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ÖZET 

 

 

Amaç: Bursa Uludağ Üniversitesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı kliniğinde 

endoftalmi tanısıyla takip ve tedavi edilen olguların incelenmesi.  

Gereç ve Yöntem: Ocak 2016 -Aralık 2021 tarihleri arasında Bursa Uludağ 

Üniversitesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalına başvurmuş, klinik olarak endoftalmi 

tanısı almış, gerekli tedavisi yapılmış ve en az 6 ay takip altında olan olgular bu 

çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya alınan olguların demografik özellikleri, 

endoftalminin başlangıç süresi, semptomları, eşlik eden sistemik hastalıkları, yakın 

zamanda hastaneye yatırılma öyküleri kaydedilmiştir. Ayrıntılı biyomikroskobik 

muayene bulguları değerlendirilmiş, verilen tedaviler, yapılan girişimler ve cerrahiler  

incelenmiş ve kategorize edilmiştir.  

Bulgular: Bu çalışmaya endoftalmi tanısı olan 97 olgu (27 kadın (%27,8), 70 

erkek (%72,2)) dahil edilmiştir. Yaş ortalaması 61,7+16,8 yıl olarak bulunmuştur. 

Olguların 87’si ekzojen endoftalmi, 10’u endojen endoftalmi tanısı almıştır. Yapılan 

incelemede hastaların  %83,5’inin (n=81) 7 gün içerisinde başvurduğu anlaşılmıştır. 

Ekzojen endoftalmilerin  %25,2’si katarak cerrahisi,  %6,8’i glokom cerrahisi, %29,8’i 

travma, %14,9’u keratit, %17,2’si intravitreal enjeksiyon sonrası gelişmiştir. 

Mikrobiyolojik etken 34 numunede tespit edilebilmiştir (%38,2); ve %54,8’inde 

Staphylococcus epidermidis ürediği görülmüştür. 

Çalışmamıza dahil edilen olguların ilk başvuru muayenesinde lensi fakik veya 

psödofakik olanlar ile optik ortam bulanıklığı nedeniyle lens durumu 

anlaşılamayanlar arasında prognoz açısından anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,001). Başvuru muayenesinde göz içi basıncı (GİB) normoton olanların görme 

keskinliği hiperton olanlardan anlamlı olarak iyi bulunmuştur (p=0,007). Ekzojen 

endoftalmi olarak sınıflandırılan olguların başvuru anındaki ön segment bulguları 

endojen endoftalmi olgularına göre istatistiksel açıdan anlamlı derecede belirgin 

bulunmuştur (p<0,05). Sistemik tedavi ve intravitreal enjeksiyon uygulanan olguların 

%56,9’unun normal görsel fonksiyonlarını sürdürebildiği görülmüştür (p<0,001) 

       Sonuç: Çalışmamız başlangıç görmenin kötü ve GİB değerinin yüksek 

olmasının olguların prognozlarının daha kötü seyredeceğini göstermektedir. 

Sonuçlarımıza göre kültür pozitifliği kötü prognoza işarettir ve öncelikli tedavi 

yaklaşımında intravitreal antibiyotik kullanılmasının önemi vurgulanmaktadır. 

Endojen endoftalminin ön segment bulguları daha silik olabilir; böyle olgularda arka 

segment bulguları tanı koymada ve erken tedavide yol gösterici olabilir. Özellikle ön 

segment yapıları iyi seçilemeyecek durumda olan olgularda prognoz kötü 

seyredebilir.  
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Endoftalmi farklı etyolojilerden kaynak alabilen ve görmeyi tehdit edebilen bir 

tablodur. Erken teşhis, etyolojiye yönelik tedavi ve düzenli takip ile anatomik ve 

fonsiyonel başarı elde edilebilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Endoftalmi, göz, ekzojen, endojen, retina, vitreus  
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SUMMARY 

 

 

Endophthalmitis Risk Factors And Response To Treatment 

Retrospective Examination 

 

Purpose: This study aimed to examine the cases diagnosed with 

endophthalmitis and followed up and treated at Bursa Uludağ University 

Ophthalmology Department clinic. 

 Materials and Methods: Cases who applied to Bursa Uludağ University 

Department of Ophthalmology between January 2016 and December 2021 were 

clinically diagnosed with endophthalmitis, received the necessary treatment and 

were under follow-up for at least 6 months were included in this study. Demographic 

characteristics of the cases included in this study were studied. The onset time of 

endophthalmitis, symptoms, accompanying systemic diseases, and recent 

hospitalization history were also recorded. Detailed biomicroscopic examination 

findings were evaluated and categorized. Treatments given to the cases, 

interventions and surgeries were also examined. 

 Results: Ninety-seven cases diagnosed with endophthalmitis (27 women 

(27.8%), 70 men (72.2%)) were included in this study. The average age was found 

to be 61.7 + 16.8 years. Eighty-seven of the cases were diagnosed as exogenous 

endophthalmitis whereas 10 of them were diagnosed as endogenous 

endophthalmitis. The examination revealed that 83.5% of the patients (n=81) 

applied within 7 days. 25.2% of the cases developed after cataract surgery, 6.8% 

after glaucoma surgery, 29.8% after trauma, 14.9% after keratitis, and 17.2% after 

intravitreal injection. The microbiological agent could be detected in 34 samples 

(38.2%); it was observed that Staphylococcus epidermidis was isolated at a rate of 

54.8%. 

It was determined that there was a significant difference in prognosis between those 

whose lenses were phakic or pseudophakic at the initial examination and those 

whose lens status could not be determined due to optical media cloudiness 

(p<0.001). At the admission examination, the visual acuity of those with normotone 

intraocular pressure were found to be significantly better than those with 

hypertonous intraocular pressure (p = 0.007). Anterior segment findings in cases 

who were classified as exogenous endophthalmitis at the time of admission were 

more evident than in those with endogenous endophthalmitis (p<0.05). It was 

observed that 56.9% of the patients who received systemic treatment with 

intravitreal injections maintained normal visual functions (p<0.001). 

 Conclusion: The results of our study show that the prognosis of cases with 

poor initial vision will be worse and that high IOP values will negatively affect final 

vision. Our results also showed that culture positivity indicated poor prognosis and 

emphasized the importance of using intravitreal antibiotic combinations as the 
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primary treatment approach. In contrast to exogenous endophthalmitis, the anterior 

segment findings of endogenous endophthalmitis may be more subtle. In such 

instance, posterior segment findings may guide in the diagnosis and early treatment. 

The prognosis may be poor in cases where anterior segment structures cannot be 

clearly identified. 

Endophthalmitis is a condition that can originate from different etiologies and 

can threaten vision. Early and accurate diagnosis, appropriate treatment for the 

etiology and regular follow-up are important for anatomical and functional success. 

 Keywords: Endophthalmitis, eye, exogenous, endogenous, retina, vitreous



 

1  

GİRİŞ 

 

Endoftalmi semptomların başlamasını takip eden saatler günler 

içerisinde, geri dönüşsüz görme kaybına sebep olabilen yıkıcı bir grup 

hastalığın genel tanımıdır. Dünya çapında yılda 20 milyon kişinin katarak 

cerrahisi olduğu düşünülürse ve endoftalmi insidansı %0,04 ile %0,3 olarak 

bildirilmiştir (1). Sadece bu grup düşünüldüğünde dahi 60000 kişiyi 

etkileyen, çoğu olguda önlenebilen önemli bir halk sağlığı problemidir. 

Medikal ve cerrahi tedavilerde yaşanan gelişmelere rağmen endoftalmi 

halen oftalmologların korkulu rüyası olmaya devam etmektedir.  

"Endoftalmi" terimi, vitreus ve/veya aköz dokularda bakteri veya 

mantar gibi mikroorganizmalar tarafından tetiklenen enfeksiyonu ve eşlik 

eden enflamasyonunu ifade eder (2,3). Endoftalmi tanısı klinik olarak 

konulan, göz içi sıvılarının mikrobiyolojik  tanısı ile desteklenen ve aciliyet 

gerektiren bir tanıdır (4) . Semptom ve bulguların karakteristik zamanlaması 

ve enfeksiyon kliniği ve altta yatan sebebin detaylı sorgulanması ile 

endoftalmi gruplandırılabilir (2).  

Endoftalmi genel olarak endojen ve ekzojen olarak 

sınıflandırılmaktadır. Ekzojen endoftalmi, göz içi cerrahi ve enjeksiyon 

sonrası veya delici göz yaralanmaları sonrası meydana gelen, endoftalmi 

olgularının büyük çoğunluğunu oluşturan grubudur (5). Durand ve ark. 

larının yaptığı çalışmada ekzojen endoftalminin olguların genelin %85-%95 

arasındaki bir orana tekabül ettiği gösterilmiştir (3). Ekzojen bir cerrahi 

haricinde keratit, sklerit gibi oküler yüzeyin bütünlüğünü bozan ve göz içine 

invaze olan mikroorganizmalar tarafından da ekzojen endoftalmi 

oluşturulabilir. Bu durumun genelin %7,2’si kadar olduğu bildirilmektedir. 

Okuler yüzey enfeksiyoları sonucu da endoftalmi oluşabilmektedir (6).  

Bir diğer endoftalmi kaynağı endojen dokulardır. Endojen endoftalmi 

vücut içerisinde mevcut olan aşikar veya gizli bir enfeksiyon odağının 

hematojen yolla göze ulaşması olarak tanımlanabilir (5,14). Bu durum 

sistemik problemleri olan hastalarda nadiren ortaya çıkabilmekte, coğrafik, 

genetik veya beslenme faktörlerine bağlı olarak literatürde %2 ila %41 

arasında değişen oranlar bildirilmektedir (7-10). 

 Öte yandan endoftalmi sürecine göre akut veya kronik olarak da 

ayrılabilir. Günümüzde endoftalmi olgularının büyük çoğunluğu akut 

şartlarda karşımıza gelmekte olup, hastalık bulgularının başlamasını takip 

eden saatler içerisinde klinik tablo ağırlaşmaktadır. Bu hastalarda erken 

dönemde tetikleyici faktörle ilişkilendirilerek tanının konması nispeten kolay 

olmakta ve tedaviye erken dönemde başlanması ihtimali artmaktadır. 

Halbuki kronik endoftalmi olgularının başka patolojiler ile karıştırılması 
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ihtimali yüksektir. Bu olgularda anamnezin iyi alınması, risk faktörlerinin 

doğru bir şekilde ortaya konması ve multimodal görüntüleme ile 

desteklenmiş kapsamlı muayenesi ile tanısının konması mümkün olabilir.  

 

I.Genel Bilgiler 

 

Endoftalmi olgularında, ekzojen ya da endojen yolla, bakteriyel veya 

fungal patojenlerin göz içi sıvılarına inoküle olması ve ağır enflamasyona 

yol açması söz konusudur (11).  Endoftalmi kavramı her ne kadar çoğunlukla 

enfeksiyöz tablolar için ifade etmek için kullanılan bir tanımlama olsa da, 

mikroorganizmaların etyolojiye dahil olmadığı “steril endoftalmiler” de 

görülebilmektedir (12,13). Endoftalminin tanısında ve sınıflandırılmasında 

azami özen gösterilmesi, tedavi yaklaşımının doğru belirlenmesinde önem 

arz etmektedir. Endoftalminin genel kabul gören sınıflaması genel bilgiler 

içerisinde tartışılacak olup, altta yer alan Tablo 1’de şu şekilde özetlenmiştir 

(3).  

               Tablo 1: Endoftalmi sınıflaması  

Enfeksiyöz endoftalmiler                                                           Non-enfeksiyöz 

endoftalmiler 

1.Cerrahi sonrası     

endoftalmiler 

• a)- Akut başlangıçlı                                                                            

• b)- Geç başlangıçlı  

• c)- Filtran bleb/seton ilişkili  

• d)- Ekspojur ilişkili  

 

• Toksik ön segment 

şok sendromu 

•Fako-anaflaktik 

endoftalmiler 

• Sempatik oftalmi 

2.Post-travmatik endoftalmiler  

3. Endojen endoftalmiler   

4.İntravitreal enjeksiyon 

kaynaklı endoftalmiler 

 

5. Keratit ilişkili endoftalmiler  

 

I.A. Endoftalmi Görülme Sıklığı  

Endoftalmi yukarıda belirtildiği üzere, farklı tablolarla 

seyredebilmektedir. Bu sınıflandırmada yer alan endoftalmi tiplerinin sıklığı, 

coğrafik özelliklere, oftalmolojik tedavinin başlandığı merkezin niteliğine 

göre değişebilmektedir (15). Bu bölümde farklı çalışmalar özetlenmektedir. 

Yakın tarihte yayınlanan bazı çalışmalarda, katarakt ameliyatını 

takiben endoftalmi gelişme sıklığının %0,04 olarak gerçekleşiği 
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bildirilmektedir (16,17). Öte yandan, Avrupa Katarakt ve Refraktif Cerrahi 

Derneği (ESCRS) tarafından yürütülen endoftalmi profilaksi çalışmasında 

endoftalmi sıklığı %0.025 olarak ifade edilmişti (18). Bu farklı sonuçlarda 

insizyon tipi, cerrahi teknik tercihi, göz içi lens (GİL) seçimi, tek kullanımlık 

alet kullanımı ve antibiyotiklere karşı direnç varlığı gibi bölgesel farklılıkların 

da rol oynayabileceği düşünülmektedir (19). Endoftalmi riskinin yüksek 

olduğu bir diğer prosedür olan intravitreal enjeksiyonu takiben olguların 

%0,016'sında akut başlangıçlı endoftalmi meydana gelebildiği belirtilmiştir  

(16,17). Diğer çalışmalarda ise travma sonrası endoftalmi insidansı %0,9 ile 

%17 arasında bildirilmiştir (20,21). Asya ülkelerinden yayınlanan vaka 

serilerinde ise, katarakt cerrahisi sonrası kaydedilen insidans %0,023 ile 

%0,076 arasında seyrederken, intravitreal enjeksiyon sonrası endoftalmi 

insidansı %0,01 ile %0,10 arasında gerçekleşmiştir (22-25). 

Göz içi cerrahileri takiben gelişen endoftalmiler arasında, sekonder 

göz içi lens implantasyonunun akut endoftalmi açısından belirgin risk 

oluşturduğu (%0,36) görülmektedir. Trabekülektomi olgularında özellikle 

mitomisin-C veya 5-fluorourasilin kullanımının gecikmiş veya geç 

başlangıçlı endoftalmi gelişmesi açısından riski arttırabildiği (%1,8 -%5,7) 

bildirilmektedir. Öte yandan pars plana vitrektomi (PPV) sonrasında 

endoftalmi gelişme riskinin diğer oküler cerrahilerden daha düşük oranlarda 

olduğu tespit edilmektedir (%0,046) (26,27). 

Tablo 2’de göz içi cerrahileri ile endoftalmi sıklğı arasındaki ilişki 

özetlenmektedir (26). 

            Tablo-2: Göz içi ameliyatlarında endoftalmi sıklığı (26) 

Göz Ameliyatı Sıklık (%) 

Fakoemülsifikasyon 0,04-0,2 

Ekstrakapsüler katarakt 

ekstraksiyonu 

0,1-0,31 

Sekonder göz içi implantasyonu 0,2-0,4 

Pars plana vitrektomi 0,03-0,07 

Penetran keratoplasti 0,08-0,77 

Filtran glokom cerrahisi 0,16-0,2 

   

 

 

I.B. Endoftalmi Etyolojisi 

     Endoftalmi enfeksiyöz ajana bağlı ise bakteriyel ve fungal endoftalmi 

olmak üzere iki önemli gruba ayrıldığı bilinmektedir. Endoftalmi ile etken 

mikroorganizmalar üzerinde yapılan yakın tarihli bir çalışmada, tüm 

izolatların %85,1'inin gram pozitif bakterilere, %10,3'ünün gram negatif 
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bakterilere ve tüm vakaların %4,6'sının mantarlara bağlı olduğu bildirilmiştir 

(28). 

     Endoftalmi vakalarından alınan örneklerde en yaygın izole edilen 

bakteriyel patojenler arasında Staphylococcus epidermidis (%30,3) önü 

çekmekte olup, koagülaz negatif Staphylococcus (KNS) spp. (%9,1), 

Streptococcus viridans (%12,1), Staphylococcus aureus (%11,1), 

Enterobacteriaceae spp. (%3,4) ve Pseudomonas aeruginosa (%2,5) bunu 

tekip etmektedir (28).  Post-travmatik endoftalmide en sık stafilokok türleri 

ve Bacillus cereus izole edilmiştir (29). 

     Literatürde akut post-operatif endoftalmi cerrahiyi takip eden 6 hafta 

içinde ortaya çıkan endoftalmileri tanımlamak için kullanılan bir terim olup, 

bu durum genellikle intraorbital yapıların kontaminasyonuyla ve normal flora 

bakterileri ile görülür. Birçok olguda sorumlu olan mikroorganizma kesin 

olarak tespit edilemese de enfeksiyon ajanının hastanın göz kapağı, 

konjonktivası ve gözyaşı kanallarındaki bakteriyel floradan kaynaklandığı 

düşünülmektedir (30). En sık izole edilen mikroorganizmalar içerisinde 

Staphylococcus epidermidis başı çekmektedir (31). 

Cerrahi kaynaklı endoftalmilerde, ameliyattan 6 hafta sonra gelişen 

endoftalmiler gecikmiş veya kronik post-operatif endoftalmi olarak 

tanımlanmaktadır.  Bu tablo granülomatöz keratik çökeltiler, GİL üzerinde 

enflamatuar birikintiler, beyaz kapsüler plak, ön kamara reaksiyonu, vitrit ile 

yavaş seyirli ve panüveit benzeri tablo, perioküler veya sistemik steroide 

yanıt verebilen ancak genellikle tekrarlayan kistoid maküler ödem (KMÖ) ile 

karakterizedir (31). Kronik post-operatif endoftalmide etken olarak en sık 

Propionibacterium acnes ve KNS izole edilmiştir (32). Yine, Aspergillus 

spp., Candida spp. ve diğer mantar türleri de kronik endoftalmiye sebep 

olabilmektedir (32). 

    Endojen endoftalmi vakalarında etiyolojide fungeminin rol aldığı 

öngörülmektedir. Bu olgularda, özellikle hematojen yolla yayılan candida 

türlerinin etken olduğu görülmektedir. Bakteriyel kaynaklı endojen 

endoftalmi etkenleri arasında batı popülasyonunda stafilokok türleri daha 

sık görülürken, Doğu Asya popülasyonunda özellikle Klebsiella 

pneumoniae’nın daha sık izole edildiği bildirilmektedir (33). 

Vitrektomi ile elde edilen etkenlerin incelendiği Endoftalmi Vitrektomi 

Çalışması (Endophthalmitis Vitrectomy Study - EVS) sonuçlarında kültür 

pozitifliği elde edilen olguların %90’ında Gram pozitif, %6’sında Gram 

negatif, %4’ ünde ise diğer mikroorganizmaların tespit edildiği bildirilmiştir 

(34). Mantar endoftalmisi olgularında etkenlerin sıralamanın çoktan aza 

doğru Candida spp., Aspergillus spp., Acremonium spp., Fusarium 

spp.,Volutella ve Trichosporon beigelii şeklinde oluştuğu görülmektedir (35). 
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        I.C.  Endoftalmi Bulguları ve Semptomları  

    Endoftalmide en sık görülen semptom ani görme azalmasıdır. Bu klinik 

tabloya sıkça ağrı, gözde kızarıklık ve göz kapaklarında şişlik eşlik eder 

(36). EVS’de endoftalminin en sık belirtileri bulanık görme (%94), kırmızı 

göz (%82) ve ağrı (%74) olarak bildirilmiştir (34).  Yine hastaların 1/3’ünde 

hipopiyon görülmektedir. Özellikle üst göz kapağında şişkinlik, oküler akıntı, 

uçuşmalarda artma gibi şikâyetler; ön kamarada fibrinöz membranlar, iriste 

sineşi oluşumu, fundus kırmızı refle kaybı gibi bulgular endoftalmi tanısını 

akla getirmesi gereken işaretler olarak değerlendirilmelidir (38). Postoperatif 

endoftalmi olgularında görme keskinliğindeki azalmaya cerrahiyi 

düşündüren kornea ödemi, vitreus inflamasyonu ve fundus bulanıklığı gibi 

bulgular eşlik eder (36). 

      Endoftalmiyi düşündüren en önemli bulgulardan biri olan göz ağrısı, 

tipik olarak tetikleyici faktörden kısa süre sonra başlar, ilk önceleri keskin ve 

batıcı olan niteliği zamanla künt bir ağrı vasfını alır. Mikroorganizma 

kolonizasyonu ile başlayan hücre yıkımı prostoglandin (PG) ve bradikinin 

gibi iltihap mediatörlerin ortamda artmasına, doğrudan veya dolaylı olarak 

ağrı hissinin duyulmasına neden olur. Bradikinin bir ağrı mediatörüdür, 

PG’ler ise vazodilatasyon ve ödem oluşturucu etkileri yanında, sfinkter 

kasılmasına yol açan özellikleri ile ağrıya katkıda bulunurlar. Ağrı hissi, 

aydınlık ortamın sfinkter kasılmasına yol açıcı etkisi ile artar ve fotofobi 

olarak tanımlanan ışık hassasiyetine döner (34,37). Çalışmalar, önemli bir 

tanısal bulgu olan ağrının olguların %25'ine varan kısmında tespit 

edilmediğini göstermektedir (38). 

EVS’de %86 olarak bulunduğu bildirilen hipopiyon, endoftalminin en 

önemli göstergelerinden biri olup, tanı konulmasını kolaylaştıran bir bulgu 

olarak karşımıza çıkar (34,37). Ön kamarada enfeksiyon varlığı ön kamara 

sıvısında protein, hücre ve debris artışına yol açmaktadır. Bu birikinti 

iridokorneal açıda yer çekimi ile seviye veren hipopion oluşumu ile kendisini 

gösterir. Yine ön kamaradaki inflamatuar hücrelerin ve mikroorganizmaların 

yarattığı toksisk etki kornea endotelinde pompa mekanizmasının 

yavaşlamasına yol açar. Gelinen noktada tablo kendisini korneal stromada 

ve epitelde ödem ile gösterir.   

Endoftalmi şüphesi olan olgularda mümkün olduğunca pupiller 

dilatasyon sağlanarak biyomikroskopik olarak ön vitreusun, arka vitreusun 

ve fundusun ayrıntılı şekilde incelenmesi gereklidir. Fundustaki bulanıklık 

esasen, vitritis olarak tanımlanan, hücre yoğunlaşması ve vitreusun 

enfeksiyona bağlı olarak yapısal değişime bağlıdır. Tabloya ayrıca retinitis, 

periflebit, retinal ödemi, retinal hemorajiler ve optik sinir ödemi eşlik edebilir. 

Yine kolonizasyona bağlı kirli beyaz öbekler görülebilir (30).  Tablo 

ilerledikçe pupil alanında kırmızı refle kaybolur, kirli sarı refle alınır. EVS’de 

olguların %79’ unda indirekt oftalmoskopi ile retinal damarların 
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görülemediği, ancak %32’lik bir kısımda kırmızı reflenin alınabildiği 

bildirilmiştir (34). EVS çalışmasında vitreus kondansasyonu standardize 

edilmiş ve Tablo 3’te özetlenen şekilde sınıflandırılmıştır.  

            Tablo-3: EVS’e göre vitreus kondansasyonu evrelemesi 

Evre 1 20/40 (6/12) seviyesinden daha iyi görür  

Evre 2 İkincil retina damarları görünebilir 

Evre 3 Bazı damarlar seçilebilir fakat ikincil damarlar 

görünmez 

Evre 4 Damar seçilmez sadece kırmızı refle alınır 

Evre 5 Kırmızı refle alınamaz  

 

    Kronik endoftalmide hastaların muayenesinde düşük dereceli/hafif ön 

kamara infiltrasyonu ve vitritis görülür. Görme keskinliği son zamana kadar 

korunabilir. Propionibacterium gibi organizmalar, kapsüler kese içinde 

lokalize olma ve arka kapsüler plak şeklinde ortaya çıkma eğilimindedir (40). 

Nd: YAG laser kapsülotomi sonrası, olasılıkla daha önceden yerleşmiş 

düşük virülanslı organizmaların vitreus içine yayılmasına bağlı olarak kronik 

endoftalmi tablosu gelişebilmektedir. Arka kapsülün koruyucu etkisinden 

dolayı, bazı yayınlarda mümkün olduğunca kapsülotomiden kaçınılması ve 

gerekli olgularda YAG lazer kapsülotominin geç dönemde uygulanması 

önerilmiştir (41). 

     Keratit veya intraoküler cerrahiyi takiben daha önce inflamasyon 

öyküsü olmayan olgularda, topikal steroidlere yetersiz yanıt veren veya 

steroid kesilmesi ile üveit benzeri tablosu alevlenen hastalarda üveit ön 

tanısından uzaklaşarak kronik endoftalmi tanısı ağırlık kazanmalıdır (42).   

     Hayati veya kritik sistemik hastalık öyküsü olan hastalarda endojen 

endoftalmi şüphesi akla getirilmelidir. Septik hastalarda, bulantı, kusma ve 

ateş gibi sistemik bulguların endoftalmiye eşlik ettiği olgularda, özellikle 

bilateralite söz konusu ise endojen endoftalmi düşünülmelidir. Bakteriyel 

kaynaklı endojen endoftalmilerde göz ağrısı, bulanık görme ve değişen 

derecelerde ön kamara ve vitreus bulanıklığı görülebilir. Bu olgularda 

subretinal apse gelişebilir (43). Endojen fungal endoftalmi, başlangıçta fokal 

koroidit veya koryoretinit olarak ortaya çıkarken, zamanla tablo vitreus 

boşluğuna sirayet eder. Nadiren enfektif satellit lezyonlar retinal damar kılıf 

tutulumuna yol açabilir ve retinal damar tıkanıklığı gelişebilir (44). 
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 I.D. Endoftalmi Sınıflaması ve Endoftalmi Tipleri  

 Yukarıda Tablo 1’de özetlenen endoftalmi tiplerine daha detaylı 

bakıldığı zaman; enkesiyöz endoftalmileri bakteryel kaynaklı ve mantar 

kaynaklı olmak üzere iki genel başlığa ayırmak mümkün olduğu gibi, 

etyolojilerine göre de sınıflamanın da mümkün olduğu görülmektedir. Non-

enfeksiyöz endoftalmiler olarak isimlendirilen başlık altında incelenen 

tablolar ise özellikle ayırıcı tanıda değerlendirilmesi gereken enflamatuar 

tablolardır. Etyoloji zemininde yapılan sınıflamadaki başlıklar aşağıda 

incelenmektedir.  

  I.D.a. Akut Postoperatif Ekzojen Endoftalmi  

    Akut postoperatif endoftalmi, katarakt ameliyatlarından sonra 

gelişebilecek en ciddi komplikasyonlardan birisidir (45). Katarakt cerrahisi, 

dünya çapında gerçekleştirilen en yaygın ameliyatlarından biri olup, bu 

cerrahiyi geçiren olguların kabaca %0,1’inde görüldüğü endoftalmi 

gelişebileceği bildirilmektedir (46). Endoftalmi sıklığının artışında korneal 

insizyon kullanımının önemli bir etken olduğu bilinmektedir (47,48). Korneal 

kesi ile endoftalmi riski skleral kesiye göre 3 kat artmaktadır  (48). Özellikle 

temporal korneal insizyon ile yapılan katarakt cerrahisinde yara yeri, kapak 

ve konjonktiva ile örtülmemekte, oküler yüzeyde ve kapak florası ile yara 

yerinin teması daha belirgin olmaktadır (49). Aslında katarakt ameliyatı olan 

olguların %7-43’ünde oküler yüzey florasının aköz hümörü kontamine ettiği 

tespit edilmiştir (50). Buna rağmen tüm aköz hümörün 100 dakika gibi hızlı 

bir süreçte tamamen tekrar yenilenmiş olması nedeniyle endoftalmi gelişme 

riskinin azaldığı düşünülmektedir (50). Öte yandan vitreusun yenilemeyen 

kapalı bir havza olması vitreusu enfeksiyona karşı hassas kılmaktadır. 

Özellikle arka kapsül rüptürü gelişen komplike katarakt cerrahisi 

olgularında, cerrahi alana inoküle olmuş mikroorganizmaların vitreus 

boşluğuna dahil olması endoftalmi riskini 14 kata çıkan oranda artırmaktadır 

(50). Ayrıca akrilik GİL yerine silikon GİL kullanılan olgularda endoftalmi riski 

artmaktadır (18).  

Akut postoperatif endoftalmili olgularda en sık izole edilen 

mikroorganizmalar KNS’ler (%70), Staphylococcus aureus (%10), 

streptokoklar (%9), enterokoklar, gram pozitif koklar (%5) ve gram negatif 

basillerdir (%6). Gram pozitif bakterilerin %95' den fazla olgunun 

etyolojisinde yer alması perop aköz hümörün yüzey bakterileri ile 

kontaminasyonunu gösteren bir bulgudur. Hindistan gibi tropikal bölgelerde 

postoperatif endoftalmi vakalarının %10-15’inde mantarlar ana etken olarak 

saptanmaktadır (12,51-54). 

I.D.b. Kronik Postoperatif Ekzojen Endoftalmi  
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      Geç başlangıçlı kronik endoftalmi, göz içi cerrahiyi takiben 6 haftadan 

sonra ortaya çıkan enfeksiyonları tanımlamaktadır. Bu olguları katarakt 

cerrahisini ile tetiklenen ısrarcı ve tekrarlayan üveitler ile ayırt etmek 

gerekmektedir.  Burada enflamasyon ile enfeksiyon ayrımının yapılması 

gerekmektedir (13). 

      Katarakt cerrahisi sonrasında gelişen kronik postoperatif endoftalmide 

en sık etken Propionibacterium acnes olup, ön kamarada tamamen 

geçmeyen, uzun süre sebat eden, düşük dereceli bir enflamasyon olarak 

kendini gösterir. Nadiren tabloya mantarlar da neden olabilir (12). Hastalar 

genellikle etkilenen gözde görme azalması ile hekime başvurur. Hastaların 

yarısında şiddetli olmayan göz ağrısı bulunur. Muayenede aköz hümörde 

beyaz kan hücreleri ve hipopiyon görülebilir. Arka lens kapsülünde 

karakteristik beyaz plak yanında, ön vitreus enflamasyonu tabloya eşlik 

edebilir (56). Arka kapsülde görülen beyaz plaktan kültür alınma şansı 

olursa çoğunlukla mikroorganizma izolasyonu yapılabilmektedir, ancak göz 

içi sıvılardan yapılan kültür ekimleri genellikle negatif sonuçlanmaktadır.   

Kronik postoperatif endoftalmi tedavisinde genel yaklaşım, enfekte 

GİL’in göz dışına alınması ve total kapsülektomi yapılmasıdır. Vitrektomi ile 

enfeksiyon yükünün azaltılması, etkene yönelik intravitreal antibiyotiklerin 

eklenmesi sonuca katkıda bulunacaktır. Etken mikroorganizma mantar ise 

tedaviye antifungaller eklenir (57,58). Tedavide GİL'in yerinde bırakılmasını 

benimseyen yaklaşımlar mevcut ise de yapılan çalışmalarda bu olgularda 

endoftalminin nüks etme oranının %40-50 civarında olduğu bulunmuştur 

(12,59).  

Başka bir seride, tedavi edilen gecikmiş başlangıçlı endoftalmi 

vakalarının %70'inden fazlasında tekrarlayan hastalık meydana gelmiş, 

ancak PPV ile birlikte total kapsülektomi ve GİL değişimi veya çıkarılması 

uygulandığında, %90'ında endoftalmi tamamen rezolüsyona uğramıştır 

(57). 

    I.D.c. İntraoküler Enjeksiyonlara Sekonder Ekzojen Endoftalmiler 

      Günümüzde birçok retina hastalığının tedavisinde intravitreal 

enjeksiyonlar önemli yer tutumaktadır. Özellikle neovasküler yaşa bağlı 

makula dejenerasyonu (YBMD), proliferatif diyabetik retinopati ve makula 

ödemi tedavilerinde kullanılan anti-vasküler endotelyal büyüme faktörü 

(anti-VEGF) ajanlarının (ör. bevacizumab, ranibizumab ve aflibercept) ve 

steroidlerin (ör. deksametazon, triamsinolon) tedaviye etkisi yadsınamaz  

(60).  

Her ne kadar, enjeksiyon başına endoftalmi gelişme riski düşük olsa 

da (%0,025-%0,2) tedavide enjeksiyonların sık aralıklarla ve uzun yıllar 

boyunca devam edilmesi gerekliliği kümülatif endoftalmi riskini 

arttırmaktadır (60-63).  Bu tarz olgularda karşılaşılan semptomlar başlıca 



 

9  

göz ağrısı ve görmede azalma olarak karşımıza çıkmaktadır. Muayenede 

göz kapaklarında şişkinlik, konjonktival hiperemi, korneal ödem, hipopion ve 

vitrit tespit edilebilir. Konu ile ilgili bir çalışmada, enjeksiyon kaynaklı 

endoftalmisi olan 23 hastanın tümünde ağrı enjeksiyonu takip eden 1-6 gün 

(ortalama: 3,4 gün) içinde geliştiği tespit edilmiştir (63). Olguların %78'inde 

hipopiyon varlığı rapor edilmiştir (63). Kültür pozitifliği olan vakaların 

%95'inden fazlasında etken gram pozitif bakteriler iken; vakaların %60’ına 

KNS’ler, %25'ine Streptococcus viridans neden olmaktadır (64). 

    I.D.d.  Bleb İlişkili Endoftalmiler 

     Konjonktival bleb, cerrahi olarak oluşturulmuş, skleral defekt yoluyla 

fazla aköz hümörün göz dışına akışını sağlayan konjonktiva ile kaplı bir 

fistüldür. Oküler yüzey florası ile hümör aköz arasında konjunktival bir 

bariyer haricinde engel bulunmamaktadır. İntakt veya sızdıran konjonktival 

blebler göz içine mikroorganizmaların girmesine yol açabilmesi nedeniyle 

önem arz eder. Günümüzde glokom cerrahisinde antimetabolitlerin artan 

kullanımı ile birlikte, kistik bleb ve bleb sızıntısı gibi komplikasyonların 

artması ile blebe bağlı endoftalmilerin görülme sıklığı artmıştır (65). Yine 

ince duvarlı ve alt yerleşimli blebleri olan olgularda endoftalmi riski 

artmaktadır (66). Trabekülektomi olgularında hasta başına yıllık endoftalmi 

riski %1,3 olarak bildirilmektedir (67). Streptococcus pneumoniae dahil 

olmak üzere streptokoklar, vakaların %50'sine neden olmaktadır. 

Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Enterococcus, S. aureus ve 

KNS’ler diğer olası patojenler arasında yer almaktadır (68)  

Bu endoftalmi tipinde prognoz genellikle kötüdür. Glokom cerrahisi 

sonrasında akut enfeksiyöz endoftalmi gelişme insidansı yapılan 

çalışmalarda %0,061-%0,3 olarak belirtilmiştir (69).  

I.D.e.  Posttravmatik Ekzojen Endoftalmi 

Gözü ilgilendiren penetran travma vakalarının %3-10'unda endoftalmi 

görülebilmektedir, ancak erken cerrahi onarım ve sistemik antibiyotik 

profilaksisi ile bu insidans %1'in altına düşürülebilir (70). Endoftalmi gelişimi 

için tanımlanan risk faktörleri arasında; cam veya künt travmadan ziyade 

metal ile yaralanma olması, göz içinde yabancı cisim bulunması, lensin 

bütünlüğünün bozulması, yara boyutunun büyüklüğü, yaralanmanın kırsal 

kesimde olması ve primer yaralanma ile onarım arasında 24 saati geçen 

süre bulunması gibi faktörler yer almaktadır (38).  

Yaranın temizliği ve kırsal ortam, Bacillus spp. gibi daha virülan 

bakterilerin kontaminasyonuna olanak sağlaması nedeniyle endoftalmi ile 

ilişkilidir. Bacillus cereus travma sonrası endoftalmiye neden olan önemli bir 

patojendir ve kültür sonuçlarında ürediğinin görülmesi çok zayıf görsel 
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sonuç ve fulminan bir enfeksiyonla ilişkilendirilebilir (38). Semptomlar göz 

ağrısı, kırmızı göz ve görmede azalma gibi diğer endoftalmilerle 

benzemektedir.  Semptomlar genellikle yaralanmadan sonraki 12-24 saat 

içinde ortaya çıkar. Bulgular, belirgin göz içi enflamasyonu ve sıklıkla halka 

şeklindeki korneal infiltrat ile kendini gösterir. Travma sonrası endoftalminin 

diğer nedenleri arasında KNS’ler, streptokoklar, klebsiella ve pseudomonas 

gibi gram negatif basiller ve küfler sayılabilir (71,72).  

   I.D.f.  Endojen Endoftalmi 

      Endojen endoftalmi, göz dışı bir bölgeden kaynaklanan 

mikroorganizmaların, göz içine kan yoluyla veya doğrudan yayılması 

sonucunda meydana gelen tablodur (73). Altta yatan risk faktörleri arasında 

potansiyel olarak yaşamı tehdit eden sistemik bir enfeksiyon varlığı, yakın 

zamanda hastane yatışı, kalıcı kateter öyküsü ve intravenöz ilaç kullanımı 

sayılabilir. İleri yaş, malignite, diabetes mellitus (DM), kortikosteroidler veya 

immünosüpresif ajan kullanımı gibi göreceli immünosüpresyona katkıda 

bulunan durumlarda daha yaygın olarak görülebilir (74). 

    S. aureus veya streptokokların neden olduğu endokardit, ABD'deki 

endojen endoftalmi vakalarının %40'ını oluşturmaktadır. Bu seride diğer 

vakaların idrar yolu enfeksiyonu, kalıcı kateter varlığı, yasadışı damardan 

uyuşturucu madde kullanımı ve endoskopi gibi prosedürlerle ilişkili olduğu 

bildirilmektedir. Tayvan, Singapur ve diğer Doğu Asya ülkelerinde, 

Klebsiella pneumoniae'nin neden olduğu karaciğer apsesinin endojen 

endoftalmi vakalarının %60'ından sorumlu olduğu kaydedilmiştir (33).  

Endojen endoftalmilerde etyolojik ajanı kültür ile kanıtlamak her 

zaman mümkün olmamaktadır. Kan kültürleri ve vitreus kültürleri ile 

vakaların %75'inde pozitiflik elde edilebilmektedir (73). Batı ülkelerinde 

yaygın patojenler arasında S. aureus (%25), streptokoklar (%30-50, başta 

Streptococcus pneumoniae, Streptococcus milleri grubu ve A ve B grubu 

streptokoklar) ve Escherichia coli gibi gram negatif basiller (%30) 

saptanmıştır. Asya'da vakaların çoğuna K. pneumoniae’nın neden olduğu 

gösterilmiştir (12).      

Endojen endoftalmide oküler ağrı, kızarıklık, periorbital ödem ve 

akıntı yanı sıra bulanık görme ve uçuşan noktalar gibi bulgular görülür. 

Tablonun orbitaya komşu dokuları içine alarak panoftalmiye dönüşme 

ihtimali olabilir, ancak enfekte göz tek başına hiçbir zaman bakteriyemi veya 

fungemi kaynağı olamaz (10). Bakteriyemi veya fungeminin varlığı, vücutta 

enfektif odak bulunduğunu düşündürür. Endojen endoftalmi olgularında 

hastaların sahip olduğu sistemik bulgular atlanabilir.  Bu hastalarda sadece 

oküler hastalık bulunduğu kabul edilerek, endokardit ve karaciğer apsesi 
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gibi muhtemelen yıkıcı sonuçları olan hastalıklar atlanabilir. Öte yandan, 

sistemik olarak ağır hastağı olan bazı hastalarda da mevcut olabilecek 

oküler belirtiler ve semptomlar ihmal edilebilir. Sepsisli hastalarda rutin göz 

taraması yapılıp yapılmaması, septik hastalarda endoftalmi insidansına 

ilişkin çelişkili sonuçlar nedeniyle tartışmalıdır (10). 

 I.E.  Endoftalmi Profilaksisi 

     Endoftalmi gelişimi tamamen önlenemese de son zamanlarda alınan 

önlemler sayesinde insidansı azalmıştır. Endoftalmi vakalarının çoğunun 

eksojen kaynaklı olması profilaksiyi gerekli hale getirmektedir. 

Cerrahi kaynaklı endoftalmilerin profilaksisi için preoperatif, 

peroperatif ve postoperatif dönemde uygulanabilecek pek çok yaklaşım 

mevcuttur. Farklı öğretilerde farklı yaklaşımların takip edildiği görülmektedir. 

Aşağıda bu yaklaşımlar kısaca anlatılmaktadır. 

Endoftalmi profilaksisi için uygulanması öngörülebilecek 

yöntemlerden biri cerrahi öncesinde topikal antibakteriyel damla 

kullanımıdır. Bu preop yaklaşımda oküler yüzeyin sterilize edilmesi ve perop 

dönemde terapötik intraoküler antibiyotik konsantrasyonlarının elde 

edilmesi hedeflenmektedir. Bilindiği üzere, ameliyat öncesi konjonktival 

izolatlarda, en yaygın olarak KNS suşlarının bulunduğu gösterilmiştir. Bu 

patojenlerin %90'dan fazlasının neomisin hariç çoğu aminoglikozidlere, 

sefotaksime, levofloksasine, imipeneme, meropeneme ve vankomisine 

duyarlı olduğu gösterilmiştir (77). Florokinolonların geniş bir mikrobiyal 

kapsama alanına sahip olması, ön kamaraya iyi penetrasyonu ve düşük yan 

etki profiline sahip olması bu ilaçları ön plana çıkarmıştır (78).  

Ancak, bu konuda ESCRS tarafından yapılan bir çalışmada, yukarıda 

belirtilen yaklaşımın istenilen sonuçları doğurmadığı gösterilmiştir. Bu 

çalışmada, ameliyattan 1 saat önce uygulanan levofloksasinin ameliyat 

sonrası endoftalmi riskini azaltmada önemli bir fayda sergileyemediği 

gösterilmiştir (46). Buna rağmen, özellikle diğer gözü protez olan olgularda, 

klinik olarak herhangi bir enfeksiyon belirtisi olmasa bile, protezin 

ameliyattan en az 3 gün önce çıkartılarak orbita boşluğunun geniş 

spektrumlu antibiyotikler ve %5 povidon iyot ile yıkanması ve böylece 

orbitadaki mikrobiyolojik floranın/popülasyonun kontrol altına alınması 

önerilmektedir. Sistemik enfeksiyonu bulunan olgularda, göz cerrahisi 

öncesinde, sistemik enfeksiyon tedavisi yapılması uygun olacaktır. Gerekli 

durumlarda lokal ve/veya sistemik antibiyotik profilaksisi planlanmalı ve 

uygulanmalıdır (79). 

Postoperatif endoftalmi profilaksisinde diğer yaklaşımlar arasında 

konjonktivanın ameliyat öncesi %5 povidon iyot ile antisepsisi, ameliyat 

öncesi kapak enfeksiyonlarının kontrolü, nazolakrimal kanal açıklığının 
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kontrolü, ameliyat sonunda intrakameral antibiyotik kullanımı da yer 

almaktadır (18,46,80-83). Yine cerrahi prosedür sonunda konjoktival 

erozyonların ve bleblerin hızlı bir şekilde kapatılması önem gösterilen 

konulardan biridir. Fakoemülsifikasyon sırasında irigasyon sıvısına 

vankomisin veya gentamisin eklenmesi postoperatif dönemde pozitif 

intraoküler kültür insidansını önemli ölçüde etkilemese de bu iki antibiyotiğin 

doğrudan intrakameral enjeksiyonuna ilişkin pozitif raporlar bulunmaktadır 

(84-86). 

Günümüzde profilaksi konusunda en çok vurgulanan nokta, katarakt 

cerrahisi sonunda ön kamaraya 1 mg/0.1 mL sefuroksim veya %0,5 

moksifloksasin verilmesi hususudur. Konu ile ilgili yapılan ESCRS 

çalışması, postoperatif endoftalminin önlenmesi için intrakameral 

sefuroksim kullanımını destekleyen ilk prospektif, randomize, plasebo 

kontrollü verileri sağlamıştır (46). Toplam 13.698 olgunun yer aldığı bu çok 

merkezli Avrupa çalışmasında, % 0.9 sefuroksimin intrakameral 

infüzyonunun, plasebo veya ameliyat öncesi topikal levofloksasin 

uygulaması ile karşılaştırıldığında endoftalmi riskinde 5 kat azalma 

sağladığı gösterilmiştir (39,75). İspanya'dan alınan daha yeni verilerle, 

intrakameral sefazolinin dde bu konuda etkili olduğu anlaşılmaktadır.  Bu 

yaklaşımla endoftalmi insidansının %0,422'den %0,047'ye düştüğü 

gösterilmiştir (76). 

Hindistan’da Aravind Hastanelerinde katarakt ameliyatı geçiren 2 

milyon göz üzerinde yapılan geniş bir çalışmada, intrakameral 

moksifloksasinin, özellikle arka kapsül yırtılmasıyla komplike katarakt 

ameliyatı olan vakalarda, katarakt ameliyatı sonrası endoftalmi insidansını 

azalttığını göstermiştir (82). Bununla birlikte, bazı antibiyotiklerle ilişkili 

retinal toksisite raporları bildirildiğinden, intrakameral antibiyotik kullanımı 

konusunda dikkatli olunmalıdır. Örneğin, intrakameral vankomisin 

kullanımından sonra hemorajik tıkayıcı retinal vaskülit (HORV) gelişebildiği 

bilinmektedir (87).  

İntrakamaral antibiyotik kullanımının yaygınlaşmasından önceki 

dönemde, en yaygın profilaksi yöntemini cerrahi sonunda subkonjonktival 

antibiyotik enjeksiyon yapılması oluşturmakta idi. Konu ile ilgili yapılan 

deneysel modellerde subkonjonktival vankomisin ve seftazidim 

enjeksiyonlarının, vitreusa yeterince penetre olamadığı ancak endoftalmi 

riskini azaltabilecek konsantrasyonlara ulaşabildiğini göstermiştir (88-90). 

Zaten enfeksiyon profilaksisi için ilaç seviyelerinin vitreusta terapötik 

seviyeye ulaşmasının gerekli olup olmadığı tam olarak bilinmemektedir. Bu 

nedenle subkonjonktival antibiyotiklerin postoperatif endoftalmi riskini 

azaltabileceğini gösteren çalışmalar önceki dönemlerde kabul görmüş ve 

yaygın klinik kullanıma girmiştir (91-93). Yine, Avustralya'da yapılan bir vaka 

kontrol çalışması, öncelikle gentamisin kullanan subkonjonktival 
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enjeksiyonların endoftalmi riskini neredeyse yarı yarıya azalttığını 

göstermiştir (92).  

 Özellikle katarakt cerrahisinde postoperatif dönemde topikal 

antibiyotik ile endoftalmi profilaksisi sağlanması konusunda seçilecek 

antibakteriyel damlanın spektrumunun ve yan etkilerinin de önemli 

olduğunun vurgulanması gerekmektedir. Bu konuda florokinolonların hem 

gram pozitif hem gram negatif bakterilere etkisinin aminoglikozidlerden 

daha üstün olduğu bilinmektedir. Ayrıca toksisite açısından florokinolonların 

daha avantajlı olduğu gösterilmiştir (94,95).  2003 yılında piyasaya 

sürülmesinden beri dördüncü nesil florokinonlar, hem preoperatif hem de 

postoperatif dönemde daha sık kullanılır hale gelmiştir (55). Gram negatif ve 

gram pozitif bakterilere karşı etkin olması, yan etkilerinin azlığı, ön 

kamaraya önceki nesil florokinolonlara göre daha iyi göze nüfuz etmesi gibi 

sebepler göz hekimlerinin tercihinde etkin olmuştur (96,97). 

Post-intravitreal enjeksiyon vakalarında da profilaksi konusu önem 

arz etmektedir. Post-enjeksiyon endoftalmilerde en yaygın izole edilen 

kontaminantlar, oral floranın ortak üyesi olan streptokoklardır. Bu patojenler, 

konuşma sırasında aerosol halinde ortama karışabilmektedir. Maske 

kullanımının ve katı bir konuşmama politikasına bağlı kalmanın, genel 

enjeksiyon sonrası endoftalmi insidansını ve özellikle de streptokoksik 

endoftalmi insidansını azaltmada etkisi olduğu kaydedilmiştir (98,99). Bu 

nedenle enjeksiyon yapılması esnasında ya hastanın ve hekimin maske 

takmasına dikkat edilmelidir ya da hasta ve hekimin kesinlikle konuşmaması 

politikasının benimsenmesi gerekmektedir. 

 

    I.F.  Endoftalmi Tanısı ve Tanıda Yardımcı Yöntemler   

    Endoftalmi tanısında ilk basamak, klinik bulguların doğru analiz 

edilmesi ve değerlendirilmesidir. Enfeksiyonu tetikleyen süreci takiben 

ortaya çıkan semptomların başlangıç süresi, şiddeti ve ilerleme hızı 

değerlendirmede oldukça önemlidir. (100) Enfektif patojenin saptanması 

tanının mikrobiyolojik doğrulanmasını sağlar. Kültür konjonktiva, kapak 

kenarı ve kirpikten alınmalı, mümkünse cerrahi veya perforan kesi yerinden 

ve blebten sürüntü örnekleri alınmalıdır (101-104). Postoperatif 

endoftalmilerde (POE) etken patojen belirlenmesinde konjonktiva 

kültürlerinin yararı %35 olarak bildirilmiştir (105).   

Aköz ve vitreus örnekleri antibiyotik tedavisi başlanmadan önce 

alınmalı, kültür ve direkt mikroskopik inceleme yapılmalıdır. Kanlı agar, 

çikolatalı agar, Sabouraud besiyeri ve tiyoglikolat besiyerine direkt ekim 

yapılmalıdır. Aköz ve vitreus örneklerine gram ve giemsa boyaması da 

yapılmalıdır (106). Endoftalmilerde erken tanının prognozda yaratacağı fark 

göz önüne alınmalı, endoftalmiyi telkin eden bulgular tespit edildiğinde 



 

14  

endoftalmi tedavisine başlanmalıdır. Bu açıdan dikkatli bir anamnezi, 

ayrıntılı göz muayenesi takip etmelidir.  Ameliyat sonrası ilk günde 

ağrı ve biyomikroskopide ön kamara reaksiyonu tespit edildiğinde akut 

endoftalmiden şüphelenilmelidir. Ameliyat sonrası ilk günde direkt 

oftalmoskop ile uzaktan bakıldığı zaman fundus reflesinin azalması, akut 

enfeksiyöz endoftalmi tanısı için yüksek duyarlılığa sahiptir ancak özgüllüğü 

düşüktür. Ameliyatı takip eden günlerde ortaya çıkan görme azalması ve 

ağrı da endoftalmi şüphesini arttırır. Postop muayenede vitreusta eksüdaları 

olan bir olguda hipopiyon da mevcutsa tablo endoftalmi olarak değerlendirilir 

(31).  

Hipopiyon bulunmuyorsa biyomikroskobik muayene, indirekt 

oftalmoskopi ve ultrason B tarama ile korteks ve nukleus dislokasyonunun 

(drop) ekarte edilmesi gerekir.   

    Yarıklı lamba ile yapılan biyomikroskobik muayenede katarakt 

cerrahisinin yara yerinin değerlendirilmesi önem arz eder. Yara yeri 

endoftalmiye neden olan organizmalar için giriş kapısıdır ve birçok vaka 

sütür atılmasıyla ilişkili olabilir. Eğer postop dönemde pupilla  iyi 

genişlemiyorsa, hipopiyon olmaksızın belirgin ön kamara reaksiyonu (> 

+++) varsa ve en iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EİDGK) 1/10'dan iyi ise ve 

özellikle ameliyatın üstünden henüz 24 saat geçmedi steril reaksiyon 

düşünülmelidir.  Ancak, EİDGK 1/10’dan düşük ise ve tabloya ağrı, 

gözkapak şişkinliği eşlik ediyorsa endoftalmi düşünülmelidir (31).   

     Endoftalmide tanı hususunda farklı yöntemlerden faydalanabilir. Bu 

konuda en basit yaklaşım kapak kenarı, konjoktiva,blep, yara yeri gibi 

adnekslerden sürüntü alınarak mikrobiyolojik çalışma yapılmasıdır. Bunun 

dışındaki pratik yaklaşımlar arasında ön kamaradan örnek alınması ve 

vitreustan örnek alınması sayılabilir. 

 Vitreus kültür sonuçları, aköz humörün kültür sonuçlarından daha 

doğru sonuçlar verir. Vitreustan alınan iğne aspirasyonu numunesi yerine 

vitrektomi ile elde edilen örneğin kültüre gönderilmesi daha çok benimsenen 

bir yaklaşım olsa da vitrektomi ile örnek alınması her zaman mümkün 

olmayabilir.  

 Alınan numuneler mikrobiyolojik ve moleküler teşhis (PCR-

polymerase chain reaction-polimeraz zincir reaksiyonu) testi için 

değerlendirilmelidir. Aköz ve vitreus örnekleri kanlı agar, çikolata agarı, 

Saboraud dekstroz agarı, tiyoglukonatlı et suyu, hemin ve vit-K katkılı 

anaerobik ortama ekim yapılmalıdır. Ayrıca Gram ve Giemsa boyamaları da 

yapılmalıdır. Şüpheli fungal endoftalmi olgularında Gomori’nin metanamin 

gümüşü, selluflor veya kalkoflor beyazı boyasına başvurulmalıdır (108). 

Anaerobik kültürler, üremenin gözlenebilme olasılığını artırmak için en az 9 

gün bekletilmelidir (109). Bu işlemlerden sonra arta kalan örnek eşit 
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hacimdeki %95’lik alkol ile karıştırılıp patolojik incelemeye gönderilmelidir. 

Taşıma solüsyonlarının kullanılması, ekimlerin alındğından itibaren 2 saati 

geçmeyecek şekilde yapılması tanıda hassasiyeti arttıracaktır. Vitrektomi 

yapılmış ve laboratuara aktarımın uzayacağı durumlarda pratik bir alternatif 

olarak, vitrektomi kasetinden alınan seyrelmiş materyal 10 ml'lik miktarlarla 

kan kültürü şişelerine konulabilir. Kan kültür şişesinde kendiliğinden 

inokulasyon yapan bir agar mevcut olduğu için, bu şişede üreyen 

mikroorganizma 12-24 saat içinde agar üzerinde görünür hale gelecektir 

(110,111). 

 Tanıda kullanılabilecek bir diğer yöntem olan PCR, DNA’nın spesifik 

bir dizisinin enzimatik olarak çoğaltılması prensibine dayanan ve %92’lere 

varan bir duyarlılığı olan değerli bir yöntemdir (112). Özellikle yavaş ve zor 

üreyen mikroorganizmaların (P. acnes, A. israili ve funguslar vb.) 

saptanmasında ve mikroskopide etkenin saptanamadığı veya kültürde 

üreme olmayan olgularda ön plana çıkan bir tetkiktir. Kültürde yavaş üreyen 

mikroorganizmaların konvansiyonel yöntemlerle belirlenmesi zordur. PCR 

etkenin hızlı ve duyarlı bir şekilde saptanmasını sağlamasına rağmen 

günümüzde diagnostik kültürün yerini tamamen alamamaktadır. Yanlış 

pozitif sonuç verebilmesi, etkenin antibiyotik direncinin bu yöntemle 

belirlenememesi, kalite kontrol standartlarının olmaması ve testin 

maliyetlerinin yüksek olması gibi dezavantajları nedeniyle yaygın 

kullanılmamaktadır (113-115).  

 I.G.  Endoftalmi Ayırıcı Tanısı 

Endoftalmi, klinik olarak tanı konulan daha sonra laboratuvar testleri 

ile doğrulanan bir tanıdır. Endoftalmi, enfeksiyöz olmayan enflamasyon ile 

kanama ve tümör hücreleri dahil enflamatuvar olmayan hücresel 

infiltrasyondan ayırt edilmelidir. Negatif intraoküler kültürlere sahip 

endoftalmiler nispeten yaygındır, intraoküler cerrahiyi takiben yaklaşık %20 

olguda ve intravitreal enjeksiyonu takiben %50'ye varan olguda kültür 

negatifliği görülebilir (116).  

Enfeksiyöz endoftalmi ile ayırıcı tanısı yapılması gereken bazı 

durumlar şu şekilde sıralanabilir: 

1. Toksik anterior segment sendorumu (TASS) 

2. Katarakt cerrahisi sonrası lens bakiyesinin kalması 

3. Önceden var olan üveitin alevlenmesi 

4. Kronik vitreus hemorajisi 

5. Retinablastom 

6. Uzamış/kalmış triamsinolon asetat etkisi 

7. Viral retinit 
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Toksik ön segment sendromu (TASS) göz içi cerrahisi sonrası ön segmentin 

akut steril enflamasyonudur. TASS genellikle katarakt cerrahisinden sonra 

bildirilse de keratoplasti veya arka segment cerrahilerinden sonra gelişen 

TASS olguları da yayınlanmıştır (117-119). On binden fazla katarakt 

ameliyatını içeren büyük vaka serilerinde TASS insidansı %0,1- 0,22 olarak 

raporlanmıştır (120-122). Enflamasyon minimal hücresel reaksiyon ile sınırlı 

olabileceği gibi hafif veya belirgin kornea ödemi görülebilir ve hatta 

hipopiyon saptanacak şiddete ulaşabilir.  Başlangıcı akut (günler içinde) 

veya gecikmeli (birkaç ay sonra) olabilir. Şiddetli TASS vakalarında, kornea 

endoteli, trabeküler ağ ve makula gibi hassas oküler yapılarda kalıcı hasarı 

önlemek için enflamasyonun derhal kontrol altına alınması şarttır. TASS 

sıklıkla erken postoperatif bakteriyel endoftalmi semptom ve bulgularına 

benzer bir tabloda seyreder; bu da doğru tanı konulmasını güçleştirir 

(34,123). Katarakt ameliyatını takip eden 12-48 saat içerisinde gürültülü bir 

tablo ile karşılaşılır. Çoğu olguda korneal ödem limbustan limbusa uzanır, 

ön segment enflamasyonu fibrinöz karakterdedir. Ön kamarada genellikle 

hipopiyon görülmez ve iltihap genellikle vitreusa bulaşmaz. En yaygın 

semptom bulanık görme ve hafif ağrıdır. Muayenede pupil reaksiyonları 

düzensiz olabilir ve ışık refleksi alınamayabilir. Trabeküler ağın hasar 

görmesine bağlı sekonder glokom tablosu ortaya çıkabilir. Ayırıcı tanıda 

önemli bir bulgu TASS olgularının bakteriyel endoftalmi tedavisinde 

kullanılan antibiyotiklere yanıt vermemesidir. TASS olguları bakteriyel 

endoftalminin tersine özellikle topikal veya sistemik steroid tedavisi ile 

iyileşme sürecine girer. 

TASS'tan şüphelenildiğinde, etkeni belirlemek için kapsamlı bir 

araştırma yapılması önemlidir. Bu araştırma özellikle cerrahi aletleri ve 

oftalmik viskoelastik ajanlar, ilaçlar, cerrahi örtüler ve sterilizasyon sistemleri 

gibi tıbbi cihazlar üzerine yoğunlaşmalıdır.  Buna rağmen çoğu TASS 

vakasında etken tespit edilememektedir (124). 

 Katarakt ameliyatından sonra bakteryel endoftalmi ile benzeşen bir 

diğer durum da temizlenmemiş lens fragmanlarının yarattığı 

enflamasyondur. Bu tablo saf enflamasyon olabileceği gibi endoftalmi ile 

karışmış şekilde de zuhur edebilir. Teşhis için ultrasondan 

faydalanılmasında yarar bulunmaktadır. Özellikle yoğun vitriti olan olgularda 

ultrason ile lens bakiyesini düşündüren yüksek yansıtıcılıkta hareketli 

materyal görülmesi lens bakiyesi yönünde yorumlanmalıdır. Bu olgularda 

antibiyotik tedavisine ek olarak yoğun steroid tedavisi de uygulanmalıdır 

(116). 

Endoftalmi ayırıcı tanısında üveit hastaları ayrıca 

değerlendirilmelidir. Özellikle üveit olguları üveitte en az 3 aylık sessizlik 

dönemi geçirilmeden cerrahiye alınmamalıdır. Zira önceden üveiti olan 
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hastalarda katarakt ameliyatı ile birlikte üveit alevlenebilir ve endoftalmiyi 

taklit edebilir. Üveit öyküsü olan hastalarda tanı, inflamasyonun kontrolü, 

preoperatif yönetim, cerrahi tekniklerin özellikleri ve postoperatif 

komplikasyonların sevk ve idaresi prognozu yakından etkilemektedir. Bu 

sebeple iyi bir ek görüş doğru tanı için gereklidir (125,126). 

Ayırıcı tanıda hastanın göz hikayesi büyük önem arz eder. Uzun 

süredir devam eden kronik vitreus kanaması olan bir olguda yapılacak 

katarakt ameliyatı sonrası aydınlanan fundusta tespit edilecek 

dehemoglobinize vitreus hemorajileri vitreusta serbest sallanan beyazımsı 

görüntüsü ile endoftalmiyi taklit edebilir. Hemorajinin ortama saldığı 

eritrositler ön kamarada ve vitreusta enflamatuar hücreler ile karıştırılabilir.  

Ancak gözün nispeten sakin olan yapısı endoftalmiyi dışlamada yardımcı 

olacaktır (19,128,129). 

    Çocuklarda, retinoblastom endoftalmiyi taklit edebilir. Kalkanlar ve 

arkadaşları 2013’te psödo-retinoblastom olarak izlenen 604 hastalık oluşan 

retrospektif serinin %2'sinin endojen endoftalmiye bağlı olduğunu bildirmiştir 

(130). Shields ve arkadaşları 1991 yılında yayınlanan serilerinde 

retinoblastom şüpheli 500 hastadan 2 sinde (%0.4) gerçek tanının 

endoftalmi olarak konulduğunu bildirmişlerdir (133). Endoftalmi olgularının 

ön segmentlerinde hipopiyon veya sineşi gibi enflamatuar bulguların 

bulunması retinoblastom tanısından uzaklaşılmasını sağlar. Öte yandan 

ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografide (BT) distrofik kalsifikasyon tespit 

edilmesi retinoblastom lehinedir (130-133).  

      Endoftalmi ayırıcı tanısında diğer akla getirilmesi gereken antiteler 

arasında erişkinlerde görülen uveal melanomlar ve triamsinolon asetonidin 

yarattığı maskeleyici durum sayılabilir. Melanomların ilk bulgu olarak ön 

segment enflamasyonu ile kendisini gösterebileceği bilinmektedir. Böylesi 

bir tablo endoftalmi ile karışabilir. Ayrıntılı bir muayene ayırıcı tanının 

yapılmasını kolaylaştıracaktır (134,135). Geride kalan triamsinolon 

asetonidin yarattığı birikintiler de endoftalmi ile karıştırılabilir; ayrıntılı 

anamnez ve muayene ile ayırım yapılması mümkün olabilmektedir (134-

138). 

    Nadiren endoftalmi ile akut retinal nekroz ve sitomegalovirüs retiniti 

karıştırılabilir. Retina kanaması olan veya olmayan sarı-beyaz retinit 

lezyonları,  perivaskülit tablosu ve vitreusta oluşabilecek enflamasyon 

endoftalmi ile benzeşebilir. Olgunun sistemik durumunun ayrıntılı 

değerlendirilmesi, klinik tablonun ayırıcı özelliklerine dikkat sarf edilmesi ve 

viral markerlara yönelik tanısal girişimler ayırıcı tanı yapılmasını 

kolaylaştıracaktır.  
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 I.H.  Endoftalmi Tedavisi 

     Günümüzde endoftalmi tedavisi başlıca medikal ve cerrahi tedavi 

olarak iki grupta incelenmektedir. Endoftalmi oftalmik bir acil olup, uygun ve 

hızlı tedavi ile anatominin ve fonksiyonun kurtarılması mümkün 

olabilmektedir. Tedavide ana hedef enfeksiyonun kontrol altına alınması ve 

yok edilmesidir. Şüphe anında tedavinin ivedilikle başlanması gerekir. 

Mikrobiyolojik tanı yöntemlerinin sonuçlandığı anda tedavinin başlanması, 

çoğu olguda geri dönüşü mümkün olmayan kayıplara yol açabilmektedir. Bu 

nedenle, klinik verilerin iyi değerlendirilmeli, tablonun işaret ettiği olası 

etkenlere yönelik ampirik tedavi başlanmalıdır.    

   Her ne kadar, endoftalmide en sık karşılaşılan etkenler gram pozitif 

mikroorganizmalar olsa da ampirik tedavinin hem gram pozitif hem de gram 

negatif mikroorganizmaları kapsayacak nitelikte olması gerekmektedir. Bu 

nedenle geniş spektrumlu antibiyotikler sistemik, subkonjoktival veya 

intravitreal yolla uygulanır (34).   

Endoftalmide sistemik olarak antibiyotik kullanımı konusu 

tartışmalıdır. Sistemik olarak verildiğinde ancak dördüncü nesil 

florokinolonlar (127), meropenem ve linezolid grubu antibiyotiklerin vitreusta 

terapötik seviyelere ulaştığı belgelenmiştir (140). Diğer antibiyotiklerin 

çoğunun zayıf intraoküler penetrasyona sahip olması nedeniyle çekinceler 

mevcuttur. EVS çalışmasında, sistemik seftazidim 2 g (her 8 saatte bir), 

amikasin 7.5 mg/kg başlangıç dozunu takiben her 12 saatte bir 6 mg/kg 

olarak kullanılmıştır. Bu çalışmanın sonuçları postoperatif endoftalmide 

sistemik antibiyotik kullanımının nihai görsel sonucu etkilemediğini 

göstermiştir (34) . Buna rağmen fungal ve bakteriyel nedenli endojen 

endoftalmilerde ve travma sonrası endoftalmilerin tedavisinde sistemik 

antibiyotik kullanılmaktadır (141). Sistemik yolla verilen antibiyotiklerden 

istenen etki elde edilemese de intravitreal yolla verilen antibiyotiklerle hedef 

alanda yüksek konsantrasyonda ilaç seviyeleri elde edilir. Ancak intravitreal 

yolla verilen antibiyotiklerle ilaç seviyelerinin sınırlı süre boyunca 

korunabilmesi intravitreal tedaviyi tekrarlanması gereken bir yola sürükler.  

    Topikal antibiyotik tedavisi de endoftalmi tedavisinde yeri olan bir 

uygulamadır. İlk başvuruda, topikal tedavi için, genellikle biri gram pozitif, 

diğeri gram negatif organizmalar üzerine etkili iki ilaç ile kombinasyon tercih 

edilir. Antibiyotik duyarlılığı belirlendikten sonra hedefe yönelik müdahale 

yapılır. Kornea ülseri veya keratit varlığında güçlendirilmiş damlalar (%5 

sefazolin ve %1.4 tobramisin dahil) kullanılır. Subkonjonktival antibiyotik 

enjeksiyonları hasta konforunu bozan irritasyon, subkonjonktival kanama ve 

gözde sulanma gibi yan etkiler nedeniyle rutin olarak kullanılmamaktadır 

(15). Kan retina bariyerinin bütünlüğü nedeniyle sistemik ve subkonjonktival 

antibiyotikler vitreusta, göz içerisinde yeterli doza ulaşamamaktadır. 

Dolayısıyla akut enfeksiyöz endoftalmi ile gelen bir hastada uygun dozda 
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intravitreal antibiyotik enjeksiyonunun derhal yapılabilmesi endoftalmi 

tedavisindeki en önemli noktayı oluşturmaktadır. 

İntravitreal ilaç uygulamasında tedaviye, kültür sonuçları gelene 

kadar ampirik olarak, iki geniş spektrumlu antibiyotikle başlanılır.  EVS 

çalışmasında intravitreal vankomisin (1 mg/0,1 ml) ve amikasin (0,4 mg/0,1 

ml) kullanılmıştır (34). Günümüzde gentamisin ve amikasinin gibi 

aminoglikozidlerin makuler enfarkta kadar uzanan yüksek retinotoksik yan 

etkileri nedeniyle, 3. kuşak sefalosporinlerden biri olan seftazidim (2.25 

mg/0.1 ml) daha çok tercih edilir olmuştur (143,144). Seftazidimin yapı 

olarak asidik ve hipoksik ortamlarda etkinliğinin artması intravitreal kullanımı 

açısından önemli bir avantajdır. Dolayısıyla pek çok merkezde vankomisin 

ve seftazidim kombinasyonu, düşük toksisite riski ve geniş antimikrobiyal 

spekturumu nedeniyle kullanılmaktadır. Fakat bu iki antibiyotik, fiziki olarak 

geçimsiz olduklarından aynı enjektörde çökelti oluşturmaktadırlar. Bu 

sebeple ayrı enjektörler ile enjeksiyon yapılması gerekmektedir (145). Her 

ne kadar intravitreal vankomisin güvenilir bir antibiyotik olarak görünse de 

intravitreal enjeksiyonuna bağlı hemorajik okluzif retinal vaskülit (HORV) ile 

seyreden ve ağır görme kayıpları ile sonuçlanan olgular bildirilmiştir. Bu 

olayın tip-3 geç immün bir reaksiyona bağlı, lökositoklastik vaskülit olduğu 

belirtilmiştir (146). 

Endoftalmide intravitreal uygulama konusunda tartışmalı noktalardan 

birisi de steroid uygulamasıdır. Her enfeksiyon sürecinde olduğu gibi, 

endoftalmi sırasında vitreus içinde şiddetli konakçı cevabı ve yoğun 

inflamatuar hücre göçü yaşanmaktadır. Bu inflamasyon sonucunda hücre 

kalıntıları, toksik atıklar ve proteolitik enzimler ortama salınmaktadır. Bu 

durumda teorik olarak, oluşabilecek hasarı azaltmak için uygun dozlarda 

steroid verilmesi düşünülebilir. Her ne kadar steroidlerin, intravitreal 

antibiyotik dağılımını hızlandırdığını varsayan görüşler bulunsa da 

endoftalmide intravitreal steroid kullanımı genel kabul görmüş bir uygulama 

haline gelmemiştir (143-150). Aşağıda endoftalmide kullanılabilecek çeşitli 

antibiyotiklerin intravitreal dozları yer almaktadır: 

o  Ampicillin 5000 mcg/0.1 ml (151) 

o  Piperacillin/tazobactam 225 mcg (piperacillin 200 mcg ve 
tazobactam 25 mcg/0.1 ml) (152) 

o  Cefazolin 2250 mcg/0.1 ml (151)  

o  Cefotaxime 400 mcg/0.1 ml (151) 

o  Ceftriaxone 2000 mcg/0.1 ml (153) 

o  Cefuroxime 1000 mcg/0.1 ml (153) 

o  Clindamycin 1000 mcg/0.1 ml (153) 

o  Levofloxacin 625 mcg/0.1 ml (151) 
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o  Moxifloxacin 500 mcg/0.1 ml (154) 

o Ciprofloxacin 100 mcg/0.1 ml (151) 

o Aztreonam 100 mcg/0.1 ml (151) 

o Colistin 100 mcg/0.1 ml (151,153,155) 

Endoftalmi tedavisinde medikal yaklaşım yanında cerrahi yaklaşım da 

uygulanabilektedir.   Cerrahi tedavide ön kamara lavajı, lensektomi, 

önceden konulmuş GİL’in ve kapsülünün çıkarılması ve PPV gibi seçenekler 

düşünülebilir.  PPV retinal oksijenasyonu iyileştirmesi, gözdeki inflamatuar 

yükü azaltması, tanısal değerlendirme için örnekler sağlaması, retinanın 

doğrudan inspeksiyonunu sağlaması, kesin tedaviye izin vermesi, 

enfeksiyon yükünü ve hastalığın şiddetini azalması gibi etkileri ile anatomik 

ve görsel rehabilitasyonda üstün sonuçlar sunabilir (156).  

PPV konusunda 2 farklı yaklaşım söz konusudur. İki düşünce ekolü 

vardır: Daha eski bir çalışma olan EVS çalışması sonuçlarında,  katarakt 

ameliyatını takip eden 6 hafta içinde gelişen endoftalmilerde, görme 

keskinliği ışık persepsiyonundan daha iyi ise PPV’nin vitreus biyopsisi ve 

intravitreal antibiyotik tedavisine üstünlüğü olmadığı bildirilmektedir 

(34,156). Bu çalışmayı baz alan müellifler yalnızca ışık algısı seviyesine 

düşen hastalara ve arka vitre dekolmanına neden olmadan kor vitrektomi 

ile sınırlı cerrahi yapılmasını önermektedirler. Halbuki endoftalmi için tam 

ve erken vitrektomi (CEVE) çalışmasında, eksüdaların makula üzerine 

yerleşmesini önlemek için en erken dönemde, mümkünse arka vitreusun 

dekolmanın da sağlandığı tam bir PPV yapılması savunulmaktadır. Ancak 

bu yaklaşımda arka vitreus dekolmanı esnasında periferde iyatrojenik 

yırtılma oluşmamasına azami dikkat gösterilmesi gerektiği 

unutulmamalıdır. Kuhn ve ark.’ları endoftalmi çok erken değilse veya 

intravitreal antibiyotik sonucu 24 saat içinde klinik düzelme yok ise 

mutlaka pars plana vitrektomi yapmayı önermiştir (156). 

 Endoftalmi bir vitreoretinal cerrah için başarıyla tedavi edilmesi en zor 

hastalıklardan birisidir. Korneal ödem, ön kamaradaki fibrin materyal, hücre 

ve proteinlere bağlı püy, intraokuler lens veya lens kapsülü üzerine yapışan 

pürülan materyal, şeffaflığını kaybetmiş vitreus nedeniyle görüntülemede 

sorunlar yaşanır. Ayrıca retina çok frajil ve sıklıkla nekrotiktir.  İyatrojenik 

retina yırtığı ihtimali nedeniyle agresif manevralardan kaçınılmalıdır.   

Propionibacterium acnes'e sekonder gecikmiş başlangıçlı endoftalmilerde 

vitrektomiye ek olarak total kapsülektomi ve GİL değişimi/çıkarılması veya 

kapsül bag/kesenin içerisinin antibiyotiklerle yıkanması önerilmektedir (40). 

Endoftalmi vitrektomisinde klasik üç girişli pars plana vitrektomi planlanı 

uygulanır. Bu olgularda önce vitrektomi probu ile girilir infüzyon sıvısı 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK559079/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK559079/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK559079/
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açılmadan vitreustan probla bir miktar vitreus örneği alınır. Takiben infüzyon 

sıvısı açılarak vitrektomiye devam edilir (157).            

 PPV esnasında kullanılan irigasyon sıvısına konulan antibiyotikler ile 

göz cerrahi sırasında irrige edilmiş olur.  Vitreus içindeki bantlar ve 

membranların temizlenmesi potansiyel retina dekolmanı riskini 

azalmaktadır. Yine corpus ciliare üzerindeki fibrotik ve enflamatuar 

oluşumların temizlenmesine olanak veren PPV cerrahisi sayesinde siliyer 

cismin atrofiye gitmesi, silier cisim dekolmanı gelişmesi önlenebilmekte ve 

fitisiz bulbi engellenebilmektedir. 

Çeşitli yayınlarda intraoküler silikonun anti-enfektif etkilerinin sonuca 

olumlu katkıları bildirilmektedir (139). Silikonun S. aureus, S. epidermidis, 

Pseudomonas aeruginosa, Candida albicans ve Aspergillus spp. ya karşı 

antimikrobiyal özelliklerinin olduğu gösterilmiştir (158). Özellikle tam PPV 

yapılamayan olgularda intraoküler silikonun prognoza katkısı söz 

konusudur.  Ancak silikonun çıkarılması hususunda acele edilmemesi 

gerekmektedir. Silikon emülsifiye olması ya da çevre dokulara zarar vermesi 

halinde çıkarılması öne alınabilir (159,160).  

Endoftalmi hastalarında uygun tedavi uygulanmasına rağmen, 

prognozun olgudan olguya değişmesi hastalığın multifaktöryel yapısına 

bağlanabilir. Bu faktörlerin ortaya konması tedavi sürecine ışık tutabilir. Bu 

minvalde, Bursa Uludağ Üniversitesi’ne 2016-2021 yılları arasında 

başvuran olguların incelenmesi; prognozu etkileyen faktörlerin belirlenmesi, 

tanı ve tedavi sürecine olumlu veya olumsuz katkısı olan özelliklerin 

belirlenmesi hedeflenmiştir.  
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

Bu çalışma ile Bursa Uludağ Üniversitesi Göz Hastalıkları Anabilim 

Dalı kliniğinde endoftalmi tanısı ile takip ve tedavi edilen olguların 

incelenmesi hedeflenmiştir. Bu amaçla Ocak 2016 -Aralık 2021 tarihleri 

arasında Bursa Uludağ Üniversitesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalına 

başvurmuş, Uluslararası İstatistiksel Hastalık Sınıflandırması ve İlgili Sağlık 

Sorunları Kodlama Sistemine (ICD-10) göre H44.1 ve H45.1 tanıları girilmiş 

hastaları tıbbi kayıtları retrospektif olarak taranmıştır. Bunlar içerisinden 

klinik olarak endoftalmi tanısı almış, gerekli tedavisi yapılmış ve en az 6 ay 

takip altında tutulmuş olan olgular bu çalışmaya dahil edilmiştir.  

Endoftalmi tanısı için olgular EVS kriterlerinde (34) belirtilen ağrı, 

ateş, görmede azalma, kapak ödemi, konjonktival hiperemi ve sekresyon 

şikayetleri açısından sorgulanmış; muayenede kornea ödemi, hipopyon, ön 

kamara bulanıklığı, GİL üzerinde membran oluşumu ve fundusta refle kaybı 

gibi bulguların varlığı araştırılmıştır. Kapsamlı göz muayenesi ve 

görüntüleme tetkikleri ile göz içi enfeksiyon ve eşlik eden enflamasyon tespit 

edilen olgulara endoftalmi tanısı konulmuştur (2). Klinik tanının 

mikrobiyolojik analizle desteklenmesi ve etken mikroorganizmanın açığa 

çıkarılması amacıyla, uygun görülen olgularda, oküler yüzey sürüntüsü 

alınmış, vitreus ve humör aköz gibi göz içi sıvılarında direkt bakı ve 

mikrobiyolojik kültür yapılmıştır. Ayırıcı tanıda panüveit, sempatik oftalmi, 

toksik anterior segment sendromu gibi endoftalmi ile karışması muhtemel 

diğer tanılar göz önüne alınmıştır. Ayırıcı tanı yapılabilmesi için ayrıntılı 

sistemik sorgulama, mikrobiyolojik testler ve multimodal görüntüleme gibi 

metodlardan faydalanılmıştır.   

Çalışmaya alınan olguların demografik özellikleri belirlenmiş, 

endoftalminin başlangıç süresi, semptomları, eşlik eden sistemik 

hastalıkları, yakın zamanda hastaneye yatırılma öyküsü kaydedilmiştir. 

Kategorizasyon amacıyla, olgular etken mikroorganizmanın inokülasyon 

yoluna göre endojen veya ekzojen endoftalmi olarak sınıflandırılmıştır. 

Vücutta herhangi bir bölgede yerleşmiş bakteri veya fungus odağına 

sekonder başlayan, hematojenik yolla göz içi enfeksiyonuna dönüşen 

olgular endojen endoftalmi olarak tanımlanmıştır (161). Olgularda endojen 

endoftalmi yapabilecek sürekli kateter kullanımı,  immünkompromizasyon, 

malignensi varlığı, böbrek hastalıkları ve transplantasyon öyküsü gibi 

özellikler kaydedilmiştir.  

Ekzojen endoftalmi tanımı tipik olarak göz içi cerrahi, penetran 

travma veya ilerlemiş keratit yayılımını takiben, göz içinde meydana gelen 

yaygın enfeksiyonu ifade etmek amacıyla kullanılmıştır (162). Ekzojen 
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endoftalmi nedenleri başlıca keratite sekonder, travma ve cerrahiye 

sekonder patolojiler olarak kategorize edilmiştir. Cerrahiye bağlı nedenler 

içerisinde yakın veya uzak tarihte katarakt cerrahisi, filtran glokom cerrahisi, 

seton glokom cerrahisi, vitreoretinal cerrahi geçirme öyküsü göz önüne 

alınmıştır. İntravitreal enjeksiyona bağlı gelişen endoftalmiler ve sütür 

alınması sonrası gelişen endoftalmiler cerrahi kaynaklı olgular yine ekzojen 

endoftalmi sınıfına dahil edilmiştir. Cerrahi sonrası gelişen ekzojen 

olgularda cerrahiye bağlı risk faktörleri olup olmadığı değerlendirilmiştir. Bu 

risk faktörleri arasında cerrahinin kliniğimizde yapılıp yapılmadığı, bilinen 

cerrahi komplikasyonu olup olmadığı, tespit edilebilen olgularda cerrahın 

deneyim durumu (asistan vakası veya öğretim üyesi vakası), perop uzamış 

cerrahi veya sekonder GİL implantasyonu yapılıp yapılmadığı, ameliyat 

esnasında arka kapsül rüptürü gelişip gelişmediği, ön vitrektomi gereksinimi 

olup olmadığı, iris prolapsusu gelişip gelişmediği, 24 saati geçen primer 

travmatik perforasyon onarımına maruz kaıp kalmadığı, travma varsa 

toprakla temas olup olmadığı, intraoküler yabancı cisim (İOYC) bulunup 

bulunmadığı ve travma esnasında lens hasarı gelişip gelişmediği gibi 

ayrıntılar kaydedilmiştir. Cerrahi sonrasındaki ilk 6 hafta içerisinde gelişen 

olgular akut endoftalmi, 6 haftadan sonra gelişen olgular kronik endoftalmi 

olarak kategorize edilmiştir. 

İntravitreal enjeksiyon sonrası gelişen olgularda yapılan 

enjeksiyonun tipi kaydedilmiştir. Olgulardan kaçının ranibizumab, 

bevacizumab, aflibercept, deksametazon implant veya triamsinolon 

sonrasında geliştiği belirlenmiştir. İntravitreal enjeksiyon sonrası gelişen 

endoftalmilerde enjeksiyon etyolojisi ile endoftalmi arasında bağlantı olup 

olmadığı araştırılmıştır. Enjeksiyon endikasyonları YBMD, diabetik makula 

ödemi (DMÖ), retinal ven oklüzyonu (RVO) ve üveitik KMÖ ana başlıkları 

altında değerlendirilmiştir. 

Travma sonrası endoftalmi gelişen olgularda yaralanmanın doğası 

araştırılmıştır. Çalışma grubundan göz duvarı bütünlüğünün bozulduğu 

olgular penetran yaralanma olarak sınıflanırken, göz duvarı bütünlüğünün 

korunduğu olgular non-penetran yaralanma olarak değerlendirilmiştir. 

Penetran yaralanmalar da kendi içerisinde künt travmaya bağlı rüptür, 

delici-kesici yaralanma, İOYC’e bağlı penetran yaralanma ve perforan 

yaralanma alt başlıklarına kategorize edilmiştir. İOYC olan olgularda 

yabancı cismin niteliği kaydedilmiş; metalik, tahta tarzı organik veya cam 

olmasına göre ayrılmış, prognoz ile ilişkileri incelenmiştir.  

Daha önce belirtildiği üzere, bu çalışmada olgulara klinik olarak 

endoftalmi tanısı konulsa da ek mikrobiyolojik tetkikler yapılmaya 

çalışılmıştır. Bu amaçla hastalardan mikrobiyolojik örnek alınıp alınmadığı 

kaydedilmiştir. Örnek alınan olgulardan numune elde edilemeyen olguların 

sayısı, korneal veya konjonktival sürüntü yapılan olguların sayısı, ön 



 

24  

kamara örneği alınan olguların adeti, intravitreal enjeksiyon esnasında vitre 

örneği alınan olguların sayısı, PPV yapılarak vitre örneği alınan olguların 

sayıları kaydedilmiştir. Bu olgulardan izole edilen mikroorganizmaların 

prognoz üzerine olan etkileri değerlendirilmiştir. Korneal veya konjonktival 

sürüntü alınarak lam-lamel arasına yayılmış ve mümkün olan en erken 

dönemde üniversitemiz mikrobiyoloji laboratuarına gönderilmiştir. Ön 

kamaradan örnek alınan olgularda 26 gauge tüberkülin iğnesi (Ayset PPD 

enjektörü, Adana, Türkiye) kullanılarak steril şartlarda limbustan girilerek 0,2 

cc aköz humör elde edilmiştir. Vitreustan örnek alınan olgularda steril şartlar 

sağlanarak, limbustan 3.5-4 mm uzaklıktan vitreus santraline 26 G 

tüberkülin iğnesi (Ayset PPD enjektörü, Adana, Türkiye) ile girilmiş, 0.1-0.2 

cc vitreus aspirasyonu yapılmıştır. PPV esnasında örnek alınan olgularda 

vitrektomi probu kullanılarak, infüzyon sıvısı açılmadan (kuru vitrektomi), 

manuel aspirasyonla alınmıştır. 0,3-0,4 cc miktarında alınan vitreus örneği 

alınmıştır. Göz içi sıvılardan örnek alınan olgularda örnekler Bactec kültür 

ortamına (Bactec, BD, Franklin Lakes, New Jersey, ABD ) ekilmiş, 

numuneler üniversitemiz mikrobiyoloji laboratuarına gönderilmiştir.  

Başvuru esnasında tüm olgulara kapsamlı göz muayenesi yapılmış, 

tedavinin ilk ayında her hafta muayeneleri tekrarlanmış, sonrasında 2., 3., 

6., 12. ayda yapılan kapsamlı oftalmolojik muayeneleri kayıt altına 

alınmıştır. Muayene esnasında hastaların etkilenen gözlerinde kapak ödemi 

olup olmadığı ve göz ağrısı sorgulanmıştır. Görme keskinliği Early 

Treatment of Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) eşeli ile değerlendirilmiş 

ve Logarithm of Minimum Angle of Resolution (logMAR) birimleri ile ifade 

edilmiştir. Biyomikroskopik muayenede kornea ödemi, keratit varlığı, ön 

kamaradaki bulanık derecesi, hipopiyon ve pupiller membran gibi ek 

bulguların varlığı değerlendirilmiştir. Ön kamara bulanıklığı, iris detaylarının 

seçilip seçilememesine göre sınıflanmıştır. Olgular bu spektrum içerisinde 

iris yapılarının rahatlıkla seçildiği, korneanın ödemli olduğu, ön kamarada 

flare ve fibrinin bulunduğu, lens önü plastik membranın bulunduğu, 

hipopionun bulunduğu veya iris detaylarının zor seçildiği kategorilerden 

birisine sınıflandırılmıştır. Diğer yandan, hastanın ilk başvurudaki lens 

durumu (afak, fakik veya psödofak) not edilmiştir. Olgular fundus 

muayenesinde arka vitreusun saydamlığı retina yapılarının ne kadar 

seçilebildiğine göre sınıflandırılmış; -berrak, hafif bulanık, retina zor seçiliyor 

ve retina seçilemeyecek kadar kondanse- olarak 4 grupta kategorize 

edilmiştir. Retinası seçilebilen olgularda retinit varlığı, damar yapılarının 

durumu, vaskülit olup olmadığı, enflamasyon varlığı, retinanın dekole olup 

olmadığı incelenerek kaydedilmiştir.  

Vitreus bulanıklığına bağlı retinanın ve arka polün yeterince 

değerlendirilemediği olgularda oküler ultrasonografik görüntüleme (USG) 

yapılmıştır (Quantel Medical, Cournon d'Auvergne, Fransa). USG de 

intraoküler yabancı cisim İOYC olup olmadığı, retinanın yatışıklık durumu, 
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vitreus kondansasyonunun gibi hususlar incelenmiştir. Travmaya bağlı 

endoftalmisi olan olgularda BT ile orbita kemiklerinde olası fraktür 

değerlendirilmiş ayrıca gözden kaçabilecek İOYC’ler kontrol edilmiştir.  

Bu çalışmada olgulara verilen tedaviler, yapılan girişimler ve 

cerrahiler ayrıca incelenmiştir. Tedaviye semptomların kaçıncı gününde 

başlandığı, verilen tedavide sistemik tedaviye intravitreal tedavi eklenip 

eklenmediği, sistemik tedavi verildi ise veriliş yolu, sistemik tedavi için 

kullanılan farmakolojik ajan, intravitreal tedavi verildi ise hangi farmakolojik 

ajanın verildiği, kaç defa intravitreal tedavi uygulandığı, topikal tedavide 

antibiyotiğe ek olarak steroid verilip verilmediği, tedavi esnasında cerrahi 

işlem yapılıp yapılmadığı, yapıldı ise prosedürün niteliği incelenmiştir. 

Cerrahi işlemler esnasında lense yönelik müdahale yapılıp yapılmadığı ve 

süreçte yapılan diğer cerrahiler kaydedilmiştir.  

Hastaların ilk muayenedeki görmeleri ile tedavinin ilk ayında her hafta 

yapılan görme muayeneleri ile kıyaslanmıştır. Ayrıca görmede yaşanan 

değişiklikler takibin 2., 3., 6., 12. ayında elde edilen görme seviyeleri ile 

karşılaştırılmıştır. Tüm tedavi sürecinde endoftalmide görülen gerilmeler not 

edilmiş, hastanın hangi dönemden itibaren iyileşmeye başladığı 

değerlendirilmiştir.  

Bu çalışma Helsinki Bildirgesinin ilkelerine uygun şekilde ve Bursa 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulundan gerekli izinler alındıktan 

sonra yürütülmüştür. İstatistiksel analiz için SPSS (Statistical Package for 

Social Science) for Windows yazılımının 24,0 versiyonu kullanılmıştır. 

İstatistiksel analizlerde tüm ölçümsel değişkenler için normalite testleri 

yapılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Shapiro-Wilk 

testiyle incelenmiştir. Normal dağılan bağımlı gruplar için Eşleştirilmiş t-testi, 

normal dağılmayan bağımlı gruplar için ise Freidman ve Wilcoxon testleri 

uygulanmıştır. Bağımlı kategorik veriler için MC NEYMAR testi 

kullanılmıştır. Sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler normal 

dağılıma uygunluk gösterenlerde ortalama ve standart sapma, normal 

dağılıma uygunluk göstermeyenlerde ise medyan, minimum ve maksimum 

değerler ile birlikte raporlanmış anlamlılık düzeyi P<0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 
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BULGULAR 

 

 

Bu çalışmaya Bursa Uludağ Üniversitesi Göz Hastalıkları Anabilim 

Dalı kliniğinde endoftalmi tanısı ile takip ve tedavi edilen, 27’si kadın, 70’i 

erkek, 97 hastanın 97 gözü dahil edilmiştir. Yaş ortalaması 61,7+16,8 yıl 

olan olguların, 61’inde herhangi bir sistemik hastalık tanısı bulunmazken, 

24’ünde DM, 10’unda esansiyel hipertansiyon, 5’inde kronik böbrek 

yetmezliği ve 4’ünde immün yetmezlik tanısı tespit edilmiştir. Yapılan 

istatistiksel analizde sistemik hastalık varlığının veya tipinin endoftalmi 

parametreleri, prognoz ve görsel sonuçla ilişkisi bulunmamıştır (p>0,05).  

Olguların logMAR cinsinden görme keskinlik ortalamasının 

başlangıçta 3,35+1,03 olduğu, tedavinin 1. haftasında 2,12+1,11’e ilerlediği, 

2. haftada 1,82+1,03 olduğu, 1. ayda 1,58+0,99’e yükseldiği, 2. ayda 

1,32+0,92 olduğu görülmüştür. Tedavinin 3. ayında görme ortalaması 

1,2+0,8 iken, 6. ayda 1,08+ 0,89 olmuş ve 12. ayda 0,71+0,56 logMAR 

seviyesine ulaşmıştır (Şekil 1). Başlangıç seviyesi ile takip noktalarının tümü 

arasında istatistiksel anlamlı fark olduğu görülmüştür (p<0,05). Başvuru 

anında 8 olguda göz içi basıncı hipoton, 66 olguda normoton ve 23 olguda 

hiperton olarak ölçülmüştür.  

                          

 

              Şekil 1: Olguların logMAR cinsinden ortalama görme keskinliklerinin 

zamanla oluşan değişimi  

Olguların tanıları etiyolojik açıdan incelendiğinde, 87 olgunun 

ekzojen endoftalmi, 10 olgunun endojen endoftalmi ile uyumlu olduğu 

görülmüştür. Dört hastada kronik endoftalmi, 93 hastada akut endoftalmi 

tanısı konulmuştur. Yapılan incelemede hastaların yaklaşık yarısının 

şikâyetlerinin başladığı ilk 3 gün (n=45, %46,3) içerisinde başvurduğu, 

çalışma grubunun, %70,1 (n=68)’inin ilk 5 gün içinde takibe alındığı ve 

%83,5’inin (n=81) ilk 7 gün içerisinde başvurduğu anlaşılmıştır. İlk 10 günde 
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başvuranların oranı %86,5’e (n=84) tekabül ettiği görülmektedir. İlk 1 ay 

içinde başvuranların oranı %92,7 (n=90) iken 1 aydan sonra tarafımıza 

başvuran olguların oranının %5,1 (n=5) olduğu hesaplanmıştır (Şekil 2). 

 

 

Şekil 2: Olguların başvuru sürelerine göre sınıflandırılması 

 

Çalışmada ekzojen kaynaklı endoftalmi tanısı almış 87 olgunun 

22’sinin katarakt cerrahisi sonrası gelişmiş olduğu görülmektedir. Bu grubun 

tüm olgular içerisindeki oranı %22,6 olup, ekzojen nedenler içerisindeki 

oranı %25,2 olarak gerçekleşmiştir. Trabekülektomi sonrası 2 olguda, 

glokom shunt cerrahisi sonrası 4 olguda, toplam 6 olguda glokom 

cerrahisine bağlı endoftalmi gelişmiştir. Bu grubun tüm olgulara oranı %6,1 

olup, ekzojen olgular içerisindeki oranı %6,8 olarak gerçekleşmiştir. Yirmi 

altı olgu travma sonrası endoftalmi geliştiği için bu çalışmaya alınmıştır. 

Bunun tüm olgulara oranı %26,8’e olup, ekzojen olgular içerisindeki oranı 

ise %29,8 olarak gerçekleşmiştir. Keratit kaynaklı ekzojen endoftalmi 13 

hastada meydana gelmiştir (tüm olgulara oranı % 13,4, ekzojen olgular 

içindeki oranı %14,9). Bu çalışma grubunda intravitreal enjeksiyona bağlı 

15 endoftalmi olgusu yer almıştır. Bu olguların tüm hastalar içerisindeki 

oranı %15,4 olup, ekzojen endoftalmiler içerisindeki oranı %17,2’e tekabül 

etmiştir. Tüm olgular içerisinde sütür kaynaklı endoftalmi 1 olguda gelişmiş 

olup, yine pars plana vitrektomi sonrası gelişen endoftalmi 1olguda 

gelişmiştir. Bu olguların tüm gruba oranı %1,0’e tekabül etmekte olup, 

ekzojenler içindeki oranı %1,1 olarak hesaplanmıştır (Şekil 3).   
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      Şekil 3: Olguların etyolojilerine göre sınıflandırılması ve ekzojen 

etkenlerin sunumu 

 

Endojen endoftalmiler etyolojisine göre değerlendirildiğinde 4 

olgunun malignensi tedavisi aldığı görülmüş; tüm çalışma grubu içindeki 

oranı %4,1 olarak hesaplanmıştır. Bu durumun endojen olgular içerisindeki 

oranı %40’a tekabül etmiştir. Endojen endoftalmi olgularından 3’ünün 

kateter kaynaklı olduğu tespit edilmiştir. Bu grubun tüm olgular içindeki oranı 

%3,0 olup, tüm endojen olgular içindeki oranı %30’a ulaşmıştır. Kalan 3 olgu 

da kronik renal hastalığı olan olgulardan oluşmuştur (Şekil 4).  

 

       Şekil 4: Endojen olguların etyolojilerine göre sınıflandırılması  

 

Bu çalışmada yer alan ve ekzojen etyolojiye sahip 87 olgu, blefarit, 
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cerrahi öyküsü gibi kişisel faktörler açısından da incelenmiştir. Olgulardan 

birinde blefarit (%1,1) ve diğerinde nazolakrimal kanal (%1,1) tıkanıklığı 

olmak üzere 2 adet lokal risk faktörü belirlenmiştir. Lokal risk faktörlerinin 

endoftalmi parametreleri, prognoz ve görsel sonuçla ilişkisi bulunmamıştır 

(p>0,05).  

Öte yandan çalışma grubunda yer alan 87 ekzojen kaynaklı 

endoftalmiden 56’sının daha önce göz cerrahisi geçirmiş olgular olduğu 

anlaşılmıştır. Bu 56 olgudan 25’inin yakın zamanda dış merkezde cerrahi 

geçirmiş ve sonrasında endoftalmi ile karşılaşılmış olgular olduğu 

görülmüştür (tüm olguların %25,7’i, ekzojenlerin %28,7’i).  Ocak 2016 -

Aralık 2021 arasındaki dönemi kapsayan bu çalışmada Bursa Uludağ 

Üniversitesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalında opere edilen hastalardan 

4’ünde endoftalmi gelişmiştir (%4,5). Bu 4 vakadan 3’ünün asistan vakası 

(%75), birinin öğretim üyesi vakası (%25) olduğu tespit edilmiştir.  

Daha önceden göz cerrahisi geçirmiş olan 56 olgudan kayıtlarına 

ulaşılabilen olgularda tespit edilen risk faktörleri değerlendirildiğinde; 1 

olguda (%1,1) perop iris prolapsusu geliştiği, 1 diğer olguda (%1,1) delici 

göz yaralanmasının 24 saati geçkin sürede onarılabildiği görülmüştür. 

Cerrahi yapılan 56 olgudan 7’sinde İOYC sonrası endoftalmi gelişmiştir 

(ekzojenler içindeki oranı % 8,0, tüm olgulara oranı %7,2’dir). Yine bu 56 

olgudan 8’inde keratoplasti ve diğer cerrahiler uygulanmıştır (tüm ekzojen 

nedenler içindeki oranı %9,1 tüm olgulara oranı %8,2). Ayrıca 11 olguda 

travma ve toprakla temas öyküsü bulunduğu tespit edilmiştir (tüm ekzojenler 

içindeki oranı %12,6, tüm olgulara oranı %12,3). 

Çalışma grubunda yer alan ekzojen kaynaklı 87 olgudan 15’inin 

intravitreal enjeksiyon kaynaklı endoftalmiler olduğu görülmüştür. Bu 15 

olgudan, dış merkez sevkli olan ve bilgilerine ulaşılamayan, 2 hastada ilacın 

etken maddesi bilinmediği kaydedilmiştir (tüm ekzojenlerin içerisindeki oranı 

%2,2 tüm olgular içerindeki oranı %2,0). Diğer 13 vakadan 2’sinde 

bevacizumab (tüm ekzojenlerin içerisindeki oranı %2,2 tüm olgular 

içerindeki oranı %2,0) 4’üne ranibizumab (tüm ekzojenlerin içerisindeki 

oranı %4,5 tüm olgular içerindeki oranı %4,1) yapılmıştır. Olguların 5’inde 

aflibercept (tüm ekzojenlerin içerisindeki oranı %5,7 tüm olgular içerindeki 

oranı %5.1) ve 2’sinde deksametazon implant (tüm ekzojenlerin içerisindeki 

oranı %2,2 tüm olgular içerindeki oranı %2,0) yapıldığı anlaşılmıştır (Şekil 

5). 
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   Şekil 5: İntravitreal enjeksiyona bağlı endoftalmilerde etiyolojiye göre 

sınıflaması 

 

Endoftalmi gelişen intravitreal enjeksiyon olgularının 6’sı DMÖ, 5’i 

YBMD ve 4’ü RVO tanısıyla enjeksiyon tedavisi görmüştür (Şekil 6). Üveit, 

Irvine-Gass sendromu gibi tanılarla yapılan enjeksiyonlar sonrasında hiçbir 

olguda endoftalmi gelişmemiştir.  
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Travma sonrası endoftalmi gelişen 26 olgu incelendiğinde bunların 

5’inde yaralanmanın non-penetran olduğu görülmüştür (tüm ekzojen olgular 

içerisindeki oranı %5,7 tüm olgular içerindeki oranı %5,1). Geriye kalan 21 

olgunun penetran göz yaralanması sonrası geliştiği anlaşılmıştır (tüm 

ekzojen olgular içerisindeki oranı %23,9 tüm olgular içerindeki oranı %21,7). 

Bu 21 olgudan 2’si künt travmaya bağlı rüptür sonrası gelişmiş olup, diğer 

19 olgunun delici kesici madde ile yaralanmasına bağlı olduğu tespit 

edilmiştir (tüm ekzojen olguların içerisindeki oranı %21,7, tüm olgular 

içerindeki oranı %19,5, penetran olgular içerisindeki oranı %90). Cerrahi 

yapılan 56 olgudan 7’sinde göz içi yabancı cisim sonrası endoftalmi 

gelişmiştir (tüm ekzojen olgular içindeki oranı % 8,0, tüm olgulara oranı 

%7,2). Bu olgulardan 6’sı metalik yabancı cisim kaynaklı olup, tüm ekzojen 

endoftalmiler içerisindeki oranının %6,8’e tüm olgular içerindeki oranının 

%6,1’e ve tüm İOYC vakaları içerisindeki oranının %85,7’ye tekabül ettiği 

görülmüştür.   

Bu çalışmada endoftalmi tanısını mikrobiyolojik tetkiklerle 

desteklemek için 97 olgunun 80’inden kültür alınmıştır (%82,4). Kültür 

alınamayan 17 olgudan 8’inde teknik aksaklıklar nedeniyle kültür 

alınamamış, 9 olguda ise kültür alınmaya çalışılmış olmasına rağmen 

numune elde edilememiştir. Laboratuvara ulaşan 80 örnekten 8’inde 

konjoktiva veya kornea sürüntüsü alınmış; olguların %74,7’sinde intravitreal 

enjeksiyon öncesi vitreden örnek (n=59) elde edilmiştir. Sekiz olguda ise 

PPV esnasında vitreden örnek alınmıştır. Diğer 5 örnek ön kamaradan 

alınmıştır. Çalışmamızdaki toplam 97 olgunun 34’ünde mikrobiyolojik etken 

tespit edilebilmiş, kültür pozitiflik oranının %38,2’ye tekabül ettiği tespit 

edilmiştir. 

Çalışmamızda endojen endoftalmi tanısı konulan 10 olgunun 3’ünde 

kültür pozitifliği elde edilebilmiştir. Bu olgulardan kanser tedavisi görmekte 

olan bir hastada etken olarak T. Pneumonia izole edilmiş olup, kateteri olan 

2 olguda Stafilokok spp. ve C. albicans etken olarak belirlenmiştir.   

Ekzojen endoftalmi tanı ile takip edilen olgulardan 31’inde kültür 

sonucu pozitif gelmiştir. Etken mikroorganizmalara bakıldığında, 3 olguda 

Pnömokok spp., 4 olguda Psödomonas spp., 1 olguda S. agalactina, 1 

olguda Stetotophonas Maltophilia, 1 olguda Staphylococcus warneri, 17 

olguda Staphylococcus epidermidis, 1 olguda Serratia spp ve 3 olguda 

Staphylococcus aureus ürediği görülmüştür. Stafilokok türlerinin en çok 

izole edilen etken olduğu tespit edilmiştir. 

Başvuru muayenesinde elde edilen veriler değerlendirildiğinde, 97 

olgundan 83’ünde göz kapağı ile ilgili bilgi not edilmiştir. Bu 83 olgudan 

76’sında göz kapağı ödemi mevcut olup (%78,3), ödemi olmayanlarından 
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5’i (71,4%) normal işlevine dönmüştür, göz kapağı ödemi olanlarda bu oran 

%44,7 (n=34) olarak gerçekleşmiştir ancak bu durum değerlendirildiğinde 

aralarında istatistiksel fark bulunmamıştır. Ekzojen kaynaklı endoftalmi 

hastalarında başlangıçta göz kapağı ödemi bulunma ihtimali istatistiksel 

olarak anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,001).  

Muayene notlarına göre olguların 78’inde kornea ödemi tespit 

edilmiştir (%80,4). Endojen kaynaklı 10 olgudan sadece 3’ünde kornea 

ödemi bulunmuştur. Biomikroskobik muayene ile ön kamara enflamasyonun 

incelenmesinde 4 olgu dışındaki tüm olgularda ön kamara enflamasyonu 

bulunduğu tespit edilmiştir. Endojen mantar endoftalmisi tanısı konulan bir 

olgunun ilk muayenesinde, kornea şeffaf iken ön kamaranın sakin olduğu 

iris ve lensin rahatlıkla seçilebildiği görülmüştür. Diğer 3 olguda hafif kornea 

ödemi bulunmasına rağmen ön kamara yapılarının temiz olduğu 

görülmüştür. Ön kamarasında bulanıklık olan olgulardan 14’ünde ön 

kamarada flare ve fibrin tespit edilmiştir (%14,4). Lens önü plastik membran 

oluşumu 8 olguda izlenmiştir (%8,2). Altmış olguda hipopion bulunmadığı 

tespit edilmiştir (%61,8). Geriye kalan 11 olguda ise iris detayları zor 

seçilebilmiştir (%11,3) (Şekil 7). 

 
      Şekil 7: Olguların biyomikroskobik muayene bulguları ÖK: ön kamara 

 

    Çalışmamızda yer alan olgulardan 3’ünün afak (%3,0), 37’sinin fakik 

(%38,1) 37, 41’inin psödofakik (%42,2) olduğu görülmüştür. Bir olguda ise 

skleral fiksasyonlu GIL bulunduğu anlaşılmıştır (%1,0). Onbeş olguda 

(%15,4) kornea bulanıklığı, travma vs gibi nedenlerle lens durumu 

anlaşılamamıştır. İlk muayenede olguların göz içi basınçları 97 olgudan 

8’inde hipotonik iken (8,2%), 23’ünde hipertonik (%23,7) ve geriye kalan 66 

olguda ise normotonik (%68,0) olarak ölçülmüştür. 
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Başvuru muayenesinde yapılan vitreus değerlendirilmesinde 1 

olguda hafif bulanıklık tespit edilmiş, retina detayları kısmen seçilebilmiştir 

(%1,0). Onsekiz olguda (%18,5) retina detaylarının zor seçilebildiği orta 

derecede bulanıklık tespit edilmiştir. Vitreusun ileri derecede bulanık 

olduğu, retinanın seçilemediği olguların oranı ise %80,4 (n=78) civarına 

tekabül etmiştir. Arka segmenti seçilen olgulardan 3’ünde retinada hemoraji 

ve retinal infiltrasyon gözlenmiştir (%3,0).  

     USG yapılan olgulardan 64’ünde vitreusun kondanse olduğu ancak 

retinanın yatışık olduğu görülmüştür (65,9%). Ne yazık ki 6 olgumuzda 

endoftalminin retina dekolmanı ile komplike olduğu saptanmıştır (%6,1). 

Yedi olguda ise USG’de intraoküler yabancı cisim izlenmiştir (%7,2). Bir 

olguda ise koroid dekolmanı bulunmuştur.  

       Dosyalardan elde edilen verilere göre, olguların tümüne tanı 

konulduğu gün veya ertesi gün içerisinde tedavi başlanmıştır (%100). Bu 

olgulardan 10 olguya sadece sistemik tedavi verilmiş ancak intravitreal 

enjeksiyona gerek görülmemiştir. Çalışma grubu içerisinde yer alan 12 olgu 

hafif endoftalmisi bulunması nedeniyle sadece intravitreal tedavi ile takip 

edilmiştir. Geri kalan 75 olguya sistemik antibiyotik ile intravitreal tedavi 

kombinasyonu uygulanmıştır.  

  Dosyalara göre sistemik tedavi verilen olgulardan 62’sine oral 

antibiyotik (%63,9), 23’üne intravenöz antibiyotik tedavisi başlanmıştır 

(%23,7). Sistemik tedavi olarak 2 olguya amfoterisin B, 62 olguya 

florokinolon, 4 olguya sadece sefalosporin verilmiştir. Onyedi olguya 

sefalosporin ile farklı antibiyotiklerin kombinasyonu verilmiştir.   

Doksanyedi olgudan oluşan bu çalışmada 7 olguya enjeksiyon 

yapılmadan direkt evisserasyon cerrahisi uygulanmıştır (%7,2). Toplam 11 

olguya intravitreal enjeksiyon yapılmadığı görülmüştür (%11,4). Endojen 

endoftalmisi olan 2 olguya intravitreal amfoterisin-B yapılmıştır. Ampirik 

tedavide birinci tercihin intravitreal vankomisin + seftazidim olduğu 

görülmüştür. Bu seride 81 olguya intravitreal vankomisin + seftazidim 

uygulanmıştır. Bu tedavinin tüm olgular içindeki oranı %83,5 olup intravitreal 

yapılanlar içerisindeki oranı %93,1’e karşılık geldiği anlaşılmaktadır.  

İntravitreal tedavide vaka başına yapılan enjeksiyon sayısı Şekil 7’de 

görülmektedir. Buna göre yapılan enjeksiyon sayısı 1-11 arasında 

değişmekte olup, ortalama enjeksiyon sayısı 2,7+ 1,9 olarak bulunmuştur. 
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           Şekil 8: Olgulara yapılan enjeksiyon sayıları enj: enjeksiyon 

 

      Bu çalışmada intravitreal enjeksiyon yapılan olgulardan 13’ünün 

sonraki tedavilerinde cerrahi müdahale yapılmamıştır. Enjeksiyon yapılan 

86 olgudan 13’ünde cerrahiye gerek görülmemiş (%15,1) diğer 73 hastaya 

cerrahi işlem yapılmıştır (%84,9). Cerrahi yapılmayan 13 olgunun 

intravitreal enjeksiyon sayıları 1-9 arasında değişmekte idi.  Cerrahi 

gerektirmeyen 13 enjeksiyon olgusunun enjeksiyon ortalaması ise 3,3+2,1 

olarak gerçekleşmiştir.  

Olgulara uygulanan topikal tedavi rejimleri incelendiğinde; olguların 

68’ine sadece topikal antibiyotik verilmiş, 28’ine topikal antibiyotik ve 

kortikosteroid (%28,8) kombinasyonu uygulanmış ve 1 olguya topikal 

antifungal başlanmıştır. 

     Çalışma grubunun %86,5’i tedavi süreci içerisinde cerrahi müdahale 

gerektirmiştir (n=84). Bu olgularda, başvuru ile cerrahi yapılan gün 

arasındaki sürenin 1-50 gün arasında değiştiği, ortalama 7,3+8,0 günde 

cerrahi yapıldığı anlaşılmıştır. Bir aydan sonra cerrahiye alınan 3 olguda 

kronik endoftalmi bulunduğu görülmüştür. Bu 3 hasta dışlandığında başvuru 

ile cerrahi arasında geçen sürenin 1-18 gün arasında değiştiği ve ortalama 

6,0+4,5 günde cerrahinin gerçekleştirildiği anlaşılmıştır. Cerrahi yapılan 

olgulardan 10’u ilk gün içinde ameliyata alınmış, 27 tanesi ilk 3 günde 

ameliyata alınmış ve 44’ü ilk 5 günde ameliyata alınmıştır (%56,4). Bu 

seride 7. günden sonra ameliyata alınan 23 hasta bulunmakta olup, oranı 

%29,4’e tekabül etmektedir (Şekil 9). 
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 Şekil 9: Başvuru ile cerrahi arasında geçen sürenin gösterilmesi 

 

Bu çalışmada verilerin birbirleri ile ilişkileri, sonuç görme ve prognozla 

ilişkileri ayrıca değerlendirilmiştir. Buna göre ilk başvuru muayenesinde 

lensi fakik olarak not edilenlerle, lens durumu anlaşılamayan olgular 

arasında başlangıç logMAR’lar açısından anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,001). Yine Kruskal Wallis testi ile yapılan incelemede başvuruda lensi 

psödofakik olarak kaydedilen olgularla, lens durumu anlaşılamayanlar 

arasında başlangıç logMAR’ları açısından anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,001). Lens durumu anlaşılamayan olguların görme seviyeleri 

başlangıçta daha kötü olmuştur.  

Bu çalışmada, son kontrol muayenesinde ftizis tespit edilenler veya 

endoftalmi sürecinde evissere edilen gözler haricindeki olgular vital gözler 

olarak değerlendirilmiştir. Prognozla ilgili değerlendirme yapıldığında 

başvuruda fakik olan olguların %69,4 ünün son muayenede vital gözlere 

sahip olduğu görülmüştür. Bu oran psödofakik olanlarda %57,5 iken 

başvuru muayenesinde lens durumu anlaşılamayacak kadar problemli olan 

olguların ancak %6,7 sinin vital kaldığı anlaşılmıştır. Lensi 

anlaşılamayanların evisserasyona ve ftizise gitme oranı %93,3 olarak 

gerçekleşmiştir. Bu durum fakiklerde %30,5 psödofakiklerde %42,5 olarak 

vuku bulmuştur. Bu açıdan yapılan karşılaştırmada istatistiksek anlamlılık 

tespit edilmiştir (p<0,001).  

Başvuru muayenesinde GİB’ı normoton olanların görme keskinliği 

hiperton olanlardan anlamlı olarak iyi bulunmuştur (p=0,007). Başvuruda 

GİB’i hipoton olanların %50 si evisserasyona gitmiş, %12,5 si ftizis ile 

sonuçlanmış; sadece %37,5 olgu normal vital fonksiyonlarına 

kavuşabilmiştir. GİB normoton olanların %63,5 i son muayenede vital olarak 

nitelendirilirken, başvuruda GİB’i hiperton olan olgulardan ancak %26,1’i 
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vital olarak nitelendirilmiştir. Ki kare testi ile GİB ve sonuç arasında ilişki 

olduğu anlaşılmıştır (p=0,008).  

Tahmin edilebileceği üzere başvuruda ön kamara bulanıklığı ile başvuru 

görmesi arasında istatistiksel anlamlı ilişkili (p<0,001) tespit edilmiştir. 

Başvuruda ön kamarasında flare olan olgular ile lens önü plastik membran 

olan olgular arasında anlamlı görme farkı bulunmuş (p=0,003) ancak flare 

olanlar ile hipopion olanlar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,021). 

Flare bulunan olgular ile ile irisi seçilmeyecek kadar ön kamarası bulanık 

olanlar arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Hipopionu olan 

olgularla irisi seçilmeyen olgular arasında yine anlamlı fark tespit edilmiştir 

(p<0,001). Takiplerde görme değişimleri açısından bu gruplar arasında 

ilerde fark kalmadığı görülmüştür.  

Başlangıçta ön kamarada flare olanlardan %23,1 i son muayenelerine 

ftizik veya evissere olarak gelmiş, %76,9 u vital göz olarak devam etmiştir. 

Ön kamarada lens önü membranı olanların %50’si fitizise veya 

evisserasyona gitmiş, %50’si vital hale dönebilmiş, hipopiyonu olanların 

%55,2’si vital fonksiyonlarına dönebilmiş, irisi seçilmeyecek kadar bulanık 

olanlardan hiçbirisi vital göz halini alamamış, bu olgular ya evissere olmuş 

ya da fitizise gitmiştir. (Ki kare testi ile istatistiksel anlamlılık p=0,001) 

Başvuruda retinası seçilebilenlerin %20’sinde ftizis gelişmiş %80 i 

normal vital fonksiyonlarına devam edebilmiştir. Öte yandan başlangıç 

muayenesinde retinası seçilemeyen olguların %24,1’i evissere olmuş, 

%26,4’ü ftizise gitmiş ancak %49,4’ü vital konuma ulaşabilmiştir (veri sayısı 

yüzünden istatistiksel analiz anlamlı sonuç vermemiştir P>0,05). 

Başvuruda vitreusu hafif bulanık olanların %11,8 de fitizis gelişmiş, 

%88,2 si vital fonksiyonlarına devam etmiş iken, vitreusu ileri derece bulanık 

olup retinası seçilmeyen olguların %27,6’sı evissere olmuş, %28,9’u fitizise 

gitmiş ancak %43,4’ü vital konuma ulaşabilmiştir. Ki kare ile yapılan 

isttaistiksel analizde anlamlı fark bulunmuştur (p=0,003).  

Başvuruda intavitreal antibiyotik tedavisi yapılanlar ile yapılmayanlar 

arasında logMAR görme keskinliği açısından anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,001). Başvuruda 9 olguya intravitreal yapılmamıştır, en çok uygulanan 

intravitreal tedavi 79 olguya intravitreal vankomisin + seftazidim 

kombinasyonu olmuştur.  

Başlangıçta intravitreal yapılamayan 9 olgudan %77,8’u evisserasyona 

gitmiş, %22,2’si ftizis ile sonuçlanmıştır. Bu olgulardan hiç birisi kabul 

edilebilir fonksiyonlarına kavuşamamıştır. Bu 9 olgu başlangıçta direkt 

evisserasyon gerektirecek durumda olmaları gibi ağır tablolarla 

başvurmaları nedeniyle intravitreal tedaviye alınmamıştır. 
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Başvuruyu takiben intravitreal vankomisin+seftazidim yapılanlardan 

13,9% evisserasyona gitmiş (n=18), 25,3%’ü ftizis ile sonuçlanmış(n=22), 

60,8%’i kabul edilebilir düzeyde vital seyretmiştir (n=48). Ki-kare testi ile 

p<0,001 anlamlı fark saptanmıştır.  

Etyolojik olarak incelendiğinde, ekzojen endoftalmi olarak sınıflandırılan 

olguların başvurularında ön kamarada bulanıklık bulunma ihtimalinin 

endojen endoftalmi olarak nitelendirilenlere göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek olduğu görülmüştür (p=0,003). Yine bu olguların başvurularında 

retinal yapıların seçilememesi ihtimali istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuştur (p=0,011). Ekzojen endoftalmilerde ön kamarada hipopion 

olma ihtimali anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (%66,7 vs %20) (p=0,001) 

Endojen endoftalmilerde en sık not edilen ön kamara bulgusu %50 ile flare 

olmuştur. Ekzojen endoftalmilerle endojen endoftalmiler arasında retinal 

infiltrasyon bulunması açısından anlamlı fark bulunmuştur. Retinal 

infiltrasyon bulunan olguların endojen endoftalmi olma ihtimali p=0,014 ile 

anlamlı olarak farklılık göstermiştir.  

Ekzojen kaynaklı endoftalmilerde son durumunda evisserasyon oranı 

21,2% iken bu oran endojen endoftalmilerde 33,3% olarak gerçekleşmiştir. 

Ekzojen kaynaklı endoftalmilerde ftizise gitme oranı ekzojende 28,2% iken 

endojenlerde %0 olarak gerçekleşmiştir. Ekzojen endoftalmilerde kabul 

edilebilir düzeyde fonksiyone olan gözlerin ekzojende 50,6% olarak 

gerçekleşirken, endojenlerde bu oran 66,7% olarak gerçekleşmiştir, bu 

açıdan aralarında istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır.  

Bu çalışmada 53 olguda etken mikroorganizma tespit edilmiş, 34 

tanesinde tespit edilmemiştir, edilenlerle edilmeyenler arasında görme farkı 

bulunmamış ve prognoz açısından fark bulunmamıştır. Etken tespit edilmiş 

olanlarda göz kapağı ödemi gelişme ihtimali daha yüksek bulunmuştur 

(p=0,003) 

Yaş ile başlangıç logMAR arasında doğru ilişki bulunmuştur, (r=0,290, 

p=0,005), buna göre yaş ne kadar ileri ise başlangıç görme o kadar kötü 

olarak bulunmuştur (2-tailed test). Öte yandan başlangıç logMAR ile kaç 

tane intravitreal yapıldığı arasında ters ilişki bulunmuştur (r=-0,247, 

p=0,018) yani çok intravitreal yapıldı ise logMAR düşük yani görme iyi, az 

yapıldı ise o hasta zaten umut vaat etmiyor ve görmesi daha kötü 

seviyesinde bulunmuştur.  

Süreç içerisindeki görme logMAR’ları arasında ilişki tespit edilmiştir; 

başlangıç ile 1. hafta arasında, başlangıç ile 2. hafta arasında, başlangıç ile 

4. hafta arasında, 1. hafta ile 2. hafta arasında gibi sürekli görme seviyeleri 

birbiri ile ilişkili olarak seyretmiştir.  

Çalışmaya dahil edilen olguların DM ve hipertansiyon gibi sistemik 

hastalıkları açısından görmeleri ve gidişatları incelendiğinde sistemik 
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hastalığı olan olgular ile (n=34), sistemik hastalığı olmayanlar(n=54) 

arasında görme ve gidişat farkı izlenmemiştir. 

Bu çalışmada sistemik tedavi verilmeyen 11 hasta yer almıştır, 61 olguya 

oral tedavi verilmiş, 21 olguya intravenöz tedavi verilmiştir. Tedavi 

modalitelerine göre olguların görmelerinde ve gidişatlarında farklılık tespit 

edilmemiştir. Başlangıç görmeleri değerlendirildiğinde; sadece sistemik 

tedavi verilenlerin (n=10) görmeleri (4,85+0,47) ile intravitreal tedavi 

verilenler (n=11) (3,03+0,9) ve sistemik tedavi + intravitreal verilenler (n= 

73) (3,24+0,96) arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir (ikisinde de 

p<0,001).  

Başlangıçta sadece sistemik tedavi verilenlerin (n=10) son 

muayenelerinde %80’inin evissere olduğu, %20’sinin ise ftizik (n=2) kaldığı, 

bu gözlerden hiçbirinin vital fonksiyonlara kavuşamadığı görülmüştür. 

Sadece intravitreal enjeksiyon ile tedavi edilen olgulardan (n=11) son 

muayenede evissere olan bulunmazken, %27,3 ünün ftizik olduğu (n=3) ve 

8 olgunun (%72,7) normal fonksiyonlarına kavuştuğu görülmüştür. Sistemik 

tedavi + intravitreal enjeksiyon uygulanan olgular içerisinden (n= 73) 12 

olgunun (%16,7) son muayenede evissere edilmiş olduğu, %26,4 sının ftizik 

(n=19) olduğu ve bunlardan 41 olgunun (%56,9) normal fonksiyonlarını 

sürdürdüğü görülmüştür. Bu gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (p<0,001).  

Başlangıçta sadece sistemik tedavi verilenlerin %40’ında hipopion 

olduğu ve %60’ında irisin seçilemeyeceği kadar ön kamaranın bulanık 

olduğu görülmüştür. Sadece intravitreal enjeksiyon ile tedavi edilen 

olgulardan %81,8 de hipopion bulunurken, irisi seçilmeyen olgu 

bulunmadığı görülmüştür. Sistemik tedavi + intravitreal enjeksiyon 

uygulanan olgular içerisinden %62,7 sinde hipopion izlenirken, %5,3 de 

(n=4) irisin seçilemediği görülmüştür. Bu 3 grup arasında anlamlı farklılık 

bulunduğu görülmüştür (p=0,002).   

Başlangıçta sadece sistemik tedavi verilenlerin lens durumlarına 

bakıldığında %10 unun afak, %10 unun (n=1) psödofak, %80 inin (n=8) lens 

durumunun seçilemediği görülmüştür. Sadece intravitreal enjeksiyon ile 

tedavi edilen olgulardan %36,4 ünün fakik (n=4), %63,6 sının (n=7) ise 

psödofakik olduğu görülmüştür. Bu grupta lens durumu anlaşılamayacak 

durumda olan olgu yer almamıştır.  Sistemik tedavi + intravitreal enjeksiyon 

uygulanan olgular içerisinden %2,7 si afak (n=2), %44 ü fakik (n=33), %45,3 

ü  (n=34) psödofak, %8 inin (n=6) ise lens durumunun seçilemediği 

anlaşılmıştır. Bu 3 grup arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). 

Bu 3 tedavi grubu arasında başlangıçta göz kapağı bulunması açısından 

farklılık görülmemiştir.    
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GİB açısından tedavi grupları incelendiğinde hipotonin tedavi grupları 

arasında anlamlı farklılıklar gösterdiği görülmüştür (p=0,017). Başlangıçta 

sadece sistemik tedavi verilenlerin %30 unda hipotoni bulunurken sadece 

intravitreal enjeksiyon ile tedavi edilen olgulardan %18,2 sinin hipoton 

olduğu saptanmıştır. Sistemik tedavi + intravitreal enjeksiyon uygulanan 

olguların sadece %2,7 sinde hipotoni tespit edilmiştir.  

Bu çalışmada tedavi için cerrahi yapılan 82 olgu bulunurken, cerrahi 

yapılmayan 12 olgu yer almıştır. Cerrahi yapılanlar olgulardan 9 olguya 1 ay 

içerisinde yeniden cerrahi gerekmiştir. Bu cerrahiler 1 olguda ön kamara 

lavajı, 1 olguda fakoemülsifikasyon şeklinde gerçekleşmiş iken, 7 olguya 

PPV yapılmıştır. Bu 7 olgudan 2’si retina dekolmanı nedeniyle vitrektomi 

cerrahisine alınmıştır. Takibin 1-2. ayları arasında, 4 hastaya tekrardan 

cerrahi yapılmıştır. Bu olgulardan 1 tanesi iris capture nedeniyle, 1 tanesi 

sekonder intraoküler lens implantasyonu için, 1 tanesi silikon boşaltma için 

son 1 tanesi ise retina dekolmanı için fako-PPV niteliğinde uygulanmıştır.  

Cerrahi yapılanlar olgulardan 12 olguya takibin 3-6. ayları arasında 

yeniden cerrahi gerekmiştir. Sırasıyla 2 olguya fakoemülsifikasyon, 1 olguya 

sekonder intraoküler lens implantasyonu, 6 olguya silikon boşaltma, 1 

olguya silikon boşaltma + fakoemülsifikasyon, 1 olguya sineşiotomi ve 1 

olguya intraoküler lens ekstraksiyonu yapılmıştır.  Cerrahi yapılanlar 

olgulardan 3 olguya takibin 6-12. ayları arasında yeniden cerrahi 

gerekmiştir. Bunlardan 2’si retina dekolman nüksü nedeniyle revizyon PPV 

niteliğinde olup 3. olguya silikon boşaltma yapılmıştır.  

Son muayenelerinde endoftalmi geçirmiş gözlerin akıbetleri 

incelendiğinde 21 olguya evisserasyon yapıldığı görülmüştür; bunlardan 9’u 

keratit, 3’ü travma, 4’ü fakoemülsifikasyon, 2’si shunt cerrahisi kaynaklı 

ekzojen endoftalmiler olup, 3 olgu endojen endoftalmi sonrası 

evisserasyona gitmiştir. 

Son muayenelerinde ftizik olan olgular incelendiğinde 23 olguda ftizis 

geliştiği görülmüştür. Bu olguların 4 tanesi keratit sonrası, 1 tanesi 

aflibercept enjeksiyonu sonrası, 1 tanesi PPV sonrası, 7 tanesi travma 

sonrası, 4 tanesi fakoemülsifikasyon sonrası, 5 tanesi shunt ve 

trabekülektomi gibi glokom cerrahileri sonrası gelişmiş vakalardan 

oluşmuştur.   

Son muayenelerinde varılan nokta açısından olgular 

değerlendirildiğinde 53 olgunun bütünlüğünü koruyan, belli dereceye kadar 

fonksiyonlarını sürdüren vital gözler olduğu saptanmıştır. Bu 53 vital göz 

incelendiğinde bunlardan 17’sinin cerrahiye sekonder olgular olduğu 

gözlenmiştir. Bunlardan 14’ünün daha önce cerrahi öyküsü olduğu, bu 

olgulara ortalama 3,5+2,0 intravitreal enjeksiyon yapıldığı, 8 ‘ine PPV, 3’üne 

ön kamara lavajı yapıldığı anlaşılmıştır. Cerrahi olgularından 2’si yakın 
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zamanda fakoemülsifikasyon geçirmiş olgular olduğu izlenmiştir. Bunlara 

ortalama 1,5+0,7 enjeksiyon yapılmış, 1 tanesi ön kamara lavajı ile 

düzelirken diğeri PPV gerektirmiştir. Son cerrahi vakanın glokom shunt 

cerrahisi sonrası endoftalmi geliştiren, 1 intravitreal enjeksiyon sonrası PPV 

ile fonksiyonlarını kazanmış olan bir olgu olduğu tespit edilmiştir.  

Çalışma sonunda vital kalan 53 gözden 1 tanesi keratit sonrası gelişmiş 

olup 1 intravitreal enjeksiyon sonrası tablosu gerilemiş, cerrahi müdahale 

gerektirmemiştir. Diğer vital gözler incelendiğinde 7 olgunun endojen 

endoftalmi kaynaklı olduğu görülmüştür. Bunlara ortalama 3,7+3,3 

enjeksiyon yapılmıştır. Bu olgularınn tümüne PPV yapılmış olup, 3 tanesi 

kateter kaynaklı, 3 tanesi malignensi sonrası gelişmiş ve 1 tanesi 

immünsüpresyon sonrası endojen endoftalmi geçirmiştir.   

Vital gözlerden 14’ü intravitreal enjeksiyona bağlı endoftalmisi olan 

olgular olduğu saptanmıştır. Bunlardan 2’si bevacizumab, 5’i ranibizumab, 

4’ü aflibercept, 2’di dekzametazon ve 1 tanesi bilinmeyen kaynaklı 

endoftalmiler olduğu tespit edilmiştir. Bu olgulara ortalama 2,3+1,6 

enjeksiyon yapılmış ve hepsine PPV yapılmıştır.  

Son vizitte vital olan gözlerden 13’ü travmadan kaynaklanmıştır. Bu 

travmaların kaynağına baktığımızda, bu olgulardan 6’sının toprakla temas 

eden travma olgusu olduğu görülmüştür. Toprak temaslı olgulara ortalama 

2,5+0,5 intravitreal enjeksiyon yapılmış, 4’ü PPV gerektirmiş, 2’sine cerrahi 

yapılmamıştır. On üç travma olgusundan 2’si intraoküler yabancı cisim 

kaynaklı endoftalmi olup ortalama 1,5+0,7 enjeksiyon yapılmış, 2’sine de 

PPV yapılmıştır. Diğer 5 olguya ortalama 2,8+1,4 intravitreal enjeksiyon 

yapılmış ve tümü PPV gerektirmiştir.  Tüm travmalar birlikte 

değerlendirilince olgular ortalama 2,4+1,0 enjeksiyon gerektirmiş, 2 olgu 

cerrahi müdahalesiz toparlanırken 11 olguya PPV yapılmıştır. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

     

   Endoftalmi, göz içi cerrahi, perforan göz travmaları, keratit ya da sistemik 

enfeksiyon gibi pek çok durum sonrası gelişebilen ciddi ve yıkıcı 

komplikasyonları olan bir hastalıktır (108). Yapılan tüm tıbbi ve cerrahi 

tedavilere rağmen endoftalmi sebebiyle kalıcı görme kayıpları 

oluşabilmektedir (163). 

         Gelişen cerrahi tekniklerle birlikte endoftalmi sıklığı azalsa da, dünya 

çapında yaşlanan nüfusa bağlı artan katarakt cerrahisi ve intravitreal 

enjeksiyon sayıları endoftalmi vakalarının artmasına yol açmaktadır  

(164,165).  

      Bu çalışmada Uludağ Üniversitesi Göz Hastalıkları kliniğine başvurup 

endoftalmi tanısı alan 97 olgunun 97 gözü çalışmaya alınmıştır. Endoftalmi 

etiyolojisini incelediğimizde %10,2 endojen, %22,7 POE, %26,7 

posttravmatik, %15,4 intravitreal enjeksiyon sonrası, keratite bağlı %14,4 

glokom cerrahisine bağlı %8,2 olduğu görülmüştür. Direkt keratoplastiye 

bağlı endoftalmi gelişmemiş olmakla beraber 8 olguda risk faktörü olarak 

tespit edilmiştir. Etyoloji dağılımımız literatür ile uyum arz etmektedir (166). 

Çalışmamızda başvuruda kaydedilen logMAR cinsinden görme 

seviyelerinin takip süresince anlamlı şekilde iyileştiği görülmektedir. 

Başlangıç seviyesi ile takip noktalarının tümü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,05). Hastaların başvuru zamanlarını 

incelediğimizde olguların yaklaşık yarısının şikâyetlerinin başladığı ilk 3 gün 

içerisinde başvurduğu ve %83,5’inin ilk 7 gün içerisinde başvurduğu 

anlaşılmıştır. Sonuçta çoğu vaka akut değerlendirilmiş ve hızlı tedavi 

alabilmiştir. Erken tanı ve tedavinin önemli olması ve tedaviye zamanında 

başlanması prognozu olumlu etkilediğini desteklemektedir. 

     Bizim çalışmamızda verilerin birbirleri ile ilişkileri, sonuç görme ve 

prognozla ilişkileri ayrıca değerlendirilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen 

olguların ilk başvuru muayenesinde lensi fakik olarak tespit edilenler ile, lens 

durumu anlaşılamayan olgular arasında başlangıç logMAR değerleri 

açısından anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Yine yapılan istatistiksel 

incelemede başvuruda lensi psödofakik olarak kaydedilen olgularla, lens 

durumu anlaşılamayan olgular arasında başlangıç logMAR’ları açısından 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Lens durumu anlaşılamayan olguların 

görme seviyeleri başlangıçta fakik ya da psödofakik olgulara göre daha kötü 

olduğu ve prognozunun daha kötü olacağı anlaşılabilir. 

        Bizim çalışmamızda, son kontrol muayenesinde fitizis tespit edilenler 

veya endoftalmi sürecinde evissere edilen olgular haricindeki gözler vital 
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olarak değerlendirilmiştir. Prognozla ilgili değerlendirme yapıldığında 

başvuruda fakik olan olguların %69,4 ünün son muayenede vital gözlere 

sahip olduğu görülmüştür. Bu oran psödofakik olanlarda %57,5 iken 

başvuru muayenesinde lens durumu anlaşılamayacak kadar problemli olan 

olguların ancak %6,7 sinin vital kaldığı anlaşılmıştır. Lensi anlaşılamayan 

olguların evisserasyon ve fitizis ile sonuçlanma oranı %93,3 olarak 

gerçekleşmiştir (p<0,001).  Travma sonrası endoftalmi gelişen olguların 

prognozunun daha kötü seyredeceği öngörülebilir. Ayrıca lensin durumu 

anlaşılamayacak kadar yoğun enflamasyonu olan gözlerin tedaviye 

yanıtlarının daha düşük olduğu söylenebilir. Fakik olan olgularda daha iyi 

görsel sonuç elde edilmesinin sebebi daha önce intraokuler cerrahi 

geçirmemiş olabilir ya da tedavide vitrektomi ile beraber katarakt cerrahisi 

yapılmasına bağlı sonuç görmede daha fazla artış olduğunu 

düşünmekteyiz. Psödofakik olan olguların intraokuler cerrahiye bağlı 

endoftalmi olma ihtimali daha yüksektir ve psödofakik olduğu için lense bağlı 

görme azalması düşünülmemiştir.  

     Olguların başvuru muayenesinde GİB’i normoton olanların görme 

keskinliği hiperton olanlardan anlamlı olarak iyi bulunmuştur (p=0,007). 

Başvuruda GİB’i hipoton olan olguların sadece %37.5’i normal vital 

fonksiyonlarına kavuşabilmiş iken GİB’i hiperton olan olgularda bu oran çok 

daha düşük tespit edilmiştir. GİB’i normoton olanların anatomik ve 

fonksiyonel başarı oranının çok daha yüksek olduğu görülmüştür (p=0,008).  

GİB yüksekliğinin prognozu daha kötü etkilediği sonucuna ulaşılmıştır. 

Literatürü taradığımız zaman GİB ile endoftalmi prognozu arasında 

yayınlanmış veri bulunmamaktadır. Hipoton olan gözler travmatik ya da bleb 

sızdırmasına bağlı olan olgular olabileceği için prognozunun kötü 

olabileceği öngörülebilir (38,69). Hiperton olan gözlerde sonuç görmelerinin 

daha kötü seyretmesi uzun sürede gelişen optik atrofiye bağlı olabileceği 

şeklinde yorumlanmıştır. Yine, enflamatuar debris birikimine bağlı schlemm 

kanalının tıkanması da patogeneze katkıda bulunuyor olabilir. Öte yandan 

enflamasyonun kontrol altına alınamaması sebebiyle gelişen membranlar 

ve enflamatuar materyallerin de aköz drenajını bozması ve hipertoniye 

sebep olması mümkündür. Hiperton olan olgularda enflamasyonun kontrol 

altına alınamaması ile sonuç görmelerin kötü olması arasında ilişki olduğu 

öne sürülebilir. Göz içi basıncı ile endoftalmi prognozu arasındaki ilişkiyi 

netleştirmek için ileri çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

     Başlangıçta ön kamarada flare olan olguların dörtte birinde, ön 

kamarada lens önü membranı ve hipopiyonu olanların yarısında fitizis 

gelişmiş veya evisserasyon yapılmıştır. (p=0,001).  Başlangıç 

muayenesinde hipopiyon gelişmiş olan olguların, hipopiyon gelişmemiş 

olanlara oranla daha kötü seyrettiği söylenebilir. Ön kamara yapılarının 

seçilemeyeceği kadar enflamasyonu yoğunlaşmış olan olgularda başarı 

oranının çok düşük olduğu görülmektedir.  
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Çalışmamızda başvuruda vitreusu hafif bulanık olan olguların %88,2’si 

fonksiyonel görmesini korumuş iken, vitreusu ileri derece bulanık olup 

retinası seçilmeyen olguların %43,4’ü vital konuma ulaşabilmiştir (p=0,003). 

Vitreus bulanıklığı sebebiyle retinası seçilemeyen olgulardaki başarı oranı, 

retinası seçilebilen olgulardaki başarı oranının yarısıdır. Vitreus 

kondansasyonu sebebiyle retinası seçilemeyen olgularda, enflamasyonun 

yoğun olması retinada hasara yol açabilmekte, bu durum ise anatomik ve 

fonksiyonel başarının düşük olmasına yol açmaktadır. 

Etiyolojik olarak incelediğimizde, ekzojen endoftalmi olarak 

sınıflandırılan olguların başvuru anındaki ön segment bulguları endojen 

endoftalmi olgularına göre istatistiksel açıdan anlamlı derecede belirgindir 

(p<0,05). Ekzojen kaynaklı endoftalmi hastalarında başlangıçta göz kapağı 

ödemi bulunma ihtimali anlamlı oranda yüksek bulunmuştur (p<0,001).  

Yine bu olguların ilk başvuru muayenelerinde retinal yapıların net 

değerlendirilememe ihtimali daha yüksek tespit edilmiştir (p=0,011). 

Endojen endoftalmilerde en sık not edilen ön kamara bulgusu %50 ile flare 

olmuştur. Ekzojen endoftalmilerle endojen endoftalmiler arasında retinal 

infiltrasyon bulunması açısından anlamlı fark bulunmuştur.  

Retinal infiltrasyon bulunan olguların endojen endoftalmi olma ihtimali 

anlamlı olarak farklılık göstermiştir (p=0,014). Literatürde endojen 

endoftalminin semptom ve ön segment bulgularının daha hafif olduğu 

bildirilmektedir (168). Teorik olarak endojen endoftalmi hematojen yolla 

yayıldığı için öncelikle arka segmenti tutmaktadır. Çoğunlukla başka 

medikal problemleri olan bu hastaların yapılan muayeneleri ile durum 

tanınabilmekte veya görmenin çabuk etkilenmesine bağlı hasta şikayeti ile 

endojen endoftalmi tanısı daha erken konabilmektedir. 

         Çalışmamızda başvuruyu takiben intravitreal vankomisin+seftazidim 

yapılan olguların % 60,8’inde kabul edilebilir düzeyde anlamlı başarı elde 

edilmiştir. Başlangıçta intravitreal antibiyotik tedavisi yapılmayan olgularda 

kabul edilebilir fonksiyonlara ulaşılamamıştır (p<0,001). Bu olgular 

genellikle başvuru esnasında çok kötü durumda olan olgulardan oluşmakta 

idi. Olgular ya direkt evisserayona ya da vitrektomiye gittikleri için intravitreal 

tedavisini alamamış olgulardır.  Hastanemizde endoftalmi şüphesi ile 

yatırılan görme beklentisi olan her hastaya intravitreal tedavi yapıldığını 

söyleyebiliriz.  

Demografik incelemede yaş ile başlangıç logMAR değerleri arasında 

doğru ilişki bulunmuştur (r=0,290, p=0,005), yani olguların yaşı ne kadar ileri 

ise başlangıç görme düzeyleri o kadar kötü olarak değerlendirilmiştir.  Bu 

durum yaşlı bireylerin immün yanıtının daha zayıf olmasına bağlı olabilir. 

Ayrıca başlangıç logMAR değeri ile yapılan intravitreal enjeksiyon sayısı 

arasında ters ilişki bulunmuştur. Bu bilgi intravitreal enjeksiyonların sayıca 

fazla yapıldığı olguların görmesinin daha iyi olduğunu göstermektedir. 
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Geriye dönük bakıldığında az sayıda enjeksiyon yapılan olgular genel 

gidişatları daha kötü olan ve prognozları umut vaat etmeyen olgular olduğu 

görülmektedir (r=-0,247, p=0,018). Yine yapılan benzer bir çalışmada yaşın 

sonuç görme üzerinde anlamlı etkisi olmadığı bulunmuş (168). Yaşlı 

hastalarda daha ciddi klinik semptomların olduğu, bununla birlikte nihai 

EİDGK’leri önemli ölçüde farklı olmadığı tespit edilmiştir.  

Gelişmekte olan ülkelerde, ekzojen endoftalminin başlıca sebebinin 

oküler travma olduğu görülmektedir (167). Buna karşılık, gelişmiş ülkelerde 

ekzojen endoftalminin esas olarak katarakt cerrahisi sonrası geliştiği 

görülmektedir (168). Ayrıca yaşlı olgularda YBMD’ye bağlı enjeksiyonların 

daha fazla yapılıyor olması, intravitreal enjeksiyona bağlı endoftalmi riskini 

arttırmakta bu durum endoftalmi sayılarının daha fazla olmasına yol açıyor 

olabilir. 

Süreç içerisindeki görme logMAR’ları arasında ilişki tespit edilmiştir; 

başlangıç ile 1. hafta arasında, başlangıç ile 2. hafta arasında, başlangıç ile 

4. hafta arasında, 1. hafta ile 2. hafta arasında gibi sürekli görme seviyeleri 

birbiri ile ilişkili olarak seyretmiştir. Bu durum tedavinin işe yaradığını 

gösteren indirekt bir bulgu olarak düşünülebilir. Başlangıç görme seviyesi 

ne kadar iyi ise sonuç görme seviyeleri daha iyi olmuştur. 

Bu çalışmada sistemik tedavi verilmeyen 11 olgu yer almıştır, 61 olguya 

oral tedavi verilmiş, 21 olguya intravenöz tedavi verilmiştir. Tedavi 

modalitelerine göre olguların görmelerinde ve gidişatlarında farklılık tespit 

edilmemiştir. Sistemik tedavinin prognoz üzerine etkisi olmadığını birçok 

yayın gösterdiği için sistemik antibiyotik tedavisi artık önerilmemektedir (18). 

 Başlangıç görmeleri değerlendirildiğinde; sadece sistemik tedavi 

verilenlerin görmeleri ile intravitreal tedavi verilenler ve sistemik + 

intravitreal tedavi verilenler arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0,001). Başlangıçta sadece sistemik tedavi verilen olguların hiçbirinin 

vital fonksiyonlara kavuşamadığı, sadece intravitreal enjeksiyon ile tedavi 

edilen olguların %72,7’sinin normal fonksiyonlarına kavuştuğu görülmüştür. 

Sistemik tedavi + intravitreal enjeksiyon uygulanan olguların %56,9’unun 

normal fonksiyonlarını sürdürdüğü görülmüştür (p<0,001).   Geriye bakarak 

değerlendirildiğinde sadece sistemik tedavi verilen gözlerin görme 

beklentisi olmayan çoğunluğu ışık persepsiyonu negatif olgular olduğu 

görülmektedir. Sistemik tedavi ile intravitreal tedavi uygulanan olguların 

sadece intravitreal tedavi yapılanlara göre kliniğinin daha kötü olduğu, 

tedavi yanıtının zor olacağı düşünülen olgular olduğu görülmektedir. Kliniği 

hafif olan çok erken başvuru yapan olgularda sadece intravitreal tedavi ile 

yanıt alındığı öngörülebilir. 

 Sonuçlarımız intravitreal tedavinin endoftalminin prognozunda önemli 

yeri olduğunu desteklemektedir. Burada intravitreal tedavi ile beraber 
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sistemik tedavi alan olguların sonuç görmesinin daha düşük olmasının, bu 

olgularda mevcut olan kötü prognostik faktörlere bağlı olduğunu 

söyleyebiliriz.   

Çalışmamızda endoftalmi tedavisinde vitrektominin önemini destekler 

sonuçlar alınmıştır. Literatürdeki pek çok çalışmada vitrektominin 

endoftalmide ilk basamak tedavisi olarak etkili olabildiği gösterilmiştir. İlk 24 

saat içinde yapılan erken vitrektominin daha iyi bir görsel sonuç elde 

edilmesinde yardımcı olduğu bildirilmektedir (169-172). Yine birincil olarak 

vitrektomi yapılan olgularda daha fazla görsel iyileşme elde edilmiştir 

(16,169,173). Buna rağmen, Avrupa Vitreo-Retinal Derneği Endoftalmi 

Çalışması, başvurudan sonraki 1 hafta içinde başlanan intravitreal 

antibiyotikler ile intravitreal antibiyotik + vitrektomi kombinasyonu 

karşılaştırıldığında, tek başına intravitreal antibiyotiklerle elde edilen 

sonuçların kombinasyona yakın olduğu verisi dikkate değerdir (174).  

      Cerrahi müdahale genellikle özellikle virülan organizmalarla enfekte 

olmuş, görme keskinliği 20/400 veya altında olan veya ciddi vitreus tutulumu 

olan hastalar için önerilmektedir (175). Antibiyotik enjeksiyonu ile erken 

vitrektomi endoftalmili gözleri kurtarabilir ve görmeyi geri kazandırabilir (82). 

Bu çalışmada cerrahi müdahale yapılan olgular incelendiğinde, 

olgularımızdan 58’ine sadece PPV yapıldığı 14’üne kombine 

fakoemülsifikayon ve PPV yapıldığı görülmektedir (%74,2). Çalışmanın 

ilerleyen dönemlerinde olgularımızdan 21’ine evisserasyon yapılması 

gerekmiştir. Zhao ve arkadaşlarının çalışmasında belirtilen PPV oranı 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir (166). Belirtilen çalışmaya nazaran 

evisserasyon oranımızın yüksek olduğu, sadece medikal ve/ veya 

intravitreal tedavi grupları ile tedavi edilen olgu sayımızın nispeten düşük 

olduğu görülmektedir. Bu farklılıklar çalışma grubundaki bireylerin niteliği ile 

ilişkili olabilir. 

     Çalışmamızda POE insidansı %21,6 ile en sık görülen endoftalmi 

gruplarından birisi olmuştur. İlk ameliyattan endoftalmi başlangıcına kadar 

geçen süre, POE'nin önlenmesi ve teşhisinde önemli bir rol oynamaktadır. 

POE için başvuru sürecinin %90 oranında bir hafta içinde olduğu 

görülmektedir. Bu sonuç, katarakt ameliyatından sonraki üç gün ile bir hafta 

arasındaki zaman aralığının akut POE başlangıcı için yüksek riskli bir 

dönem olduğunu, cerrahların POE oluşumuna karşı tetikte olması ve 

hastaların yakından takip edilmesi gerektiği sonucuna yönlendirmektedir. 

Çoğu POE olgusu bir hafta içinde başvurmasına rağmen cerrahi sonrası 

uzun dönemde de POE gelişebileceği unutulmamalıdır. Bu sebeple 

cerrahlar yanlış teşhisten kaçınmak için akut POE'nin gecikmeli başlama 

olasılığını akılda tutmalıdır. Ayrıca profilaksi için özellikle antisepsi 

kurallarına uyulması ve katarakt cerrahisini takiben intrakamaral 

sefuroksimin mutlaka kullanılmasına riayet edilmesi gereklidir. Literatürde 
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intrakamaral sefuroksimin katarakt cerrahisine bağlı POE oranlarında dört 

kat ile dokuz kat arasında bir azalma yarattığı bildirilmektedir (46,176-178). 

    Kliniğimizde endoftalminin önde gelen nedenlerinden biri intravitreal 

enjeksiyonlar olmuştur. Enjeksiyona bağlı endoftalmi insidansı, literatürde 

%0,01 ile %0,08 arasında yer aldığı belirtilmektedir (179-181). Kliniğimizde 

intravitreal enjeksiyonlar yarı steril bir odada gerçekleştirilmektedir. 

Enjeksiyonlar esnasında personel cerrahi maske ve başlık kullanmakta, 

enjeksiyon steril eldiven giyen ve göz spekulumu kullanan bir hekim 

tarafından gerçekleştirilmektedir. Enjeksiyonlar esnasında antisepsi olarak 

povidon-iyot (%5) kullanılmış ve topikal antibiyotikler kullanılmıştır.  Avery 

ve ark.’nın çalışmasına binaen, oral kontaminantlar içeren aerosolize 

damlacıkların hastadan yayılmasını azaltmak amacıyla hastalar tedavi 

odasına girerken cerrahi maske takmalıdır (182). Çalışmamızda intravitreal 

enjeksiyon sonrası endoftalmi grubundaki olguların görsel sonuçlarının 

olumlu olduğu görülmektedir. Anti-VEGF ajanları ile tedavi edilen hastalar 

genellikle aylar veya yıllar boyunca bir dizi enjeksiyon almaktadır. Bu 

nedenle, tedavi süresince tedavi edilen göz başına kümülatif endoftalmi 

riskinin akılda tutulması önemlidir. Kümülatif riskin 2 yıllık bir tedavi 

süresinde %1'i aşabildiği yönünde yayınlar mevcuttur (179-181). 

         Travmatik endoftalmi, intraoküler enfeksiyonun farklı bir alt kümesidir. 

Vitreoretinal cerrahi ve antibiyotik tedavisindeki son gelişmelere rağmen, 

travmatik endoftalmiler genellikle kötü görsel sonuçlarla ilişkilidir (183). 

Travmatik endoftalminin ilk teşhisi zor olabilir zira yaralı gözlerdeki 

enflamasyon ve ağrı, enfeksiyon bulgularını gizleyebilmektedir. Tanı ve 

tedavideki gecikme çoğu hastada kötü görsel sonuca yol açmaktadır. 

Literatürde, 24 saat içinde İOYC'nin çıkarılmasının enfeksiyöz endoftalmi 

gelişme riskini önemli ölçüde azalttığı bildirilmektedir (20,184). Essex ve 

arkadaşları yakın zamanda primer onarımdaki gecikmenin, yırtılmış lens 

kapsülünün ve kirli yara mevcudiyetinin travma sonrası endoftalmi 

gelişiminde yüksek riskle ilişkili faktörler olduğunu ortaya koymuştur (185).  

       Çalışmamızda travma sonrası endoftalmi gelişen olguların %42,3’ünde 

travma sırasında toprakla temas öyküsü olduğu görülmüştür (n=11). 

Travmatik olguların %26,9’unda ise İOYC olduğu tespit edilmiştir (n=7). 

Merkezimizin sanayi bölgesinde yer alan en büyük 3. basamak sağlık 

kuruluşu olması sebebiyle travma konusunda yoğunluk yaşadığı 

görülmektedir. Buna rağmen travma sonrası endoftalmi sayımız nispeten 

düşük sayılabilir. Travmatik endoftalmi gelişen vakalarımızın çoğunda 

toprak ile temas ve İOYC öyküsü olması önem arz etmektedir.  Travmalı 

olgularda endoftalmi riskini azaltan faktörlerden biri de olgunun ilk 24 saat 

içinde primer onarımının yapılmasıdır. Çalışmamızda bize başvuran tüm 

olgular en kısa zamanda cerrahiye alınmıştır sadece bir olgunun onarımı 

kendisinin başvuruda gecikmesi nedeniyle 24 saati geçtikten sonra 
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yapılabilmiştir. Bu tezde travma sonrası endoftalmi gelişen olguların kültür 

pozitiflik oranı %30, evisserasyon yapılan olgu oranı %11 (n=3), fitizis bulbi 

oranı %31 (n=8), fonksiyonel görme kazanan olgu oranı %58 şeklinde 

bulunmuştur. 

       Travmatik endoftalmi ile komplike olan İOYC'li hastaların çoğunda 

görsel sonuçlar kötüdür. İOYC ile gelişen travmatik endoftalmide görsel 

prognozu; organizmaların virülansı, başlangıçtaki oküler travmanın şiddeti, 

vitrektomi zamanlaması ve antibiyotik tedavisinin yeterli olup olmaması ile 

belirlenir (186). Bu çalışmada, 6 hastada İOYC'nin başarılı bir şekilde 

çıkarılmasıyla pars plana vitrektomi yapılmıştır. Yakın zamanda yapılan bir 

çalışma da cerrahi tekniklerdeki ilerlemelerin görsel sonuçlarda önemli bir 

iyileşme ile ilişkili olduğunu göstermektedir (187). Vitrektominin ek avantajı, 

operasyon sırasında enfeksiyöz organizmaları, enflamatuar debrisleri ve 

hücreleri barındıran İOYC'yi çıkarma kabiliyetidir (188-191). İlerleyen 

dönemde bu 7 olgunun sadece birine evisserasyon yapılması gerekmiştir. 

Diğer PPV yapılan 6 olgudan kültür sonuçları pozitif çıkan 3 olgu ilerleyen 

dönemde fitizis bulbi ile sonuçlanmıştır. Kültür negatif olan 3 olgu ise 6.ayda 

görme keskinliği ortalama logMAR 0,76 olarak hesaplanmıştır. Travma 

sonrası endoftalmi gelişen olgular incelendiğinde geç cerrahi yapılan ve 

İOYC bulunan vakaların prognozunun çok daha kötü olduğu tespit edilmiştir.  

         Endojen endoftalmi tanısı, hastalığa aşina bir göz hekimi tarafından 

yapılan ayrıntılı oftalmik muayene gerektirir ve doğru tanı için genellikle 

tekrarlanan muayeneler gereklidir (192). Bu hastaların oküler bulguları üveit 

ile karışabilmektedir ve yanlış tedavi verilebilmektedir. Literatürde daha 

önce yayınlanan çalışmalarda Candida endoftalmisi için %50'ye yaklaşan 

yanlış ilk tanı oranları bildirilmiştir (73,193). Jackson'ın derlemesinde 

endojen bakteriyel endoftalmi için ilk yanlış tanı oranının %16 ile %63 

arasında değiştiği bulunmuştur (194). Bizim çalışmamıza göre de 

biyomikroskobik muayene bulgularının üveit ile karışabilecek şekilde, sakin 

bir tablonun hâkim olduğu söylenebilir. Endojen endoftalmi insidansı tüm 

çalışma grubu içindeki oranı %10,2 olarak bulunmuştur. Bu olguların daha 

önce farklı tanı almaları ile ilgili veriye sahip değiliz. Fakat endojen 

endoftalmi insidansının literatür ile benzer olduğu söylenebilir. 

                Bizim çalışmamızda endoftalmi tanısını mikrobiyolojik tetkiklerle 

desteklemek için kültür alınarak laboratuvara numune ulaşma oranı 

%82,4’tür. Laboratuvara ulaşan numunelerin %74,7’sinde numune 

intravitreal enjeksiyon öncesi vitreden alınarak gönderilmiştir. Toplam 97 

olgunun 89’undan örnek alınarak laboratuvara yönlendirilmiştir ve 34’ünde 

mikrobiyolojik etken tespit edilmiştir, kültür pozitiflik oranı %38,2 olarak 

hesaplanmıştır. Bu oranın literatür ile uyumlu olduğu 

görülmüştür.(167,168,195). 
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Ekzojen endoftalmi tanısı ile takip edilen olguların 31’inde kültür 

pozitifliği tespit edilmiştir. Etken mikroorganizmalara bakıldığında %54,8 

oranında literatür ile uyumlu olarak en fazla Staphylococcus epidermidis 

tespit edilmiştir. Enfeksiyon kaynağının floradan kaynaklandığı 

düşünülmektedir (166,196). 

      Endoftalmi sırasında enflamasyonun şiddeti etken mikroorganizmaya 

bağlıdır; S. epidermidis gibi nispeten virülan olmayan organizmalar hafif 

enflamasyona neden olurken, S. pneumoniae gibi virülan toksin üreten 

patojenler şiddetli ve inatçı enflamasyona neden olur (197). Yayınlanan bir 

makalede kültürle kanıtlanmış vakaların %54'ünü ve IVE sonrası kültürle 

kanıtlanmış vakaların %89'unu KNS'ler oluşturmuştur. Bu durum, S. 

epidermidis'i de içeren KNS'lerin endoftalmide en sık kültüre edilen 

mikroorganizmalar olduğunu doğrulamaktadır (198,199). Özellikle IVE 

sonrası endoftalmideki olumlu görsel sonuç, muhtemelen düşük virülanslı 

bakteri suşları ve nispeten daha kısa başvuru aralığından kaynaklandığını 

düşündürmektedir. Ayrıca endoftalmi vakalarında izole edilen en yaygın 

organizmaların kapakların ve konjonktivanın normal florasının bir parçası 

olması, bu farklı popülasyonlarda endoftalmi oranlarında görülen 

farklılıkların olası bir kaynağı olarak popülasyonlar arasında oküler 

mikrobiyomun virülansındaki farklılıklara işaret edebilir. 

         Çalışmamızda, kültür pozitif olguların 3 aylık takipte kültür negatif 

olgulardan daha kötü görsel sonuçlara sahip olduğu ve bu farkın 6 ve 12. 

ayda devam ettiği görülmüştür. Literatüre göre, kültür pozitif endoftalminin 

genellikle daha kötü görsel sonuçlara yol açtığı bildirilmektedir. Bizim 

çalışmamız da literatürü destekler niteliktedir. Yayınlanan bir çalışmada, 

kültür pozitif vakaların kültür negatif vakalara kıyasla yüksek bir oranının 

20/400 veya daha kötü görme keskinliği ile sonuçlandığı bulunmuştur 

(%35'e karşı %18) (142). Başka bir çalışmada, kültürü pozitif gözlerin 

%30'unun logMAR 0,50 (∼20/60) veya daha iyi nihai görme keskinliğine 

ulaştığı, kültürü negatif gözlerin ise %58'inin bu orana ulaştığı bildirilmiştir 

(200). Kültür pozitif olgularda daha yüksek patojen yükü, kültürde üreme 

olasılığını ve daha kötü sonuçları artırabilir. Ayrıca, endoftalmi klinik bir tanı 

olduğundan, şiddetli steril göz içi enflamasyonu 'kültür negatif' endoftalmi 

olarak teşhis edilebilir. Tüm genom dizilemesinin kullanıldığı bir çalışmada, 

kültür negatif vakalarda tespit edilebilir bakteri DNA'sı bulunmadığı ve 

muhtemelen enflamatuar yanıtlar olduğu için kültür pozitif vakalara göre 

daha iyi görsel sonuçlara sahip oldukları savunulmuştur (201). 

       Yapılan çalışmalar neticesinde endoftalmi tedavisinde temel olarak 

intravitreal antibiyotik kullanımının gerekliliği ortaya çıkmıştır (202). 

İntravitreal antibiyotik enjeksiyonunu ilk olarak geliştiren otörler Sallman 

(203) ve Leopold’tur (204). İntravitreal antibiyotik uygulaması vitrektomi 

yapılmadan veya vitrektomi ile birlikte yapılabilir (204). Stern ve arkadaşları 
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(107) kültür negatif olgularda tek doz intravitreal antibiyotik enjeksiyonunun 

yeterli olduğunu ancak, kültür pozitif olgularda intravitreal antibiyotik 

enjeksiyonunun tekrarı ve/veya vitrektomi gibi daha agresif tedavi 

yöntemleriyle desteklenmesi gerektiğini bildirmiştir.    

         Kan-retina bariyeri nedeniyle, geleneksel antibiyotiklerin sistemik 

olarak uygulanması ile göz içinde yeterli konsantrasyonlara 

ulaşılamamaktadır. Yapılan bir çalışmaya göre, intraoküler penetrasyonu 

yüksek olan dördüncü nesil florokinolon moksifloksasinin, 400 mg'lık iki 

tablet halinde oral olarak uygulandığında travmatik endoftalmide sık görülen 

organizmaların %90'ının üremesini engellemek için gereken minimum 

inhibitör konsantrasyonun üzerinde aköz ve vitreus konsantrasyonlarına 

ulaşmaktadır (205). Yine de yüksek riskli ortamda endoftalmi ile ilişkili kötü 

görsel sonuç nedeniyle, intravitreal antibiyotiklerin derhal uygulanmasına 

önemle dikkat edilmelidir (206). Prospektif, randomize bir çalışma da 

profilaktik intravitreal antibiyotik enjeksiyonunun (kombine vankomisin ve 

seftazidim) travma sonrası endoftalmi riskini azalttığını göstermiştir 

(%18,42'ye karşı %6,25) (207). Olgudaki endoftalmi 48 saat içinde 

gerilemiyorsa tekrar enjeksiyon yapılmalıdır (208). Bu çalışmada literatürde 

önerilen intravitreal tedavi olan vankomisin ve seftazidim kombinasyonu 

uygulanmıştır. Sistemik tedavi verilmesi planlanan olgulara da büyük 

oranda dördüncü nesil florokinolon moksifloksasin tercih edilmiştir. 

      Fungal endoftalmiler için sistemik ajanlarla tedavi, makülayı tehdit eden 

lezyonu bulunmayan koryoretinit vakalarında genellikle yeterli olmaktadır. 

Makülayı tehdit eden koryoretinit ve endoftalmi vakalarında sistemik 

tedaviye ek olarak intravitreal antifungal enjeksiyonları (amfoterisin 10 

μg/0,1 ml veya vorikonazol 100 g/0,1 ml) yapılmalıdır. Önemli vitriti olan 

endoftalmi vakalarına genellikle vitrektomi gerekir (3,209,210). 

Çalışmamızda endojen mantar endoftalmisi düşünülen hastalara direk 

intravitreal amfoterisin-B uygulanmıştır. 

         Yapılan istatistiksel analizde sistemik hastalık varlığının veya tipinin 

endoftalmi parametreleri, prognoz ve görsel sonuçla ilişkisi bulunmamıştır 

(p>0,05). Lokal risk faktörlerinin endoftalmi parametreleri, prognoz ve görsel 

sonuçla ilişkisi bulunmamıştır. Literatürü incelediğimiz zaman preoperatif 

risk faktörleri olduğunu ve bunun prognozu etkilediği şeklinde yayınlanmış 

veriler mevcuttur (211). Sistemik ek hastalığı olan olguların görsel sonuçları 

üzerine veri tespit edilememiştir. Bu konuda ek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Literatürü incelediğimiz zaman sadece endojen ya da sadece postoperatif 

endoftalmi açısından ayrı ayrı sistemik hastalığın risk faktörü olduğu 

belirtilmektedir. Bizim çalışmamızda sistemik hastalıkların prognoza etkisiz 

olması anamnez eksikliğine bağlı olabilir. Ya da bütün endoftalmi grupları 

beraber değerlendirildiği için sonuç görme üzerine anlamlı fark çıkmamış 

olabilir. Lokal risk faktörleri ile prognoz arasında anlamlı ilişki çıkmamasının 
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postoperatif endoftalmi vakalarının büyük çoğunluğunun dış merkezde 

cerrahi yapılan olgular olması kaynaklı olabileceği düşünülebilir.  

Çalışmamızın kuvvetli yönleri arasında tek merkezdeki uzun süreli 

deneyimi içermesi, çeşitli etiyolojiye bağlı endoftalmi olgularının beraber 

değerlendirilmesi ve progresyonu ile ilişkilendirilmiş olması yer almaktadır. 

Potansiyel kısıtlamaları arasında ise çalışmanın retrospektif olması, çok 

merkezli olmaması ve nonrandomize yapısı sayılabilir.  

Çalışmamızdaki sonuçlar başlangıç görmesi kötü olan olguların 

prognozlarının daha kötü seyredeceğini ve GİB değerinin yüksek olmasının 

sonuç görmeyi kötü etkileyeceğini göstermektedir. Sonuçlarımız ayrıca 

kültür pozitifliğinin kötü prognoza işaret ettiğini göstermektedir ve öncelikli 

tedavi yaklaşımı olarak intravitreal antibiyotik kombinasyonlarının 

kullanılmasının önemini vurgulamaktadır.  

Sonuç olarak endoftalmi birçok etiyolojiye bağlı meydana 

gelebilmektedir. Göz içi enjeksiyonlar, postop vakalar ve travma olguları 

ilerleyen dönemlerde gündemdeki yerini koruyacak gibi gözükmektedir. 

Endoftalminin sistemik duruma bağlı da gelişebileceği unutulmamalı, 

endojen ve ekzojen endoftalmi ayrımı özenle yapılmalıdır. Endojen 

endoftalminin ön segment bulguları daha silik olabilirken, ekzojen 

endoftalmide görülebilen gürültülü arka segment bulguları tanı koymada ve 

erken tedavide yol gösterici niteliktedir. Yine travma sonrası endoftalmi 

gelişen olguların bulguları net olarak değerlendirilmeyebilir, özellikle ön 

segment yapıları iyi seçilemeyecek durumda olan olgularda prognozun kötü 

seyredebileceği unutulmamalıdır.   

Özetle endoftalmi oftalmoloji pratiğindeki güncelliğini ve potansiyel 

tehlikesini korumaktadır. Erken başvuru, doğru teşhis, etyolojiye yönelik 

uygun tedavi ve düzenli takip hasta yönetimi için önem arz etmektedir. Bu 

bilinçle detaylı anamnez alınması, kapsamlı muayene yapılması ve hedefe 

yönelik görüntüleme yöntemlerinden faydalanılması gerekmektedir. 

Endoftalmi etyolojisine yönelik önlem alınması ihmal edilmemelidir. 

Özellikle girişimlere yönelik profilaksinin önemi yadsınmamalıdır.  

Göz sağlığını etkileyen bu önemli konuda daha prospektif, 

randomize, çok merkezli ve uzun takipli çalışmalara ihtiyaç olduğu aşikardır.  
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TABLOLAR VE ŞEKİLLER 

 

 

Tablo 1: Endoftalmi sınıflaması  

Tablo 2. Göz içi ameliyatlarında endoftalmi sıklığı 

Tablo 3: EVS’e göre vitreus kondansasyonu evrelemesi 

Şekil-1: Olguların logMAR cinsinden ortalama görme keskinliklerinin zamanla 

oluşan değişimi  

Şekil -2: Olguların başvuru sürelerine göre sınıflandırılması 

Şekil -3: Olguların etyolojilerine göre sınıflandırılması ve ekzojen etkenlerin 

sunumu 

Şekil -4: Endojen olguların etyolojilerine göre sınıflandırılması  

Şekil -5: İntravitreal enjeksiyona bağlı endoftalmilerde etiyolojiye göre sınıflaması  

Şekil -6: İntravitreal enjeksiyon yapılma sebeplerine göre gruplandırılması 

Şekil -7: Olguların biyomikroskobik muayene bulguları  

Şekil -8: Olgulara yapılan enj sayıları 

Şekil -9: Başvuru ile cerrahi arasında geçen sürenin gösterilmesi 
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KISALTMALAR 

 

 

 

POE: Post-operatif Endoftalmi 

EİDGK: En iyi düzeltilmiş görme keskinliği 

İOYC: İntraorbital Yabancı Cisim 

KNS: Koagülaz Negatif Stafilokok 

GİB: Göz İçi Basıncı 

GİL: Göz İçi Lens 

PPV: Pars Plana Vitrektomi 

VEGF: Vasculer Endothelial Growth Factor 

TASS: Toksik Anterior Segment Sendromu 

EVS: Endophthalmitis Vitrectomy Study 

ESCRS: Avrupa Katarakt ve Refraktif Cerrahi Derneği 

PG: Prostoglandin  

DM: Diabetes mellitus  

PCR: Polimeraz Zincir Reaksiyonu / moleküler teşhis 

DMÖ: Diabetik makula ödemi  

YBMD: Yaşa bağlı makula dejenerasyonu   

RVO: Retinal ven oklüzyonu  

ETDRS: Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study  

logMAR: Logarithm of Minimum Angle of Resolution  

BT: Bilgisayarlı Tomografi  

CEVE: Early Vitrectomy For Endophthalmitis  
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