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Derleme / Review

Okiiler Cerrahiler icin Antibiyotik Profilaksisi

Antibiotic Prophylaxis for Ocular Surgical Infections

Ufuk Elgin

Ankara Ulucanlar Géz Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 1. Goz Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Cerrahi enfeksiyonlar, oftalmoloji alaninda biiyiik bir problem tegkil etmektedir. Ameliyathane ortaminin kosullarina, cerrahi ekibe,
kullanilan cihazlara ve hastaya ait pek ¢ok faktor nedeniyle, bu enfeksiyonlar goriilmektedir. Cerrahi tekniklerdeki gelismeler hekime
biiyiik kolayliklar saglamakla beraber, hekim ve hastanin goziinde basit bir ameliyat imaj1 yaratilabilmektedir. Ayrica son yillarda
intravitreal ila¢ uygulamalarinin bir hayli artmig olmasi, cerrahi enfeksiyon sikligini etkilemektedir. Antibiyotik profilaksisi, uygun
sekilde kullanildiginda, bu enfeksiyonlari 6nlemede en 6nemli faktorlerden birini tegkil etmektedir. Bu derlemenin amaci, okiiler
cerrahi enfeksiyonlari 6nlemede kullanilan antibiyotik profilaksisini ve bu konuda son yillardaki gelismeleri 6zetlemektir. (Turk J
Ophthalmol 2011; 41: 330-8)

Anahtar Kelimeler: Cerrahi enfeksiyonlar, antibiyotik profilaksisi

Summary

Surgical infections are one of the major problems in ophthalmology and can be seen because of many factors, including the conditions of
the operating rooms, surgical staff, surgical devices and the patient. In addition to facilities in operations, the improvements in surgical
procedures may have a negative effect on both surgeons and people for underestimation of ocular surgeries. Also, increased applications of
intravitreal injections of some medicines in recent years may have effect on the frequency of surgical infections. The proper application
of antibiotic prophylaxis is one of the major factors in preventing these infections. The purpose of this review is to summarize the
antibiotic prophylaxis in prevention of surgical infections and recent advances in this field. (Turk J Ophthalmol 2011; 41: 330-8)
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Giris

Cerrahi enfeksiyonlar, tibbin diger tiim dallarinda oldugu gibi,
okiiler cerrahilerin de en korkulan komplikasyonlar: arasinda ilk
stralarda yer almaktadir.1-5> Basit bir konjonktivitten goziin kayb-
na dek gidebilen endoftalmiye kadar, ¢ok degisik tablolarda
goriilebilmektedir. Son birkag dekatta gézlenen cerrahi yontem-
lerdeki gelismelerle birlikte bu enfeksiyonlarin sikligi azalsa da,
ozellikle az geligmis ve gelismekte olan iilkelerde halen ciddi bir
sorun tegkil etmektedir. Cerrahi tekniklerdeki bu gelismeler
hekime biiyiik kolayliklar saglamakla beraber, hekim ve hastanin
goziinde basit bir ameliyat imaji yaratilabilmektedir.

Profilaktik antibiyotik kullanimi anlami, cerrahi sonrasi enfek-
siyon gelismeden once, girisimin 6ncesinde, esnasinda ya da son-
rasinda antibiyotik tedavisinin uygulanmasi olup, oftalmoloji

alaninda hemen her tip cerrahide kullaniimaktadir.6-12 Ozellikle,
okiiler cerrahilere bagli gelisebilecek enfeksiyonlar igin risk fakeor-
leri bulundugunda (Tablo 1), antibiyotik profilaksisi daha da nem
kazanmaktadir. Gelisebilecek antibiyotik direncine engel olunmast
da, profilaksinin uygun sekilde yapilmast ile miimkiin olmaktadir.

Bu derlemenin amaci, her ameliyat tipinde ayr1 ayr1 olmak
lizere, okiiler cerrahi sonras: enfeksiyonlar: 6nlemede kullanilabile-
cek en uygun antibiyotik profilaksisini ve bu konuda son yillarda-
ki gelismeleri aydinlatmaker.

Okiiler Cerrahilerde Genel Asepsi-Antisepsi
Kurallart

Okiiler cerrahilerde hemen her vakada, cilt, kapak, kirpik ve
konjonktivanin uygun sekilde temizligi sonrasinda, oftalmik drape
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ortiilmesi gerekmektedir. Cilt ve kapaklar %10’luk povidon iyo-
din ile temizlenmelidir. Bu temizlik, kirpikli kenardan baglayarak
disa dogru hemen hemen tiim yar: yiizii alacak sekilde gercek-
lestirilmelidir. Gtz kapag: ve kirpikler, yapigkanlt steril oftalmik
drape kullanilarak operasyon sahasindan uzaklastirilmalidir.

Endoftalmi profilaksisinde bugiin icin dogruluguna kesin
inanilan en dnemli uygulama, tiim bu iglemlerin ardindan yapilan
konjonktiva temizligidir.6-7 Konjunktiva, %5’lik povidon iyodin
ile en az 3 dakika bekletilerek temizlenmelidir. Forniksdeki
mikroorganizmalart yiizeye tastmamak igin, povidon iyodin kon-
junktivadan yavasca uzaklastirilmalidir.

Katarakt Cerrahisi

Katarakt ameliyat: tiim diinyada en sik uygulanan okiiler cer-
rahi yontemler arasinda ilk sirada yer almaktadir.6-8 Yapilan calis-
malarda, 65 yas iistii toplumda katarakt ameliyat sikligi %4-7
arasinda bulunmugtur.6-8 Giderek artan ortalama omiir siiresi ile
bu siklik, 6niimiizdeki dénemlerde daha da artacaktir.

Son yillarda, cerrahi yontemler ve goz ici lens (GIL) teknolo-
jisindeki gelismeler nedeniyle, katarakt cerrahisine bagli enfeksiy-
on sikligi biiyiik oranda azalmistir.13-14 Fakoemulsifikasyon
teknigi ve katlanilabilir GIL kullanimi, kisa ameliyat siiresi ve
siitiirsiiz iyilegebilen kiiciik insizyonlar: beraberinde getirmistir.
Ancak bu gelismelerin olumlu etkileri kadar olumsuz yanlari da
bulunmaktadir. Ameliyatin kisa siirede kolayca uygulanabilmesi,
hekim ve hastanin goziinde basit bir ameliyat imaji yaratila-
bilmekte, ayrica yazili ve sozlii basin da, kamuoyunda bu etkiyi
arttirabilmektedir.

Katarakt ameliyatinda, tiim diger okiiler cerrahiler gibi
en korkulan enfeksiyon endoftalmi-panoftalmidir ve goriilme sik-
%0,05 ile %0,3
bildirilmistir.6-8,13-17 Ayrica diger klinik tablolar olan konjonk-

Lig1 degisik c¢aligmalarda arasinda
tivit, keratit, siitiir kullanilan olgularda siitiir absesi gibi enfeksiy-
onlarla da karsilagilabilmektedir. Katarakt ameliyatinda antibiy-
otik profilaksisi hemen hemen tiim olgularda uygulanmak-
tadir.6-8

Preoperatif dénem: Konjonktivanin normal mikroflorasi,
kapak floras: ile birlikte, goz ici enfeksiyonlarin en 6nemli kay-
nagidir.10 Konjonktival mikroflora stafilokok epidermidis, strep-
tokok pneumoniae, stafilokok aereus, difteroid basiller, moraksella
lacunata ve neisseria tiirlerinden olusmaktadir. Ulkemizde yapilan
cok merkezli bir ¢aligmada, konjonktival mikroflorada, istatistik-
sel olarak anlamli olmayan mevsimsel farkliliklar oldugu gozlen-
mistir.18 Lofoco ve arkadaglarinin fusidik asit ve ofloksasin, Moss
ve arkadaglarinin ise gatifloksasinin preoperatif topikal kullanimini
iceren calismalarinda, bu ajanlarin konjonktival mikroflora tizerine
baskilayict etkileri gosterilmistir.19-20 Ancak endoftalmi sikliin
azalttigint gosteren karstlagtirilmali calismalar bulunmamaktadir.
Ancak gézde bir enfeksiyon kaynagi varsa (Tablo 1), ameliyat 6nce-
si ortalama 5-7 giin topikal antibiyotik damlalar kullanilmali, tam
olarak tedavi edilmeden cerrahi uygulanmamalidur.

Intraoperatif dénem: Katarakt cerrahisinde ameliyatin hemen
bitiminde profilaktik antibiyotik kullanimi yapilmaktadir. Bugiin
icin, yapilan pek cok caligma ile etkinligi en fazla kanitlanmig
uygulama, ameliyat bitiminde intrakamaral antibiyotik uygula-
malaridir.6-8,21-29 Antibiyotik olarak en sik uygulanan sefuroksim
(1 mg 0,1 mL normal salin icerisinde) tedavisidir.6-8,23-24
Sefuroksim alternatif olarak bazi ajanlar da kullanilmaktadir. Garat
ve arkadaslarinin yaptiklari uzun donem caligmada, intrakamaral
uygulanan sefazolin (2,5 mg 0,1 mL normal salin igerisinde) end-
oftalmi insidansint 90,047 oranlarina diigiirdtigii bildirilmigtir.25
Ayrica son yillarda sefuroksim yerine %0,5’lik moksifloksasin
(Vigamox, Alcon, USA) de intrakameral olarak, steril damla for-
mundan steril olarak sulandirilmadan ¢ekilmek kaydiyla ve 250 pg
/0,050 mL dozda kullanilmakta ve endoftalmi profilaksisinde
onemli bir yer almaktadir.26-29 Bu giine dek herhangi bir toksik
etki de bildirilmemigtir. Eger herhangi bir nedenle intrakamaral
uygulama yapilamiyorsa, subkonjonktival olarak 40 mg gen-
tamisin/l ml ya da 100 mg sefazolin sodyum /1 ml enjekte
edilebilir. Bazi cerrahlar ise irigasyon sivisina antibiyotik eklemeyi
tercih etmektedir. Antibiyotik olarak ise 20 wg/mL dozda
vankomisin ya da 8 ug/mL gentamisin kullanilmaktadir.30

Postoperatif donem: Katarakt cerrahisinde ameliyat sonrasi
donemde de, profilaktik antibiyotik kullanimi etkinligi bilinmek-
tedir ve hemen her vakada uygulanmakradir.6-8 ESCRS endoftal-
mi ¢aligma grubunun yapmig olduklari ¢aligmada, ameliyatin
hemen bitiminde damlatilan levofloksasinin, endoftalmi insidan-
sinin azaldigr bildirilmigtir.8 Pekcok hekim, topikal antibiyotik
kullanimina ameliyattan hemen sonra baglamaktadir. Katarakt
ameliyat1 sonrasinda topikal antibiyotikler genelde 4x1 dozda 1
hafta kullanilmakta olup!4, Gzellikle florokinolon dist antibiyotik-
lerin 1 aya dek onerildigi durumlar da olmaktadir.15

Florokinolon grubu antibiyotikler genis spektrumlu ve bakter-
isidal etkili olup, pek ¢ok bakteri grubuna kargt etkilidirler.
Siprofloksasin, ofloksasin ve levofloksasin gibi 2. ve 3. jenerasyon
ajanlarin gram- baketerilere kargt miitkemmel bir etkinlikleri
olmasina ragmen, ozellikle stafilokok ve streptokok gibi gram+
bakterilere etkinlikleri daha azdir.26-29.31,32 Yakin zamanda,
gram+ lere kargt da oldukga etkin olan, 4. jenerasyon %0,3 gati-
floksasin (Zymar, Allergan, USA) ve %0,5 moksifloksasin
(Vigamox, Alcon, USA) damlalari kullanima sunulmustur. Genel
olarak ¢ogu katarakt olgusunda, ameliyat sonras: donemde 2. ve 3.
jenerasyon florokinolon grubu damlalarin 4x1 giinliik dozda kul-
lanimlart yeterlidir. Basta stafilokok aureusa kargt olmak tizere, 2.
ve 3. jenerasyon florokinolonlarin 4. jenerasyon ajanlara oranla,
daha yiiksek direng oranlari bildirilmistir.32 Bundan dolayi, 6zel-
likle endoftalmi riski tagiyan olgularda (Tablo 1) 4. jenerasyon
ajanlarin kullanimi daha uygun olabilir.

Cocuk Olgular

Cocuk olgulardaki katarakt cerrahisinde antibiyotik profilak-
sisi, erigkin olgulara benzer olmakla birlikte, bazi farkliliklar
gosterebilmektedir.33 Cocuklarda diigiik skleral rijidite, artmig
arka kapsiil elastisitesi, yiiksek vitreus basinci, arka kapstiloreksis-
on vitrektomi ile kombinasyon gereksinimi ve ¢ogu olguda rast-
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lanan mikroftalmi ve pupil kiigiikliigii nedeniyle cerrahi daha
giictiir.33 Ameliyat sonrasi donemde cocuklarda, yiiksek doku
reaktivitesi ve kan-akoz bariyerinin yetersiz olmast nedeniyle daha
fazla enflamasyon goriilmekte, problemsiz cerrahiler sonrasinda
dahi 6n kamarada membran ve fibrin olugumu izlenebilmektedir.
Ayrica GIL uygulamasi, her vakada uygulanamamakta ve ameliy-
at sonrast donemde kontake lens kullanimi gereksinimi olabilmek-
tedir. Tiim bu nedenler, ¢cocuk olgulardaki katarakt cerrahisinde
antibiyotik profilaksisinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Herhangi bir okiiler enfeksiyonu olmayan pediatrik vakalarda,
preoperatif dénemde topikal antibiyotik kullanimina gerek yok-
tur. Ameliyat bitiminde intrakamaral olarak sefuroksim (1 mg 0,1
mL normal salin icerisinde) uygulamasi, ¢ocuklarda da kullanila-
bilmekte olup, herhangi bir toksik etki gosterilmemistir.34
Postoperatif donemde ise, genel olarak 4x1 dozda ve 1 hafta kul-
lanilmas: yeterlidir. 2 ve 3. jenerasyon florokinolonlarin kullanim-
lar1, 6 aydan kiigiik ¢cocuklarda eklem, kemik ve tendon rahatsi-
zliklarina neden olabileceklerinden dolayi, giivenli bulunmamak-
tadir. 4. jenerasyon florokinolonlar da, benzer yan etkiler nedeniyle,

6 aydan kiiciik cocuklarda onerilmemektedir.3133 Alei aydan
kiigiik ¢ocuklarda topikal netilmisin, tobramisin gibi ajanlar kul-
lanilabilir.33

Glokom Cerrahisi

Glokom olgularinda, tibbi tedavinin hastalig1 kontrol altina
alamadig1 durumlarda, cerrahi tedavi yontemlerine bagvurulmak-
tadir. Cerrahi tedavi olarak en sik trabekiilektomi olmak tizere
cesitli filtran cerrahi yontemleri, derin sklerektomi, seton implan-
tasyonu, trabekiilotomi, goniotomi, iridektomi ve siklodestriiksiy-
on iglemleri yapilmaktadir. Ameliyat esnasinda siklikla mitomisin
C kullanimi, skleral flap ve konjonktivanin siitiirasyonu, ayrica
ameliyat sonrasinda olusan blebin ya da kullanilan seton implantin
enfeksiyona yatkinliga neden olabilmesi, glokom cerrahisinde
antibiyotik profilaksisinin 6nemini arttirmaktadir.35-42 Glokom
cerrahisinde antibiyotik profilaksisi, erken dénemde geligebilecek
cerrahi enfeksiyonlart biiyiik olgiide engel olsa da, blebin yol aga-
bilecegi ge¢ enfeksiyonlarin 6nlenmesinde etkili olamamaktadir.

Tablo 1. Okiiler cerrahi sonrast enfeksiyonlar: icin risk faktorleri

1. Hastaya ait faktorler

a. Ileri yag (Alzheimer hastalig1 vs)ya da cocuk hasta, sosyal problemler ya da kooperasyon bozukluklari (ameliyat sirasi ve sonrast uyarilara

uyulmamasi, ilaglarin diizgiin kullanilmamas vs).

b. Genel durumun bozuk olmasi (beslenme bozukluklari, sistemik vaskiiler hastaliklar, sigara-alkol aligkanlig, immiin siipresyon vs)

c. Kotii hijyen aligkanliklari: Ozellikle el, yiiz yikama ve genel viicut temizligi eksikligi, ayrica erkek olgularda sakala bagli olabilecek temizlik

problemleri ve cerrahi sonrast donemde goziin el, mendil ya da diger bazi temiz olmayan maddelerce kaginmast)

2. Goze ait faktorler:

a. Goziin, blefarit, konjonktivit veya nazolakrimal sistem hastaliklart gibi enfeksiyonlari, preoperatif donemde dikkatle tedavi edilmelidir.

b. Goziin enfeksiyona sebep olabilecek diger hastaliklari (kuru g6z, kapak-kirpik problemleri, kontakt lens kullanimi, nérotropik korneaya sebep
olabilen hastaliklar, daha 6nce gecirilmis diger okiiler cerrahiler, limbal kok hiicre yetmezligi yapan hastaliklari ( 6t: kimyasal yaniklar) vs.

c. Delici goz yaralanmalari ve goz ici yabanci cisim varliZi.

3. Ameliyat, ameliyathane, cerrah ve diger ameliyathane personeline ait faktotler:

a. Sterilite eksiklikleri (Cihaz ve aletlerin iyi steril edilmemesi, birden fazla hastada kullanimi, ameliyathane personeli ve cerrahi ekibin sterilite

kosullarina uymamast, ameliyathane klima sistemindeki hepa filtre sistemi veya diger bozukluklar sonucunda gelisebilecek sterilizasyon problemleri)

b. Hastanin yiiz, kapak derisi, kirpik ve konjonktiva sterilizasyonu ve oftalmik drape ortiilmesinde eksiklik veya hatalar

c. Cerrahi stiresinin uzun olmast

d. Kesi tipi (katarakt cerrahisinde, korneal kesilerde skleral tiinel kesilere gire daha fazla endoftalmi riski)

e. Kullanilan géz ici lensin (GIL) materyali ve kalitesi (akrilik GIL'lerde en az, silikon GIL lerde en fazla endoftalmi riski, enjektor ile GIL

implantasyonu ile endoftalmi riski azalir)yeni genel endoftalmi

f. Cerrahin tecriibesizligi

g. Ozellikle katarakt ameliyatlarinda arka kapsiiliin agilmast ve vitreus kaybt

h. Ozellikle siitiirsiiz vakalarda yara yerinin acik kalmas

i. Korneada cerrahiye bagli yaygin epitel hasari gelismesi

j. Glokom cerrahisinde mitomisin C kullanimu ile olugabilecek komplikasyonlar (korneal epitel defekti, endotel ya da limbal kik hiicre harabiyeti

ve ince avaskiiler kistik bleb olusumu), endoftalmi ve diger cerrahi sonras: enfeksiyonlarin riskini artirmaktadir.
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Tablo 2. Okiiler cerrahilerde kullanilan antibiyotik profilaksisi semast

CERRAHI

Katarakt cerrahisi

Glokom cerrahisi

Vitreo-retinal cerrahi

Intravitreal enjeksiyonlar

Keratoplasti

Diger minor

korneal cerrahiler

Kerato-refraktif cerrahiler

Delici goz yaralanmalari

Sastilik ameliyat:

Okiiloplastik cerrahi

Nazolakrimal cerrahi

Minér cerrahiler
(6r:salazyon, pterijium vs)

PREOPERATIF

Cerrahi oncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

Cerrahi 6ncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

Cerrahi 6ncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

Topikal:Enjeksiyon dncesi 15 dakika ara
ile 3 kez 2-3-4. jen. florokinolon damla

Cerrahi oncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

Cerrahi 6ncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

Gerek yok ancak
cerrahi 6ncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

Gerek yok ancak endoftalmi riski
varsa iv-oral sistemik
florokinolon veya sefalosporinler

Cerrahi 6ncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

Cerrahi oncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

Cerrahi 6ncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

Gerek yok ancak
cerrahi 6ncesi enfeksiyon var ise
tedavi edilmelidir

INTRAOPERATIF

Intrakamaral:
cefuroxime (1 mg/1mL) veya
moxifloxacin (250 mg/0.050 mL)

Subkonjonktival enjeksiyon:
Gentamisin 40 mg/1 ml ya da
100mg sefazolin sodyum /1 ml

Subkonjonktival enjeksiyon:
Gentamisin 40 mg/1 ml ya da
100mg sefazolin sodyum /1 ml

Enjeksiyon oncesi %5’lik
povidon iodinin damlatilmasi yeterli
damla 4x1 dozda 4-5 giin

Subkonjonktival enjeksiyon:
Gentamisin 40 mg/1 ml ya da
100mg sefazolin sodyum /1 ml

Enjeksiyon dncesi %5’lik povidon
iodinin damlatilmas: yeterli
4x1 dozda 4-5 giin

Gerek yok, uygun asepsi
ve 6rtme yeterli

amamlanana dek)

Subkonjonktival enjeksiyon:
Gentamisin 40 mg/1 ml ya da 100mg
sefazolin sodyum /1 ml Intravitreal:
(endoftalmi risk ¢ok ise) vankomisin
ve/veya seftazidim

Gerek yok, uygun asepsi
ve ortme yeterli
4x1 dozda 1-2 hafta

Gerek yok, uygun asepsi
ve ortme yeterli

Cerrahi kesiye antibiyotik
oftalmik pomat siiriilmesi

aminoglikozit damla

genis spektrumlu oral antibiyotik

Gerek yok, uygun asepsi ve

ortme yeterli

Cerrahi kesiye antibiyotik oftalmik
pomat siiriilmesi

isleminde 2-3. jenerasyon

Gerek yok, uygun asepsi ve

ortme yeterli

Cerrahi kesiye antibiyotik oftalmik
pomat siiriilmesi

POSTOPERATIF

Topikal (ayn1 giin baslanir):
2-3-4. jenerasyon florokinolon
damla 4x1 dozda 1-2 hafta

Topikal (ayni giin baglanir):
2-3-4. jenerasyon florokinolon
damla 4x1 dozda 1-2 hafta

Topikal (ayni giin baglanir):
2-3-4. jenerasyon florokinolon
damla 4x1 dozda 1-2 hafta

Topikal (ayni1 giin baglanir):
2-3-4. jenerasyon florokinolon

Topikal (ayn1 giin baglanir):
2-3-4. jenerasyon florokinolon
damla 4x1 dozda 1-2 hafta
(epitelizasyon tamamlanana dek)

Topikal (ayn1 giin baglanir):
2-3-4. jenerasyon florokinolon damla

(epitelizasyon tamamlanana dek)

Topikal (ayn1 giin baglanir):
2-3-4. jenerasyon florokinolon damla
4x1 dozda 4-5 giin (epitelizasyon

Topikal (ayn: giin baglanir):
2-3-4. jenerasyon florokinolon damla
4x1 dozda 1-2 hafta

Topikal (ayn1 giin baglanir):
2-3-4. jenerasyon florokinolon damla

Topikal (ayni giin baglanir):
-Cerrahi kesiye antibiyotik oftalmik
pomat 4-5 giin
-Evisserasyon-eniikliiasyon:

2-3. jenerasyon florokinolon veya

4x1 dozda 4-5 giin
-Soket rekonstriiksiyonu ve

periostun etkilendigi cerrahilerde

5-7 glin

Topikal (ayn1 giin baglanir):
-Cerrahi kesiye antibiyotik oftalmik
pomat 4-5 giin
-Dakriyosistorinostomi ve probing

florokinolon veya aminoglikozit
damla 4x1 dozda 4-5 giin

Sistemik (ayni giin baglanir):
Dakriyosistorinostomi sonrast oral
genis spektrumlu antibiyotik 5-7 giin

Topikal (ayn1 giin baglanir):

2-3. jenerasyon florokinolon veya
aminoglikozit damla

4x1 dozda 4-5 giin
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Endoftalmi, glokom cerrahisinin de en korkulan komplikasyon-
larindan biri olup, insidansi %0,05 ile %0,2 arasinda
bildirilmistir.35-39

Preoperatif donem: Preoperatif donemde topikal antibiyotik
kullaniminin konjonktival mikroflora tizerine baskilayict etkileri
gosterilse de,1920 glokom cerrahisine bagli endoftalmi ve diger
enfeksiyonlari 6nledigine dair bir ¢aligma bulunmamakrtadir.

Intraoperatif dénem: Glokom cerrahisinde intraoperatif
antibiyotik olarak, genelde subkonjonktival 40 mg gentamisin/1
ml ya da 100mg sefazolin sodyum/1 ml enjeksiyonu tercih
edilmekredir. Intrakamaral antibiyotik uygulamalari, bazi cer-
rahlar tarafindan glokom cerrahisinde de tercih edilmekle birlikte,
glokom cerrahisine bagli endoftalmi ve diger enfeksiyonlar:
onledigine  dair, kargilagtirmali ve uzun siireli bir calisma
bulunmamaktadir. (www.escrs.org.publications/07sept/
Resultsoflandmark. Results of landmark ESCRS study signal new
era in endophthalmitis...pdf:8-9

Postoperatif donem: Glokom cerrahisi hemen sonras: baglanan
topikal antibiyotikler genelde 4x1 dozda ve 1 hafta kullanilmak-
tadir. Topikal antibiyotik olarak yine siklikla 2. ve 3. jenerasyon
florokinolon grubu antibiyotikler tercih edilmekle birlikte, 6zel-
likle endoftalmi riski tagtyan olgularda (Tablo 1), daha genis spek-
trumlu olan ve 2. ve 3. jenerasyon florokinolonlara oranla daha az
bakteriyel direng gozlenen 4. jenerasyon ajanlarin kullanimi uygun
olabilir.31-32

Cocuk Olgular

Cocuklarda glokom cerrahisinde antibiyotik profilaksisi,
erigkin olgularda oldugu gibi yapilmaktadir. Tipk: katarake cer-
rahisinde oldugu gibi, glokom cerrahisi komplikasyonlarin da
cocuklarda daha sik gizlenmesi ve gerek trabekiilektomi, gerekse
glokom tiip implant cerrahisi sonrast endoftalmi sikliginin, erigkin
olgulara oranla daha fazla olmasi nedeniyle40-42, pediatrik yas
grubundaki glokom cerrahilerinde antibiyotik profilaksisinin 6ne-
mini ortaya koymaktadir.

Vitreo-Retinal Cerrahi

Son donemlerde, 23 ve 25 gauge transkonjonktival siitiirsiiz
vitrektomi sisteminin uygulanmaya baglanmasiyla vitreoretinal
cerrahi komplikasyon insidanst azalsa da, halen cerrahiye bagls
endoftalmiye rastlanmaktadir.4344 Bu sebeple vitreoretinal cer-
rahilerde, antibiyotik profilaksisi uygulanmaktadir. Ayrica vitreo-
retinal cerrahi endoftalmi nedeniyle yapiliyorsa, tedaviye aynen
devam edilmelidir.

Preoperatif donem: Preoperatif dénemde topikal antibiyotik
kullaniminin konjonktival mikroflora iizerine baskilayict etkileri
gosterilse de,19:20 vitreo-retinal cerrahiye bagli endoftalmi ve diger
enfeksiyonlari 6nlediZine dair bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Intraoperatif donem: “Vitreo-retinal cerrahide intraoperatif
antibiyotik olarak, genelde subkonjonktival 40 mg gentamisin/1
ml ya da 100mg sefazolin sodyum/1 ml enjeksiyonu tercih
edilmekredir. Intrakamaral antibiyotik uygulamalari, bazi cer-
rahlar tarafindan vitreo-retinal cerrahide de tercih edilmekle birlik-
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te, endoftalmi ve diger enfeksiyonlar: 6nledigine dair bir ¢alisma
bulunmamaktadir. (www.escrs.org.publications/O7sept
/Resultsoflandmark. Results of landmark ESCRS study signal new
era in endophthalmitis...pdf:8-9

Postoperatif donem: Vitreoretinal cerrahi hemen sonrasi
baglanan topikal antibiyotikler genelde 4x1 dozda ve 1 hafta kul-
lanilmaktadir. Topikal antibiyotik olarak yine siklikla 2. ve 3. jen-
erasyon florokinolon grubu antibiyotikler tercih edilmekle birlik-
te, ozellikle endoftalmi riski tagtyan olgularda (Tablo 1), daha
genis spektrumlu olan ve 2. ve 3. jenerasyon florokinolonlara oran-
la daha az bakteriyel diren¢ gozlenen 4. jenerasyon ajanlarin kul-
lanim1 uygun olabilir.31,32

Cocuk Olgular

Cocuklarda vitreoretinal cerrahide antibiyotik profilaksisi,
erigkin olgularda oldugu gibi yapilmaktadir.

Intravitreal Enjeksiyonlar

Intravitreal triamsinolon veya anti-vaskiiler endotelyal
biiyiime faktorii (VEGF) enjeksiyonlari, 6zellikle makula ve reti-
nal vaskiiler hastaliklarin tedavisinde yogun bir sekilde kullanil-
maktadir.45-51 Bu uygulamalar ile tedavide bagarili sonuglar alin-
sa da, hekim ve hastanin giziinde basit bir ameliyat imaj: yaratila-
bilmektedir. Intravitreal enjeksiyonlar mutlaka sterilitenin tam
olarak saglandigi ameliyathane ortaminda yapilmalidir. Aksi tak-
tirde endoftalmi riskinde artig olabilir. Yapilan ¢aligmalarda, bu
uygulamalara bagli endoftalmi insidansi, %0,1 ile %1,6 arasinda
bildirilmistir.45,46

Preoperatif donem: Yapilan bazi ¢aligmalarda, goze iglem
oncesinde 15’er dakika aralarla 3 kez damlatlan 2, 3 veya 4. jen-
erasyon florokinolon grubu antibiyotiklerin,endoftalmi riskini
azalttig1 sonucuna varilmstir ve bugiin pek ¢cok merkezde uygu-
lanmaktadr.46-48

Intraoperatif dénem: Herhangi bir antibiyotik uygulanma-
maktadir.

Postoperatif donem: Frenkel ve arkadaglarinin tarifledigi
giivenli intravitreal enjeksiyon protokoliinde, 4. jenerasyon floroki-
nolonlar, enjeksiyonun hemen bitiminde baglamak tizere 4x1
dozda 3 giin 6nerilmektedir.49 Yazarlar caligmalarinda 6zellikle
antibiyotiklere karsi olan dirence deginmekte olup, 4. jenerasyon
florokinolonlar1 tercih etmelerinde, bu faktoriin etkili oldugu
diistiniilmektedir. 4. jenerasyon ilaglarin temini gii¢ oldugunda, 2.
veya 3. jenerasyon florokinolonlar kullanilmalidir.

Cocuk Olgular

Cocuklarda intravitreal enjeksiyonlarda antibiyotik profilak-
sisi, erigkin olgularda oldugu gibi yapilmaktadir.

Keratoplasti ve Diger Korneal Cerrahiler

Keratoplasti: Son yillarda, penetran keratoplasi cerrahisine
oranla daha az komplikasyon riski olan lameller keratoplasti
tekniklerinin daha yoZun olarak uygulanmas: nedeniyle, cerrahiye
bagli enfeksiyon insidanst azalmistir. Cerrahide siitiir kullanimi ve
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bu siitiirlerin uzun siire gozde kalmasi, greft reddini engellemek
amactyla uzun siire kortikosteroid damlalarin kullanimi, ayrica
yara yerinde gelisebilecek iyilesme problemleri nedeniyle, kerato-
plastide antibiyotik profilaksisi kaginilmazdir. Geligebilecek en
onemli komplikasyonlar arasinda endoftalmi, bakteriyel keratit ve
kornea absesi sayilabilir.52-55 Penetran keratoplasti sonrast endof-
talmi insidans1 %0,1 ile %8, enfeksiyoz keratit insidanst ise % 1,76
ile %7,4 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir.52-54 Donériin
kurallara uygun olarak se¢ilmesi, donor korneanin asepsi-antisepsi
kurallarina uygun olarak alinmasi, antibiyotik profilaksisi ve
siitiirlerin uygun bigimde alinmas ile bu oran en aza indirilebilir.
Keratoplasti sonrast her vakada uzun siireli antibiyotik profilaksisi,
tartigmali konulardan biridir. Topikal antibiyotik ajanlari cerrahi
sonrast 6-8 hafta gibi uzun siire kullanan merkezlerin yaninda,>4
epitelizasyon tamamlanana dek kullananmay: tercih edenler de
bulunmaktadir.55> Uzun siireli kullanimda, antibiyotiklere kargt
diren¢ olusumu Snemli bir sorun tegkil etmektedir. Cogu greft
enfeksiyonlarinda etken olan organizmalarin, kullanilan profilak-
tik antibiyotige karst direngli olduklari saptanmustir.

Preoperatif donem: Gozde herhangi bir enfeksiyon kaynag:
varsa (Tablo 1), tam olarak tedavi edilmeden keratoplasti uygulan-
mamalidir.

Intraoperatif dénem: Keratoplastide, ameliyatin hemen biti-
profilaktik
Intrakamaral antibiyotik uygulamalari tercih edilmemekee,

minde antibiyotik  kullanim:  yapilmaktadir.
genelde subkonjonktival olarak 40 mg gentamisin/l ml ya da
100mg sefazolin sodyum /1 ml uygulanmaktadir.

Postoperatif donem: Keratoplasti sonrasinda gelisen enfeksiy-
onlarda, gram+ ve gram- bakterilere ilaveten, mikobakteri gibi
atipik mikroorganizmalar da etken olabilmektedirler.52-56
Bundan dolayy, atipik mikobakteriler de dahil olmak iizere genis
spekerumlari, giiclii bakterisidal etkileri, yeterli 6n kamara gegis-
leri ve diisiik direng oranlari nedeniyle 4. jenerasyon, eZer temini
zor ise 2 ve 3. jenerasyon florokinolon grubu antibiyotikler, cer-
rahiden hemen sonra baglanarak, 4x1 dozda ve en az 15 giin, eger
epitel hasari devam ediyorsa tam olarak gecinceye dek kullanil-
malidir. Topikal fortifiye antibiyotik ve aminoglikozidler greft
enfeksiyonlarinda alternatif tedavi ajanlart olup, profilaktik teda-
vide, enfeksiyonlar1 dnlediklerine dair ¢aligmalar bulunmamak-
tadir. Cerrahi sonrasinda kontakt lens uygulama olasiligi, tek doz
antibiyotik damlalarin kullanimint giindeme getirse de, bu konu
ile ilgili yayinlanmig ¢aligmalar bulunmamaktadir. Eger kerato-
plasti enfeksiy6z bir nedene bagli teraptik olarak yapilmigsa, post-
operatif donemde daha uzun siire antibiyotik kullanilmalidir.

Cocuk Olgular

Cocuklarda keratoplasti sonrasinda antibiyotik profilaksisi,
erigkin olgularda oldugu gibi yapilmaktadir.

Diger korneal cerrahiler: Keratoprotez ve limbal kok hiicre
transplantasyonunda antibiyotik profilaksisi, keratoplasti ameliy-
atlarinda oldugu gibidir. Korneal biyopsi gibi daha basit girisim-
lerde ise, preoperatif ve intraoperatif anbiyotiklere ¢ogu zaman
gerek duyulmazken, postoperatif donemde 2. ve 3. jenerasyon

florokinolon grubu antibiyotikler, girisimden hemen sonra bagla-
narak 4x1 dozda ve en az 4-5 giin, eZer epitel hasart devam ediy-
orsa tam olarak geginceye dek onerilmektedir.

Kerato-Refraktif Cerrahiler

Lazer insitu keratomiloziz (LASIK), fotorefraktif keratek-
tomi (PRK) ve diZer yiizey ablasyon refraktif cerrahi tipleri,
refraktif kusurlarin tedavisinde yogun bir sekilde kullanilmak-
tadir.57-60 Bu uygulamalar ile biiyiik oranda basarili sonuclar
alinmaktadir. Ancak yine hekim ve hastanin goziinde basite
indirgenmesi gibi olumsuz etkileri ciddi bir sorun tegkil
etmektedir. Bu iglemler i¢in tam steril ortam gerekmese de,
cerrahi 6ncesi cilt, kapak, kirpik temizligi ve goziin ortiilmesi
usuliine uygun bicimde yapilmalidir. Aksi taktirde en sik
olarak enfeksiyoz keratit olmak iizere, korneal abseleri ve kon-
jonktivit gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir.57-60

Preoperatif donem: Gozde herhangi bir enfeksiyon kaynag:
varsa (Tablo 1), tam olarak tedavi edilmeden refraktif cerrahi uygu-
lanmamalidir. Uygun cilt asepsisi ve oftalmik drape ortiilmesini
yeterlidir.

Intraoperatif donem: Ameliyat sirasinda herhangi bir antibiy-
otik kullanilmamaktadir.

Postoperatif donem: Refraktif cerrahi sonrasinda profilaktik
olarak aminoglikozidler, trimetoprim + polimiksin B ve 2, 3 ve 3.
jenerasyon florokinolon grubu antibiyotikler, girisimden hemen
sonra baglanarak 4x1 dozda ve en az 4-5 giin, eZer epitel hasart
devam ediyorsa tam olarak gecinceye dek kullaniimalidir.>7

Cocuk Olgular: Kerato-refraktif cerrahi tercih edilmez.

Delici Goz Yaralanmalari

Delici gz yaralanmalarinda en 6nemli komplikasyon endoftal-
mi olup, diger endoftalmi tiplerine gére genelde daha kétii prog-
nozludur.61-65 Cesitli galigmalarda, posttravmatik endoftalmi insi-
dansi %4,1 ile %10,8 arasinda bildirilmistir.61-65 Etken olarak
cok cesiti mikroorganizmalar rol oynayabilmektedir. Endoftalmi
disinda konjonktivit, keratit, siitiir absesi ve diger korneal enfek-
siyonlar da goriilebilir. Delici g6z yaralanmalarinda genel risk fak-
torlerine (Tablo 1) ilaveten, endoftalmi igin bazi risk faktorleri
bulunmaktadir.63-65 Bunlar:

1. Primer onarimin ge¢ yapilmast: Yapilan ¢aligmalarda Gzel-
likle 12 saatten geg siirede onarilan vakalarda riskin arttigs gozlen-
mistir.

2. Yara yeri kontaminasyonu

3. Goz iginde yabanci cisim bulunmasi (6zellikle tahta, toprak,
tag gibi kontamine yabanci cisimler)

4. Yara yerinin cerrahi sonras: yeterince apoze olamamasi

Preoperatif dénem: Travmaya bagli endoftalmi risk faktorleri
mevcutsa, genis spektrumlu sistemik antibiyotik tedavisi uygun-
dur. Ameliyat 6ncesinde baglanarak, genelde ilk 3 giin intravendz,
sonrasinda 10 giine tamamlayacak sekilde oral kullanilir. Sistemik
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antibiyotik olarak ta, florokinolon veya sefalosporin grubu gibi
genis spektrumlu antibiyotikler tercih edilmektedir.

Intraoperatif donem: Delici goz yaralanmalari tamirinde,
ameliyatin hemen bitiminde profilaktik antibiyotik kullanimi
yapilmaktadir. Korneal perforasyon durumunda Intrakamaral
antibiyotik uygulamalari da tercih edilmekle ancak genelde sub-
konjonktival olarak 40 mg gentamisin/l1 ml ya da 100 mg sefa-
zolin sodyum /1 ml uygulanmaktadir. Endoftalmi riski yiiksek
olgulara cerrahi bitiminde intravitreal olarak vankomisin ve/veya
seftazidim enjeksiyonu yapilmalidir.

Postoperatif donem: Topikal antibiyotik kullanimina genellik-
le ameliyattan hemen sonra baglanmakta ve genellikle giinliik 4x1
dozda 1- 2 hafta kullanilmaktadir. Topikal antibiyotik olarak yine
siklikla 2. ve 3. jenerasyon florokinolon grubu antibiyotikler kul-
lanilmakeadir. Ozellikle endoftalmi riski tasiyan olgularda 4. jen-
erasyon ajanlarin kullanimi daha uygun olabilir.

Sasilik Ameliyatlari

Sasilik cerrahisine bagli ciddi enfeksiyon ¢ok nadir gozlen-
mektedir.66-68 Ancak siitiiriin skleradan derin gegtigi olgular-
da endoftalmi bildirilmistir. Daha ziyade siitiirlere (6zellikle
ayarlanilabilen siitiiriin gozde uzun siire kaldigi durumlar) ya
da cerrahi igleme bagli konjonktivit, keratit, sklerit, konjonk-
tival graniilom, orbital selliilit ve sub-tenon abse gibi enfek-
siyonlara rastlanmaktadir.66-68

Preoperatif donem: Gozde herhangi bir enfeksiyon kaynagi
varsa (Tablo 1), tam olarak tedavi edilmeden sagilik cerrahisi uygu-
lanmamalidur.

Intraoperatif donem: Bazi cerrahlar subkonjonktival 40 mg
gentamisin/1 ml ya da 100mg sefazolin sodyum /1 ml enjeksiyonu
ve/veya kesi yerlerini dzellikle aminoglikozid tiirevi antibiyotikler-
le yikama islemini tercih etselerde, cerrahi sonrasi enfeksiyonlart
onlediklerine dair ¢aligmalar bulunmamaktadir. Genel olarak,
sasilik cerrahisinde intraoperatif antibiyotik kullanimina gerek
bulunmamaktadr.69

Postoperatif donem: Topikal antibiyotik kullanimina genellik-
le ameliyatin hemen bitiminde baglanmakta ve genellikle giinlitk
4x1 dozda 1 hafta kullanilmaktadir. Topikal antibiyotik olarak sik-
likla aminoglikozidler veya florokinolon grubu antibiyotikler ter-
cih edilmektedir. (70)

Okiiloplastik Cerrahi

Okiiloplastik cerrahiye bagli ciddi enfeksiyonlar nadir gizlen-
mektedir.71-74 Ancak yine de bazt olgularda, profilaktik antibiy-
otik tedavisine ihtiya¢ duyulabilmektedir.

Preoperatif donem: Gozde herhangi bir enfeksiyon kaynag:
varsa (Tablo 1), tam olarak tedavi edilmeden okiiloplastik cerrahi
uygulanmamalidir. Uygun cilt asepsisi ve ortiilmesi yeterlidir.

Intraoperatif donem: Intraoperatif profilaktik antibiyotik kul-
lanimina genelde gerek bulunmamaktadir. Cerrahi kesinin temi-
zligi yeterlidir. Ancak ¢ogu cerrah goziin kapamak yerine, kesi
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yerini tizerini antibiyotik igeren oftalmik pomatlarla kapamak-
tadur.

Postoperatif donem: Cogu cerrahide, kesi yerinin iizerine
antibiyotik iceren oftalmik pomatlarin uygulanmasi 3-5 giin dner-
ilmekte ve yeterli olmaktadir. Ancak, dermoid tiimér gibi orbital
kemiklerin periostuna miidahele gereken cerrahilerde, 6zellikle
greft kullanilarak yapilan soket rekonstriiksiyonu cerrahilerinde
postoperatif olarak 5-7 giin genis spektrumlu oral antibiyotikler
kullanilmaktadir. Ayrica, endoftalmi nedeniyle uygulanan evis-
serasyon-eniikleasyon ameliyatlart sonrasinda, endoftalmi tedavi-
sine devam edilmelidir. Enfeksiyon digt nedenlerle uygulanan evis-
serasyon-eniikleasyon ameliyatlari sonrasinda ise, topikal antibiy-
otik kullanimina genellikle ameliyat sonrasinda 4-12 saat
icerisinde baglanmakta ve genellikle giinliik 4x1 dozda 5-7 giin
kullanilmaktadir. Topikal antibiyotik olarak siklikla aminoglikoz-
it veya 2. ve 3. jenerasyon florokinolon grubu antibiyotikler kul-
lanilmaktadir.

Nazolakrimal Cerrahi

Nazolakrimal sistem ile ilgili hastaliklar genelde kronik olup,
bu hastalarin hemen hepsinde tekrarlayan konjonktivit ve
dakriyosistit ataklar: olmaktadir. Lakrimal cerrahilerde antibiyotik
profilaksisine gerek duyulmaktadir.75>-77

Preoperatif donem: Gozde herhangi bir enfeksiyon kaynag:
varsa (Tablo 1), tam olarak tedavi edilmeden nazolakrimal cerrahi
uygulanmamalidir. Uygun cilt asepsisi ve ortiilmesini yeterlidir.

Intraoperatif donem: Intraoperatif profilaktik antibiyotik kul-
lanimina genelde gerek bulunmamaktadir. Cerrahi kesinin temi-
zligi yeterlidir.

Postoperatif dénem: Dakriyosistorinostomi cerrahilerinde
postoperatif olarak 5-7 giin genis spektrumlu oral antibiyotikler
kullanilmaktadir.75-76 Oral antibiyotik olarak da, genelde 2-3.
jenerasyon florokinolon veya genis spektrumlu penisilin tiirevi
antibiyotikler segilmektedir. Ayrica, topikal antibiyotik kul-
lanimina genellikle ameliyatin bitiminde baglanmakta ve genellik-
le giinliik 4x1 dozda 5-7 giin kullanilmaktadir. Topikal antibiy-
otik olarak siklikla aminoglikozid veya 2. ve 3. jenerasyon floroki-
nolon grubu antibiyotikler kullanilmaktadir. Probing sonrast
sadece topikal antibiyotik kullanilir ve islemin bitiminde bagla-
narak giinliik 4x1 dozda 5-7 giin kullanilmaktadir.77

Diger Minor Cerrahiler

Gozde herhangi bir enfeksiyon kayna@i varsa (Tablo 1), tam
olarak tedavi edilmeden cerrahi uygulanmamalidir. Genelde hep-
sinde preoperatif ve intraoperatif olarak uygun cilt asepsisi ve
ortiilmesi yeterlidir.

Postoperatif donem: Limbal otogrefli pterijium cerrahilerinde
genelde topikal antibiyotiklere ameliyatin hemen sonrasinda
baglanmakta ve genellikle giinliik 4x1 dozda 5-7 giin kullanimak-
tadir. Topikal antibiyotik olarak siklikla aminoglikozit veya 2. ve
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3. jenerasyon florokinolon grubu antibiyotikler kullanilmaktadur.
Eger kornea epitelizasyonunda sorun varsa bu siire uzatilabilir.

Salazyon-konjonktival kitle eksizyonu gibi mindr cer-
rahiler sonrasinda da topikal antibiyotiklere ameliyat hemen
sonrasinda baglanmakta ve genellikle giinlitk 4x1 dozda 4-5
giin kullanilmaktadir.

Bu derlemede, okiiler cerrahi sonrast enfeksiyonlari onleye-
bilmek igin profilaktik antibiyotik kullanimina deginilmis ve
uygulamalar pratik bir tablo (Tablo 2) ile 6zetlenmigtir. Bu alan-
daki klinik uygulamalarimiz hizla degismekte ve gelismektedir.
Cerrahi tekniklerdeki yeniliklerin pek ¢ok avantaji bulunsa da,
hekim ve hastanin goziinde basit bir ameliyat imaji yaratila-
bilmektedir. Cerrahi enfeksiyonlarin dnlenebilmesi, ameliyathane
ortamina, sterilizasyon sartlarina, cerrahi ekibe, uygun sekilde
antibiyotik profilaksisine ve hastaya ait pek ¢ok faktére bagli
bulunmaktadir (Tablo 1). Bu faktorlerin birinde olan aksaklik,
ciddi sorunlar dogurabilmektedir. Bu konuda bizlere diigen en
onemli gorev, tiim bu faktorlere dikkat ederek cerrahimizi gercek-
lestirmek, gereken tedavileri uygulamak ve hastamizin bu
tedavilere uyumunu saglamakeir.
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