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ABSTRACT

Amag: Intravitreal triamsinolon asetonid (IVT-TA) enjeksiyonu sonrasinda en-

doftalmi insidansi ve risk faktérlerinin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yéntem: Prospektif non-randomize olgu serisinin takibi kapsamin-

da, Aralik 2003-Temmuz 2004 tarihleri arasinda 100 hasta IVT-TA en-
jeksiyonu yapilarak izleme alindilar. Hastalarin % 46’ si erkek ve % 54’
U kadindi. Hasta yaslari 39 ile 77 arasinda degismekteydi ve ortalama
64.37+9.13 olarak belirlendi. Hastalarin % 55’ i makila 6demi de olan
diabetik hastalardi. IVT-TA enjeksiyonu igin diger endikasyonlar ara-
sinda santral retina ven okliizyonu (SRVO) % 11, hemisferik retinal ven
okliizyonu (HRVO) % 5, makila 8demi izlenen retinal ven dal oklizyonu
(RVDO) % 18 ve refrakter psédofakik kistoid makila 6demi (KMO) %
11 bulunmaktaydi. Postoperatif 1. ve 3. ginlerde hastalar agri varligi,
gézde rahatsizlik hissi, gérme kaybi, 6n ve arka kamaranin inflamatuar
bulgular agisindan degerlendirildi. Muayeneler 1. ve 3. haftalarda tek-
rarlandi. Takip sireleri 3-10 ay arasinda (ortalama: 6.93+1.89) idi.

Bulgular: Hastalarin takibi sirasinda 4 endoftalmi olgusu gérildi. Bunlar-

dan sadece 1 tanesi kiltir sonucunda stafilokok tiri bakteri iremesi
gésterdi. Altmig bes yasindaki bayan hasta ayni zamanda diabetik idi
ve postoperatif 8. giinde tedavi edilen gézde gérmede azalma, huzur-
suzluk hissi ve agri ile bagvurdu. Oftalmik muayene bulgulari endoftalmi
tanisi ile uyumlu idi. Hastadan én kamara ve vitreus érnekleri alinarak
mikrobiyolojik analiz yapildi. Ayni zamanda intravitreal antibiyotik uygu-
landi. Bu iglemden 2 gin sonra kiiltir sonucunun pozitifligi de gérilince
pars plana vitrektomi de yapildi. Postoperatif 3. ayin sonunda hasta-
nin gérme keskinligi 0,05 olarak belirlendi. Diger endoftalmi olgular
postoperatif 2-3. giinlerde hafif bir okiler rahatsizlik ve agri sikayetleri
ile basvurdular. Hipopiyon ve vitritis bulgular olmasina ragmen fundus
detaylan biraz flu da olsa izleniyordu. Vitreus &rnekleri mikrobiyolojik
arastrmada negatif sonug verdi. Bu arada hastalar hospitalize edilerek
semptom ve bulgularin saatlik takibi yapildi. Stabil olarak izlenen olgu-
lara invazif girisimler uygulanmadi. Topikal antibiyotik ve steroid tedavisi
ile bulgular 36-48 saat icinde gerileme gésterdi.

Sonug: Oftalmik invazif girisimlerin en korkulan komplikasyonlarindan biri

olan endoftalmi, intravitreal triamsinolon enjeksiyonundan sonra da
gérilebilir. Calismamizda enfeksiyéz endoftalmi insidansi % 1 olarak
belirlenmigtir. Mikrobik kontaminasyonun engellenmesi icin preoperatif
aseptik kogullarin saglanmasi gerekir. Bu uygulamanin yapildigi hastala-
rin cogu diyabetiktir ve 6zellikle metabolik kontrolin kéti oldugu haller-
de immun yetmezlik tablosu icinde kabul edilebilirler. Bu yizden metabo-
lik durum normallegene kadar enjeksiyonun ertelenmesi uygun olacaktir.
Bazi olgularda gérilen nonenfeksiyéz endoftalmi bulgularindan ise ticari
preparatin icindeki prezervan maddelerin sorumlu oldugu disinilmek-
tedir. Bu maddelerin eliminasyonu endoftalmi olgularinin insidansinin
azalmasina yardimcr olacaktr. Ancak, en &nemli nokta enfeksiy6z ve
nonenfeksiydz endoftalmi hallerinin birbirinden ayriminin yapilmasidir.
Bu sekilde invazif ek tedavi girisimleri veya konvansiyonel takip metotlari
arasinda dogru tercih yapmak miimkin olacaktr.

Anahtar Kelimeler: Triamsinolon asetonid, endoftalmi, steril endoftalmi,

psédoendoftalmi.

Purpose: To evaluate the incidence and risk factors for development of en-

dophthalmitis after intravitreal (IVT) injection of triamcinolone acetonide
(TA).

Materials and Methods: During prospective non-randomized evaluation

of case series, 100 patients received single IVT-TA injection for various
purposes between December 2003 and July 2004. Forty-six percent of
patients were male and 54 % female with an age range of 39 to 77
(mean: 64,37+9,13). Fifty-five percent of these patients were diabetic
with macular edema. Other indications for IVT-TA injection were central
retinal vein occlusion (CRVO) 11 %, hemispheric retinal vein occlusion
(HRVO) 5 %, branch retinal vein occlusion (BRYO) with macular ede-
ma 18 %, refractory pseudophakic cystoid macular edema (CME) 11
%. Each patient was questioned and examined on postoperative first
and 3rd days for the presence of pain, discomfort, loss of visual acuity,
inflammatory signs of anterior and posterior chamber. The examinations
were repeated at first and 2nd weeks also. Follow up periods were 3-10
months (mean: 6.93+1,89)

Results: During the follow up of the patients we encountered 4 cases of en-

dophthalmitis among which only one yielded culture positivity for stap-
hylococcal species. This patient admitted with the worsening of the visi-
on and development of pain and discomfort of the treated eye on the 8th
postoperative day. This patient was a 65 years old female with diabetes.
The ocular examination was consistent with the diagnosis of endophthal-
mitis. The presence of corneal edema, hypopion and vitritis with loss of
fundus visibility led us to take samples of anterior chamber and vitreous
for microbiologic analysis. Immediate IVT antibiotic administration was
accomplished and after 2 days -after receiving the positive results of
culture- pars plana vitrectomy was done. The visual acuity of this patient
was 0.05 at the end of 3rd month. The other cases of endophthalmitis
were detected on postoperative 2-3 days with relatively milder patient
complaints of ocular discomfort and mild pain. Hypopion and vitritis
were also present but fundus could be observed though the details were
obscure. Vitreous aspirates were taken for microbiologic culture which
revealed negative results. Meanwhile , the patients were hospitalized
and examined every hour for worsening of the symptoms and signs.
These cases were , however, stable and no agressive treatment was indi-
cated. The signs and symptoms subsided within 36-48 hours with topical
antibiotic and steroid treatment.

Conclusion: Endophthalmitis, which is one of the most feared complications

of ophthalmic invasive procedures, may also occur after IVT-TA injecti-
on. It is very important to provide aseptic conditions before injection in
order to avoid microbial contamination. Majority of these patients are
diabetic who are somewhat immunocompromised especially when they
do not have adequte metabolic control. Injection should be postponed
until the metabolic status is normalised. The additive chemicals within
the commercial preparate seem to be responsible for presumed nonin-
fectious endophthalmitis observed in some cases. Elimination of these
substances would decrease the incidence of endophthalmitis cases. The
most important point is to differentiate infectious from noninfectious en-
dophthalmitis, thus to give a desicion of additional invasive procedures
or noninvasive follow up and treatment.

Key Words: Triamcinolone acetonide, endophthalmitis, sterile endophthalmi-

tis, pseudoendophthalmitis.
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GiRiS

Yakin tarihli literatirde, makila, retina ve vitreusa
ait gesitli hastalik durumlarinin intravitreal triamsinolon
asetonid (IVT-TA) enjeksiyonu ile tedavi edilebildigi gé-
rilmektedir'-?’. Bu hastaliklar spektrumu icinde en sik uy-
gulama alani bulanlardan biri ise diabetik makilopatidir.
Intraokiler bosluklara giris saglayan invazif prosedirler
ise eskiden beri endoftalmi igin nemli bir potansiyel risk
olarak kabul edilmektedir. Bu ciddi komplikasyonun in-
sidansi, immon yetmezlik durumlarinda -kéti metabolik
kontrolli diabetes mellitus gibi- artmaktadir. Ancak, ka-
lict hasar birakmasi muhtemel ciddi enfeksiyéz olaylarla
nispeten selim seyirli ve sekel birakmayan durumlarin
ayirici tanisinin yapilmasi, daha fazla invazif girigimle-
rin gereksiz yere yapilmasini énlemek agisindan oldukc¢a
dnemlidir.

GEREC VE YONTEM

Aralik 2003 ve Temmuz 2004 tarihleri arasinda
cesitli sebeplerle 0.1 ml-4 mg IVT-TA enjeksiyonu uy-
gulanan 100 hasta, prospektif nonrandomize ¢alisma
kapsaminda degerlendirildi. Hastalarin %46’ si erkek,
%54'0 kadin olup yas aral§ 39-77 arasindaydi (ort:
64.37+9.13). Endikasyonlarin %55'ini diyabetik maks-
la 6demi tegkil ediyordu. IVT-TA enjeksiyonu igin diger
endikasyonlar ise santral retinal ven oklizyonu (SRVO)
%11, hemisferik retinal ven oklizyonu (HRVO) %5, ma-
kila 6demi saptanan retinal ven dal oklizyonu (RVDO)
%18 ve refrakter psédofakik kistoid makila 8demi (KMO)
%11 idi.

TA, orta etki sureli potent bir sentetik steroid mo-
lekuludr. Mineralokortikoid etkisi bulunmaz. Hidrokor-
tizona goére 5 kez daha potenttir. Metabolik yarilanma
édmri 18-36 saat arasindadir?®. Ticari preparat, 40 mg/
ml. lik akéz sUspansiyon seklindedir ve intramUskaler en-
jeksiyon icin Uretilmigtir. Oftalmik amaclarla bu prepa-
rat intralezyonel, subtenon, retrobulber ve son olarak da
intravitreal olarak kullanilabilmektedir. Bu ¢alismada ilk
olarak kullandigimiz preparat, 1 mililitre enjektabl dis-
tile su icinde 40 mg triamsinolon asetonid, 9 mg benzil
alkol, 0.4 mg polisorbat, 7.5 mg karboksimetilseliloz
icermekteydi (Kenacort-A ®, Bristol-Myers Squibb Co.,
Princeton, NJ, USA).

Kenacort-A’ yi ilk 71 hastada kullandik. Enjeksiyon-
dan énce Kenacort-A ampul 30 dakika siresince dik
sekilde bekletilerek TA kristal partikil materyalin dibe
cokmesi saglandi. Akéz sipernatan 27 G igne kullani-
larak ve ¢ékeltiye dokunmadan aspire edildi. Presipitat,
1 ml stspansiyon olusturacak sekilde steril distile su ile
karigtirilarak 1 ml. de 40 mg TA olacak sekilde yeniden
hazirlandi. Bu yeni sUspansiyondan, 0.1 ml-4 mg TA tu-
berkilin enjektérine cekildi. Enjeksiyon éncesinde igne
ucu yeni agllmig 30 G ug ile degistirildi.

Son 29 hastada ise prezervan igermeyen TA prepa-
rati (Aurocort ® , Aurolab, Aravind Eye Hospital, LAICO
Building, 72 KK Salai, Gandhi Nagar, Madurai 625 020,
India) kullanilarak preoperatif ¢dkeltme iglemleri uygula-
madan 0.1 ml-4 mg TA vitreusa enjekte edildi. Bu ticari
preparat 1 ml akdz sispansiyon icinde 40 mg TA disinda
prezervan madde icermemektedir.

Enjeksiyonlar aseptik kosullar altinda yapildi. ilk 41
hastada, globa kapak Gzerinden dijital basing uygulana-
rak géz i¢i basincin azalhlmasina caligildi. Diger hasta-
larda bu uygulamadan vazgecilerek herhangi bir basing
uygulanmadi. Topikal fenilefrin, tropikamid ve siklopen-
tolat ile pupil dilatasyonunu ve %0.5 proparakain HCl ile
topikal anesteziyi takiben periokuler cilt polivinilpirolidon
iyot solUsyonu ile temizlendi. Konjunktival forniksler %5
dilte polivinilpirolidon iyot solisyonu ile irrige edildi ve
kirpikler dreyp ile ekarte edildi. Blefarosta yerlestirildik-
ten sonra tekrar topikal anestezik uygulandi. Hastanin
psédofakik veya fakik olmasina gére enjeksiyonlar lim-
bustan 3.5 — 4 mm mesafeden uygulandi. Enjeksiyonlar
30 Gigneile 0.1 ml ve 4 mg TA inferolateral kadrandan
ve indirekt oftalmoskop ile igne ucu vitreus kavitesinde
izlendikten sonra ucu inferior retinaya dogru yonlendiri-
lerek yapildi. Géz ici basincinda (GIB) akut bir yUkselme
olmamasi icin enjeksiyon 20-30 sn suresince yavas bir
sekilde yapildi. Igne cekilirken steril pamuk uclu aplikatér
ile giris yerine basi uygulanarak vitreus prolapsi énlen-
meye calisildi. Hasta oturur pozisyona getirilerek binoki-
ler indirekt oftalmoskop ile optik sinir basi perfizyonunun
yeterliligi degerlendirildi. lki hastada perfizyonda bozul-
ma izlendigi icin 6n kamara parasentezi (OKP) yapildi.
OKP sonrasinda perfozyonun ve pulsasyonun dizeldigi
g6ruldU. Postoperatif medikasyon olarak 3 giin boyunca
ginde 3 kez topikal antibiyotik &nerildi. Postoperatif 1.
ve 3. gunlerde hastalar agri veya dolgunluk hissi varligr,
gérme dizeyi, 6n kamara ve vitreusun inflamatuar bul-
gulari, géz ici basinci dlcimleri ile degerlendirilerek takip
edildi. Kontroller 1. ve 2. haftalarda da tekrar edildi. Ta-
kip sUreleri 3-10 ay (ort: 6.93 = 1.89) arasinda idi.

BULGULAR

Takipler stresince 3 hastada topikal medikasyon ile
5-7 ginde kontrol altina alinabilen GIB yukselmesi ve
4 hastada endoftalmi gézlemledik. Endoftalmi olgulari,
prezervan igeren ve enjeksiyon igin 6n isleme tabi tutulan
ilk 71 IVT-TA uygulamasi arasinda idi. Bu dért olgudan
sadece birinde kiltir sonucunda stafilokok Gremesi sap-
tandi. Bu hastanin bagvurusu, gérmede azalma, enjeksi-
yon yapilan gézde agr ve dolgunluk hissi sikayetleri ile
postoperatif 8 ginde oldu. Hasta 65 yaginda bir kadin
olup diyabetik idi. Ancak, preoperatif dsnemde metabo-
lik kontrol0 iyi degildi. Instlin enjeksiyonlarina ragmen
kan sekeri dizeyleri yeterince kontrol altina alinamiyor-
du, HbATc dizeyi yUksek idi ve nefropatisi vardi. Bu si-
kayetler sonucu yapilan muayenesi sonucunda bulgular
endoftalmi ile uyumlu gérildi. (Resim 1) Preoperatif 0.1
olan gérme keskinligi el hareketleri dizeyine digmUstu.
Kornea &demi, hipopiyon, vitritis varligi ve fundus ref-
lesinin kaybi sebebiyle 6n kamaradan ve vitreustan &r-
nek alarak mikrobiyolojik aragtirma yapildi. Bu sirada
hemen intravitreal antibiyotik uygulamasi da yapildi. lki
gin sonra kultur pozitifligi de saptaninca pars plana vit-
rektomi cerrahisi ile vitreus bosglugu temizlendi. Silyer ci-
simlerin Uzerine kadar eksternal indentasyon yardimi ile
vitrektomi uygulandi. Hasta postoperatif dénemde 1 haf-
ta stre ile oral siprofloksasin 2X750 mg ve sik antibiyotik
ve steroid damla tedavisi ile takip edildi. IVT antibiyotik
enjeksiyonu tekrarlanmadi. Daha iyi metabolik kontrol
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Resim 1: Kiltor sonucu pozitif elde edilen olguda 6n segment gérini-
mU

icin endokrin ve nefroloji konsultasyonlar istendi. Pos-
toperatif 3. ay sonunda hastanin gérme keskinligi 0.05
olarak belirlendi.

Diger endoftalmi olgulari postoperatif 2-3. ginler-
de gézde huzursuzluk, dolgunluk ve hafif sizlama gibi
daha dustk dereceli sikayetler ile bagvurdu. Bu hastalar
da diyabetik idi. Kan sekeri dizeyleri oral antidiyabetik-
ler ile kontrol altinda olup baska majér sistemik komp-
likasyonlari yoktu. Bu sikayetler ile bagvurduktan sonra
goérme keskinlikleri 3-4 metreden parmak sayma dize-
yinde olan hastalarin preoperatif gérme dizeyleri 0.05,
0.05 ve 0.2 idi. Hipopiyon ve vitritis varlhigina ragmen
fundus detaylari secilebilmekteydi (Resim 2a ve b). On
vitreusta hicreler ile birlikte TA kristalleri de izlendi. Bu
U¢ olguda ortak semptom olarak belirlenen agridan zi-
yade gdzde bir huzursuzluk hissi oldu. Hastalar daha ilk
gunden gérmelerinin distk oldugunu belirttiler ancak
kendilerine TA" in enjeksiyon sonrasi gérmeyi bir miktar
azaltacadr sdylendigi icin dnemsemediklerini bildirdiler.
Hastalardan vitreus érnekleri alinarak mikrobiyolojik
analiz ve kiltur sonuclar degerlendirildi. Higbir érnek-
te Ureme olmadi. Bu sirada hastalar hospitalize edilerek
saat bagl semptom ve bulgularin takibi yapildi. Bulgular
stabil seyrettigi icin agresif tedavi uygulanmadi ve topikal
medikasyona sik olmak Gzere devam edildi. Hastalarda

semptom ve bulgular 36-48 saat iginde geriledi. Gor-
me keskinlikleri sirasiyla postoperatif 4., 3. ve 6. aylarda
0.1, 0.2 ve 0.4 olarak tespit edildi.

TARTISMA

Oftalmik invazif prosedirlerin en korkulan kompli-
kasyonlarindan biri olan endoftalmi, IVT-TA enjeksiyonu
sonrasinda da gérilebilir. Bu komplikasyon literatirde
daha 8nce de bildirilmigtir 2-3°.

Sakamoto ve ark??, 1886 TA destekli PPV cerrahi-
si icinde sadece 1 tane endoftalmi olgusu gézlediklerini
bildirmigtir. Enfeksiydz ajanin ise S. epidermidis oldugu
belirlenmistir. Bu calismada uygulama IVT-TA enijeksi-
yonu olmayip PPV cerrahisi sirasinda TA’ in ek olarak
kullaniimasi ve vitrektomi ile aspire edilmesi seklindedir.
PPV cerrahisi siresince vitreus boglugu surekli olarak yi-
kanmaktadir ve buradaki insidansin statik vitreus ortami-
na enjekte edilen TA iglemindeki insidans ile kargilaghril-
masi dogru gézukmemektedir. Yazar, TA kullaniimadan
yapilan PPV (%0.046) cerrahisine gére TA kullaniminin
(%0.053) endoftalmi insidansini anlamli derecede artir-
madigini belirtmistir.

Moshfeghi ve ark3?, 922 IVT-TA enjeksiyonu sonra-
sinda 8 olguda enfeksiydz endoftalmi ile kargilagmiglar
ve insidansi % 0.087 olarak belirlemiglerdir. Bu olgularin
yedisinde kiltir sonucu pozitif bulunmus birinde ise mik-
roskobik incelemede gram(+) kok zincirleri ve polimorfo-
nikleer hiicre akimilasyonu saptanmigtir. Enfeksiyonun
ilk semptomlari postoperatif 1. ile 15 ginler arasinda
ortalama 7.5 ginde ortaya ¢ikmugtir. En sik gérdukleri
bulgular ise iritis, vitritis, hipopiyon ve agri olarak be-
lirfilmigtir. Bu olgulardan besi lazer tedavisine refrakter
makUla édemi olan Tip 2 diabetes mellitus hastalaridir.
Bildirilen diger bir risk faktéri 5 hastada multidoz vial
kullanimidir. Vitreus aspiratlarindan elde edilen érnek-
lerinin kéltor sonuglarinda 2 olguda koagilaz negatif
stafilokok Gremigtir. Diger olgularda etiyolojik ajan ola-
rak streptobasillus ve mycobacterium tirleri saptanmigtir.
Olgularin Ggine PPV cerrahisi de uygulanmis ancak bu
olgularin hepsi sonucta 1gik hissini kaybetmigtir. Olgula-
rin sadece birinde preoperatif duruma gére gérme kes-
kinliginde artig saglanabilmistir.

Resim 2a-b: Steril endoftalmi olarak kabul edilen olgulardan ikisine ait n segment resimleri
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Nelson ve ark®!, IVT-TA enjeksiyonu yapilan 440 olgu
arasinda 2 enfeksiydz ve 7 nonenfeksiyéz endoftalmi ge-
listigini bildirmistir. Koltor sonuglar ile enfeksiyéz oldugu
kanitlanan endoftalmilerde hastalar refrakter makila
ddemi olan diyabetik hastalar oldugu gérilmustir. No-
nenfeksiydz oldugu dusinulen olgularin ikisinin de di-
yabetik oldugu belirtilmistir. Enfeksiydz endoftalmilerin
baslangi¢larinin ise atipik olarak postoperatif 2. hafta ci-
varinda oldugu gézlenmistir. Hasta sikayetleri agr veya
fotofobi olmadan gérme kaybi olarak bildirilmigtir. Her
iki olguda da ciddi én ve arka segment inflamasyon bul-
gulari izlenmistir. Vitreus érneklerinden uygulanan kaltor
sonuglarinda S. epidermidis Uredigi saptanmugtir. Topi-
kal medikasyon ile birlikte IVT antibiyotik uygulamasi ile
postoperatif 3. ay sonunda preoperatif degerlere gére 1
sira kayip oldugu gdzlenmistir. Nonenfeksiydz olgularin
ise postoperatif 2 gin icinde ve predominant semptom
olarak agr ile bagvurdugu tespit edilmistir. Inflamasyon
bulgular izlenmekle birlikte enfeksiydz olgulardaki ka-
dar agir olmadigr diginilmuistir. Olgulardan birinde
ise TA kristallerinin 6n kamaraya gegisi ile psédohipo-
piyon olusturdugu kanaatine varlmigtir. Bu hastada én
kamara géz ici lensi implante edilmis olup arka kapsul
defekti mevcut oldugu belirtilmistir. Nonenfeksiydz oldu-
gu duginilen olgular konservatif tedavi ile invazif iglem
uygulanmadan takip edilmis ve 1 hafta icinde semptom
ve bulgularin kendiliginden yatishdr gérilmustir.

Roth ve ark.32, 107 IVT-TA enjeksiyonu arasinda 7
nonenfeksiydéz endoftalmi olgusu bildirmistir. Ug olguda
refrakter diabetik makila édemi, U¢ olguda kistoid ma-
kila 6demi ve bir olguda koroidal neovaskilarizasyon
sebebiyle enjeksiyon uygulanmigtir. Yazar, hastalarin
postoperatif 2 gin iginde bagvurduklarini ancak agrisiz
gérme azalmasi bildirdiklerini belirtmigtir. Ilk 6 olguda
vitreus 6rnekleri alinmig ve kiltor sonucu negatif bulun-
mustur. Bu olgulara ayni zamanda IVT antibiyotik uygu-
lamasi da yapilmigtir. Son olgu ise invazif girisim uygu-
lanmadan takip edilmis ve birkag gin icinde semptomlar
dizelerek preoperatif gérme dizeyine ulagilmighr. Yazar,
kiltur sonuclar negatif oldugu icin énceki olgularindan
nonenfeksiyéz oldugunu diusindiklerini belirtmis ve bu
olgularda da preoperatif gérme dizeylerine ulagildigini
bildirmistir. Makalede, enjeksiyon sonrasinda hastalarin
inflamasyon bulgulari yéninden yakin takip edilmesinin
gerektigi ve agri olmadigi durumlarda enfeksiyéz orijin
olasihiginin az oldugu belirtilmigtir.

Moshfeghi ve ark 33, 828 IVT-TA enjeksiyonu arasin-
da7 psddohipopiyon gézlediklerini bildirerek bu fenome-
ni “inferior 6n kamara agisinda ince, kristalin opasitele-
rin birikimi” olarak tarif etmistir. Tm olgular enjeksiyon
sonrasindaki 2 giin icinde gérilmis olup 2 hafta icinde
spontan olarak rezorbe olmus. Olgularin altisi psédofakik
olup dérdi arka kapsil defekti de olan hastalarmig. lki
olguda psédohipopiyon enjeksiyondan 2 saat sonra ge-
lismis. Bu olgulardan birinin ise fakik oldugu belirtilmis.
Hastalarin agri veya huzursuzluk hissi gibi yakinmalari
olmadigi gdézlenmis. Oftalmik muayenede inflamasyon
yéninde bir bulguya rastlanmamis. Hastalarin hicbirine
tani veya tedavi amagcli invazif girigim uygulanmamis.
Yakin takip ile bulgularin kisa strede gérme kaybina se-
bep olmadan kendiliginden kayboldugu gézlenmis.

Sharma ve ark 3, koroidal neovaskilarizasyon teda-
visi igin IVT-TA enjeksiyonu yapilan fakik hastada posto-
peratif 1. giinde sarimsi depozitler seklinde psédohipo-
piyon gelistigini gézlemisler. Asemptomatik olan hastada
herhangi bir inflamasyon bulgusuna da rastlanmamis.
Depozitlerin postoperatif 4. ginde spesifik bir tedavi uy-
gulanmadan kayboldugu bildirilmis.

Sutter ve Gillies®s, kendi olgu serilerinde 4 “psédo-
endoftalmi” olgusu bildirmigtir. Bu olgularin Ggiinde pos-
toperatif?’. gin kontrollerinde hastalarin gérme azalma-
si oldugunu belirttikleri ancak agridan bahsetmedikleri
gdzlenmis. Fundus detaylarinin segilemedigi bir bulanik-
lik izlenmis. Karsilagilan ilk olgunun enfeksiydz oldugu
distnulerek vitreus érnegi alinarak kaltor uygulanmig
ve bu arada intravitreal antibiyotik de uygulanmig. Kul-
tor sonuclari bakteri ve mantar acisindan negatif ¢ikmis,
mikroskopide ise kristal yapilar ile birkag hicre gézlen-
mis. Bu hastada vitreus bulanikligi 2 ay iginde agilmis.
Diger olgular bir girisim yapilmadan izlenmis. Vitreus
bulanikhigr bir olguda 10 hafta icinde acilarak gérme
6/60 dizeyine yUkselmis, diger hastada ise 4 gin icinde
acilma olmus ve gérme keskinligi 6/15 olarak 8lctimis.
Dérdiinci olgu ise enjeksiyondan yarim saat sonra goz-
de bir huzursuzluk hissettigini belirtmis. Oftalmik mua-
yenede punktat epitelyopati ile én kamara ve vitreusta
“hicre veya partikil” olabilecek bulgulara rastlanmus.
Bulgular 2 hafta icinde regrese olmus ve gérme 6/30
seviyesine yUkselmis.

Literatirdeki bu bilgiler 1siginda IVT-TA enjeksiyo-
nu sonrasinda gelisen endoftalmi olgular 3 degisik kli-
nik antite olarak tartigilabilir. Bunlardan ilki, mikrobiyal
etiyoloji ile gelisen enfeksiydz endoftalmidir. Enfeksiydz
endoftalmi, tOm invazif okiler islemlerden sonra gérile-
bilir. Agri, fotofobi, gérme kaybu, iritis, hipopiyon, vitritis
bu komplikasyonun iyi bilinen semptom ve bulgularidir.
Baslangic semptomu olarak agr IVT-TA sonrasi gelisen
enfeksiyéz endoftalmilerde gérulebilir *° veya prezentas-
yon alisiilmadik sekilde gec ve agrisiz olabilir 3'. Neden
bazi olgularda agri olup digerlerinde olmadigi ise bugin
icin aydinlatilmig degildir. Semptom ve bulgularin ortaya
cikig suresi de 1-15 gun arasi seklinde degiskendir 303!,
Nelson ve ark3', geg gelisen bir endoftalmiden s6z et-
mekte ve tedavinin érnek alinarak kiltor calismasi, IVT
antibiyotik ve PPV cerrahisi olmasi gerektigini belirtmek-
tedir.

Diger klinik antite ise nonenfeksiyéz oldugu kabul
edilen steril endoftalmidir. Bu durum nispeten erken or-
taya cikmaktadir (postoperatif 2 gin icinde) ve gérme
kaybi yaninda agri olabilir® veya olmayabilir *2. Burada
da agri ile ilgili olarak mekanizma belli degildir. infla-
masyon gelismesine neden olan kimyasal faktérler olarak
ise TA preparat icindeki prezervanlara isaret edilmekte-
dir. Benzil alkol 3¢, polisorbat?®’, ve karboksimetilseliloza
38 kargi gelisen hipersensitivite reaksiyonlari literatirde
bildirilmistir. Enfeksiydz olmayan ancak agir inflamatuar
reaksiyon sebebiyle potansiyel olarak fonksiyonel kayba
yol acabilecek bu durum iki acidan énemlidir. llk ola-
rak enfeksiyéz etiyolojiden kesinlikle ayirt edilmesi ge-
reklidir. lkinci olarak ise bu reaksiyonun gérme kaybi-
na sebep olup olmayacagr konusu vardir. Ayirici tanida
prezentasyon zamani veya agri varh@ ele alinabilir mi
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diye dUsinildiginde bu parametrelere yeterince give-
nemeyecegdimizi gérmekteyiz 3031, Gérme keskinligindeki
kaybin derecesi de énemli bir faktdr gibi durmamakta-
dir cinkU el hareketi dizeyine disen gérme keskinlikleri
bazal dizeylere ve daha iyilerine tekrar yGkselmistir 32.
Inflamatuar reaksiyonun yodunlugu bir ipucu olarak ele
ahndiginda Nelson 2! hafif ve yizeyel bulgulardan Roth®?
ise agir tablolardan séz etmektedir.

Bu arada Uglnct klinik antite olarak “psédohipo-
piyon” ve “psddoendoftalmi” kargimiza cikmaktadir 33-35,
Bu fenomen, TA kristallerini 6n kamaraya sizarak inferior
iridokorneal acida ¢dkmesi ile psédohipopiyon seklinde
veya kristallerin vitreus icinde difuz dispersiyonu ile psé-
doendoftalmi seklinde gérilebilir. Psédohipopiyon olgu-
lari postoperatif kontrollerde sporadik olarak, hastalarin
herhangi bir sikayeti olmadan yakalanmugtir 3334, Sutter
ve Gillies®> agn sikayeti olmayan 3 olgu bildirmis an-
cak bir olgu gézde huzursuzluk hissettigini belirtmistir. Bu
hastada ise punktat epitel hasar tespit edilmis ve yakin-
ma buna baglanmigtir.

Bizim gérisimize gére ayiricl tanida ilk olarak inf-
lamasyon varligi araghrnilmalidir, yani enfeksiyéz veya
nonenfeksiyéz endoftalmi ile psddoendoftalmi ayrimi
yapilmalidir. Yeni bir tedavi yénteminin yeni kesfedilen
komplikasyonlari olarak, literatirde olgularin taninma-
st asamasinda steril endoftalmi ile psédoendoftalmilerin
karisarak agri varligr veya prezentasyon zamani agisin-
dan yaniltici bilgiler elde edilmis olmasi ihtimali hatirlan-
malidir. Bu yizden de inflamasyon bulgulari agisindan
hastalarin ¢ok dikkatle muayene edilmeleri gerektigine
inanmaktayiz. Yoklugu inflamasyon olasiligini tamamen
ekarte etmese de, agri yakinmasi enfeksiydz veya nonen-
feksiydz bir inflamasyon varligi agisindan uyarici olma-
hdir. Agrisiz prezentasyonlarin pséddoendoftalmi olma
olasiligi daha fazladir. Eger inflamasyon varligi tespit
edilirse ikinci basamak, etiyolojinin arastinlip aydinlatil-
masidir. Bu durumda hastanin yokinma ve &ykistnin
dikkatle degerlendirilmesi yol gésterebilir. Agri veya hu-
zursuzluk hissi tanimlamalart son kararda etkili olabilir.
PiUrilan sekresyon varligi tanida yardimer olabilir. Ancak,
ilk sikayetler ile bagvurudan sonra hastanin semptom ve
bulgular agisindan sik takibi ile progresyon varliginin iz-
lenmesi invazif girisimlere karar vermek agisindan sarthr.
Nispeten sakin gidisli olan olgularin steril nonenfeksiyéz
endoftalmi olarak konservatif takibi uygun géronmekte-
dir.

Bizim karsgilaghgimiz endoftalmi olgusu alisilagel-
mis prezentasyona daha uygun idi. Agri, gérme kaybi
ve vitritis bulgular én tani olarak enfeksiyéz endoftalmi
dUsundirdi ve hemen vitreus drnegi alarak mikrobiyolo-
iik arastirma icin génderildi. Ayni seansta IVT antibiyotik
uygulamasi yapildi. Koltor sonucu S. aureus olarak ta-
nimlandi. Bu sonugla birlikte hastaya PPV cerrahisi uygu-
landi ve son gérme keskinligi 0.05 olarak degerlendiril-
di. Steril nonenfeksiyéz endoftalmi olarak kabul ettigimiz
diger olgular Roth ve ark.’? serisindekine benzer sekilde
daha hafif belirti ve bulgular ile bagvurdu. Hastalarin ya-
kin takibi ile invazif girisimlerin progresyon gérilene ka-
dar ertelenmesine karar verildi. Takip sirasinda bulgular
kendiliginden geriledi ve gérme keskinliklerinde dizelme
saptandi.

Literatir bilgileri ve kisa streli kendi tecribeleri-
miz egliginde IVT-TA sonrasi endoftalmi gelisiminde en
dnemli risk faktéri kontrolsiz diyabet gibi géronmekte-
dir. Moshfeghi’'nin® sekiz olgusunun besi, Nelson’un 3!
her iki olgusu ve bizim olgumuz refakter makila ddemi
olan Tip 2 diyabetik hastalardir. Diger énemli risk fak-
térleri arasinda multi-doz vial kullanim, filtrasyon blebi
varligi ve blefarit sayilabilir. Bizim gézlemlerimize gére
g6z ici basincini dogirmek amaciyla kapaklar Gzerinden
globa yapilan dijital baski ile meibomian sekresyonlar
konjunktiva yuzeyine yayilarak risk olugturmaktadir. Son-
raki olgularimizda okiler yizey kontaminasyonunu en-
gellemek agisindan bu uygulomadan vazgectik. Aiello
ve ark.’da ®?, ayni sebeple kapaklar Uzerinden basinin
uygun olmadigini bildirmistir.

Son 29 hastamizda prezervan icermeyen TA prepa-
rati (Aurocort ®, Aurolab, Aravind Eye Hospital, LAICO
Building, 72 KK Salai, Gandhi Nagar, Madurai 625 020,
India) kullandik. Herhangi bir én iglem uygulamadan
0.1 ml TA solusyonu daha énce belirtildigi sekilde vitreus
kavitesine enjekte edildi. Bu preparatin kullanimindan
sonra inflamatuar reaksiyon ile karsilagmadik. Calisma
grubu cok genis sayida olmamasina ragmen prezervan
maddelerin eliminasyonu ile steril inflamatuar reaksiyon
riskinin azalhlabilecegini disinduk.

Mikrobiyal kontaminasyonun engellenmesi icin steril
aseptik kosullarin saglanmasi cok énemlidir. Yeterli me-
tabolik kontrolin saglanamadigi durumlarda diyabetik
hastalarin bir miktar immunsupresyon halinde olduklar
bilinmektedir. Enjeksiyonun metabolik durum stabille-
sene kadar ertelenmesi dogru olacakhr. Bazi olgularda
gorilen steril endoftalmiden ise preparat icindeki pre-
zervan kimyasallarin etkisi oldugu disunulmektedir. Bu
maddelerin eliminasyonu da endoftalmi insidansinin
azaltlmasinda yardimer olacaktir. En énemli husus ise
enfeksiyéz ve nonenfeksiydz durumlarin ayirici tanisinin
dogru sekilde yapilabilmesidir. Bu sekilde uygun invazif
girisimlerin zamaninda yapilabilmesi ve gereksiz tedavi-
lerin ise engellenmesi saglanabilecektir.
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