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Glokom cerrahisi, dirençli glokomlarda göz içi basıncını azaltmak için ülkemizde ve tüm dünyada yaygın olarak uygulanmaktadır. 
Glokom drenaj implantı cerrahisi glokom cerrahileri arasında özel ve önemli bir yere sahiptir. Glokom drenaj implantasyonundan sonra 
görülen çeşitli komplikasyonların arasında endoftalmi, nadir görülen fakat en yıkıcı komplikasyondur. Bu derlemede, glokom drenaj 
implant cerrahisi sonrası görülen endoftalminin, klinik özellikleri ve tedavi seçenekleri güncel literatüre göre tartışılmıştır. (Turk J 
Ophthalmol 2014; 44: 138-43)
Anah tar Ke li me ler: Glokom, glokom drenaj implantı, endoftalmi

Glaucoma surgery is performed widely in our country and all around the world to lower the intraocular pressure in refractory glaucoma. 
Glaucoma drainage implant surgery has a special and important place among glaucoma surgeries. Among various complications, 
endophthalmitis is a rare but the most devastating complication after glaucoma drainage implantation. In this review, the clinical 
characteristics and treatment options of endophthalmitis after glaucoma drainage implant surgery are discussed according to recent 
literature. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: 138-43)
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Özet

Summary

Giriş

Glokom drenaj implantı (GDİ), dirençli glokomu olan 
hastalarda göz içi basıncını düşürmek için trabekülektomi 
ve siklodestrüksiyona alternatif bir yöntem sunmaktadır. 
Günümüzde sık kullanılan GDİ’ler olarak Ahmed glokom valfi 
(AGV) (New World Medical, Inc. Rancho Cucamonga, CA), 
Baerveldt glokom implantı (Advanced Medical Optics, Inc. 
Santa Ana, CA), Molteno implantları (Molteno Ophthalmic 
Limited, Dunedin, Yeni Zelanda), Krupin valfi (Hood 
Laboratories, Pembroke, MA) ve Ex-PRESS Mini-Glokom 
Cihazı (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX) sayılabilir. 
Yukarıda saydıklarımızın içinden Ex-PRESS Mini-Glokom 
Cihazı bir implant olarak kabul edilmekle beraber, yapısı, 
boyutları, uygulama yeri ve drenaj sahası (ön limbal bölgeye), 
kullanım amaçları olarak diğer drenaj implantlarından farklıdır. 
Derlememizde esasen arka bölgeye (ekvator önü) drenaj yapan 
(Ahmed, Baerveld, Molteno, Krupin vs) glokom implantlarından 
bahsedilmektedir. GDİ plakası rektus kaslarının insersiyolarının 
arkasına yerleştirilir. Arkada oluşan bleb, trabekülektomideki ön 

blebe göre daha korunaklı durumdadır. GDİ cerrahisi sonrası 
endoftalmi nadir bir komplikasyon olmasına rağmen, çok ciddi 
sonuçlara neden olabilir. Risk faktörleri, olası patojenler ve 
tedavisi hakkında bilgi sahibi olmak, bu komplikasyonu azaltır 
ve en az hasarla durumun yönetilmesini sağlar. Enfeksiyona 
ait risk faktörlerini erken tespit etmenin yanı sıra, endoftalmi 
gelişimini engellemek için yapılacak uygulamalar bu riski en 
aza indirecektir.

İnsidans

GDİ’li gözlerde kesin endoftalmi oranları bilinmemektedir, 
fakat literatürde ortalamanın %2,0 olduğunu gösteren yayınlar 
mevcuttur.1 GDİ uygulanmış 1563 hastanın dahil edildiği 
bir çalışmada, 27 olguda (%1,73) endoftalmi nedeniyle 
tedavi başlandığı rapor edilmiştir.2 Dokuz yıllık bir inceleme 
sonucunda, AGV implante edilen 542 hastanın dokuzunda 
(%1,7) endoftalmi görüldüğü bildirilmiştir.1 Bu dokuz hastanın 
da beşinin 18 yaş altında olduğu rapor edilmiştir1 ve regresyon 
analizi, genç yaşın (<18) endoftalmi gelişimiyle anlamlı bir 
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birlikteliğinin bulunduğunu göstermiştir (p<0,05). Tsai ve ark.3 
Baerveldt GDİ uyguladıkları hastaların dört yıllık takiplerinde 
endoftalmi oranını %1,4 (1/70) olarak bildirmiştir. Baerveldt 
implantı yerleştirilen hastalarda yapılan bir başka çalışmada 
endoftalmi oranı %0,93 (1/107) olarak bildirilmiştir.4 Molteno 
implantı yerleştirilen 27 hastadan birinde (%4) endoftalmi 
bildirilmiştir.5,6  Budenz ve ark.7 toplamda 276 hastada yaptıkları 
Ahmed-Baerveldt karşılaştırma çalışmasında bir yıllık takip 
sonrasında sadece Baerveldt grubundaki bir hastada endoftalmi 
gelişimi bildirilmiştir. Tube versus Trabeculectomy (TVT) 
isimli çalışmanın bir yıllık sonuçlarına göre ise GDİ cerrahisi 
uygulanan 107 hastadan yine sadece birinde endoftalmi gelişimi 
bildirilmiştir.8 Woodcock ve ark.9 toplamda 148 hastanın 157 
gözünde yürüttüğü çalışmada Molteno implantı uygulanan 
hastalarda endoftalmi insidansı %4,3 olarak tespit etmişlerdir. 
Hayatlarının ilk iki yılı içerisinde AGV implantasyonu 
yapılan hastalarda yapılan çalışmada iki yıl sonra valflerinin 
işlerlik durumu ve komplikasyonları değerlendirilmiştir ve en 
belirgin postoperatif komplikasyonların müdahale gerektirecek 
boyutta tüp malpozisyonu (%26,2) ile sonrasında gelişen 
endoftalmi (%7,1) olduğu bildirilmiştir.10 Ülkemizde yapılan 
bir çalışmada 82 göze uygulanan GDİ (57 AGV, 25 Molteno 
implantı) sonrasında üç hastada (%3,6) endoftalmi gelişimi 
bildirilmiştir.11 Aynı çalışmada klasik yerleşim yeri dışında 
bir yere GDİ yerleştirilmesinin göz içi basıncı kontrolü ve 
komplikasyonlar açısından risk artışı oluşturmadığı sonucuna 
varılmıştır.11

Süreç

GDİ ilişkili endoftalmi cerrahi sonrası herhangi bir zaman 
diliminde görülebilir. Cerrahiden sonraki ilk bir ay içinde 
endoftalmi gelişimini bildiren vaka sunumları mevcuttur.12 
Nguyen ve ark.4 Baerveldt GDİ yerleştirilen bir hastada tüpün 
açığa çıkması veya enfeksiyon için başka belirgin bir risk faktörü 
olmadan cerrahi sonrası 30 gün sonrasında endoftalmi gelişimi 
bildirmişlerdir. Çeşitli vaka sunumlarında, postoperatif birkaç 
aydan bir yıla kadar endoftalmi gelişimi bildirilmiştir. Beş 
yüz kırk iki AGV olgusunun retrospektif olarak incelendiği 
bir çalışmada, endoftalmi gelişim zamanı dört hafta ile 12 ay 
arasında değişkenlik göstermiş ve ortalaması yedi ay olarak tespit 
edilmiştir.1 Endoftalmi bir vakada ilk altı hafta içinde gelişirken, 
diğer sekiz vakada endoftalmi gelişimi daha geç bir dönemde 
olmuştur. Konjonktival düğme deliği olan bir hastada Baerveldt 
GDİ yerleştirilmesi sonrası endoftalmi gelişimi postoperatif 
dört yıl gibi geç bir sürede bildirilmiştir.13 Krupin valfi 
uygulanmış ve implantı yerinden çıkmış olan bir hastada altı 
yıl sonra endoftalmi geliştiği bildirilmiştir.14 Stewart ve ark.15 
sunduğu dört vakalık bir seride 70 yaşında erkek hastaya, ön 
limbal bölgeye drene olan bir şant uygulandığı ve cerrahinden 
18 ay sonra endoftalmi geliştiği bildirilmiştir. Ülkemizden 
yapılan bir vaka sunumunda on yaşındaki bir hastada AGV 
implantasyonundan bir yıl sonra gelişen geç-başlangıçlı 
endoftalmi vakası bildirilmiştir.16

Risk Faktörleri

Farklı tipte GDİ’ler için bildirilen endoftalmi insidansları 
genellikle benzerdir, bu yüzden GDİ tercihi enfeksiyon gelişimi 
için bir risk faktörü olarak gözükmemektedir. Tüpün üzerindeki 
konjonktivanın aşınması sonucu tüpün açığa çıkması, GDİ’li 
gözlerde endoftalmi gelişimi için büyük bir risk faktörüdür. 
Bir çalışmada Baerveldt glokom implantı yerleştirildikten sonra 
tüpü açığa çıkan dört hastanın hepsinde endoftalmi geliştiği 
bildirilmiştir.12 Tüp, sıklıkla limbusa yakın bölgelerde olmak 
üzere herhangi bir yerden ekspoze olabilir.1 AGV takıldıktan 
sonra endoftalmi gelişen dokuz hastadan altısında tüpün açığa 
çıktığı bildirilmiştir.1 Bu çalışmada yapılan çoklu regresyon 
analizinin sonuçlarına göre tüpün üzerindeki konjonktivanın 
aşınmasının endoftalmi gelişimi ile anlamlı birliktelik 
gösterdiği tespit edilmiştir (p<0,01). Başka bir çalışmada AGV 
cerrahisi sonrası %7 oranında (6/85 hasta) tüpün açığa çıktığı 
bildirilmiştir.17 Bu vakalardan birinde tüp, cerrahiden sonraki 
üç ay içerisinde açığa çıkmış, diğer vakalarda ise tüpün üç ay 
geçtikten sonra ekspoze olduğu görülmüştür.

Woodcock ve ark. sunduğu 148 hastalık seride 157 göze 
GDİ uygulanmıştır. Endoftalmi gelişen yedi hastanın üçünde 
tüpün açığa çıktığı bildirilmiştir ve bu hastaların klinik seyri 
gözün tamamen alınmasına kadar ilerlemiştir.9

Tüpün açığa çıkma riski çocuklarda erişkinlere göre daha 
yüksektir. Chen ve ark.18 pediatrik GDİ’lerde konjonktival 
erozyon ve tüpün açığa çıkışını %5,8 (3/52 hasta) oranında 
bulmuşlar ve bu hastalardan birinde endoftalmi gelişmiştir. 
GDİ’li pediatrik hastalarda tüpün açığa çıkma oranı en 
yüksek %13 (8/60) olarak bildirilmiştir.19 Buna karşın, başka 
çalışmalarda, konjonktival erozyon ve tüp açığa çıkma oranları 
%0-%2 arasında bildirilmiştir.18,20,21 Konjonktival erozyon 
ve tüp açığa çıkış oranları erişkinlerde daha düşük olmasına 
rağmen, endoftalmi için en önemli bulgulardan biridir. Her 
muayenede tüpün üzerindeki konjonktiva dikkatli bir şekilde 
incelenmelidir.

Yaş da önemli bir risk faktörü olarak gözükmektedir. Daha 
genç hastalarda GDİ’li gözlerde endoftalmi gelişme oranı daha 
yaşlılara göre daha yüksektir. AGV’li bireylerde yapılan bir 
çalışmada endoftalmi riskinin çocuklarda erişkinlere göre beş 
kat daha fazla olduğu bildirilmiştir.1 On sekiz yaş altındaki 
çocuklarda, endoftalmi oranı %4,4 iken, 18 yaş üzerindekilerde 
%0,9 olarak bildirilmiştir. Genç yaş ve endoftalmi birlikteliği 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Diğer 
çalışmalarda, AGV implantlı çocuk hastalarda endoftalmi 
oranları %2,9-%5,0 arasında bildirilmiştir.19,22

İmplante edilmiş GDİ’nin manipülasyonu sonucu endoftalmi 
gelişimi bildirilen çalışmalar vardır. Bu çalışmalara göre cerrahi 
tüp repozisyonu,23 kapsülektomi22 veya iğneleme revizyonu24 

gerektiren GDİ’lerde endoftalmi gelişim riski daha yüksek olabilir.
Toplamda 106 gözün dâhil edildiği bir çalışmada 58 hastada 

üst, 48 hastada alt kadrana AGV implantasyonu uygulanmıştır.25 

Genel komplikasyon (tüpün açığa çıkması, kozmetik olarak kötü 
görünüm ve endoftalmi) oranı alt kadranda %25 (12 göz) iken 
üst kadranda %5,2 (3 göz) olarak saptanmıştır.25
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Önleme

Cerrahiye bağlı endoftalmi gelişimini önlemek için 
alınabilecek tedbirler, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 
olarak üç döneme ayrılabilir. Preoperatif dönemde konjonktiva, 
gözkapağı ve nazal mukozada belirgin inflamasyon veya 
çapaklanma gibi bulgular varlığında uygun örnekler alınarak eğer 
gerekliyse kültüre ekim yapılması, gözkapağı enfeksiyonlarının 
kapak temizliği, topikal antibiyotikler veya sistemik 
antibiyotikler ile tedavisi, nazolakrimal kanal tıkanıklığı veya 
enfeksiyonun tedavi edilmesi, oküler olmayan enfeksiyonların 
tedavi edilmesi, preoperatif 24 saat önce başlanmak üzere 
topikal antibiyoterapi (tobramisin, polimiksin-B, trimetoprim, 
kinolonlar) gibi önlemler alınabilir. İmmün yetmezlikli veya 
vitreus kaybı ile beraber uzamış veya komplike cerrahi geçirmiş 
olan hastalarda sistemik antibiyoterapi düşünülebilir. 

İntraoperatif dönemde gözkapakları ve kirpikleri cerrahi 
alandan izole etmek için kullanılan steril örtüler, oküler yüzey 
ve gözkapağı kenarları için %5’lik, çevre cilt dokusu için ise 
%10’luk povidon iyot kullanımı ve dikkatli yara kapatılması 
alınabilecek önlemler arasındadır.

Postoperatif dönemde topikal %5’lik povidon iyot solüsyonu, 
antibiyotik damlalar ve kremler faydalı olabilir. Uzamış cerrahi, 
vitreus kaybı ve diabetes mellitus varlığında yakın postoperatif 
takip önemlidir. Sütürler alınırken dikkatli olunması da 
postoperatif dönemde endoftalmi gelişimini önlemek için dikkat 
edilmesi gereken bir konudur.26

GDİ’li hastalarda endoftalmi gelişimini önlemenin en iyi 
yolu, enfeksiyon gelişme riski olan hastaları önceden tespit 
ederek gerekli önlemleri almak ve erken bulgular için yakın 
takip etmektir. Tüpün üzerindeki konjonktivanın bütünlüğünü 
koruması büyük öneme sahiptir. Primer GDİ cerrahisi esnasında, 
yama grefti kullanılması konjonktivanın aşınma riskini azaltır.27 
Tüpün üzerini kapatmak için donörden alınan perikard, 
sklera, dura mater, fascia lata ve kornea dahil birçok materyal 
kullanılmıştır.12,28 Alternatif olarak, tüp kısmi kalınlıkta 
bir skleral flep ile ön kamaraya yerleştirilebilir. Yeteri kadar 
ıslanmamış olan oküler yüzey, aşırı konjonktival gerginlik veya 
mekanik abrazyon ya da sürtünme konjonktivanın bütünlüğünü 
kaybetmesine neden olabilir. 

Tüpün bulunduğu bölge her muayenede konjonktival erozyon 
açısından dikkatlice incelenmelidir. Açıklanamayan hipotonisi 
veya GDİ üzerinde görülebilen elevasyonu olmayan hastalarda 
okkült bir sızıntıyı saptamak için Seidel testi yapılmalıdır.29

Konjonktival erozyon ve tüpün açığa çıkması, mikrobiyal 
kontaminasyonu engellemek açısından acilen cerrahi olarak 
onarılmalıdır. Onarım etraftaki konjonktivanın mobilize 
edilmesini gerektirir. Mevcut yama grefti ve etraftaki 
konjonktivanın üzerinden yüzey epitelyum hücreleri 
temizlenirken dikkatli olunmalıdır. Tüpün erozyonu riskini 
azaltmak için, tüp daha arkaya veya pars planaya yerleştirilebilir. 
Gözkapağı kenarının mekanik irritasyonu sonucu tüp açığa 
çıkabileceği için saat 12 hizasına tüpün yerleştirilmesi 
önerilmektedir.30 Bu şekilde tüp ve yama grefti tamamen üst 
kapağın altında kalmaktadır. Tüp ayrıca donör perikardı ya da 

sklera gibi bir yama grefti ile kaplanmalıdır. Alternatif olarak, 
gliserinde muhafaza edilmiş korneal doku veya otolog fascia 
lata grefti yama grefti olarak kullanılabilir.29,30 Yama grefti 
daha sonrasında eğer mümkünse komşu sağlıklı konjonktiva 
dokusuyla örtülmelidir. Eğer yeteri kadar konjonktiva mobilize 
edilemezse amniyotik membran yama grefti örtmek için 
kullanılabilir.29 Tüpün üzerindeki konjonktivanın yetersiz 
kapatılması konjonktival erozyon ile sonuçlanabilir.12 Bazı 
hastalarda yukarıda belirtilen önlemler yeterli olmayabilir 
ve GDİ tümüyle çıkartılarak başka bir kadrandan başka bir 
zamanda yeni bir GDİ’nin yerleştirilmesi gerekebilir.

Bazı oftalmologlar, önceden tüpü açığa çıkan hastalarına 
gözlerini ovalamamalarını önermektedir. Önceden zayıf yüzey 
ıslanması veya tüp açığa çıkma öyküsü olan hastalarda yatmadan 
önce gözde ıslaklık sağlayacak bir preparat kullanılabilir. Glokom 
cerrahisi geçiren hastaların yüzerken deniz gözlüğü kullanmaları 
postoperatif enfeksiyon gelişimini önlemeye yardımcı olabilir.

Quaranta ve ark. yaptıkları çalışmada tekrarlayan filtrasyon 
cerrahilerine rağmen kontrol altına alınmayan primer açık açılı 
glokomu olan 20 hastaya AGV implantasyonu uygulamışlardır.31 
Tüm hastalarda dikişsiz inek perikardı yama grefti tüpün 
ön kısmına uygulanarak fibrin yapıştırıcı ile sabitlenmiş ve 
hastaların iki yıllık takibi sonucunda hiçbir hastada konjonktival 
erozyon, yama grefti üzerinde incelme, tüpün açığa çıkması veya 
endoftalmi bulgusuna rastlanmamış.31 

Lankaranian ve ark.32 çift katlı perikard yama grefti 
kullanımının konjonktiva erozyonunu önlemede etkili olduğunu 
öne sürmüşlerdir. Ortalama 8,6 aylık takip sonrası, tek katlı 
yama grefti kullanılan olgularda %16 oranında konjonktival 
erozyon saptanırken, çift katlı yama grefti kullanılan hiçbir 
hastada konjonktival erozyon saptanmadığı bildirilmiştir.32

Grover ve ark. konjonktival defekt nedeniyle tüpü açığa 
çıkan 15 gözde yaptıkları çalışmada forniksten saplı konjonktival 
flep kullanarak tedavi ettikleri 14 hastada ortalama 49 aylık 
takip sonucunda göz içi basıncı kontrolünde başarı sağlamışlar 
ve bu süreçte tekrar tüpün açığa çıkması gibi bir durumla 
karşılaşmamışlardır.33

Oküler cerrahiler için antibiyotik proflaksisi isimli 
derlemede Elgin, konjonktival sütürasyonun ve antibiyotik 
proflaksisinin önemine (seton implantların enfeksiyona 
yatkınlık oluşturabilmeleri riski nedeniyle) dikkat çekmektedir. 
Preoperatif dönemde varsa enfeksiyonun tedavi edilmesini, 
intraoperatif olarak da subkonjonktival Gentamisin 40 mg/ml 
ya da 100 mg/ml sefazolin sodyum enjeksiyonu önermektedir. 
Postoperatif dönemde ise, aynı gün başlanmak üzere iki, üç veya 
dördüncü kuşak florokinolon damlalardan herhangi birinin, 
günde dört doz olacak şekilde, 1-2 hafta boyunca kullanılması 
önerilmektedir.34

Endoftalmi

GDİ ile ilişkili endoftalmiye neden olan patojenler, cerrahi 
sonrası endoftalmiye neden olan ajanlarla benzerdir. Erişkinlerde 
bildirilen patojenler, stafilokok türleri (ağırlıklı olarak S. 
aureus), streptokok türleri (ağırlıklı olarak S. pneumonia), 
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Propionibacterium acnes, Pseudomonas aeruginosa ve 
Mycobacterium chelonae olarak sayılabilir.1,12,13,35,36 Çocuklar 
için ise, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumonia ve 
Propionibacterium acnes sıklıkla bildirilen patojenlerdir.1,12,35,36 
Yukarıda bahsedilen etkenler arasında olmayan Streptococcus 
pyogenes ülkemizden yapılan bir olgu sunumunda 10 yaşındaki 
bir AGV implantlı hastadan postoperatif birinci yılda izole 
edilmiştir.16

Endojen ve ekzojen kaynaklı endoftalmilerin mikrobiyolojik 
profillerinin değerlendirildiği 10 yıllık retrospektif çalışmada, 
884 ekzojen endoftalmi vakasının 625’inin postoperatif 
endoftalmi olduğu ve bu vakalardan 225’inde (%36) mikrobiyal 
üreme saptandığı bildirilmiştir.37 Postoperatif endoftalmilerde 
fulminan başlangıçlı olguların %75’inde gram-negatif basiller, 
akut başlangıçlı olguların %68,6’sında stafilokok türlerinin, 
kronik başlangıçlı olguların %75’inde streptokok türlerinin 
sorumlu olduğu ortaya konulmuştur.37 Aynı çalışmada 
gatifloksasinin, elde edilen bakteriyel izolatlara karşı en 
yüksek etkinliği gösterdiği yapılan antibiyogramlar sonucunda 
gösterilmiştir.37

Suhr ve ark.38 160 gözde implantın yerleştirilmesi için açılan 
konjonktival insizyonun limbus (69 göz) veya forniks (91 göz) 
tabanlı olmasına göre iki gruba ayırarak yaptıkları çalışmada her iki 
gruba da aynı antibiyotik proflaksisi uygulanmasına rağmen, şant 
cerrahisinden sonraki bir yıl içerisinde limbus tabanlı konjonktival 
insizyonlarda hiç endoftalmi görülmezken, forniks tabanlı 
insizyonlarda üç gözde endoftalmi geliştiği bildirmişlerdir. Forniks 
tabanlı insizyonlarda, sklerostomi sahasından mikroorganizmaların 
glob içine erişiminin daha kolay olması nedeniyle endoftalmi 
oranının fazla olabileceğini öne sürmüşlerdir.38

GDİ cerrahisi sonrası steril endoftalmi de bildirilmiştir ve 
bu durum enfeksiyonu taklit edebilir.39 Steril endoftalmi, tek 
başına steroid tedavisine iyi yanıt verdiği için enfeksiyöz ve 
non-enfeksiyöz endoftalmi ayırımını yapmak çok önemlidir. 
Enfeksiyöz postoperatif endoftalminin klinik bulguları, belirgin 
intraoküler inflamasyon, hipopiyon, ön kamarada fibrin 
reaksiyonu, korneal ödem, belirgin konjonktival konjesyon, 
kapak ödemi, vitritis ve retinal periflebittir.40 Steril endoftalmi 
lehine olan bulgular ise, yavaş başlayan ağrı ve kızarıklık, 
hipopiyon eşliğinde veya tek başına iritis ve tüp veya plaka 
erozyonu olmamasıdır.41 Steril endoftalmiden şüphe edilen 
gözlerde yine de intraoküler örnek alımı, kültüre ekim ve 
antibiyotik enjeksiyonu enfeksiyöz etyoloji dışlanamıyorsa 
uygulanmalıdır. Belirgin steril postoperatif inflamasyonun 
ayırıcı tanısında iris travması, önceden var olan üveit, cerrahi 
esnasında yabancı cisim maruziyeti ve ön kamara ya da vitreusta 
kan bulunması sayılabilir.40 

Endoftalmi sonrası prognoz değişkendir. Görme keskinliği 
enfeksiyon öncesi seviyelere de dönebilir, göz fitizise de 
ilerleyebilir.

Tedavi

Postoperatif endoftalmiden şüphelenilen olgularda, ön 
kamaradan ve vitreustan örnek alınmalıdır.42 Alınan örnekler 

mikrobiyolojik etkenin tespit edilmesi için gram ve giemsa 
ile boyanmalı ve uygun besiyerlerine ekimleri yapılmalıdır.43 
Mikolojik bir etkenden şüphelenilen durumlarda Gomori 
metenamin gümüş boyası ve Calcofluor beyazı ile de inceleme 
yapılarak mantar kültürleri için örnek alınmalıdır.44

Endoftalmi gelişen GDİ’li hastaların derhal tedavisine 
başlanmalıdır. Tedavi seçenekleri diğer endoftalmi formlarıyla 
benzerdir ve intravitreal enjeksiyon, vitrektomi ve/veya 
evisserasyonu içerir. GDİ’nin çıkarılması ise tartışmalıdır 
ve literatürde bir konsensus bulunmamaktadır. İmplantın 
çıkarıldığı ve çıkarılmadığı vakalarda farklı sonuçları bildiren 
yayınlar mevcuttur.1 Başlangıçtaki antibiyotik tedavisinde 
postoperatif endoftalmiye sebep olabilecek gram pozitif ve gram 
negatif patojenleri kapsayacak, geniş spektrumlu bir tedavi planı 
seçilir. Tedavi planları hekimden hekime değişmektedir. Recchia 
ve ark.45 katarakt cerrahisi sonrası gelişen endoftalmilerde 
mikrobiyolojik trendleri inceledikten sonra, gram pozitif ve gram 
negatif organizmaları kapsayan ampirik intravitreal vankomisin 
ve seftazidim kullanımını önermişlerdir. 

Medikal Tedavi
Önerilen başlangıç antibiyotik ve ilaç tedavisi aşağıdaki 

şekilde özetlenebilir.26

a) İntravitreal: 
1)Vankomisin 1 mg/0,1 ml
ve
2) Seftazidim 2,25 mg/0,1 ml veya amikasin 0,4 mg/0,1 ml
3) Deksametazon 0,4 mg/0,1 ml (şiddetli inflamasyon
bulguları olan hastalarda tercihe bağlı eklenebilir)

b) Perioküler (subkonjonktival): Tercihe bağlı
1) Vankomisin 25 mg
ve
2) Seftazidim 100 mg veya amikasin 25 mg
3) Deksametazon 12-24 mg

c) Topikal (postoperatif 1. günde başlanacak):
1) Vankomisin 50 mg/ml saat başı
2) Seftazidim 50 mg/ml saat başı veya amikasin 20 mg/ml
3) %1 prednizolon asetat saat başı
4) Sikloplejikler (atropin %1 veya skopolamin %0,25)

d) Sistemik (5-7 gün arasında önerilmektedir)
1) Vankomisin 1 gram IV günde iki defa
ve  
2) Seftazidim 1 gram IV günde iki defa veya siprofloksasin 
750 mg PO günde iki defa veya ofloksasin 400 mg PO 
günde iki defa
3) Prednizolon 1mg/kg/gün PO (şiddetli inflamasyonun 
eşlik ettiği olgularda)

e) Fungal etken düşünülen olgularda
1) İntravitreal Amfoterisin B 5-10 μg
2) Sistemik: Ketokonazol 400-600 mg/gün PO veya
 Flukonazol 100-200 mg/gün PO veya
 Amfoterisin B IV (kişiye göre doz ayarlanmalıdır)

Cerrahi Tedavi

Postoperatif endoftalmi gelişen vakalarda vitrektomi 
yapılması konusunda tam bir uzlaşma oluşmamıştır. 
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Vitrektominin avantajları kültür için daha iyi bir örnek elde 
etme olanağı sunması, vitreus boşluğunun daha erken ve tam 
olarak sterlizasyonu, toksik bakteriyel ürünler ve inflamatuar 
maddelerin ortadan kaldırılması ve sistemik antimikrobiyal 
ajanların göze penetrasyonunun arttırılması olarak 
belirtilmektedir. Vitrektominin dezavantajları ise cerrahinin 
neden olabileceği tedavi gecikmesi, iatrojenik komplikasyonlar 
(retinal delik, koroidal hemoraji, retina dekolmanı) açısından 
artmış risk ve intravitreal uygulanan antibiyotiklerin yarı 
ömründe azalma olarak sıralanabilir. Vitrektomi ile klinik 
bulgularda iyileşme sağlanamayan hastalara evisserasyon 
yapılması gerekebilir.26

Sonuç

GDİ cerrahisi sonrası endoftalmi gelişimi nadir bir 
komplikasyon olmasına rağmen, çok ciddi bir sekelle 
sonuçlanabileceğinden dolayı önemli bir potansiyel 
komplikasyondur. Enfeksiyon gelişimi erken veya geç 
postoperatif dönemde gelişebileceği gibi, fonksiyonunu 
yerine getiremeyen tüpe cerrahi bir müdahale yapıldıktan 
sonra da ortaya çıkabilir. Konjonktival erozyon sonucu 
tüpün açığa çıktığı durumlarda endoftalmi riskinde artış 
görülmektedir. İmplantın yerleştirildiği anda tüpün üzerine 
yerleştirilecek olan yama grefti konjonktival erozyon riskini 
azaltmaktadır. GDİ’li çocuklarda yaşın düşük olması 
endoftalmi gelişim riskini artırmaktadır. Ayrıca, erişkinlere 
göre çocuklar tüpün açığa çıkması konusunda daha yüksek 
risk altındadır. GDİ cerrahisi geçirmiş olan hastalarda her 
muayenede konjonktival erozyon varlığı dikkatli bir şekilde 
incelenmelidir. Eğer tüpün açığa çıkmış olduğu görülürse, 
endoftalmi gelişimini engellemek için hızlı bir şekilde 
cerrahi onarım yapılmalıdır. 
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