
218 Travma Sonrasý  Endoftalmiler Ve Tedavisi  

Travmalarý izleyerek ortaya çýkan endoftal-
miler aslýnda sanýldýðýndan daha seyrek olarak
görülürler ve penetran göz travmalarýnýn
önemli komplikasyonlarýndan birisidir. Burada
esas olarak göz küresinin bütünlüðü
bozulmakta ve ön kamera ve vitreus içine
bulaþmýþ olan mikroorganizmalar üremekte ve
bu süreçte ortaya çýkan immün cevap ve göz
içinde yoðunlaþan iltihabi hücre infiltrasyonu
ile karaterize bir klinik tablo ortaya çýkmaktadýr.

Bu klinik tabloda mikrobiyolojik ajanlarýn
üremeleri ve ürettikleri toksik maddeler yaný
sýra, iltihabi hücre infiltrasyonunun da ortaya
koyduðu bakterisidal maddeler, retina, optik
sinir, silier cisim baþta olmak üzere tüm göz içi
dokularýn zararlanmasýna yol açmaktadýr.
Travma geçirmiþ gözlerde yer alan yoðun
kanama ve bazý olgulardaki yabancý cisimlerin
varlýðý da doku hasarýnýn artmasýnda önemli
rol oynayan diðer etmenler olarak ortaya
çýkmaktadýr. 

Bütün bu sürecin etkinliði, travma sonra-
sýnda, tedavinin zamanlamasý ve þekli baký-
mýndan da önem kazanmaktadýr. Travma ile
tedavinin baþlamasý arasýndaki sürenin
uzunluðu ortaya çýkan zararlanmayý artýr-

maktadýr. 
Göz içi yabancý cismi olmaksýzýn ortaya

çýkan açýk yaralanmalarda, endoftalmi geliþme
sýklýðý %2.7 - 7.4 arasýnda deðiþim
göstermektedir. Travma olayýnda, eðer göz içi
yabancý cismi var ise enfeksiyöz endoftalmi
ortaya çýkma olasýlýðý %4.7- 13.3 arasýnda
deðiþmektedir. Travma sonrasýnda endoftalmi
geliþimi erkeklerde daha sýktýr ve bu konudaki
yayýnlarda %74-100 gibi oranlar
bildirilmektedir.Travma sonrasý endoftalmide
ortalama yaþ 29 olarak bildirilmekle birlikte, 50
yaþýn üzerindeki nüfusta, sýklýk anlamlý olarak
yükselmektedir. 

Göz içi yabancý cisimlerinin penetran
travmalardaki sýklýðý %1 dolayýnda olarak
bildirilmektedir. Buna karþýlýk, göz içi yabancý
cismi bulunan travmalardaki endoftalmi sýklýðý,
tüm travmatik endoftalmiler içinde % 17-54 gibi
deðiþik sýklýklarda bildirilmektedir.Travma
sonrasýnda izlenen kültür pozitif
endoftalmilerin %58'lik bir kesiminde de göz içi
yabancý cismi bulunduðu bildirilmiþtir. Bütün bu
epidemiyolojik çalýþmalarýn gösterdiði sonuç,
göz içi yabancý cismi bulunan travmalarda
endoftalmi geliþim riskinin çok anlamlý bir
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þekilde yükselmesidir. 
Travma sonrasýnda endoftalmi geliþme-

sinde en önemli etmenlerden birisi de týbbi ve
cerrahi tedavinin baþlanma süresidir. Ýlk 24
saat içinde tedaviye baþlanmasý, endoftalmi
riskini 4 kez azaltmaktadýr. Ortalama ilk 4.5
'uncu saatte yapýlmýþ pars plana vitrektomi
cerrahisi ve göz içi yabancý cismi çýkarýlmýþ 27
olgunun yer aldýðý bir seride endoftalmi
izlenmemiþtir. Kültür pozitif posttravmatik
endoftalmi olgularýndan oluþan bir seride,
bakteriyel kaynaklý olgularda ortalama tedavi
sürecinin 4.5 gün, mantarlar için ise 57 günlük
zaman dilimi içinde baþlanmýþ olduðu
gösterilmiþtir.

Travma sonrasýnda endoftalmi geliþiminde
özellikle yara yerinde vitreus dokusunun
bulunmasý, önemli bir risk faktörü olarak
düþünülmektedir ve bu olgularda vitreusun
enfeksiyon ajanlarý ile bulaþmasý endoftalmi
açýsýndan özellikle dikkatli tedavi ve takip
gerektirmektedir. Özellikle, kýrsal alanda
oluþmuþ olan travmalarýn da, kentsel alan
travmalarýna göre daha yüksek endoftalmi riski
taþýdýðý bildirilmektedir.

Travma sonrasý geliþen endoftalminin
tanýsýnda erken evrede belirli zorluklar vardýr.
Zira, penetran travmalarda zaten hassasiyet,
ödem, azalmýþ görme ve göz hareketleriyle
artan ciddi bir aðrý gibi, infeksiyon belirtisi
olabilecek klinik belirti ve bulgular vardýr.

Kemozis, proptozis, kapak ödemi, korneal
ödem, ön kamera bulanýklýðý va hipopion
geliþimi izlenmektedir. Vitreus bulanýklýðý,
retinal flebitis, retinit ve papillit de arka
segmentte dikkati çeken belirtilerdir.Bu
bulgulardan bazýsý, dikkatli olarak yapýlacak
olan ultrasonografik inceleme ile de
gerektiðinde teyit edilebilir. Özellikle arka
segmentteki deðiþikliklerin saptanmasý ve

yabancý cisim kuþkularýnýn açýklýða kavuþ-
turulmasýnda, direk kafa grafisi ve orbita
tomografisinin katkýlarý olacaktýr. Magnetik bir
görünüm alýnamayan olgularda ise orbitanýn
magnetik rezonans ile incelenmesi, globun,
gerek hasarý ve gerekse magnetik olmayan
yabancý cisim gibi bazý detaylarý ortaya
çýkarmakta büyük katký saðlar. 

Travma sonrasýnda ortaya çýkmakta olan
endoftalmilerde gram pozitif bakteriler daha sýk
olarak görülmektedir. Kültür pozitif post-
travmatik endoftalmilerde %75 sýklýkta gram
pozitif üreme bildirilmiþtir. Stafilokoklar,
Bacillus ve Streptokoklar, gram pozitifler içinde
travma sonrasýnda en sýk karþýlaþýlan
mikrobiyolojik ajanlar olarak dikkati çek-
mektedir. Gram negatifler ve mantarlar ise,
gram pozitiflere göre çok daha seyrek olarak
görülmektedir. 

Stafilokoklar içinde sýk olarak karþýlaþýlan
türlerden birisi Staf. epidermidis olup, bu ajan,
aslýnda, göz çevresi cilt ve adnekslerde yer
almakta olan bir ajandýr ve travmalar
sonrasýnda, çok saldýrgan olmasa bile çoðu
endoftalmilerde gerekçe olarak ortaya
çýkmaktadýr. 

Bacillus cinsi organizmalar ise, travmalar
sonrasýnda ortaya çýkan ve saldýrgan sey-
reden endoftalmilerdeki en önemli etkenlerden
birisidir. Bunlar da gram pozitif rodlardýr ve
insanlarýn yaþadýðý çevrede çok yoðun olarak
bulunmaktadýrlar. Bacillus cinsine baðlý geliþen
endoftalmilerde çok etkin tedaviler yapýlmýþ
olsa bile, gözün kaybedilmesi gibi aðýr
sonuçlar ile karþýlaþabiliriz. Böyle olgulardaki
kültür sonuçlarý, B. subtilis, B. licheniformis, B.
cereus gibi deðiþik Bacillus türlerini
göstermektedir. 

Klinik olarak, çok aðýr seyredebilen bir
tablo ortaya çýkmaktadýr. Gerçekten de bazý
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olgularda travma sonrasý göz oldukça sakin
görünümde iken 6 saatlik süreç içinde çok aðýr
bir endoftalmi ile karþý karþýya kalýna-
bilmektedir. Konjunktival kemozis, korneal
ring, retinit, perivaskülit ve papillit gibi
deðiþiklikler ortaya çýkmaktadýr. Bu süreç
Bacillus endoftalmisinde çok hýzlý olarak
geliþim göstermektedir. Kýsa zaman içinde,
retina dekolmaný ve retinal nekroz meydana
gelmektedir. Bu olgularda, retina altýnda,
yoðun inflamatuar hücre infiltrasyonu
gösterilmiþtir ve bu ciddi fotoreseptör hasarý ile
retinada fonksiyon kaybýna yol açmaktadýr.

Bacillus cereus nedeni ile ortaya çýkmakta
olan posttravmatik endoftalmilerde, bazen
klinik aðýrlaþma o kadar hýzlý geliþmektedir ki,
travma sonrasýnda 48. saatte ýþýk hissinin
kaybýna kadar gidilebilmektedir.Burada
bakterinin ürettiði lesitinaz, fosfolipaz-C ve
cereolysine gibi bazý toksik maddeler, doku
hasarýný artýrmaktadýr. Böyle saldýrgan seyirli
endoftalmilerin büyük kesiminde, göz
kaybedilmektedir. Ya evisserasyon, ya da
enükleasyon gerekebilir veya fitizis bulbi
geliþebilir. Hatta böyle saldýrgan enfeksi-
yonlarda, genel bazý belirtiler örneðin ateþ ve
lökositoz gibi klinik belirtiler ortaya çýkmaktadýr.

Fungal enfeksiyonlar, travmadan  haftalar
veya aylar sonra ortaya çýkabilmektedir.
Bununla birlikte fungal enfeksiyonlarýn ortaya
çýkýþý, ilgili organizmalarýn virülansý ile
baðlantýlýdýr.Bu nedenle literatürde travma
sonrasýnda üç gün içinde çýkmýþ olan fungal
enfeksiyonlar da bildirilmiþtir. Fungal enfek-
siyonlarda, olayýn daha çok fokal bir hastalýk
olarak baþladýðý, örneðin ön kamera, kapsül
boþluðu ya da ön vitreusta yerleþmiþ bir fokal
enfeksiyon süreci olarak baþlayarak yayýlým
göstermektedir. Diffüz vitreus tutulumu, geç
evrede ve daha seyrek olarak görülmektedir.

Fungal enfeksiyonlarýn baþlangýcýnda þiddetli
bir aðrý bulunmamakla birlikte, hastalarýn
çoðunda da yine de aðrý tanýmlamasý
mevcuttur. Bazý serilerde bu sýklýk %80 gibi
yüksek rakamlara ulaþmaktadýr.  

Travmalar sonrasýnda oluþan fungal
endoftalmilerde filamentöz mantarlar baskýn
miktarda sýk karþýmýza çýkmaktadýr. Maya
mantarlarýnýn buradaki yeri çok sýnýrlýdýr.
Fusarium ve Aspergillus cinsleri en sýk
karþýlaþtýðýmýz mantarladýr.Bu olgularda kültür
pozitifliði elde etmek için en az üçüncü günden
sonraki materyallerden yararlanýlmalýdýr ancak
yine de bir haftalýk bir süreden daha sonra
alýnan örnekler daha olumlu sonuçlar
verebilmektedir. 

Travma sonrasýnda ortaya çýkan endof-
talmilerin olabildiðince engellenmesinde, esas
olarak, erken cerrahi onarým ve gerek sistemik
ve gerekse intravitreal antibiyotiklerin kullanýmý
en önemli faktörlerdir. Elbette burada sistemim
antibiyotiklerin kullanýmýnda, göz içine
penetrasyon ve olabildiðince yüksek ve etkin
düzeylerin elde edilmeye çalýþýlmasý esastýr.
Bu konuda daha önceleri kullanýlmakta olan
antibiotiklerden birisi cefazolin idi. Bu antibiotik
Stafilokoklara etkili olmakla birlikte, travmalar
sonrasýnda sýk olarak görülen Bacillus türüne
etkili deðildir. Yine daha önceleri sýk olarak
tercih edilmekte olan gentamisin de, travma
geçirmiþ olan gözlerde yeteri kadar etkin
düzeye yükselememektedir. Bu nedenle son
yýllarda daha çok tavsiye edilmekte olan
antibiotikler, vankomisin ile ceftazidim'dir.
Bunlar potansiyel endoftalmi riskine karþý
kullanýlabilir en etkin antibiyotikler olarak kabul
edilmektedir. Ayný þekilde bu olgularda
intravitreal olarak vankomisin ve ceftazidim
kombinasyonu yine en sýk tercih edilmesi
gereken antibiotiklerdir. Ceftazidim yerine,
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aminoglukozid olarak, toksik doz emniyetinin
nisbi yüksekliði açýsýndan amikasin de tercih
edilebilir. Özellikle travmanýn üzerinden 6
saatlik bir süre geçmiþ olgularda ve göz içi
yabancý cisminin varlýðýnda, intravitreal
antibiyotik uygulamasý gerekmektedir. Elbette
burada, travmatize olmuþ bir gözün intravitreal
enjeksiyon tedavisine alýnmasýnda bazý pratik
güçlükler olabilir ve bu konuda deneyimli
hekimlerin bu uygulamayý yapmasýnda yarar
olduðu aþikardýr. Bununla birlikte, yine de
olabildiðince hýzlý ve erken cerrahi onarým
yapýlmalý ve bu süreç içinde de göz içinde
yeterli antibiyotik düzeyinin elde edilmesi için,
gerekli önlemler alýnmalýdýr. 

Tedavi ilkelerinin esasýný oluþtururken,
yaralanmanýn þekli ve endoftalminin tabiatý ve
etkinliði önemli kriterler olarak ön planda yer
almaktadýr. Travma sonrasýnda etkilenmiþ
dokularýn tespiti, endoftalminin baþlama þekli,
hýzý ve ciddiyeti ve burada rol oynamakta olan
muhtemel organizmalar, tedavi yaklaþýmýnýn
esasýný oluþturmaktadýr. 

Travma sonrasý endoftalmi riski taþýyan ya
da endoftalmi tanýsý almýþ olan olgularda, gözü
antienflamatuar ajanlar ile daha sakin ve
kontrollü bir seyre çekme olasýlýðý tartýþýlmak-
tadýr. Gerçekten de bu olgularda sistemik ve
intravitreal steroidlerden yararlanýlmasý çoðu
olguda, enflamatuar süreci sakinleþtirebil-
mektedir. Bununla birlikte, steroidlerin kullanýl-
masý, hem yerel inflamatuar direncin azaltýl-
masý hem de fungal enfeksiyonlarýn etkinliðini
artýrýcý tarzda bazý sakýncalar taþýmaktadýrlar.
Bu nedenle özellikle fungal enfeksiyon
olasýlýðýnýn bulunduðu olgularda, steroid
uygulamasýndan çekinilmesi gerekmektedir.
Ancak, intravitral olarak verilmekte olan, 400
mikrogram’lýk deksametazon, hem mikrobiyo-
lojik ajanlarýn etkinliðine baðlý olarak doðan

hem de enflamatuar reaksiyonu yaratan
konakçý hücre cevabýnýn etkinliði ile doðan
toksik etmenlerin, özellikle retina ve optik sinir
üzerindeki zararlý etkilerini azaltmayý
amaçlamaktadýr. Gerçekten de bu anlamda,
steroidlerin katkýsýna inanýlmakta ve bu
uygulama yaygýn olarak yapýlmaktadýr. Ancak
tekrar vurgulamak gerekir ki, herhangi bir
fungal olasýlýkta, bu uygulama yapýlmamalýdýr. 

Sistemik steroid uygulamasýnýn da bu
alanda, hastalara katkýsý olduðu söylenebilir
ve bu nedenle travma sonrasýnda sistemik
antibiotikler yaný sýra antienflamatuar dozlarda
steroidlerin sistemik olarak verilmesi de
önerilmektedir. 

Travmalar sonrasýndaki ilk 10-15 günlük
süre içinde enfeksiyon giderek þiddetlenerek
kendini gösterdiði takdirde akut bir
enfeksiyondan söz edilmektedir. Ön kamerada
belli bir reaksiyonun geliþmesi, korneada
infiltrasyon oluþumu bu konuda bizi
uyarmalýdýr. Bu tür olgularda tedavi yöntemi
olarak, sýklýkla topikal antibiotikler ile yeterli ön
kamera düzeyi elde edilebileceði düþünülse
de, bu tür antibiotiklerin seçimi ve dozlamasý
önem kazanmaktadýr. Çoðu kez, olaðan
piyasa formlarýndan daha yüksek konsan-
trasyonlarda ve, aslýnda piyasada damla
formunda olmayan antibiotiklerin güçlen-
dirilmiþ þekillerde hazýrlanarak kullanýlmasý sýk
olarak tercih edilen bir yöntemdir. Burada yine
vankomisin, ceftazidim, amikasin gibi
antibiotiklerin öncelikleri vardýr. Eðer gözün
durumu uygun ise subkonjunktival antibiotik
kullanýmýyla da, kornea ve ön kamarada
oldukça tatminkar düzeyler elde edilebil-
mektedir. Sistemik antibiotiklerin de yine
travmalý bir gözde umulandan daha iyi bir
intravitreal düzeye ulaþtýklarý düþünülmektedir.
Fakat, bütün bunlarýn ötesinde, endoftal-
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milerde, vitreus içi enjeksiyonlar, yapýlmýþ olan
tüm diðer tedavilere göre gerçekten büyük
üstünlüðe sahiptir. 

Ciddi göz travmalarýndan sonra hýzla
geliþmekte olan enfeksiyon süreçlerinde, geniþ
bir yaralanma alaný ve göz içi yabancý cisminin
varlýðý düþünülmelidir. Elbette hýzla ilerlemekte
olan enfeksiyonlarda, bulaþan mikrobiyolojik
ajanýn virülansý da önemli bir faktör olarak göz
önünde bulundurulmalýdýr. Bu nedenle, bu tür
hýzlý enfeksiyon geliþimine sahne olan travma
olaylarýnda, primer cerrahi olarak vitrektomi
cerrahisinin tercih edilmesi ve bunun
olabildiðince hýzlý bir þekilde yapýlmasý önerilir.
Çünkü, yapýlacak olan vitrektomi cerrahisi,
radyolojik olarak görünen veya görünmeyen
yabancý cismin çýkarýlmasý yaný sýra, vitreus
dokusunun da temizlenmesi gibi önemli bir
avantaj saðlayabilmektedir. Vitreus dokusunun
temizlenmesi, yüksek virülansa sahip
mikrobiyolojik ajanýn, hem kendisi hem de
eksotoksinleri ve ölü bakteriyel kalýntýlarýn
temizlenebilmesi bakýmýndan önemlidir.
Ayrýca, çevredeki lens kalýntýlarýnýn, vitreus
içindeki kanama kalýntýlarýnýn temizlenmesi de
önemli yararlar saðlar. Bunun yaný sýra,
vitrektomi sürecinde, eðer varsa arka kutuptaki
retinal yýrtýk, dekolman gibi, pek çok travmada
karþýmýza çýkabilen deðiþikliklerin de
olabildiðince onarýlmasý mümkün olabilir. 

Bu nedenle, travma sonrasýnda hýzlý
ilerleme eðilimindeki enfeksiyon belirtilerinin
varlýðý, sadece, klasik tedaviler ve hatta
sadece intravitreal antibiyotik enjeksiyonlarý ile
eradike edilemeyebilir. Primer vitrektomi
cerrahisi, travmanýn yaptýðý dokusal zararlan-
malarý ortadan kaldýrmayý hedeflerken, ayný
zamanda, geliþen enfeksiyon süreci ve onun
toksik yan etkilerinin de kontrolünde rol

oynayabilir.Burada ameliyat sürecinde göz içi
enfüzyon sývýsýna konan antibiotik ve
steroidlerin inflamasyon ve enfeksiyonun
baskýlanmasýnda katkýsý olacaktýr. 

Ameliyat planý yaparken, preoperatif
evrede, kapaklarýn ve konjunktivanýn ödeminin
yaratacaðý zorluklar, ultrasonografi ve
tomografi gibi ileri tetkik olanaklarý ile aþýlmaya
çalýþýlmalý ve göz içi dokulardaki deðiþiklikler
olabildiðince gerçeðe yakýn olarak
saptanmaya çalýþýlmalý ve bu bilgiler ýþýðýnda,
ameliyat ve malzeme planlamasý yapýlmalýdýr.
Bu gözlerde özellikle skleral - korneal kesiler,
lens dislokasyonlarý, göz içi kanamalar, retina
ve koroidea dekolmanlarý ve yabancý cisim
varlýðý öncelikli olarak, tetkiklerde göz önüne
alýnmasý gereken ana lezyonlardýr. Cerrahi
planlamalar, hasta ve yakýnlarýnýn bilgilen-
dirilmesi, bu bilgiler ýþýðýnda gerçekçi olarak
yapýlmalýdýr.

Ameliyat hazýrlýk aþamasýnda dikkat
edilmesi gereken önemli iki konu, hazýrlýk
evresinde oküler yüzeyin temizliði ve
strerilizasyonu için, açýk yara varsa, povidon
iodin yerine antibiyotiklerin tercih edilmesi,
gözün kapatýlmasý evresinde göze asla basý
yapýlmadan, örtme vb. iþlemlerin saðlan-
masýdýr. Gerçektende gözün durumuna uygun
bir blefarosta seçilmesi veya bu mümkün
deðilse kapak sütürlerinin tercih edilmesi gibi,
gözün durumuna uygun seçenekler
deðerlendirilmelidir.Aslýnda bu tür dikkat, kýsa
bir süre önce primer sütürleme yapýlmýþ
olgularda yapýlmasý planlanan ikincil cerrahiler
için de geçerlidir. Bu gibi olgularda, özellikle
primer cerrahi ve kullanýlan sütürler ve sývý
sýzdýrmazlýðý kontrol edilerek, gerekirse sütür
takviyesi veya yenilemeleri yapýlmasý
düþünülebilir. Çünkü vitrektomi cerrahisine
geçmeden önce, globun olabildiðince kapalý
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ve sývý sýzdýrmaz hale getirilmesi uygundur. 
Aðýr travmaya maruz kalmýþ olan

gözlerde, sabýrlý bir þekilde, konjunktivanýn
düzgün açýlýp, iyi bir hemostaz saðlanmasý da
önemlidir, aksi takdirde, tüm ameliyat süreci
sýkýntýlý seyredebilir. Bu olgularda, sörklaj
konmasý tartýþmalý olmakla birlikte, genel
yaklaþým olarak, bir sörklaj hazýrlýðýnýn
yapýlmasý ve olaðan büyüklükteki bir göz için
ön kenarý 11- 12 mm'lik mesafeden bir silikon
bant geçirilerek sýkýlmadan baðlanýp,
vitrektomiye baþlanmasý tavsiye edilebilir. Eðer
su sýzdýrmazlýk açýsýndan yeterli bir göz içi
basýncý temin edilmiþ ise, bu taktirde de
özellikle bant uçlarýnýn ayarlanabilir silikon
sýkýþtýrma halkalarý kullanýlarak hafif sýkýlmasý
ve ameliyatýn diðer aþamalarý veya sonunda
gereken gevþetme ve sýkma iþlemlerine fýrsat
yaratýlmasý uygun olacaktýr. Gerçekten de
böyle aðýr travmalarda sörklaj konmasýnýn
yararlarý, ameliyatýn ilerleyen evrelerinde daha
iyi hissedilebilir, zira, çok masum gibi görünen
bazý arka segment ultrasonografileriyle
ameliyata girilmesine karþýn, geniþ retinektomi
ve silikon tamponat kullanýlmasýnýn
gerekebileceði çok komplike bazý cerrahi
çeþitlemelerin yapýlmak zorunluluðu doðabilir.

Vitrektomi cerrahisine baþlama sýrasýnda
ise, infüzyon giriþinin yapýlacaðý kadranda,
retina ve koroidea dekolmaný bulunma-
dýðýndan emin olmamýz gerekir ve bunu da,
ameliyattan hemen önce tekrar teyit
etmemizde yarar vardýr. Özellikle klasik olarak
kullanýlmakta olan alt temporal kadranda bu
tarz dekole katmanlar bulunup bulunmadýðý
ultrasonografik olarak iyi deðerlendirilmeli ve
ayrýca bu kadranda þüpheli bir durum
olduðunda infüzyon kadranýnýn deðiþtirilme-
sinde tereddüt geçirilmemelidir. Kanülün ucu
girildikten sonra, herhangi bir þekilde, ucun

açýk olduðu görülmeden asla sývý açýlma-
malýdýr. Ön kamera kanamasý vb. buna izin
vermemekte ise, ön kamera lavajý ya da ön
kamera koruyucu vb. yöntemler ile, ön
segmentin olabildiðince saydam hale getiril-
mesine, pýhtý ya da enfeksiyöz-enflamatuar
membranlarýn alýnarak ön kameranýn forme
edilmesine çalýþýlmalýdýr. Alýnan metaryalin
kültür ve direk baký için de kullanýlabilmesi için
mikrobiyolojik taþýma ortamlarýnýn elaltýnda
bulundurulmasý gerekir. Ön kameranýn derin
ve stabil olmasýný saðlamak için yer tutucu bir
viskoelastikle doldurulmasý ve zaman zaman
da ek yapýlarak desteklenmesi düþünülebilir. 

Korneanýn, kanama, enfeksiyon veya
travmanýn etkisi ile saydamlýðýný kaybetmiþ
olduðu hallerde, keratoprotez kullanýmý için
malzemelerimizin önceden hazýr tutulmasý
gerekir. Elbette burada, ameliyatýn sonuna
yapýlacak keratoplasti için donör korneasýnýn
da hazýr olmasý gerekir.  

Daha sonra pupil alaný ve iris planýnýn
yeterince temizlenmesi, mümkün olduðunca
iris dokusunun korunarak ve travmatize
edilmeden saðlanmasý gerekir. Ýris kaynaklý
kanamalarýn kontrolü için yine viskoelas-
tiklerden yararlanýlabilir. 

Diðer skleromiler yapýldýktan sonra,
öncelikli olarak, infüzyon kanülünü çalýþýr hale
getirmek için, kanül ucunun, görülecek þekilde
gerekirse indentasyonla vitreus ortasýna doðru
itilerek, ucun açýlmasýna ve enfüzyonun
saðlanmasýna çalýþýlýr. 

Pupil alanýnda lensin varlýðý halinde, bu
gibi olgularda genellikle pars plana lensektomi
gerekmektedir. Bu iþlem yapýlýrken eðer
mümkün olursa ön kapsülün yerinde
býrakýlmasý, belki ortasýndan bir açýklýkla,
kapsül desteðinin býrakýlmasý, ilerde bir göz içi
lensinin implantasyon þansýnýn devamý
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bakýmýndan önemli olabilir. 
Vitreus boþluðundan ilk anda, alýnacak

örneklerin, aspirasyon hortumunun, vitrektomi
cihazýndan ayrýlýp, manüel bir enjektöre
baðlanýp hiç deðilse 0.5 cc.'lik bir kültür
örneðinin elde edilmesine çaba gösterilmelidir.
Direk boyama ve kültür için yeterli bir miktarda
vitreus örneði alýnmasý, en azýndan,
baþlanacak antibiyotiklerin seçiminde yol
gösterecektir. 

Daha sonraki evrelerde oldukça yavaþ
hareketlerle, sabýrlý olarak, düþük aspirasyonla
ve yüksek kesme hýzlarý ile vitreusun yavaþ
yavaþ temizlenmesi ve retinal yüzeyin,
özellikle arka kutba doðru görünür hale
getirilmesi planlanmalýdýr. Karþýmýza çýkacak
olan retina, genellikle kanamalý, peteþilerden
zengin, soluk, ödemli, vasküler dolgunluðu ve
yer yer týkanýklýklarý olan bir retina olabilir. Bu
durumda retinanýn çok frajil olmasý nedeni ile
çok önemsiz çekinti veya dokunmalarýn bile
kanama ve çok kolayca geniþleyiveren
yýrtýklarýn oluþmasýna yol açacaðý akýlda tutul-
malýdýr.Zaten bu nedenle de, bu tür olgularda,
retinotomi ve retinektomi gibi uygulamalardan
mümkün olduðunca kaçýnýlmasý gerekir. 

Elbette bu aþamada, eðer önceden
lokalizasyonu, büyüklüðü ve cinsi tespit
edilmiþ yabancý cisim veya cisimler var ise
bunlarýn uygun intravitreal forsepsler ile
çýkarýlmasý gerekir. Bu iþlem yapýlýrken,
yabancý cismin çevresi olabildiðince iyi
temizlenmeli ve yabancý cisim serbest hale
getirilmelidir.Yabancý cisimlerin çýkarýlmasýnda
mümkün olduðunca sklerotomiler kullanýlmalý
ve gerektiðinde L harfi þeklinde yapýlacak
geniþletmeler ile büyükçe yabancý cisimlerin
de çýkarýlmasýnýn kolaylaþtýrýlmasý saðlan-
malýdýr.  

Burada en önemli iþlemlerden birisi,
periferik vitreus dokusunun temizlenmesi
sürecidir. Burada, periferik alana yapýlacak
dikkatli çöktürmeler ile ve olabildiðince düþük
aspirasyon gücü altýnda temizlik yapýlmalýdýr.
Gerektiðinde vitreus shaver kullanýlabilir.
Özellikle endoftalmi olgularýnda, korpus siliare
üzerindeki enflamatuar membranlarýn temiz-
lenmesi hayati önem taþýmaktadýr. Zira, korpus
siliarelerin yüzeyi yeterince temizlenerek, silier
cisimleri görünür hale getirilmez ise, daha
sonra bu bandlarýn fibrozisi ile silier traksiyon
ve silier dekolman ile hipotoni ve fitisiz
geliþmesine engel olamayabiliriz. Bu nedenle,
silier proseslerin aralarýna kadar girilerek bu
enflamatuar birikinti ve membranlarýn, hatta
yer yer silier kanamalara da katlanarak, sabýrla
temizlenmesi çok önemlidir. 

Elbette periferik retina üzerinde çalýþýlýr-
ken, varsa yýrtýk alanlarý, endodrenaj yapýlýp
yatýþtýrýlmaya çalýþýlýr. Vitrektomi yeterince
tamamlandýktan sonra, tekrar periferik alan
kontrol edilmelidir. Bu aþamada, üstteki
sklerotomilere geçici sütürler konarak, tam
olarak sýkýlýðý ayarlanmamýþ ise sörklajýn
sýkýlýðý kontrol edilip ayarlanýr ve sonra tekrar
sklerotomiler açýlarak infüzyon basýncý altýnda
sörklajýn çöküntüsü, varsa yýrtýklarýn, basý ile
iliþkisi gözden geçirilir. 

Bu aþamadan sonra, yýrtýksýz ve yatýþýk bir
retina ile karþý karþýya olduðumuz kanaati
varsa, sklerotomilerin kapatýlmasý ve standart
intravitreal antibiotik ve steroid enjeksiyonu ile
ameliyata son verilebilir. Veya, göz içine gaz
tamponad uygulamasý için sývý - gaz deðiþimi
yapýlabilir. Bu iþlemle göz içinde gaz
býrakýlacak ise, gazýn geniþliðine göre
intravitreal antibiyotikler 1/10 intravitreal doza
kadar düþürülerek verilmeli böylece, gaz
çevresinde yaralan sývýnýn, toksik dozlarda
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antibiotik barýndýrýr hale gelmesi önlenmelidir. 
Periferik retinanýn incelenmesi sýrasýnde

eðer çevresi yatýþýk yýrtýklar var ise endolaser
veya krio ile bu bölgenin emniyete alýnmasý
gerekir. Ancak, bu gibi durumlarda, bizim
olaðan uygulamamýz, retina yatýþýk görünse
bile bu olgularda, gözün içini aðýr perflo-
rokarbon sývýlarý ile doldurarak, retina altýnda
sýð da olsa sývý birikiminin kalmamasýna özen
göstermektir. Zira bu tür sýð sývý kalýntýlarýnýn,
kolaylýkla enflamatuar hücre birikimine yol
açtýðý ve subretinal fibrozisi kolaylaþtýrdýðýný
düþünmekteyiz. Aðýr perflorokarbon sývýlarýnýn
uygulanmasý sonrasýnda bir süre bekleyip,
gerekirse delik bölgesinden endodrenaj
yaparak, retinanýn gerçekten olabildiðince
yatýþtýðý kanaatinden sonra, yýrtýk yerlerine ve
gerekirse, çepeçevre sörklajýn basý hattý
üzerine endolaser yapmaktayýz. Bu iþlemi,
ameliyat sonrasýnda, retinadaki vasküler
yapýlarýn iltihabi süreçten etkilenmesi yani bir
vaskülit süreci ertesinde periferik retinal
nekroz alanlarýnýn oluþmasý ve dev yýrtýklarýn
ya da kabarýklýklarýn ortaya çýkma olasýlýðýný
azaltmak amacý ile yapmaktayýz. Elbette bu tür
olgularda, çoðu kez gaz yerine silikon
enjeksiyonu uygulamaktayýz.

Silikonun burada, öncelikli olarak, kýsa
vadede daha emniyetli bir tampon olmasý
nedeni ile tercih etmekteyiz. Zira, erken
evrede, hem arka segmentin daha saðlýklý
takibi hem de erken dekolmanlarýn ortaya
çýkma olasýlýðýný azaltmaya çalýþmaktayýz.
Çünkü bu tür aðýr travma ve arkasýndan aðýr
bir cerrahi geçirmiþ gözlerin kýsa bir zaman
diliminde tekrar herhangi bir nedenle cerrahiye
alýnmasýnda büyük zorluklar olabilir. Kaldý ki
yeni cerrahiler için geçecek herhangi bir
sürenin, diyelim ki bir dekolman olayýnda aðýr
ve hýzlý fibrozis geliþme olasýlýðý ile, ek birçok

zorluklar yaratabileceðini düþünmekteyiz.
Silikonun verilmesindeki ikinci bir amaç

ise, aslýnda tam olarak kanýtlanmamýþ
olmasýna raðmen, muhtemelen nütrisyonel
nedenler ile, mikrobiyolojik ajanlarýn üreme-
sinde kýsmen bir baskýlama özelliði taþýdýðý
düþünülmektedir. Bu nedenle özellikle
endoftalmi nedeniyle yapýlmýþ olan bu tür
geniþ cerrahi süreçlerin, silikon enjeksiyonu ile
tamamlanmasýnýn, postoperatif evrede,
endoftalminin tekrar oluþmasýnda azalma
yaptýðýna inanmaktayýz. Elbette burada da
gaz, enjeksiyonunda olduðu gibi, intravitreal
antibiyotik uygulamasý düþünülecek ise, silikon
çevresindeki sývýda toksik düzeylere
çýkýlmasýný engellemek için olaðan dozlarýn
1/10 dolayýnda dozlama yapýlmasý uygundur.
Ancak bizi bu olgularda, infüzyon sývýsýnýn
içine antibiotik ve steroid koyduðumuz için,
ameliyat sonunda ayrýca, intravitreal antibiotik
uygulamasý yapmamaktayýz. 

Ameliyat sonrasýnda, hastalara, parenteral
antibiotik uygulamasýný 5-10 gün arasýnda
devam edilmesi uygundur. Yine enflamatuar
reaksiyonun azaltýlmasýnda, belki bir iki gün
gecikme ile sistemik kortizon verilmesi de
uygun olabilir ve, esas olarak, hastalardaki
doku reaksiyonunun azaltýlmasýnda etkili
olduðu bildirilmektedir. 

Ameliyat sonrasýnda ilk 48 saat önemli bir
deðerlendirme dönemidir. Bu dönem içinde,
hastalarýn ön kameralarý bulanýk olabilir ve
fundus detayý iyi seçilemeyebilir. Bunda
çoðunlukla hastalara verilen yüzüstü veya yan
yatýþ pozisyonunun etkisi vardýr. Yine ayný
nedenle ilk günlerde, aþýrý bir kapak ve
konjunktiva ödemi izlenebilir. Bu nedenle ilk
günlerde eðer enfeksiyonun nüks ettiðine dair
bir bulgu yok ise, hastalara sistemik steroid
baþlanmasý, bu tür reaksiyonlarýn kontrolü
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bakýmýndan da önemlidir. 
Ýlk iki günde, eðer enfeksiyonun nüksü

görülmemekte ise, sadece topikal ve sistemik
tedaviler ile gerek antibiyotikler ve gerekse
steroidler kullanýlarak devam edilmelidir. Eðer
bir enfeksiyon nüksü var ise yeniden
ameliyathane koþullarýnda ve gerekirse genel
anestezi altýnda, kültür ve boyama için örnek
alýnmalý ve ilk ameliyatta alýnan kültür
örneklerinin ilk sonuçlarý göz önünde tutularak
da, yeniden intravitreal uygulama yapýlmalýdýr.
Burada silikon veya gaz tamponad varlýðýnda
dozlarýn yukarýdaki bahsedilen oranlarda
düþürülmesine dikkat edilmelidir. Elbette çok
zorunda kalýnacak ise ikincil cerrahi
düþünülebilirse de çok sýklýkla müracaat edilen
bir yöntem deðildir.   

Bazý travma geçirmiþ olgularda geç
endoftalminin ortaya çýktýðý görülebilir. Bu
genellikle 6 hafta ve daha sonrasýnda görülen
ve genellikle çok aðrýlý olmayan sinsi ve sakin
endoftalmilerdir. Bazý düþük virülanslý
bakterilere baðlý olarak geliþen bu tür
endoftalmiler olabileceði gibi mantar
endoftalmileri de burada akla getirilmelidir. Bu
olgularda da gerektiðinde vitrektomi cerrahisi
uygulanmalý ve özellikle de bakteriler yaný sýra,
mantarlar içinde kültür ve direk baký
çalýþmalarýna yer verilmelidir. Özellikle
mantarlara baðlý endoftalmilerde, kültür
sonuçlarý bazen haftalar sonra olumlu sonuç
vermektedir. Bu nedenle bu olgularda direk
baký önem kazanmaktadýr. 

Eðer mantar endoftalmisi düþünülmekte
ise, sistemik ve intravitreal amfoterisin
kullanýlabilir. Ýntravitreal amfoterisin 5
mikrogram olarak verilmelidir ve sistemik
olarak da toksik etkisi daha az olan lipozomal
amfoterisin ( Ambizom ) kullanýlmasý tavsiye
edilir. Vitrektomi geçirmiþ hastalara ek olarak

da oral 400 mgr. oral flukonazol tavsiye edilir.
Bununla birlikte, mantar endoftalmilerinde,
prognoz, çok iyi deðildir. 
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