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Post Travmatik Endoftalmi

H.Haluk AKBATUR!

GOz ici dokularin, bakteriyel, fungal veya
parazitik mikroorganizmalar tarafindan in-
vazyonu sonucu ortaya ¢ikan enflamatuar bir
cevap olan endoftalmi, en sik bagta katarakt
ve filtrasyon cerrahileri olmak {iizere, cerrahi
sonrasy ve travmatik gdz yaralanmalarini ta-
kiben ortaya ¢ikar. Cerrahi travmalar bir ke-
nara birakildiginda tim endoftalmi ol-
gularinin  yaklagitk %20-30'u travmalardan

sonra goriilmektedir, 12

Bu olgularda son gérme sonuglari, gecirilen
travmanin tipine ve goze verdigi hasara bagl
oldugu kadar enfekte eden organizmanin vi-
riilansina ve travma ile medikal tedavinin bas-
lamasi arasinda gecen siireyede baglidir. Kiint
travmalarda oldugu gibi dis etkenlerle kon-
taminasyonun olmadi§i, sadece arka segment
riiptiirlerinin oldugu olgularda posttravmatik
endoftalmi son derece nadirdir. Yine kornea la-
serasyonlarini takiben gelisen endoftalmiler,
arka segmenti tutan perforan yaralanmalara
nazaran iyi sonlanirken, retina dekolman var-

higinda sonuglar oldukga kétiidiir. '

Travmalardan sonra goriilen en-
doftalmilerin yaklasik %75'inde etken, gram
(+) organizmalar olup ozellikle Staph. epi-
dermidis, Bacillus ve Streptococ suslari en sik

karsilagilan nedendir.2-!! Funguslar travmatik
endoftalmilerde de nisbeten nadir goriiliir ve
travmatik endoftalmilerin %8 kadarini olus-
tururlar.! Bunlar arasinda en kétii sonuglar Fu-
sarium solanae ve diger virulan suslari ile
olur.” Eger metal yabanci cisim (YC) soz ko-
nusu ise bakteriel, agag¢ veya diger bitkisel YC
ile yaralanma s6z konusu ise mantar kon-
taminasyonu &n plandadir.!! Bacilluslar %67
oraninda en stk goriilen mik-
roorganizmalardir.’2 B. Cereus enfeksiyonu
ile metalik YC arasinda siki birliktelik mev-
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cuttur ve ozellikle c¢iftcilik ile ilgili (toprakla
karigmis YC) travmalarda bu oran daha da
yiikselmektedir.> B. cereus drettigi, ek-
zotoksin, enteretoksin ve proteolitik enzimleri
nedeniyle en viriilan organizmadir ve kisa siire
i¢inde gozii tamemen tahrip ettiginden, en koti
gorme sonuglari bu olgularda olmaktadir.!3-17
Intraokiiler dokulara verdigi hasarda, en-
terotoksinlerinin fosfolipaz C ve hemolizin
kapsamasinin 6nemli rol oynadigina ina-
nmilmaktadir. B. cereus; ates, terleme ve 16-
kositoz gibi biinyesel bulgular vererek en-
doftalmi yapan, clostridia diginda, tek
ajandir.!3 Yine clostridia'lar icin tant koy-
durucu olan goz ici gaz habbelerinin B.cereus
ilede olabilecegi bildirilmistir.'* Travmadan
sonra 24 saat icinde ¢ok hizli, siddetli bir bas-
langic gosterir ve takipeden 24 saat iginde
hizli olarak ilerleyerek total gérme kaybina
neden olur. Ekimoz, periorbital ddem, agir
proptozis, hafif bir ates, polimorfoniikleer 16-
kositoz eslik eden bulgulardir. Periferal kor-
neal halka infiltrati birkac saat iginde ab-
selesebilir.!3:14

Endoftalmi tamisinda klinik ¢ok onemlidir.
Ancak okiiler travma sonrasi siklikla agri, ki-
zariklik, ortam opasiteleri ve gérme azalmasi
gibi endoftalmi bulgulari zaten var oldugundan
posttravmatik endoftalmilerin tanisi oldukc¢a
zordur. Tam giicliigii tedavinin gecikmesine ve
travmatik endoftalmilerde kot gorme so-
nuc¢larina neden olur. Bu olgularda agrinin art-
masiyla birlikte kapak Odemlenmesi, kon-
junktival hiperemi ve kemozis, bazen de
piriilan sekresyon, konjunktivada fibrin bu-
lunmasi, hipopiyon, vitreus opasifikasyonun
olmasi ile kirmizi reflenin azalmasi veya ali-
namamasl, korneal 6dem ve ring abselerin ol-
mas, intraokiiler gaz habbesinin izlenmesi, re-
tinal periflebit gozlenmesi tanida yardimeci
olabilir. YC aranmasinda en duyarli teknik
olan bilgisayarli tomografi (BT) ve radyoopak
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olmayanlan gostermesi yaninda eslik eden pa-
tolojileride ~ gostermesi  nedeniyle  ult-
rasonografi bu olgularda uygulanmalidir.

Ultrasonografik inceleme; abse, travmatik
olgularda da yabanci cisim, retina dekolmani
olup olmadigint bulmak i¢in uygulanmalidur.
Endoftalmi giiphesi olan erken olgularda, vit-
reus saydam olacagindan ekografik bulgu ali-
namaz ve diger klinik bulgular endoftalmi ta-
nist igin yeterli olabilir. Enflamatuvar ve
hemorajik vitreus degisiklikleri, prensip ola-
rak ekografik bulgularla ayirtedilemez ve trav-
manin olusturdugu ek hasarlar nedeniyle zor-
luk gosterirler. Santral vitreusta yogunlagmig
hiicreler, perifere ince, sagilmis eko uzan-
tilariyla devam ederler. Hareketlilik ve ata-
letleri fazladir. Bu ¢ok sayidaki noktasal lez-
yonlarin yansiticiligr diigiikten ortaya (%10-
60) degisir ve A-modda nisbeten ciddi en-
feksiyonlar diisiik yansiticihk gosteren pik
zincirleri seklinde izlenirler. Organizasyon ve
membran formasyonu hizli oldugundan giin-
lik ekografik muayeneye gerek vardir. Eger
erken arka vitre dekolmani varsa silier cisme
olan uzanti arastirilmalidir. Silier cisme olan
traksiyonla silier dekolman gelismesi kendini
ani okiiler hipotansiyonla gdsterecektir. Ek
olarak retinokoroid katlarin  diffiiz  ka-
linlagmasi ve eksudatif veya traksiyonel retina
dekolmanlar izlenebilir. Eger erkcn disnemde
arka vitre dekolmani (AVD) olmazsa, arka
hyaloid ile retina arasinda enflamatuvar ya-
pisikliklarin artmasi ile birdaha AVD bek-
lenilmemelidir. Vitreus hemorajilerinden ay-
riminda; hemorajinin endoftalmilerdekinden
daha fazla AVD gostermesi ve kan hiic-
relerinin ¢okerek ve kiimeleserek globun alt
yarisinda psédomembran olugturmalan ipug-
lar1 olabilir.

Hipopiyonla birlikte, ekografik olarak
temiz bir vitreus varligi; streptokok veya kiil-
tir negatif endoftalmiyi telkin ederken, ciddi
vitreus opasiteleri, vitreus membranlarn ve
arka vitreus dekolmam daha ¢ok streptok en-
doftalmilerinde ortaya gikmaktadir. Koroid de-
kolmani ise en sik gram (-) endoftalmilerde
olugur. Baglangigta yogun vitreus opa-
sitelerinin, membranlarinin, retina dekolmani-
nin olmasi ve bunun yaygmhgi, koroid de-
kolmaninin varligi son goérme sonuclarinin
kotii olacagina isaret eder. Yogun vitreus opa-
sitelerin izlenmesi enflamatuar hasarin ¢ok yi-

kict oldugu olgularda daha sik bir bulgudur. '8

namadigini

Ultrasonografi ile 2 mm den daha kiiciik
YCl'ler genellikle gosterilemezler. Radyolojik
tetkikler Ozellikle travma hikayesi olsun veya
olmasin, GIYC siiphesi uyandiginda mutlak
gereklidir. Caldwell ve Water's iki yonlii gra-
fileri ilk bagvurulmasi gereken tetkiklerdir.
YC tesbit edildiginde yerinin belirlenmesi icin
Wessely-Pfeiffer-Comberg ~ grafileri  kul-
lanilabilirse de perforan olgularda dikkatli
olunmalidir. BT ile 1.5mm lik aksiyel ve ko-

ronal kesitler yapilabilmekte ve 0.06mm? bii-

yiikliigiindeki metalik YC, 1.5mm?3 cam YC'ler
tespit edilebilirken aga¢ kokenli YC'ler gos-
terilememektedir. MRI plastik, bitkisel ve
camsl maddelerin ayirtedilmesinde, YC-doku
iligkilerinin aydinlatilmasinda yar-
dimecdir. 1920 MRI kullamlmasinda son de-
rece dikkatli olunmalr ve metalik YC siiphesi
varsa kullanilimindan kagimilmalidir.  Aksi
takdirde YC'in hareketine bagh olarak olus-
turulacak hasar korliige neden olabilir,

Travmalardan sonra siklikla 24-36 saat i¢in-
de baglayan, endoftalmi oran1 %2-7.4 arasinda

bildirilmektedir.> Perforan yaralanmalan ta-
kiben insidansi %2-7.5 arasinda olup, goz ici
YC enfeksiyon riskini ikiye katlamaktadir.
GIYC ile birlikte olan perforan yaralanmalarda
enfeksiyoz endoftalmi sikhig %4.7-13.3 ara-
sinda bildirilmektedir ve Amerikan ulusal goz
travma sistemi (NETS) nin 492 gézliik se-
risinde %6.9 olarak bildirilmistir.2!-23 Boldt

ve ark.24 bu oram %26 olarak bildirmiglerdir.
YC'in miimkiin oldugunca erken cikarilmasi,
ayni zamanda mikrobiyal inokiilasyonunda
uzaklagtirilmasini saglar. Primer tamirin 24
saatten fazla geciktirilmesi endoftalmi riskini 4
kat artirmaktadir.?] Yagin artmasi ile, tzel-

likle 50 yas tizerinde yine endoftalmi riski art-

maktadir,

Goz i¢i yabanci cismi (GIYC) ile olan trav-
malarda YC'in verdigi hasar yamsira or-
ganizmalarida beraberinde gz igine tasimasi
prognozu kétiilestirmektedir. GIYC bulunan

vakalarda Mieler ve ark.?%, 4-5 saat icinde
operasyon ile ekstraksiyonu dnermektedir. En-
doftalmi bulgusu gostermeyen 25 gozden ¢1-
kartilan yabanci cisimlerden 7 (%28)'sinde
lireme oldugunu gésterilmistir. Ilk 24 saat
icinde Intravitreal antibiyotiklerin (AB) pse-
udomonas endoftalmisini ©nleyebildigini 48
saat gectikten sonra ise tedaviye cevap ali-
hayvan = caligmalar1  gos-
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termektedir. Mieler bu mantik ile hareket ede-
rek yabanci cisimlerin erken ¢ikartilmas: ge-
rektigini savunmaktadir. Seal ve Kirkness'in

GIYC birakilmig olan vakalarla ilgili olarak .

yaptiklar1 7 yillik litaretiir taramasinda 707
hastanin % 8'inde endoftalmi aciga ¢iktigini

gozlemislerdir.'2  Endoftalmi gelisen va-
kalarin 2/3 ise 15181 tamamen kaybetmiglerdir.
Bu cgaligmada tiim g6z i¢i yabanci cisimlerin
kontamine olmakla beraber demir veya celik
parcgalarinin enfeksiyon olusturmaya daha me-
yilli oldugu izlenmistir Bu vakalarin
%43'linde B.Cereus enfeksiyon etkeni olarak
izlenmistir.

Yabanci cisimlerin endoftalmi disinda
goze verdikleri hasar, ozellikle retinal yirtik,
retina dekolmani, makula ve optik sinir ha-
sarlar1 son gormeyi etkileyen diger o6nemli
kotii prognostik faktorlerdir.

Travmatik endoftalmilerde yaklagim 3 ana
unsuru kapsar: endoftalminin profilaksisi, en-
doftalmi giiphesi oldugunda baglangi¢ tedavi
ve kiltir-pozitif olgularda tedavinin yon-
lendirilmesi. Perforan yaralanmalardan sonra
profilaktik AB tedavisinin endoftalmi riskini
azalttig iyi bilinmekte ve ilk jenerasyon cep-
halosporin ve aminoglycoside'lerin 3-5 giin iv
olarak cerrahi onarimi takiben verilmesi Gne-
rilmektedir.>326 Buna karsin intravitreal an-
tibiotik kullanimi olas: retinal toksisite ne-
deniyle rutin olarak Onerilmemekte; glop
riiptiiriiniin oldugu veya hicbir enflamatuar be-
lirtinin olmadifi GIYC olan olgularda int-
ravitreal AB gereklimidir sorusu tartisiimaya
devam etmektedir.

Bazi aragtiricilar penetran yaralanmalardan
sonra intraokiiler AB leri rutin kullanmaktadir.

Peyman ve ark.!!, eger lens yaralanmadan et-
kilenmemigse tnkamaraya AB enjeksiyonunu,
lens ve vitreus etkilenmisse vitreusa en-
jeksiyon onermektedir. Giiniimiize kadar kont-
rollii bir calisma yapilmamig olmasina rag-
men her perforan yaralanmadan sonra
endoftalmi gelismedigi bilinmektedir. Bu ne-
denle intravitreal ilaglarin dozlarimin ayar-
lanmasinda olabilecek hatalar ve yaratilacak
mekanik travma gozoniine alinarak profilaksi
yapiimamasi da dnerilmektedir.

Profilaktik AB tedavisi tartigmali olmakla
birlikte, yapilacaksa Bacillus'lara da etkili bir
AB secilmesi gereklidir. Tavsan deneylerinde
intraventz  sefazolin  verilmesinin  post-

travmatik  endoftalmiyi engelledifi  gos-
terilmistir. !0 Alfaro ve ark.® intrakameral veya
intravitreal AB enjeksiyonunu tiim pentran géz
yaralanmalarina degil sadece endoftalmiden
stiphenildiginde veya endoftalmi gelisimi igin
yiiksek risk mevcutsa, intravitreal vankomisin
(Img) ve amikasini (400ug) birlikte Oner-
mektedirler. Bacillus siliphesi oldugunda
250ug clindamisinde intravitreal enjekte edil-
melidir. Bacillus i¢in gentamisinde iyi bir se-
c¢imdir. Vankomisin ve daha az olmak iizere
aminoglikozidlerede duyarlililk  goOsterirler.
Clindamisin diger gram(+) bakterilerede et-
kilidir. Giinlimiizde clindamisin ve ami-
noglikozid kombinasyonu Bacillus suglar igin
Onerilirken, endoftalmilerde baslangi¢c rejimi
olarak tavsiye edilen, vankomisin ve ami-
noglikozid kombinasyonunun da esdeger bir
etkiye sahip oldugu bildirilmektedir. Sub-
konjonktival genta ve vanko ise tiim penetran
yaralanmalarda yapilmalidir.

Ozellikle riskli vakalarda g6z ici yabanci
cisim ¢ikartilmasi esnasinda intravitreal prof-
laktik antibiyotik dnerilmektedir.’®-!7 Yaranin

effektif olarak debride edilmesi ve vit-
rektominin, inokiilosyonu ve endoftalmi ris-
kini ©Onemli derecede azalttifin1i da vur-

gulanmaktadir. Tim ¢ikarilan YC'lerin kiiltiire
edilmesi onemlidir. '

En sik etkenlerden biri olan S. epidermisin
semisentetik penisilin ve sefazolinlere direncli
oldugu unutulmamali ve vankomisinin se-
cilmesi gereken AB oldugu hatirlanmalidir.

Tompson ve ark.2! 0.1 ve iizerinde gormeyi
%58 olguda bildirmislerdir. Bacillus'lara gore,
Staphylococ'lar daha iyi gorme keskinligine
kavugmaktadir. B. cereus lireyen.olgular ge-
nellikle eniikleasyona gitmektedir.!7-22

Posttravmatik endoftalmili gozlerde kotii
prognozu engellemek icin; intravendz, pe-
riokiiler ve intraokiiler genis spektrumlu AB
kullanimi  gerekmektedir. Tedavide kul-
lanilabilecek tedavi alternatifleri (Tablo-1,2,3)
okiiler enfeksiyonlar sempozyomunda detayl

olarak yaymlanmustir.27.28

Penetran  yaralanmalarin  okiiler  far-
mokokinetigi son derece degistirdigi ornegin
intravenoz verilen sefazolinin ozellikle tek-
rarlayan dozlarda yiiksek intravitreal kogr-
santrasyonlara erigebildigi bilinmektedir.6-2%

Posttravmatik endoftalmilerin giincel te-
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Tablo I
Fortifiye topikal preparatlarin ve intravitreal AB dozlarinin ayarlanmasi

TOPIKAL PREPARATLAR

Gentamisin: 2 ml.lik (80mg) gentamisin ampul, mililitresinde 3 mg gentamisin bulunan 5
ml'lik g6z damlasina eklenerek 14 mg/ml lik fortifiye damla elde edilir. oda sicakli§inda 30 giin

stabil kalir.

Sefazolin: 2 ml. lik suni gdz yas: preparati ile 500 mg sefazolin eritelerek enjektorle 13 ml lik
suni gozyasi preparatina verilir ve 33.3mg/ml lik soliisyon elde edilir. 48 saat stabil kalir.

Vankomisin: 500mg/ml. lik vankomisinden 2 ml ¢ekilip 13 ml lik gdzyag: preparatina ek-

lenerek %33 liik damla elde edilir.

INTRAVITREAL PREPARATLAR

Gentamisin: 40 mg/ml lik genta ampiilden 0.2 ml (8 mg) alinarak 3.8 ml BSS soliisyonuna ek-
lenir, boylece 8 mg genta iceren 4 ml lik soliisyon elde edilip bundan 0.1 ml (0.2mg) genta int-

ravitreal verilir.

80 mg/2ml lik ampiilden 0.1 ml ¢ekilip 1.9 ml salin eklenerek 2mg/ml lik konsantrasyon sag-
lanir. Bundan 0.1 ml intravitreal verildiginde 0.2 mg lik doz verilmis olur.

Vankomisin: 500 mg/10 ml lik ambalajdan 0.2 ml. alinip 0.8 ml salin eklenerek 10 mg/ml lik
konsantrasyon elde edilir. Bundan 0.1 ml intravitreal verildifinde 1mg lik doz verilmesi sag-

lanmus olur.

Amikacin: 100 mg/2ml lik ambalajdan 0.2 ml alinip 2.3 ml salin eklenerek 4 mg/ml lik kon-
santrasyondan 0.1 ml verildiginde intravitreal doz olan 0.4 mg saglanir.

Cefazolin:500 mg/2ml lik ambalajdan 0.1 ml cekilerek 0.9 ml salin eklenir. 22.5 mg/ml lik
konsantrasyon elde edilir. bundan 0.1 ml verildiginde 2.25 mg lik doz verilmis olunur.

Dexamethasone: 4 mg/ml veya 8mg/2 1.i.iik amniilden 0.1 ml verildiginde 400 luk doz ve-

rilmis olur.

Ganciclovir: 500 mg/10 ml lik ambalajdan 0.2 ml ¢ekilip 4.8 ml saline eklenir. 2mg/ml lik
konstanrasyondan 0.1 ml verildiginde 0.2 mg lik intravitreal doz saglanir.

Amphotericin B: 5pgr/0.1 ml
Miconazole 25ug

davisi; zamaninda tani, okiiler yaranin, ako-
ziin ve vitreusun kiiltiirli, genis spektrumlu
AB'lerin intraventz, subkonjonktival ve eger
gerekiyorsa intravitreal verilmesi, kiiltiir so-
nuclan dikkate alinarak klinik bulgularin de-
gisimine gore ABlerin reenjeksiyonu ve ge-
reken olgulara PPV seklindedir. Vitreus ve
akdz smearlerinde eger mantar izlenirse Amp-
hotericin B 5ug intravitreal verilir, ek olarak
veya Amphotericin-B tedavisi yetersiz kal-
diginda miconazol 25pug kullanilabilir. Sub-
konjonktival olarak miconazol verilebilir.
Fungal endoftalmilerde PPV geciktirilmeden
uygulanmalidir.

Posttravmatik endoftalmili gozlerde int-
raokiiler AB ile birlikte PPV yapilmas: tar-
tismalidir. Vitrektomi ile mikrobiolojik arag-
tirma i¢in daha fazla vitreus sivisi toplanabilir.
Teorik olarak bu kiiltiir pozitif sonuglar art-
tiracaktir. Vitreus kavitesi bakterilerin tok-
sinlerinden ve retinal hasar yaratabilecek enf-
lamatuar hiicrelerden temizlenecektir. Talley

ve ark.30 staf. endoftalmili hayvan modelinde
AB lerin PPV ile uygulandiginda, sadece int-
ravitreal verilmelerine gore daha iistiin ol-
dugunu gostermistir. Kesin Ustiinliigii gos-
terilmemis olmakla birlikte, PPV 'nin sadece
intravitreal AB enjeksiyonundan daha yararh

oldugu diisiiniilmektedir.
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Tablo 11
Okiiler kullammda olan ilaclarmm kullamlan dozlan

Subkonjonk. Intravitreal Infiizyon sivisinda  Topikal Intra Venoz
mg mg/0.1ml ng/ml . mg/ml
Amikacin 25 0.4 10 50 . 7.5mg/kg/12 sa
Ampicillin 100-200 0.5 -
Amphotericin B 1 5-10pg 10 %0.15  0.5-1mg/kg/giin
methy! ester 0.005 (75ng/ml nontoksik)

Bacitracin 5,000U
Carbenicillin 100 2
Cefazolin 100 223 - 50 lgr/8 sa
Ceftazidime 100 2-2.25 - 50 1-2 gr/8 sa
Cephtriaxon 100 3 - 50 1 gr/8 sa
Cephaloridine 100
Cephalothin 100
Chloramphenicol 50-100 2 10
Ciprofloxacin %03 400mg/12sa
Clindamycin 15-40 0.3-1 *G 20 600-900mg/8 sa
Colistin 25
Dexamethosone 0.4
Erythromycin 100 0.5
Ganciclovir 0.2
Gentamicin 20-40 0.2 8 14-20  1.5mg/kg/8-12sa
Kanamycin 0.5
Lincomycin 1.5 10
Methicillin 100-200 2 *20 50 2 gr/4 sa
Miconazol 5-10 0.2-0.4 - %1 600-3600mg/g
Neomycin 250
Netilmycin 10-20 0.25 10
Oxacillin 75-100 0.5 *10
Penicillin GK 0.5-ImilyonU 200U 80
Piperacillin 100
Tobramycin 20-40 0.4 10 14-20  1.5mg/kg/8-12sa
Ticarcillin 100
Vancomycin 25 1 15-25

*gentamicin ile kombine olarak enfiizyon sivisina katilabilirler.

Orta veya ciddi endoftalmili, intraokiiler
enflamatuar cevabin fazla oldugu goézler; int-
raokiiler AB enjeksiyonu ile birlikte PPV'ye
aday gozlerdir. Brinton %42 olguda 0.1 veya
daha iyi gérme bildirmistir.> Nobe ve ark.3!
vitrektomi ve intraokiiler AB yaptiklart trav-
matik olgularin %43'linde, postoperatif ol-
gularin ise %53'linde iyi sonug¢ aldiklarini,
buna karsin vitrektomi ve intraokiiler AB yap-
maksizin tedavi ettikleri olgularda ise, her iki
gruptada %38 1iyi sonug¢ aldiklarini bil-

dirmiglerdir. Affeldt ve ark.3, 27 giz kapsayan

serilerinde 20/400 ve daha i1y1 gdrmeyi ol-
gularinin sadece %22 sinde bildirmiglerdir,
ancak Bacillus ve fungal olgular serilerinde
yer almaktadir. Travmanin tipi yanisira, trav-
maya maruz kalan kisinin endoftalmi aci-
sindan risk faktorlerine sahip olmasi, etken
mikroorganizmamn viriilansi, uygulanan te-
davi farkliliklar: literatiir kargilagtirmalarini
engellemektedir.

Geligen cerrahi teknik ve AB ler sayesinde
daha iyi sonuglar alinmakla birlikte post-
travmatik endoftalmilerde gdrme sonuglar
diisiik kalmaktadir.



‘TRIO elued
un3/3wQQ9-00F 20ZEU0IIY JYR/SWONE SUIDAWRPUID

1y g1 b 3y/8wmg duejdeq
Iy ¢ b 8 g uljozejad
1q 8 b wirat 3y/8uwig: | -mued

ap1 8y/3wig, uorywe
g g b8 zawipizeyen

z1 b a1 8] wkwooues  ZouaAenu]
und/3y/Swp viuald )

auojostupaid [
[w/3wT eyuad
[w/Sur)z auroAwepurfo

[ 9 O]0ZBUOITN
ehaA 1'% g utoudloydury
BAQA Gy udAWRIRN

(w/Swgg uIozeya0
Jwy/3wm| g euad

[w/3w g UroeyIwe
[wy/Supg urnAwoouea

1 z b ju/Bwigg urofurooura
1y 7 b quy/Swig vusd

[exdoy,

g vuad
Burpg sukwepui]d

(3ur) ¢ urpuaoydury BAaA)
Jwi [-¢ 9j0ZRUODIN

WS ()/Sw] QUOSEYIaUEBX3P
(WS (/3w urjozejad
[ug (/SuIQg ewas

(WG O/SUIQQ | SUIPIZE)ad
WS (/SWGy UDAWOdURA

[WGZ Q/SW| SUOSRLIIWEXIP
[wg o/8wgz urdwodueajeAnyuoluoy

[ug o/8uigg euod -qn§

§

8rigz 90zrUOIA BPUIFIpRUIUIR

deAa0d BAOA YeIR[O ¥, 8ripoz udue uag

3ripo$ suoseyoUIEXOP
wQ/8Weg g uIjozejad

(w7 /8w urnkwoosuea

[ g/3rgQy suoseylawexap  wi /8vigot ouoseyaweXap

Jup/8ury upAuiooues [eaIABRIU

3rig g uroudjoydury 8ripgz ouroAurepur)d |w/3rigz uonuejuad jui]Q/8TQNY uoey e w1 /31007 BIUad
- _esxes 7 (@swVQ AT
asI [esun | wisp nueqex € Juewid)y 7 JNeuId|y [ Jheuwidy

III o19&L



302

Ret-vit 1995; 3:296-302

KAYNAKLAR

I.Levin MR, D'Amico DIJ: Traumatic en-
dophthalmitis. In Eye Trauma. eds: Shingleton BJ,
Hersh PS, Kenyon KR. Moshy Year Book. St
Louis 1991; p:224-52

2. Parrish CM, ODay DM: Traumatic en-
dophthalmitis. Int Ophthalmol Clin 1987; 27:112-9

3. Affeldt JC, Flynn HW Jr, Forster RK et al: Mic-
robial endophthalmitis resulting from ocular tra-
uma. Ophthalmology 1987; 94:407-13

4. Wilson FM: Causes and prevention of en-
dophthalmitis. Int Ophthalmol Clin 1987; 27:67-73

5. Brinton GS, Topping TM, Hyndiuk RA, Aaberg
TM, Reeser FH, Abrams GW: Post traumatic en-
dophthalmitis. Arch Ophthalmol 1984; 102:547-50

6. Alfaro DV, Roth D, Liggett PE: Posttraumatic en-
dophthalmitis. Causative organizms, treatment and
prevention. Retina 1994; 14:206-11

7. Pflugfelder SC, Flynn HW, Zwickey TA et al: Exo-
genous fungal endophthalmitis. Ophthalmology
1988; 95:19-30

Martin DF, Ficker LA, Aguilar HA, Gardner SK,
Wilson LA, Meredith TA: Vitreous cefazolin levels
after intravenous injection: effects of inflammation,
repeated antibiotic doses, and surgery. Arch Oph-
thalmol 1990; 108:411-4

9. Ficker LA, Meredith TA, Gardner SK, Wilson LA:
Cefazolin levels after intravitreal injection. Effects

of inflammation and surgery. Invest Ophthalmol
Vis Sci 1990; 31:501-5

10. Alfaro DV, Runyan T, Kirkman E, Tran TV, Lig-
gett PE: Intravenous cefazolin in penetrating eye
injuries. Treatment of experimental posttraumatic
endophthalmitis. Retina 1993; 13:331-4

11. Peyman GH, Carroll PC, Raichand M: Prevention
and management of traumatic endophthalmitis.
Ophthalmology 1980; 87:320-4

12. Seal DV, Kirkness MC: Ciriteria for intravitreal an-
tibiotics during surgical removal of intraocular fo-
reign bodies. Eye 1992; 6:465-8

13. O'DayDM, Smith RS, Gregg CR et al: The prob-
lem of Bacillus species infection with special emp-
hasis on the virulece of Bacillus ccrcus. Oph-
thalmology 1981; 88:833-8

14. Al-Hemidan A, Brync-Rhodes KA, Tabbara KF:
Bacillus cerecus panophthalmitis associated with
intraocular gas bubble. Br J Ophthalmol 1989;
73:25-8

15. Schemmer GB, Driebe WT: Posttraumaltic Bacillus
cereus endophthalmitis. 1980; 87:320-4

16. Hemady R Zaitas M, Paton B et al: Bacillus in-
duced endophtalmitis; new series of 10 cases and
review of the literature. Br J Ophthalmol 1990;
74:26-9

cc
1

17. Vahey IB, Flynn HW Jr: Results in the ma-
nagement of bacillus endophthalmitis. Ophthalmic
Surg 1991, 22:681-6

18. Dacey MP, Valencia M, Lee MB, Dugel PU, Ober
RR, Green RL, Lopez PF: Echographic findings in
infectious endophthalmitis. Arch Ophthalmol 1994;
112:1325-33

19. Coleman DJ, Rondeaun MI: Diagnostic imaging of
ocular and orbital trauma. In: Eye trauma Mosby
St.Louis 1991; Chap 2:28-29

20. Giineng U, Kaynak S, Maden A, Diren B, Pinar T,
Cingil G: MR gériintiilemenin goz igi yabanc ci-
simlerde tanisal degeri. T Oft Gaz 1991; 21:227-30

21. Thompson JT, Parver LM, Enger CL et al. NETS:
Infectious endophthalmitis after penetrating 1n-

juries with retained intraocular foreign bodies.
Ophthalmology 1993; 100:1468-74

22. Behens-baumann W, Praetorius G: Intraocular fo-
reign bodies: 297 consccutive cascs. Oph-
thalmologica 1989; 198:84-8

23. Williams DF, Micler WF, Abrams GW, Lewis H:
Results and prognostic factors in penetrating ocular
injuries with retained intraocular foreign bodies.
Ophthalmology 1988; 95:911-6

24. Boldt HC, Pulido JS, Blodi CF et al: Rural en-
dophthalmitis. Ophthalmology 1989; 96:1722-6

25. Mieler WF, Ellis MK, Williams DF, Han DP: Re-
tained intraocular foreign bodies and en-
dophthalmitis Ophthalmogy 1990; 97:1532-8

26. Alfaro DV, Pince K, Park J et al: Systemic an-
tibiotic prophylaxis in penetrating ocular injuries.
An experimental study. Retina 1992; 12:53-6

27. Demircan N: Endoftalmide medikal tedavi. Okiiler
enfeksiyonlar Ed. Soylu M, Ozdemir N, Erséz TR.
1994 Silifke s:91-103

28. Akbatur H: Endofialmilerde cerrahi tedavi. Okiiler
enfeksiyonlar Ed. Soylu M, Ozdemir N, Ersoz TR,
1994 Silifke s:104-113

29. Alfaro DV, Liggett PE: Intravenous cefazolin in
penetrating eye injuries. I.Effects of trauma and
multiple doses on inlraocular delivery. Gracle's
Arch Clin Exp Ophthalmol 1994; 232:238-41

30. Talley AR, D'Amico DJ, Talamo JH et al: The role
of vitrectomy in the treatment of postoperative en-
dophthalmitis. An experimental study. Arch Oph-
thalmol 1987; 105: 1699-1702

31. Nobe JR et al: Post-traumatic and postoperative en-
dophtalmiltis: a comparison of visual outcome. BrJ
Ophthalmol 1987; 71:614-7



	yazı10+1.tif
	yazı10+2.tif
	yazı10+3.tif
	yazı10+4.tif
	yazı10+5.tif
	yazı10+6.tif
	yazı10+7.tif

