
Bununla birlikte, mantar endoftalmilerinde,
prognoz, ¢ok iyi degildir.
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