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ÖZ

 Otuz iki yaşındaki erkek hasta 10 gün önce başlayan görme 
azalması yakınması ile basvurdu. Her iki fundusta kirli-sarı 
renkte, üzerinde hemoraji odakları bulunan kabarık lezyonlar 
nedeniyle bilateral subretinal apse tanısı kondu. Hasta minimal 
değişiklik nefropatisi nedeniyle 6 aydır steroid kullanmaktaydı. 
Radyolojik ve biyokimyasal tetkiklerin, sol göze uygulanan vit-
reus biyopsisinin etkeni belirlemeye katkısı yoktu. Sağ gözden 
retinal biyopsi alındı. Kültürde difteroid basil saptandı. İntrave-
nöz imipenem, baktrim, vankomisin tedavisi ile hastanın genel 
durumu düzeldi. İmmunosupresif hastalarda subretinal apse 
etkenleri arasında difteroid basillerin de olabileceği düşünül-
melidir. 

Anahtar Kelimeler: Difteroid basil, minimal değişiklik nefropatisi, 
subretinal apse.

 

ABSTRACT

 A 32-year-old male patient applied to our service due to dec-
rease in his vision for 10 days. It was diagnosed bilateral sub-
retinal abscess because of gray-yellow elevated lesions with 
hemorrhagic spots on both fundus. Owing to minimal change 
nephropathy, patient has been using streroids for 6 months. 
Radiologic and biochemical research, vitreous biopsy were 
failed to determine the etiologic agent. Retinal biopsy was 
performed to right eye. Retinal biopsy yielded positive culture 
for diphteroid rod. Patient gained his systemic healty condi-
tion after application of bactrim, vancomycin and imipenem 
intravenously. Diphteroid rods can cause subretinal abscess in 
immunocompromised patients.

Key Words: Diphteroids, minimal change nephropathy, subretinal 
abscess.
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GİRİŞ
Difteroidler korineform bakteri grubu içindeki gram 

pozitif pleomorfik basillerden oluşur. Deri ve mukoza flo-
rasında bulunurlar. Normal şartlarda patojen olmama-
larına rağmen özellikle hastanede uzun süre yatanlar, 
nötropenikler, kateterli hastalar, organ transplantlı has-
talar, prostetik kalp kapağı olan hastalar ve immunosup-
resiflerde enfeksiyona neden olurlar.1-2 

Endojen endoftalmi tüm endoftalmi olgularının yak-
laşık %5 ini oluşturmaktadır.3 Transplantasyon uygula-
nan hastalar, steroid tedavisi alanlar, kanser tedavisi gö-
renler, kazanılmış immün yetmezliği olanlar daha yüksek 
oranda endojen endoftalmi riski taşırlar.4 

Endojen endoftalmi fungal, bakteriyel ya da viral 
kaynaklı olabilir. Bakteri kaynaklı endoftalminin, intrare-
tinal, subretinal, koroidal yerleşimli ve septik retinal kist 
formları vardır. En sık subretinal abse ile seyreden for-
mu görülür. Farklı mikroorganizmaların oluşturdukları 
retinal lezyonların görünüm olarak birbirine benzemesi, 
uygun tedaviye başlanılmasını zorlaştırmaktadır. Sıklıkla 
immünosüpresif tedavi görmekte olan bu hastalardaki 
klinik tablo ciddi seyretmekte ve kesin tanı oldukça zor 
konulmaktadır.

Bu çalışmada, bilateral subretinal apseli olgunun 
klinik özellikleri, uygulanan tanı ve tedavi yaklaşımı su-
nulmaktadır. 
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OLGU SUNUMU
Minimal değişiklik nefropatisi nedeniyle 6 aydır ste-

roid tedavisi alan 32 yaşındaki erkek hastada, yaklaşık 
10 gün önce başlayan ve giderek artan görme azalması 
şikayeti mevcuttu. Ekstraoküler muayenesi normaldi. Her 
iki gözde görme keskinliği Snellen eşeli ile 0.2 düzeyin-
deydi. Göz içi basıncı Goldmann aplanasyon tonomet-
resi ile sağ gözde 14 mmHg, sol gözde ise 16 mmHg 
idi. Biyomikroskopik muayenede her iki göz ön segmenti 
doğaldı. Sol göz vitreusunda ++ hücre, her iki retinada 
birden fazla odakta, değişik büyüklükte kirli-sarı eksuda 
görünümlü, hafifçe kabarık, üzerinde hemoraji ve etra-
fında perivaskülitik lezyonları bulunan subretinal apse 
odakları saptandı (Resim 1a-b). 

Sol gözdeki lezyonlar makülayı tama yakın kap-
lamıştı. FFA’da erken dönemde hipofloresan, geç dö-
nemde hiperfloresan görünüme sahip lezyonlar izlendi 
(Resim 2a-b). Hastanın sistemik fizik muayenesi normal 
olup, hastanın bu yönde bir yakınması yoktu. Etyolojiye 
yönelik olarak yapılan tetkiklerde beyaz küre:14.320/
mikroL, eritrosit sedimantasyon hızı:70 mm/saat, ALT:58 
U/L, üre:53 mg/dl sonuçları elde edildi. 

Hastanın mevcut fundus görünümü ve hastalığın 
progresyon hızı steroid tedavisi aldığı göz önüne alındı-
ğında göze fırsatçı bir enfeksiyon yerleşmiş olabileceğini 
düşündürdü. Oral steroid tedavisi nefroloji kliniğine da-
nışılarak kesildi. Sol gözden vitreus örneği alındı ve aynı 
seansta intravitreal amfoterisin-B (5 mikrogram/0.1ml) 
enjeksiyonu yapıldı. Triflukan (3x100 mg/gün) intrave-
nöz olarak başlandı. Tedaviye 2.günde intravenöz van-
komisin (4x1gram/gün) eklendi.

Hastada primer enfeksiyon odağını bulmaya yö-
nelik yapılan torakal ve abdominal tomografi yanında 
ekokardiyografiden de pozitif sonuç alınamadı. Abdomi-
nal ultrasonografide böbreklerde minimal değişiklik nef-
ropatisi ile uyumlu parankimal değişiklikler izlendi. Kan 
kültüründe mikroorganizma üremedi. Paraziter ve viral 
koryoretinit etkenlerine yönelik tetkiklerde pozitif sonuca 
ulaşılamadı. Vitreus biyopsi sonucundan pozitif bir sonuç 
elde edilemedi. 

Koryoretinal lezyonlarının büyümesi, baş ağrısı şika-
yeti başlaması ve görmelerinin ışık hissi düzeyine düşme-
si üzerine yapılan beyin manyetik rezonans görüntüleme-
sinde (MRG) çok sayıda apse benzeri odaklar saptandı 
(Resim 3a-b). Beyin omurilik sıvısı (BOS) incelemesinde 
etyolojiye dönük bulguya rastlanmadı. Pozitif bir bulgu 
saptanmaması ve yaşamsal bulgularının gerilemesi üze-
rine hastanın sağ gözüne tanısal vitrektomi, subretinal 
abse drenajı, retinal biyopsi ve silikon yağı ile birlikte 
amfoterisin-B enjeksiyonu uygulanmasına karar verildi. 
Bu amaçla pars planadan üçlü giriş yapılarak kortikal 
vitreus ve arka hyaloid membranını da kapsayan total 
vitrektomi uygulandı. Lezyonun alt sınırına yakın görü-
lebilir retinal damarlar endodiyatermi ile koterize edildi; 
retinotomi iğnesi ve subretinal kanül yardımıyla subre-
tinal apse drenajı yapıldı. Subretinal sıvı infüzyonu ile 
lokalize olarak kaldırılan retinada retinotomi yerinden 
başlayarak 0.5 mm sağlam retinayı da içerecek şekilde, 
yaklaşık 1.5 mm çapındaki alanda, vitreoretinal makas 
yardımıyla retinektomi ve etrafına iki sıra endolazer foto-
koagülasyon uygulandı; sıvı-hava değişimi, amfoterisin-
B ve silikon yağı enjeksiyonu ile operasyon tamamlandı

Subretinal apse örneği ve retinal biyopsi örneğinin 
hem direkt bakısı hem de kültür ortamına ekimi yapıldı. 

Resim 1a: Sağ gözde kirli-sarı renkli koryoretinal apsenin gö-
rünümü.

Resim 1b: Sol gözde makülayı tutan koryoretinal apsenin gö-
rünümü.

Resim 2a: Sağ gözde FFA’da erken dönemde  hipofloresans, 
geç dönemde hiperfloresans izleniyor.

Resim 2b: Sol gözde FFA’da erken dönemde hipofloresans, 
geç dönemde hiperfloresans izleniyor.
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Subretinal apse örneğinin direkt bakısı ve kültürü negatif-
ti. Retinal biyopsi örneğinde direkt bakıda difteroid basil-
ler görüldü. Aynı materyalin saf kültüründe difteroid basil 
saptandı. Ancak tür düzeyinde tanımlamaya gidilmedi. 
Etkene yönelik yapılan intravenöz imipenem (4x1gr/
gün), vankomisin (4x1 gr/gün), baktrim (2x700mg/gün) 
tedavisi ile birlikte 1 mg/0.1 ml intravitreal vankomisin 
uygulaması yapıldı.

Tedavi sonrasında hastanın hem koryoretinal hem 
de beyin lezyonlarında gerileme izlendi. Bu dönemde 
hastanın genel durumu düzeldi. Postoperatif 1. ayda 
yapılan muayenede görme keskinliği sağ gözde el ha-
reketleri düzeyindeydi, sol gözde ise ışık hissi yoktu. Fun-
doskopik muayenede sağ gözde retinanın yatışık olduğu 
ve santral bölgede subretinal apse odağının sekel haline 
geldiği görüldü (Resim 4a). Solda ise retina dekole idi ve 
proliferatif vitreoretinopati görünümü vardı (Resim 4b). 
Bir yıllık takip sonunda her iki gözde görme düzeyi de-
ğişmedi.

TARTIŞMA
Difteroidler nadir görülen birçok özelliğe sahiptir ve 

çok geniş bir bakteri grubunu kapsar. Difterilerin ve çoğu 
patojen bakterilerin aksine bu organizmalar çok yavaş 
çoğalırlar.1 Bazen üreme dönemleri tamamlanmadan 
kültürleri atılabilir. Kültürde difteroid üremesi durumun-

da deri florasında bulunmaları nedeniyle alınan örnekle-
rin kontamine olduğu düşünülür. Konjonktiva florasında 
da bulunurlar. 

Rubinfeld ve ark.8 korneal ülser olgusundan alınan 
örneklerden yapılan Gram boyamada, Giemsa boyama-
da ve kültürde difteroid basil görüldüğünü, enfeksiyonu 
oluşturabilecek başka etken bulunmadığını bildirmişler-
dir.5 Bu olguların hepsi enfeksiyona zemin olacak göz 
hastalığı ya da genel durumu bozan organ hastalıkları-
na sahipti. McManaway ve ark.6, katarakt ameliyatından 
sonra difteroidlerin neden olduğu iki endoftalmi olgusu 
bildirmişlerdir. Bunlardan alınan örneklerle yapılan de-
neysel hayvan modelinde endoftalminin oluştuğu görül-
müştür.7

Minimal değişiklik nefropatisi (MDN), çocukluk çağı 
hastalığı olmasına rağmen erişkinlerde de görülebilmek-
tedir.8 Patogenezinde anormal T-lenfositlerden salınan 
bir sitokinden glomerüllerin epitel hücrelerinin zarar gör-
mesi etkili olmaktadır. Bu hastalarda immunglobulin G 
(IgG), kompleman faktörleri B ve D’nin üriner sistem yo-
luyla kaybına bağlı olarak bakteriyel enfeksiyonlar daha 
fazla görülür. Olgumuzda minimal değişiklik nefropati-
si olması ve bu nedenle steroid kullanması enfeksiyona 
eğilimi arttırmıştır.

Endojen metastatik subretinal apse, teşhis ve tedavisi 
tartışmalı olan bir klinik durumdur.9 Bu klinik durum ge-

Resim 3a: MRG’de aksiyel kesitte beyin lezyonu ok ile göste-
riliyor.

Resim 3b: Sagittal kesitte beyin lezyonu ok ile gösteriliyor. 

Resim 4a: Sağ göz postoperatif 1.ayda  fundus görünümü Resim 4b: Sol göz 1.ayda fundus görünümü
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nellikle bağışıklık sistemi bozulmuş kişiler ve uyuşturucu 
bağımlılarında ortaya çıkmaktadır. Etken fungal, bakteri-
yel ya da viral kaynaklı olabilmektedir.3,4 Subretinal apse 
olgularından yapılan kültürlerde en sık funguslar izole 
edilmiş olmasına rağmen bakteriyel ve viral kökenli de 
olabileceği unutulmamalıdır. En sık rapor edilen bakteri-
yel subretinal apse etkeni Nokardiya’dır. Ayrıca Pseudo-
monas aeruginosa, Streptococcus viridans ve Klebsiella 
pneumoniae da subretinal apse etkeni olarak bildirilmiş-
tir.4 Etkenin belirlenemediği olgularda vitreus biyopsisi, 
transretinal biyopsi, tanısal vitrektomi, subretinal apse 
drenajı uygulaması ve retinal biyopsi yapılabilir. 

Subretinal apse olgularında hematojen yolla koroi-
de gelen enfeksiyon etkeni buradan Bruch membranı ve 
retina pigment epiteli (RPE) yüzeyi boyunca yayılarak re-
tinaya ulaşmaktadır. Fırsatçı organizmalar oluşturdukları 
retinal lezyonların klinik görünümleri itibariyle birbirine 
benzemektedir. Genelde retinal hemoraji, sinir lifi taba-
kasının infarktı, retinit, perivaskülit ve subretinal eksudas-
yon gibi nonspesifik bulgular görülmektedir.3,4 Bunlara 
hafif düzeyden orta düzeye kadar vitreus reaksiyonu eş-
lik edebilir. Bizim olgumuzda da retinal hemoraji, retinit, 
perivaskülit ve eksudasyon mevcuttu. Sol gözde başlayan 
ve giderek artan vitreus reaksiyonu izlenmişti.

Bu olgularda enfeksiyon etkeninin virülansı ve pa-
tojenitesinin yüksek olması yanısıra tedavinin gecikmesi, 
uygun olmayan tedavi, başlangıç görme keskinliğinin 
düşük olması ve retina dekolmanının mevcudiyeti fonksi-
yonel ve anatomik başarıyı olumsuz yönde etkilemekte-
dir.10 Koryoretinitle beraber retina dekolmanının varlığı, 
postoperatif dönemde yoğun fibrin membran oluşumuna 
neden olarak başarıyı düşürmektedir.11-13 Yoon ve arka-
daşları subretinal apseli endojen endoftalmi olgularında 
erken vitrektomi ve apse drenajı ile tüm olgularda re-
tinanın yatışık kalmasının sağlandığını bildirmişlerdir.14 
Olgumuzda sağ göze vitrektomi, subretinal apse drenaji 
ve silikon yaği enjeksiyonu uygulanması ile retinanın ya-
tışık kalması sağlanmıştır. Her iki gözdeki görme azlığı, 
maküla tutulumu olmasının yanı sıra yaygın beyin apse 
sekelleri ile açıklanabilir.

Kaynakçada bildirilen endojen endoftalmi olguları-
nın çoğu değişik tanı ve tedavi modaliteleri uygulanma-
sına rağmen ya altta yatan primer hastalığa bağlı olarak 
kaybedilmiş ya da enükleasyon uygulanmış olgulardır.4,7 

Ancak erken dönemde bakteriyel apse tanısı konabilmiş 
olgularda vitrektomi, subretinal apse drenajı, silikon yağı 
veya propan gaz enjeksiyonu ile birlikte intravitreal anti-
biyotik enjeksiyonu ve beraberinde sistemik antibiyotikle-
rin verilmesiyle görme açısından daha başarılı sonuçların 
alındığı rapor edilmiştir.4,9,10 Bazen endolazer uygulama-
sı ve skleral çökertmenin tedaviye eklenmesi gerekebilir. 
Olgumuzda endojen endoftalmi için sistemik imipenem, 
baktrim ve intraoküler vankomisin uygulandı. Tedaviden 
1 ay sonraki muayenesinde vitrektomi ve subretinal dre-

naj uygulanan gözde görme keskinliği el hareketleri dü-
zeyindeyken diğer gözde ışık hissi yoktu. Bir yıllık takip 
sonunda görme düzeyinin değişmediği görüldü. Ayrıca, 
ışık hissi olmadığı için vitrektomi yapılmayan sol gözde 
proliferatif vitreoretinopati nedeniyle yırtıklı retina dekol-
manı gelişti. Bu sonuç vitrektomi uygulaması ve silikon 
yağı enjeksiyonunun erken dönemde yapılmasının retina 
dekolmanı gelişimini engelleyebileceğini ve görmeyi ko-
ruyabileceğini göstermektedir. 

Sonuç olarak, subretinal apse olguları erken tanı 
ve etkin tedavi gerektirmektedir. Etyolojik ajanı tespit et-
meden yapılan konvansiyonel tedavi yaklaşımı hastanın 
kaybına kadar gidebilecek gecikmelere neden olabilir. 
Hastanın sistemik tetkikleriyle ve vitreus biyopsisiyle so-
nuca ulaşılamıyorsa vakit kaybetmeden retinal biyopsi 
uygulanmalıdır. İmmunsupresif hastalarda difteroidlerin 
de etyolojide rol alabileceği unutulmamalıdır. 
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