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Izvlecek - 1zhodisca. Z razvojem vitreoretinalne dejavnosti
in poznavanjem patologije se je napoved izida po nekaterih
zapletih operacije sive mrene izboljsala. S pomocjo operativ-
nega posega vitrektomija pars plana lahko preprecimo poslab-
Sanje vidne funkcije pri nekaterih med- in pooperativnih za-
Dpletih operacije sive mrene. V primeru zapletov operacije ka-
tarakte je pomembno njihovo cim zgodnejse diagnosticira-
nje ter ukrepanje. Namen clanka je prikazati zaplete opera-
cije sive mrene, ki jih reSujemo s pomocjo vitrektomije.

Zakljucki. S preventivnim ukrepanjem pri bolnikih z vecjim
tveganjem za ekspulzivno krvavitev lahko zmanjSamo verjet-
nost, da nastopi krvavitev. S pravilnim ukrepanjem pa zmanj-
Samo poslabsanje vidne funkcije, Ce ekspulzivna krvavitev na-
stane. Pooperativni endoftalmitis je urgentno stanje, ki za-
hteva takojsnje ukrepanje. Edino ustrezno zdravljenje je in-
traokularno dajanje antibiotika. Pri potopljenih lecnih ma-
sah je smiselna zgodnja vitrektomija, saj se tako izognemo
vnetju v ocesu, dosezemo hitrejso rehabilitacijo in boljso po-
operativno vidno ostrino.

Uvod

Vitrektomija pars plana je tehni¢no izpopolnjen mikrokirur-
ski poseg, ki nam omogoc¢a nadzorovan dostop do ocesne
mreznice skozi oko. Pri tej metodi naredimo tri sklerotomije,
skozi katere vstavimo infuzijo, endoiluminacijo ter mikroin-
strumente. Med posegom opazujemo steklovino in mreznico
zmikroskopom. Po odstranitvi patoloskih sprememb na mrez-
nici ali v steklovini zapolnimo steklovinski prostor z razli¢ni-
mi raztopinami ali plini. Na Oc¢esni kliniki v Ljubljani so prve
tovrstne posege opravljali ze v zac¢etku osemdesetih let, v ne-
koliko izpopolnjeni obliki jih danes opravljamo rutinsko. Z
razvojem vitreoretinalne dejavnosti in tehni¢nimi izboljsava-
mi se je povecalo Stevilo indikacij za ta poseg. Z vitrektomijo
lahko preprec¢imo poslabsanje vidne funkcije, ki nastane kot
zaplet operacije katarakte. Masivna suprahorioidalna krvavi-
tev in endoftalmitis lahko ogrozita vidno funkcijo in tudi sam
obstoj ocesa, zato je pomembno pravocasno in pravilno ukre-
panje.

Key words: pars plana vitrectomy; phacoemulsification;
suprachoroidal hemorrhage; dislocated lens fragments; post-
operative endophthalmitis

Abstract - Background. The development of vitreoretinal
surgery and extended knowledge and understanding of
pathology resulted in better prognosis of complications
Jfollowing a cataract surgery. Visual function worsening as a
result of complication following cataract extraction can be
prevented with vitreoretinal surgery. It is important to
diagnose intra- or postoperative complications of cataract
extraction and to act properly. The aim of the article is to
present complications of phacoemulsification that can be
managed successfully with vitrectomy.

Conclusions. Prevention of expulsive haemorrhage in eyes
with high risk is extremely important, but when it does
happen, the outcome could be better with proper approach.
Postoperative endophthalmitis demands an immediate inter-
vention. The only appropriate therapy is intravitreal applica-
tion of antibiotics. In dislocated lens fragments early vitrec-
tomy is reasonable in prevention of intraocular inflamma-
tion, faster rehabilitation and better visual prognosis.

Mnenja glede velikostile¢nih mas in ¢asa, kdaj je vitrektomija
potrebna pri potopljenih le¢nih masah v steklovini, so razlic-
na. Verjetno je v izogib vnetju in zapletom, vezanim na vnet-
je, smiselna zgodnja vitrektomija tudi pri manjsih le¢nih ma-
sah v steklovini.

Operacija sive mrene s pomoc¢jo
fakoemulzifikacije

Ultrazvoc¢na fakoemulzifikacija je najpogosteje uporabljena
najnovej$a metoda operacije sive mrene, pri kateri skozi kra-
tek roZenic¢ni rez operater s posebno sondo vstopi v sprednji
prekat ter po prej narejeni kapsuloreksi ultrazvo¢no zdrobi
skaljeno leco, hkrati aspirira le¢ne mase iz le¢ne ovojnice ter
vstavi umetno intraokularno lec¢o. V zadnjih dveh desetletjih
je prislo na podrocju operacije sive mrene do velikega teh-
ni¢nega napredka s posledi¢nim izboljSanjem pooperativne
vidne ostrine, skrajsanjem pooperativnega zdravljenja in
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zmanjSanjem medoperativnih in pooperativnih zapletov. V
primeru zapletov med samo operacijo ali takoj po njej je po-
membno ¢im zgodnejse diagnosticiranje teh zapletov ter pra-
vilno ukrepanje, da se doseze dobra pooperativna vidna ostri-
na in dober funkcionalni vid (1).

Namen ¢lanka je prikaz zapletov operacije sive mrene, ki jih
resujemo s pomogjo vitrektomije.

Suprahorioidalna krvavitev (SK)

Krvavitev v suprahorioidalni prostor je resno o¢esno stanje,
ki lahko privede do trajne izgube vidne funkcije. SK je redek
zaplet operacije katarakte, manj pogost pri operacijah kata-
rakte s fakoemulzifikacijo (0,03-0,06%) (2-4), nekoliko po-
gostejsi pri ECCE (0,1%) (4).

Patofiziologija in klini¢na slika

Ocesna hipotonija je najpomembnejsi vzvod za nastanek SK.
V hipotonem okolju o¢esa nastopi povecana transudacija iz
venskega zilnega pleteza zilnice v suprahorioidalni prostor.
Povecan tlak v suprahorioidalnem prostoru lahko poskoduje
zilno steno ciliarnega zilja, ki tod poteka. Posledi¢no nastopi
krvavitev. Pri bolnikih z zilno boleznijo se lahko pojavi spon-
tana ruptura horioidalnega zilja in zatekanje krvi v supraho-
rioidalni prostor, kar obi¢ajno privede do blazje supraho-
rioidalne efuzije in neekspulzivne SK. Med operacijo katarak-
te obi¢ajno nastopi ekspulzivna krvavitev, ki ogrozi vidno
funkcijo, lahko tudi samo oko.

Dejavniki tveganja

Tovrstni zapleti so pogostejsi pri starejsih osebah in sladkor-
nih bolnikih ali hipertonikih, pri tistih, ki prejemajo kardiova-
skularno ali antikoagulantno zdravljenje (5). Ocesni dejavni-
ki tveganja so: afakija, visoka kratkovidnost, glavkom, pred-
operativno povisan ocesni tlak, uveitis, operativni posegi na
oCesu pred tem, oCesna travma, odstranitev steklovine, laser-
ska fotokoagulacija (2, 5-7). Ling je v analizi dejavnikov tve-
ganja pri 431 oceh s SK ugotovil naslednje pomembne dejav-
nike tveganja: konverzija operativne tehnike fakoemulzifika-
cije v ekstrakapsularno ekstrakcijo katarakte (OR = 6,4), glav-
kom (OR = 5)9), ruptura zadnje le¢ne ovojnice (OR = 3,9),
ECCE (OR = 2,08), kardiovaskularna zdravila (OR = 1,66), visja
starost (OR = 1,06), povisan predoperativni o¢esni tlak (OR =
1,09) in orbitalna kompresija (OR = 0,31) (6).

Pribolnikih s pove¢anim tveganjem je zelo pomembna pred-
operativna kontrola o¢esnega tlaka in znizanje tlaka, e je vi-
sok, ¢im manjsi kirurski rez in preprecevanje hipotonije med
operacijo (6).

Klinicna slika

Suprahorioidalna efuzija in neekspulzivna SK se klini¢no ka-
Zeta z anteriornim prolapsom posteriornih oc¢esnih struktur,
kot sta Sarenica in steklovina, ter s spremenjenim rdec¢im od-
sevom iz ozadja.

Veliko bolj nevarna ekspulzivna krvavitev se kaze z nenadnim
povisanjem ocesnega tlaka in ekspulzijo lece, steklovine in
svetlo rdece krvi skozi kirurski rez in z zatemnitvijo rdecega

odseva iz ozadja. Obilo krvi v suprahorioidalnem prostoru
lahko mreznico potisne v apozicijo (5).

Zdravljenje

Pomembno je takojsnje zapiranje kirurske rane. Medopera-
tivna drenaza SK ez sklerotomije ni na mestu (2). Manjsa SK
se lahko resorbira spontano v enem ali dveh mesecih. Vitrek-
tomija je potrebna pri: obsezni SK, ki je lahko povezana s hu-
do bolecino, povisanem ocesnem tlaku, splitvenem spred-

njem prekatu, pri SK pod rumeno pego in pri napredovanju
krvavitve subretinalno ali v vitrealni prostor (8). Vitrektomijo
z drenazo suprahorioidalnega prostora opravimo po 8 do 10
dneh. V tem ¢asu nastopi utekocinjenje krvnega strdka, kar
lahko ultrazvoé¢no sledimo (9). Primarni cilj kirurskega pose-
gaje drenazakrviiz suprahorioidalnega prostora, s ¢cimer lah-
ko ustvarimo normalne pogoje za delovanje mreznice, po-
globimo sprednji prekat in prepre¢imo nastanek posterior-
nih sinehij ter okvaro endotela rozenice. Medoperativha upo-
raba tezke vode (perfluorkarbona), ki ima vecjo specifi¢no
tezo od vode, olajsa drenazo suprahorioidalnega prostora (8,
10). Po vitrektomiji zelimo v o¢esu doseci stabilno stanje, pre-
preciti ponovno SK, zato oko tamponiramo s plini ve¢jih kon-
centracij ali s silikonskim oljem.

Ce SK zajame zadnji pol oziroma vse §tiri kvadrante, ¢e je pri-
sotna apozicija zilnice, inkarceracija steklovine ali mreznice v
rano, je napoved izida, kljub sodobnim vitreoretinalnim teh-
nikam, slaba in v vecini primerov povezana z nepovratno iz-
gubovida (8,11, 12).

Potopljene leCcne mase

Potopitev le¢nih mas v vitrealno votlino je zaplet operacije
katarakte, ki lahko pripelje do intraokularnega vnetja, cisto-
idnega makularnega edema, akutnega ali kroni¢nega povisa-
nja oCesnega tlaka in odstopa mreznice, kar vse lahko ogrozi
vidno funkcijo bolnika (12, 13). Z vitrektomijo pars plana lah-
ko odstranimo le¢ni material, zmanjsamo moznost nastanka
uveitisa in glavkoma (13-15).

Patofiziologija vnetja pri potopljenih lecnih masah

Le¢ne mase so mocan antigen (16), ki lahko izzovejo razli¢ne
reakcije, od blagega makrofagnega odziva (fakoalergi¢ni end-
oftalmitis) do burne reakcije: fakoanafilakti¢nega endoftalmi-
tisa, ki je posledica preobcutljivosti na lastne le¢ne proteine
(17, 18). Vnetno dogajanje se razvije 24 ur do 14 dni po ope-
raciji. Klini¢no se kaze kot celi¢na eksudacija v sprednjem pre-
katu in v steklovini s precipitati na endotelu in posteriornimi
sinehijami.

Dejavniki tveganja

Pogost vzrok za premik lece ali le¢nih mas v steklovino med
operacijo katarakte je zatrganje leCne ovojnice pri kapsulore-
ksi, ki napreduje proti obodu lece in na zadnjo le¢no ovojni-
co (5, 19). Incidenca raztrganja zadnje le¢ne ovojnice je 4,4%
do 4,9% (4, 20), pogosteje pri polarnih kataraktah, eksfoliativ-
nem sindromu, glavkomu, miopiji, po poskodbah, pri arterij-
ski hipertenziji in sladkorni bolezni (21, 22). Incidenca po-
topljenega jedra je 0,2-0,8% (23, 24). IzkuSenost kirurga je
pomemben dejavnik pri pogostosti zatrganja le¢ne ovojnice
in potopitvi le¢nih mas (23, 24).

Klini¢na slika in zapleti

Zatrganje zadnje le¢ne ovojnice se kaze z nenadno poglobit-
vijo sprednjega prekata, decentracijo le¢nega jedra in zmanj-
$anjem aspiracije zaradi zamasitve instrumenta s steklovino,
ki preide v sprednji prekat skozi raztrganino v zadnji le¢ni
ovojnici. Prvi dan po operaciji se lahko pojavi rozeni¢ni edem.
Rozeni¢na dekompenzacija se kaze pri tretjini bolnikov in je
vecinoma prehodna. Nastane kot posledica poskodbe endo-
tela rozenice zaradi povisanega znotrajocesnega tlaka ali za-
radi abrazije endotela, povzrocene z delci lece, ki so ostali v
sprednjem prekatu. Pri 10% bolnikov rozeni¢ni edem vodi v
bulozno keratopatijo (14). Uveiti¢na reakcija lahko nastane
kot posledica reakcije na le¢ne proteine in/ali kot posledica
travme, povzrocene s samo operacijo in manipulacijo ob za-
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pletu. Uveitis lahko vodi v cistoidni makularni edem. Povisan
ocesni tlak je najpogosteje posledica uveitisa in vnetnih spre-
memb v zakotju, lahko pa nastopi tudi zaradi mehani¢ne za-
pore zakotjaz drobcilec¢e. Ko so prisotni delci lece v steklovin-
skem prostoru, moramo biti pozorni na morebitne raztrgani-
ne mreznice. Odstop mreznice se pojavi pri priblizno 10%
bolnikov, pri katerih je prislo do potopljenih le¢nih delcev
(14, 25). Pri teh bolnikih je ve¢ja verjetnost proliferativne vi-
treoretinopatije.

Zdravljenje

Kirurg lahko poskusi prepreciti potopitev le¢nega jedra tako,
da ga odstrani s pomocjo posebne zanke. Manjse lecne delce
lahko poizkusi dvigniti v sprednji prekat s pomocjo gostih
viskoelasti¢nih snovi in jih odstrani s sprednjo vitrektomijo.
Ce je poka v le¢ni ovojnici velika in je preostala v ocesu vedi-
na le¢nega materiala, je smiselno opustiti fakoemulzifikacijo
in nadaljevati s kontrolirano odstranitvijo le¢nih delcev z vi-
trektomijo pars plana (5). Z nenadzorovano manipulacijo v
steklovinskem prostoru lahko z vlekom baze steklovine po-
vzro¢imo raztrganje in odstop mreznice.

Indikacije za posteriorno vitrektomijo pars plana so: velika
poka posteriorne le¢ne ovojnice in s tem vecja verjetnost po-
topitve jedra v steklovino, potopitev ve¢ kot Cetrtine le¢nega
jedra, goste le¢ne mase, ki se nahajajo v predelu vidne osi,
vnetje ali povisan ocesni tlak, ki ju ne moremo nadzorovati z
lokalnim zdravljenjem (26). Nekateri svetujejo vitrektomijo
tudi pri manjsih delcih potopljenih le¢nih mas, saj se tako lah-
ko izognemo vnetju in zapletom (14).

Kirurska tehnika: z vitrektomijo pars plana odstranimo celot-
no steklovino in mehkejse le¢ne delce. Trde delce sklerozira-
negale¢nega jedra odstranimo s posebnim fragmatomom, ki
s pomocjo ultrazvoka drobi le¢no jedro v steklovinskem pro-
storu. Zelo pomembno je, da pred fakoemulzifikacijo v ste-
klovinskem prostoru naredimo popolno vitrektomijo in s tem
zmanjSamo moznost nastanka raztrganin mreznice z mani-
pulacijo v steklovinskem prostoru.

Ce le¢nih mas iz steklovine ne odstranimo, je potrebno opa-
zovanje in spremljanje ter nadzorovanje moznih zapletov, kot
sta povisan ocesni tlak ali vnetje in cistoidni edem makule,
vse dokler se delci lece spontano ne resorbirajo.

Mnenja glede ¢asa, znotraj katerega je potrebno narediti vi-
trektomijo, so razli¢na. Nekatere studije so pokazale, da ni po-
membno, kdaj naredimo vitrektomijo (27, 28), druge spet, da
je potrebno narediti vitrektomijo v prvih dneh do enega te-
dna, da se s tem izognemo zapletom in dosezemo hitrejso
rehabilitacijo in boljo pooperativno vidno ostrino (5, 13, 21).
Pozna odstranitev potopljenih le¢nih mas lahko povzroci stal-
no povisan ocesni tlak in slabso vidno funkcijo (29).

Vec kot polovica bolnikov ima po vitrektomiji vidno ostrino
boljso od 0,5, najpogostejsi vzrok slabega vida je v Scottovi
studiji cistoidni makularni edem (12).

Pooperativni endoftalmitis

Pogostost endoftalmitisa po operaciji katarakte je od 0,04%
do 0,2% (4, 30-34). Pogostost je enaka pri zunajkapsularni
ekstrakciji katarakte in pri fakoemulzifikaciji (35, 36).

Najpogostejsi vir okuzbe je bolnikova lastna ocesna flora (37).
Bris veznice, odvzet iz normalnega zdravega ocesa, je v 75%
pozitiven za klice Staphylococcus epidermidis, Staphylococ-
cus aureus in razli¢ne streptokoke (38), ki so tudi najpogo-
stejsi povzrocitelji endoftalmitisa (39). Najpogostejsi povzro-
¢itelji akutnega endoftalmitisa so koagulaza negativni stafilo-
koki, v 70% prisotni pri pozitivnih kulturah, najpogosteje
Staphylococcus epidermidis (39). Staphylococcus aureus so
izolirali v 10%, streptokok v 9%, po Gramu negativne bakteri-
je v 6% (39). Mikrobioloske kulture iz steklovine o¢i s poope-

rativnim endoftalmitisom so pozitivne v 56-70%, iz prekatne
vodke le v 36-40% (40-42).

S polimerazno verizno reakcijo lahko hitro iz zelo majhnega
vzorca osamimo bakterijo ali glivo iz steklovine (43), vendar
se rutinsko preiskava ne izvaja. Okrahavi je s polimerazno ve-
rizno reakcijo osamil ve¢inoma po Gramu negativne mikro-
organizme iz steklovine pri o¢eh z endoftalmitisom, kjer je
bila mikrobioloska kultura negativna (43). Po Gramu negativ-
ne proteobakterije verjetno pomembneje vplivajo na pato-
genezo endoftalmitisa, kot je bilo do sedaj znano, saj so za
osamitev po Gramu negativnih bakterij potrebne specifi¢ne
mikrobioloske tehnike gojenja (44).

Mikroorganizmi iz povrsine veznice vstopijo v oko skozi ki-
rursko rano med ali po operaciji, lahko jih zasejemo v oko z
okuzenimi inStrumenti ali z o¢esno leco. MoZen vir okuzbe je
intraokularna raztopina (45, 46).

Dejavniki tveganja in profilaksa

Predoperativni dejavniki tveganja za endoftalmitis so vnetje
na vekah in veznici, zapora solznih poti, uporaba kontaktnih
le¢ in o¢esna proteza na drugem ocesu. Oboperativni dejav-
niki tveganja so nezadostna dezinfekcija vek in veznice, daljsi
¢as trajanja operacije (ve¢ kot 60 minut), prolaps steklovine
in poka zadnje le¢ne ovojnice ter silikonska leca (37, 47, 48).
Pooperativno je izredno pomembna tesnitev kirurske rane.
Vegdja verjetnost, da pride do endoftalmitisa, je pri inkarcera-
ciji steklovine v kirursko rano. Pri ¢isti inciziji roZenice je ver-
jetnost endoftalmitisa vecja kot pri tunelskem rezu iz belo¢ni-
ce (49). Verjetno tunelski rez bolj tesni.

Predoperativno in pooperativno topi¢no dajanje antibiotika
ima lahko zas¢itno vlogo, ¢eprav ucinkovitost pri preprece-
vanju endoftalmitisa ni bila dokazana (38). Doslej ni objavlje-
ne prospektivne, kontrolirane studije, ki bi znanstveno doka-
zala manjso incidenco endoftalmitisa po intrakameralni pro-
filakti¢ni injekciji 1 mg vankomicina ob koncu operacije ka-
tarakte. V retrospektivnih studijah so ugotovili manjso pogo-
stost endoftalmitisa po intrakameralni injekciji vankomicina
(50,51).

Petodstotna raztopina joda, ki jo nakapamo na o¢esno povr-
$ino pred operacijo, zmanjsa bakterijsko floro na povrsini oce-
sa in tako pomembno zniza pogostost endoftalmitisa (52).
V pred kratkim objavljenem preglednem prikazu profilakse
endoftalmitisa (53) je bilo dajanje jodne raztopine edini ukrep,
pomemben za klini¢ni izid. Mayer je opisal nizjo incidenco
endoftalmitisa z uporabo injektorja pri vstavitvi intraokular-
ne lece (34). IOL v injektorju se ne dotakne oc¢esne povrsine,
kar je lahko razlog za nizjo incidenco.

Pri ugotavljanju sociodemografskih dejavnikov tveganja in
vplivov okolja so v avstralski Studiji ugotovili vecjo incidenco
endoftalmitisa pri starejsih od 80 let, ki so operirani v privatni
praksi, nekoliko poveca incidenco operacija pozimi in ambu-
lantna operacija (32).

Klini¢na slika

Znacilna simptoma akutnega bakterijskega endoftalmitisa sta
meglen vid in bolec¢e oko. Klini¢ni znaki so: zmanj$ana vidna
ostrina, otekle veke, edem in hiperemija veznice, eksudat v
sprednjem prekatu, hipopion, eksudat v steklovini, lahko so
prisotne vnetne spremembe tudi na roZzenici, Zilnici in mrez-
nici.

Pri kroni¢nem endoftalmitisu oko obic¢ajno ni bolece, ni po-
rdelo, vidna ostrina je lahko minimalno spremenjena. Endof-
talmitis, ki ga povzroci Propionibacterium acnes, se pokaze
Sele nekaj tednov ali mesecev po operaciji z znacilnim belim
plakom v le¢ni ovojnici. Kroni¢ni endoftalmitis lahko povzroci
tudi gliva, najpogosteje Aspergillus sp.

Napoved izida pooperativnega endoftalmitisa je sorazmerno
dobrav primerjavi z endoftalmitisom po o¢esni poskodbi, saj




596

ZDRAV VESTN 2005; 74

50% endoftalmitisov povzrocijo nizko virulentni mikroorga-
nizmi, kot so Staphylococcus epidermidis in drugi po Gramu
pozitivni in koagulaza negativni koki (40). Endoftalmitis, po-
vzroc¢en zvisoko virulentnim Staphylococcus aureus ali Strep-
tococcus sp., ima slabo prognozo. Ti bolniki dosezejo vidno
ostrino 0,20 in vec le v 30-50% (40).

Odvzem materiala za mikrobioloske preiskave

Ko postavimo diagnozo endoftalmitisa, je potrebno takoj od-
vzeti material za mikrobiolosko preiskavo in zaceti z zdravlje-
njem. Za mikrobiolosko preiskavo aspiriramo 0,1-0,2 ml pre-
katne vodke in 0,2-0,3 ml steklovine. Vedno naredimo raz-
maz na objektno stekelce za barvanje po Gramu. Rezultat raz-
maza dobimo iz mikrobioloskega laboratorija v nekaj urah.
Prekatno vodko aspiriramo v brizgo z iglo, ki smo jo na lim-
busu potisnili v sprednji prekat. Steklovino aspiriramo skozi
belo¢nico 3 mm do 4 mm za limbusom v predelu ciliarnika
pars plana. Steklovino lahko aspiriramo z iglo ali z vitrekto-
mom, ki ob aspiraciji tudi reze steklovino. Pogostejse so pozi-
tivne kulture vzorca steklovine, vendar so opisani primeri po-
zitivne kulture prekatne vodke in negativne kulture steklovi-
ne (54, 55), zato je vedno potrebno odvzeti oba vzorca.

Zdravljenje

Edino ucinkovito zdravljenje je takoj$nja injekcija antibiotika
v steklovinski prostor. Antibiotik vbrizgamo z iglo 24 gage v
predelu ciliarnika pars plana. Izbrano antibioti¢no zdravlje-
nje pokrije tako po Gramu pozitivne kot po Gramu negativ-
ne bakterije. Vbrizgamo vankomicin (1-4 mg) in ceftazidim
(2 mg). Vankomicin zelo dobro pokrije po Gramu pozitivhe
mikroorganizme, Se posebej streptokoke in stafilokok, odpo-
ren na meticilin. Ceftazidim je dobra alternativa amikacinu, ki
je lahko toksi¢en za mreznico in pokrije po Gramu negativne
bakterije. Ce predvidimo okuzbo z glivo, vbrizgamo amfote-
ricin B. Pri kroni¢nem endoftalmitisu je potrebno vbrizgati
antibiotik v le¢no kapsulo preko posteriorne kapsulotomije
ali kapsulorekse. Ce je preglednost slaba, je potrebno odstra-
niti umetno intraokularno leco.

Ce endoftalmitis ne kaze znakov izboljsanja, ponovno vbri-
zgamo antibiotik po dveh ali treh dnevih. Antibiotik izbere-
mo glede na rezultat mikrobioloske preiskave.

Bolnik prejema ciprofloksacin per os stiri dni ali vec.

Pomen intravitrealne injekcije steroidov in sistemskega daja-
nja antibiotikov in steroidov je Se danes predmet razprave.
Kortikosteroid deluje splosno protivnetno, vendar lahko po
drugi strani zmanjsa antimikrobno ucinkovitost.

V multicentri¢ni, prospektivni raziskavi Endophthalmitis Vi-
trectomy Study, kjer so ugotavljali vpliv sistemskega dajanja
ceftazidima in amikacina, niso ugotovili vpliva na zdravljenje
endoftalmitisa (40). Ciprofloksacin prehaja preko krvno-oce-
sne bariere Ze pri zdravem ocesu v terapevtskem odmerku
(56). S ciprofloksacinom doslej ni bila narejena nobena raz-
iskava uc¢inka sistemskega zdravljenja.

V raziskavi EVS so ugotovili, da vitrektomija kot terapevtsko
sredstvo v primerjavi z intraokularno injekcijo antibiotika iz-
boljsa izid le takrat, ko vidna ostrina pade na dojemanje svet-
lobe (40). Na nasi kliniki naredimo vitrektomijo takoj, ko vi-
dna ostrina pade pod 10% ali v primeru, da endoftalmitis po-
vzrodi visoko virulentni mikroorganizem, kar se kaze z akut-
nim hitro potekajo¢im endoftalmitisom (57). Z vitrektomijo
odstranimo vnetni drobir iz oCesa, antibiotik, ki ga vbrizga-
mo, se enakomerno razporedi v vitrealni votlini.

Kljub pravocasnemu in pravilnemu ukrepanju je izid po end-
oftalmitisu slab. Le 55% oseb s pooperativnim endoftalmiti-
som vidi bolje od 55% (40).

Zakljucki

S poznavanjem dejavnikov tveganja in s preventivnimi ukre-
pilahko zmanj$amo moznost nastanka nekaterih zapletov pri
operaciji sive mrene. Ko se le-ti pojavijo, lahko s pravilnim
ukrepanjem ublazimo posledice. Z vitrektomijo pars plana in
zizbiro pravega ¢asa za operacijo potopljenih le¢nih mas pre-
pre¢imo nastanek vnetja in na vnetje vezane druge zaplete,
kot sta glavkom in cistoidni makularni edem. Pri endoftalmi-
tisu in ekspulzivni krvavitvi reSujemo sam obstoj ocesa, veli-
kokrat izboljsamo tudi vidno funkcijo.
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