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Fakoemiilsifikasyon Cerrahisinde Endoftalmi
Profilaksisinde Intrakamaral Sefuroksim ve Moksifloksasin
Kullaniminin Giivenilirliginin Karsilastirilmasi

Comparison of the Safety of Intracameral Cefuroxime and Moxifloxacin
Injection for Prophylaxis of Endophthalmitis in Phacoemulsification Surgery
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Amagc: Katarakt ameliyatlarinda endoftalmi profilaksisi icin ameliyat sonunda intrakamaral sefuroksim ve moksifloksasin
kullaniminin giivenilirligini degerlendirmek ve karsilastirmak amaclandi.

Gerec ve Yontem: Bu geriye doniik caligmaya bilateral katarakti bulunan ve her iki goziine farkh giinlerde fakoemdilsi-
fikasyon cerrahisi uygulanan 30 hastanin 60 gozi ve tek tarafli fakoemiilsifikasyon uygulanan 30 hastanin 30 gozii alindi.
Bilateral cerrahi uygulanan hastalarin bir géziine ameliyat sonunda intrakamaral 1 mg/0.1 ml sefuroksim verilirken (Grup
1), diger gozlerine 250 pgr/0.1 ml moksifloksasin (Grup 2) verildi. Tek tarafli cerrahi uygulanan hastalara (Grup 3) ise
ameliyat sonunda intrakamaral BSS verildi. Giivenilirlik parametreleri olarak, gsrme keskinligi, GIB, korneal pakimetri,
korneal 6dem, 6n kamarada hiicre ve flare ve optik koherens tomografi (OKT) ile saptanan merkezi foveal kalinlik ameliyat
oncesi ile ameliyat sonrasi 1., 7. ile 30. ve 90. giinlerde degerlendirildi. Kornea endotel sayis1 ameliyat éncesi ile ameliyat
sonras1 30. ve 90. giinlerde degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, katarakt sertlikleri, fako zamani, tiim ameliyat siiresi, kullanilan sivi miktar1 bakimin-
dan anlaml fark yoktu (p>0.05). U¢ grup arasinda gorme keskinligi, GIB, korneal 6dem, 6n kamara reaksiyonu, OKT so-
nuglar: ve endotel hiicre sayilar: agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu.

Sonug¢: Katarakt cerrahisinde endoftalmi profilaksisinde intrakamaral 1mg/0.1ml sefuroksim ve 250 pgr/0.1 ml moksif-
loksasin ile 6n ve arka segment toksisite riski olmadig1 gorilmustiir ve intrakamaral kullanimlar1 BSS kadar giivenilir
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Endoftalmi profilaksisi, moksifloksasin, sefuroksim.

ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to evaluate and to compare the safety of intracameral cefuroxime and moxifloxacin
injection at the end of cataract surgery for prophylaxis of endophthalmitis.

Materials and Methods: This prospective study is comprised of 60 eyes of 30 patients who had undergone bilateral but
different day phacoemulsification surgery and another 30 patients who had unilateral phacoemulsification. The patients
having bilateral surgery were randomly assigned to receive intracameral 1 mg/0.1 ml cefuroxime in one eye (Group 1), while
in other eye, 250 1g/0.1 ml moxifloxacin was injected into the capsular bag at the end of surgery (Group 2). Patients who had
unilateral phacoemulsification received intracameral BSS at the completion of the surgery (Group 3). Safety parameters,
including visual acuity, intraocular pressure (IOP), corneal pachymetry, corneal clarity or edema, anterior chamber cells
and flare and central foveal thickness measured by optical coherence tomography (OCT) were evaluated preoperatively and
on the 1%, 7% 30% and 90% days postoperatively. Corneal endothelial cell counts were assessed preoperatively and on the
30 and 90* days postoperatively.

Results: There were no statistically significant difference between the groups in age, cataract hardness, phaco time, total

operation time, fluid used( p>0.05). There were no significant difference between the groups in visual acuity, IOP, corneal
edema, anterior chamber reaction, OCT results and endothelial cell counts.

Conclusion: There was no anterior and posterior segment toxicity risk with intracameral injection of 1 mg/0.1 ml cefu-
roxime and 250 pg/0.1 ml moxifloxacin for prophylaxis of endophthalmitis after cataract surgery, and their intracameral
injection were found to be as safe as BSS.

Key Words: Prophylaxis of endophthalmitis, moxifloxacin, cefuroxime.
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GIRIS

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi en ¢ok uygulanan cer-
rahi iglemlerdendir ve ameliyatin ardindan rehabili-
tasyon bir cok vakada iyi gorsel sonuclarla oldukca
hizlidir. Katarakt ameliyatini takiben gorsel iyilesme
acisindan hastalarin beklentisi yiiksektir.

Beklentilerin ¢ok oldugu katarakt cerrahisi sonrasi
cok korkulan ve ciddi bir komplikasyon endoftalmi-
dir. Bu komplikasyon siklikla ciddi gorme azalmasi,
hatta goziin kayb: ile sonuclanmaktadir.

Endoftalmi olugsmamas1 i¢in oncelikle profilaksiye
dikkat edilmeli, endoftalmi olustuktan sonra da aci-
len teshis ve tedavi edilmelidir.'?

Endoftalmi profilaksisinde European Society of
Cataract&Refractive Surgeons'in (ESCRS) yaptig:
cok uluslu plasebo kontrolli prospektif ¢alisma ol-
dukc¢a 6nemlidir. Calismada intrakamaral sefurok-
sim profilaksisi uygulanilmayan olgularin, profilaksi
verilenlere gore yaklasik 5 kat daha fazla endoftalmi
riski ile kars1 karsiya olduklar: bildirilmigtir.*5

Son yillarda ¢aligmalar intrakamaral enjeksiyona uy-
gun daha genis spektrumlu alternatif ajanlar tizeri-
ne yogunlagmistir. Endoftalmi profilaksisinde, %0.5
moksifloksasin damlanin cesitli 6zellikleri intraka-
maral enjeksiyon icin potansiyel kullanilabilirligini
desteklemektedir.

Doérdiinct kusak florokinolon olan moksifloksasin, ol-
dukca genis spektrumludur, gram pozitif, gram nega-
tif, atipik ve anaerobik okuler patojenlere etkilidir.®*

Moksifloksasin %0.5 damlasi hem kornea epiteline
toksik etkileri hem de kornea endoteline potansiyel
toksisitesi olan benzalkonyum klorid icermemekte-
dir.!%!* Ayrica, yaklasik 6.8 olan pH’1 ve 290 mOsm/kg
osmolalitesi ile moksifloksasin insanlar i¢in uyumlu
araliktadir.!?

Intrakamaral antibiyotik enjeksiyonu ile katarakt
cerrahisi sonras1 6n kamarada bir anda yiiksek an-
tibiyotik seviyeleri saglamasi1 amacglanmaktadir.!?
Ancak intrakamaral uygulama ile yiiksek antibiyotik
konsantrasyonlarina ulagilmasi etkinligi uygun hale
getirse de gozde yliksek miktarlara bagl 6n ve arka
segment toksisitesi nedeniyle kisa donem ve uzun
donem giivenilirlik hakkinda ek endiseleri de arttir-
maktadir.

Bizim calismamizin amaci, katarakt ameliyatlarin-
da endoftalmi profilaksisi i¢cin ameliyat sonunda int-
rakamaral 1 mg/0.1 ml dozunda verilen sefuroksim
ile ESCRS calismasi basladiginda heniiz piyasaya
citkmamis olan moksifloksasin damlanin yine intra-
kamaral olarak ameliyat sonunda 250 pg/0.1 ml do-
zunda kullaniminin guvenilirligini degerlendirmek
ve hem birbirleriyle hem de kontrol grubu ile kargi-
lagtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Goz Klinigi'nde geriye donik, rando-
mize kontrolli olarak yapildi. Tim arastirma Hel-
sinki deklarasyonu kurallarina uygun sekilde ve
hastalarin bilgilendirilmis onam formlar: alinarak
yurutildi.

Bilateral katarakt: bulunan ve her iki géziine farkli
giinlerde komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerra-
hisi uygulanan 30 hastanin 60 g6zl calisma grubu
olarak ve diger 30 hastanin 30 gozii kontrol grubu
olarak calismaya alindi. Calisma grubundaki has-
talarin bir goziine ameliyat sonunda intrakamaral 1
mg/0.1 ml sefuroksim verilirken (Grup 1, sefuroksim
grubu), diger gozlerine 250 pgr/0.1 ml moksifloksasin
(Grup 2, moksifloksasin grubu) verildi. Kontrol gru-
bundaki hastalara (Grup 3, kontrol grubu) ise ameli-
yat sonunda intrakamaral antibiyotik verilmedi.

Glokomu olan hastalar, retinopati veya makulopati-
si olanlar, katarakt disinda ortam opasitesi olanlar,
uveiti bulunanlar, kornea endotel hastalig1 olanlar,
ambliyoplar, daha 6nceden gecirilmis okiiler travma
veya goz cerrahisi olanlar, florokinolonlara ve sefa-
losporinlere bilinen alerjisi olan vakalar calismaya
alinmad.

Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Hasta Muayenesi

Katarakt sertlikleri LOCS III yontemine! gore de-
gerlendirildi ve niikleer yogunlugu NO4/NC4 den
daha az olan hastalar ¢aligmaya alindi. Ameliyat 6n-
cesinde ve sonrasinda 1. 7. 30. ve 90. giinlerde tiim
hastalara standart kapsamli goz muayenesi yapilda.
Tum hastalarin en iyi diizeltilmemis ve diizeltilmis
gorme keskinlikleri degerlendirildi, aplanasyon tono-
metresi ile GIB 6lciimii, otorefraktokeratometri, bio-
mikroskopik muayene ve fundus muayenesi yapildi.

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasindaki tim kont-
rollerde makiila kalinliklar: optik koherens tomog-
rafi (OKT), (RTVue-100, Optovue Inc, Fremont, CA,
USA) ile tespit edildi ve OKT’in 6n segment modii-
li ile merkezi kornea kalinliklar o6l¢iildi. Bir non-
kontakt spekiiler mikroskop olan Tomey EM-2000b
(Rhinitec, Germany) ile merkezi korneadaki endotel
sayilar1 ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrasi 1. ve
3. aylarda degerlendirilip kaydedildi.

Ameliyat Teknigi

Ameliyatlar tek cerrah (I.C.) tarafindan topikal anes-
tezi altinda Infiniti (Alcon Laboratories, Fort Worth,
TX, USA) fakoemulsifikasyon sistemi kullanilarak
gerceklestirildi. Tim olgulara 2.2 mm kesiden mik-
rokoaksiyel katarakt cerrahisi (MKKC) “yarim-ay
suprakapsiiler fakoemiilsifikasyon” teknigi'® ile uy-
gulandi. Tim gozlere Acrysof IQ SN6OWF (Alcon La-
boratories, Fort Worth, TX, USA) g6z ici lensi implan-
tasyonu gerceklestirildi.



Glo-Kat 2012;7:13-19

Bayhan ve ark. 15

Tablo 1: Hastalarin yas, cinsiyet ve takip siirelerine gore dagilimi.

Grup 1 sefuroksim

Cins (kadin/erkek) 12/18

Grup 2 moksifloksasin Grup 3 kontrol

12/18 16/14

Ortalama (y1l1) (min-maks)*
<
-

Takip siiresi (giin) 96.45+22.69

65.84+8.29 (49-84)

65.84+8.29 (49-84) 67.87+7.85 (54-85)

94.93+10.79 94.78+12.02

*min-maks: minimum-maksimum.

Ameliyatlar bitirilmeden 6nce Grup 1’deki olgularin
on kamarasina 1 mg/0.1 ml sefuroksim, Grup 2'deki
olgularin 6n kamarasina 250pgr/0.1ml moksifloksa-
sin verilerek endoftalmi profilaksisi yapildi, Grup
3’teki olgularin 6n kamarasina ise 0.1 ml BSS® (ba-
lanced salt solution, Alcon) enjekte edildi. Ameliyat
stiresince tiim hastalarda, tiim ameliyat siiresi, fako
zamani, ortalama kullanilan fako giicii ytizdesi ve
kullanilan sivi miktar: kaydedildi.

Intrakamaral Sefuroksim ve Moksifloksasin’in
Hazirlanmasi

Sefuroksim: Ameliyathanede steril sartlar altinda
250 mg sefuroksim sodyum (Cefaks 250 mg, flakon,
Deva) 12.5 ml serum fizyolojik (SF) ile sulandirilir, bu
karigimin 1 mI’si 2 ml'lik enjektore c¢ekilir ve {izerine
1 ml SF eklenir. Bu soliisyonun 0.1 mI’si 1 ml’lik en-
jektore alinir ve steril olarak 6n kamaraya 27 G’luk
kaniil ile enjekte edilir. Calismamizda sefuroksim 1
mg/0.1 ml hazirlanirken her hasta i¢in yeni bir adet
Cefaks flakon ameliyathanede steril olarak acildi.

Moksifloksasin: Ameliyathanede steril sartlar altin-
da Vigamox damla (moksifloksasin HCL, vigamox %0.5
steril oftalmik soliisyon, Alcon) agilip 0.5 ml'lik damla
1 mI'lik enjektore cekilir, tizerine 0.5 ml BSS eklenir ve
bu karigimin 0.1 ml’si 6n kamaraya 27 G’luk kaniil ile
steril olarak verilir. Calismamizda 250 pgr/0.1 ml. mok-
sifloksasin hazirlanirken her hasta i¢in yeni bir adet Vi-
gamox damla ameliyathanede steril olarak acilds.

Ameliyat Sonras1 Giivenilirlik Parametreleri
Olarak Bakilan Kriterler

Calismamizda guvenilirlik parametreleri olarak
ameliyat sonrasi takiplerde gorme keskinligi, goz ici
basinc1 (GIB), korneal saydamlik ve 6dem, 6n kama-

Tablo 2: Gruplarin ameliyat sirasindaki ol¢iimleri.

radaki hiicre ve flare, merkezi korneal kalinhik ve
merkezi korneadaki endotel sayisi1 ve merkezi foveal
kalinlik degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler ‘SPSS’ (statistical package for soci-
al sciences) for Windows ‘16.0’ ortaminda bilgisayara
kaydedildi. Degerlendirilmelerde ANOVA, ki-kare ve
student t testleri kullanildi. Degerlendirilmeler %95
giivenilirlikte yapildi ve p degeri 0.05’ten az oldugun-
da sonuclar anlamh kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve takip stiresi acisin-
dan istatistiksel olarak anlaml fark yok idi (ANOVA
ve ki-kare testi; p>0.05), (Tablo 1). Olgularin ameli-
yat esnasinda olgiilen parametreleri olan fako zama-
n, etkili fako zamani, tiim ameliyat zamam ve kul-
lanilan tahmini sivi miktarlar1 bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanma-
d1 (Tablo 2). Hastalarin ameliyat sonras1 1., 7., 30.
ve 90. giinlerdeki takiplerinde degerlendirilen en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi ve g6z ici basinglarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olusmadi (ANOVA, p>0.05).

On Kamara Reaksiyonu

Hastalarin tamaminda postoperatif 1. ginde eser
miktar ile +2 arasinda degisen hiicre ve eser ile +1
arasinda degisen flare mevcuttu.

Ameliyat sonrasi 1. giinde Grup 1’de 2 gozde (%6.6),
Grup 2’de 1 gozde (%3.3) ve Grup 3’de 3 gozde (%10)
+3 ve lizeri hiicre mevcuttu.

Grupl Grup 2 Grup 3 p*
sefuroksim moksifloksasin kontrol degeri
Fako zamani (dak) 0.26+0.14 0.22+0.19 0.20+0.21 0.355
Etkili fako zamani (saniye) 2.48+2.31 2.21+1.94 1.99+1.87 0.235
Tim ameliyat zamani (dak) 13.58+3.58 13.80+4.32 12.83+1.70 0.510
Kullanilan tahmini s1vi miktari (ml) 91.16+27.11 84.23+23.38 87.76+28.08 0.417

* ANOVA testi.
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Tablo 3: Gruplarin ameliyat dncesi ve sonrast merkezi kornea endotel sayilart.

Endotel sayis1 (hiicre/mm?) Grup 1 Grup 2 Grup 3 P*
sefuroksim moksifloksasin kontrol degeri
Preoperatif 2177+280 2208+301 2297+237 0.229
Postoperatif 1. ay 2024+155 2089+259 2146+136 0.075
Postoperatif 3. ay 2026+251 2089+250 2172+119 0.094
* ANOVA testi.
Tablo 4: Ameliyat oncesi ve sonrast takiplerdeki OKT ile dlciilen merkezi korneal kalinliklar.
Merkezi kornea kalinlig: (um) Grup 1 Grup 2 Grup 3 P*
sefuroksim moksifloksasin kontrol degeri
Preoperatif 530.9+32.9 530.0+32.3 528.6+31.2 0.961
Postoperatif 1. giin 582.2+59.1 578.9+39.5 594.0+55.2 0.478
Postoperatif 7. giin 549.5+34.0 553.4+49.2 555.6+48.5 0.864
Postoperatif 1. ay 535.1+28.5 533.4+33.7 536.1+32.7 0.950
Postoperatif 3. ay 532.3+30.3 529.5+28.4 520.0+28.9 0.308

* ANOVA testi OKT: Optik Koherens Tomografi.

Gruplar arasinda +3 ve iizeri hiicre olan hastalarin
orani istatistiksel olarak anlamli degil idi (ki-kare
testi, p>0.05). Ameliyat sonras1 7. ginde gruplardaki
hastalarin sirasiyla %96.7; %96.7 ve %93,4'nde eser
hiicre vard: veya hig hiicre yoktu. Bu oranlar arasin-
daki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (ki-kare
testi, p>0.05). Hastalarin 1. ve 3. ay kontrollerinde
tum hastalarin 6n kamaralar: sakindi.

Kornea Odemi

Ameliyat sonrasi birinci giinde hi¢ 6demi olmayan
hastalarin oran1 Grup 1’ de %43.4, Grup 2’de %40
ve Grup 3’de %36 olarak bulunmustur (ki-kare testi,
p=0.732). Hastalarin 7. giin kontrollerinde Grup 1 ve
Grup 2’de sadece 1 hastada hafif 6dem mevcut iken
diger tiim hastalarda 6dem hic¢ yok veya eser miktar-
daydi. Hastalarin 1. ay ve 3. ay kontrollerinde higbir
hastada korneal 6dem yoktu.

Spekiiler Mikroskopi; Endotel Sayis1 Degisimleri

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras: takiplerde mer-
kezi kornea endotel sayilar1 acisindan gruplar arasin-
da anlamh fark yoktu (Tablo 3). Hastalarin ameliyat

7 642
6 565 568 571 |
el | [4.71 L |
il | || (BGrup1
Hiicre Im',rlpdi -
orani (%) 5 || — P
OGrup 3
2 i S— ——
1 +— ——
0
1. Ay p 0,756 3 Ay p0719

Ameliyat sonrasi takip

Grafik 1: Endotel sayilarindaki azalma oranlart.

oncesine gore endotel sayilarindaki azalma miktarlari
ve oranlari (Grafik 1) hesaplanarak gruplar fark mev-
cudiyeti acisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda
endotel sayilarindaki azalma oranlari (%) bakimindan
anlaml fark bulunmadi (ANOVA testi, p>0.05).

Merkezi Kornea Kalinlig:

Olgularin ameliyat oncesi ve sonrasi takiplerinde
OKT o6n segment modiili ile 6l¢iilen merkezi kornea
kalinliklar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (Tablo 4).

Merkezi Foveal Kalinlik

Gruplar dikkate alinmadan tim goézlerin (toplam 90
go6z) ameliyat 6ncesi ve sonras1 merkezi foveal kalin-
Liklar1 degerlendirildigi zaman olgularda ameliyat
sonras1 7. ginde MFK’larda ameliyat 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli artis oldugu, 30. giinde
ise istatistiksel anlamh seviyelere ulagmasa da arti-
sin anlamliya yakin oldugu belirlendi (t testi, sirasiy-
la p=0.039 ve p=0.066), (Tablo 5).

14
12
10 ]

Rg

-]
i
I

[ ]

Grup 1 Grup 2 Grup 3

|m1. Gin m7. Gin 01 Ay 03 Ay

Grafik 2: Merkezi foveal kalinlik artig oranlart.
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Tablo 5: Tiim gozlerin ameliyat oncesi ve sonrast ortalama MFK degerleri.

Tium hastalarin MFK degeri MFK(um) P* degeri
Preoperatif 214.7+38.45
Postoperatif 1.giin 222.5+39.0 0.200
Postoperatif 7.giin 229.7+55.4 0.039
Postoperatif 1. ay 222.5+36.9 0.066
Postoperatif 3. ay 221.7+30.3 0.192

* Bagimli ki ortalamanin karsilagtirildigu t testi (karsilastirmalar ameliyat oncesi degerler ile yapilmistir). MFK: Merkezi Foveal Kalinlik.

Tablo 6: Ameliyat dncesi ve sonrast merkezi fovea kalinlik ortalamasinin gruplarda dagilima.

Merkezi fovea kalinlig: (um) Grup 1
sefuroksim
Preoperatif 212.6+41.8
Postoperatif 1.giin 221.3+39.4
Postoperatif 7.giin 229.5+38.8
Postoperatif 1. ay 220.8+26.4
Postoperatif 3. ay 218.4+23.8

Grup 2 Grup 3 P*
moksifloksasin kontrol degeri
218.5+32.5 213.2+41.1 0.821
223.6+34.1 222.8+44.2 0.977
230.6+39.4 228.9+48.2 0.993
223.1+33.2 225.0+26.9 0.861
222.4+31.8 224.9+36.3 0.743

* Endotel sayilarindaki azalma oranlart.

Olgularin ameliyat 6ncesi ve sonras1 merkezi fovea
kalinliklar1 bakimindan gruplar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 6). Gruplar bir-
birleriyle merkezi foveal kalinlik degerlerinde ameli-
yat 6ncesi duruma gore artig oranlari (%) bakimindan
kargilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmadi (ANOVA, p>0.05), (Grafik 2).

TARTISMA

Katarakt cerrahisinde profilaktik antibiyotik kulla-
nmimi ¢ok cesitli sekillerde uygulanmigtir. Bu konuda
giintimizde intrakamaral antibiyotiklerin {izerine
dikkat cekilmektedir.’® Montan ve ark.,!” 32180 ka-
tarakt cerrahisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
endoftalmi insidansinin %0.06 (20 olgu) gibi ¢ok dii-
siik oranlarda olmasini ameliyat sonunda kapsiiler
kese icerisine 1 mg sefuroksimi 0.1 ml serum fizyolo-
jik igerisinde vermelerine baglamiglardir. Montan ve
ark., intrakamaral sefuroksim kullaniminin endof-
talmi insidansini azalttigini bildirmelerine ragmen,
calismalarinin geriye doniik ve kontrolsiiz olmasi
degerini disirmektedir. Bu konuda ESCRS’nin pros-
pektif, plasebo kontrollii, cok uluslu calismasi biiyuk
onem arz etmektedir. Calismada intrakamaral sefu-
roksim (0.1 ml normal salin i¢inde 1mg) ve/veya pe-
roperatif topikal %0.5 levofloksasinin endoftalmi in-
sidansi tizerine profilaktik etkisi degerlendirilmistir.
Calismada toplam 16211 hastanin verileri degerlen-
dirilmistir ve sonug olarak intrakamaral sefuroksim
kullanilmayan hastalarin kullananilanlara gore 4.92

kat daha fazla endoftalmi riski ile karg: karsiya oldu-
gu ortaya konmustur.*® Bu calisma basladiginda ka-
tarakt ameliyati sonrasi enfektif endoftalmi profilak-
sisinde kanitlanmig tek metod ameliyat oncesi povi-
don iyot kullanimiydi.'®* Ameliyat sonrasi antibiyotik
damlalarinin kullanimi da faydali olarak nitelendiril-
mekteydi. ESCRSnin ¢alismasi Avrupa’da sadece bu
profilaksi metotlar: kullanilarak ameliyat edilen has-
talardaki endoftalmi riskinin %0.35’ten profilaksiye
intrakamaral sefuroksim eklenmesiyle %0.08'den
daha alt seviyelere cekilebilecegini gostermesi aci-
sindan degerlidir. Ek olarak, bu calismada %0.5’1ik
levofloksasin goz damlalarinin ameliyat oncesi ya da
ameliyat sonras: profilaktik kullaniminin endoftalmi
oranlarinda istatiksel olarak anlamli azalma sag-
lamadig1r saptanmistir. Okiiler yiizey florasinin goz
icine girisine izin verecek sekilde akéz hiimor kon-
taminasyonunun rutin katarakt cerrahisi sirasinda
bile meydana geldigi bilinmektedir.’*?! Intrakamaral
antibiyotik enjeksiyonu katarakt cerrahisi sonrasi 6n
kamarada bir anda yiiksek antibiyotik seviyeleri sag-
lamasiyla 6nem kazanmakta ve geleneksel topikal
damla rejimlerine gore avantaj saglamaktadir. Topi-
kal damla kullanimi sonrasi 6n kamaraya antibiyotik
gecisi kornea epitelinin sinirlayic etkisi, goz yasi ile
diliisyon ve uzaklastirilma nedeniyle intrakamaral
kullanima gore azdir.?2 Ancak intrakamaral uygula-
ma ile yuksek antibiyotik konsantrasyonlarina ula-
silmas1 etkinligi uygun hale getirse de gozde yiiksek
miktarlara bagh kisa donem ve uzun dénem giiveni-
lirlik hakkinda ek endigeleri de arttirmaktadir.
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Ilging sekilde ESCRS calismasinda intrakamaral
sefuroksimin profilaksideki 6nemi vurgulandiktan
sonra American Society of Cataract and Refractive
Surgery uyeleri arasinda yapilan bir anket tiyelerin
sadece %30’unun intrakamaral antibiyotik kullanmis
oldugu belirtilmistir. Kullanmayanlarin %89 u bu ko-
nuyla ilgili ileri ¢aligmalar gerektigine inandigini,
%451 ise riskler acisindan endiseli oldugunu bildir-
mistir.?* Uyeler ozellikle intrakamaral olarak veril-
meye hazir triinlerin olmamasi ve bunlarin ameli-
yathane sartlarinda elde hazirlanmasinin neden ola-
bilecegi diliisyon hatalari, bakteriyel kontaminasyon
gibi risklerden dolay1 endiselerini dile getirmislerdir.
Bu konuda moksifloksasin sefuroksime gore daha
avantajhidir, ticari olarak hazir oftalmik uriunu cer-
rah kolayca kendisi diliie ederek hazirlayabilir veya
hi¢ diltie etmeden?* (250 pgr/0.05 mL) intrakamaral
olarak verebilir.

Lane ve ark.,?* geriye doniik calismalarinda 250 pg/
ml intrakamaral moksifloksasin verdikleri grupla
sadece BSS verdikleri grup arasinda postoperatif 3.
ayda endotel hiicre sayilar1 acisindan anlaml fark
olusmadigini bildirmislerdir. Espiritu ve ark.,” ise
ameliyat sonras1 1. ayda moksifloksasin kullanilan
hastalarda kullanilmayanlardan anlamli bir fark
olmayacak sekilde %3’liik endotel hiicre kaybi oldu-
gunu belirtmektedirler. Bizim calismamizda da her
uc grupta benzer oranlarda (gruplar sirasiyla, %5.65-
%4.41-%5.68 p=0.756) endotel hiicre kayb1 olusmus-
tur ki bu oranlar bir ¢cok katarakt cerrahisi ameliya-
tindan sonra bildirilen %4-15 oraninda endotel hiicre
kaybi ile karsilagtirilabilir diizeydedir. 26

Intrakamaral sefuroksim kullanilan hastalar ile
kontrol grubunun laser flare fotometre sonuclari-
nmin kargilagtirildigi bir ¢alismada ameliyat sonras:
1. giin her iki grupta akoéz protein konsantrasyonu-
nun 10 photon/ms diizeyinde oldugu, 3. giinde yak-
lagik yariya diiserken 3. ayda sifira yakin oldugu
belirtilmistir.?” Bir yayinda yanlighkla yiksek doz (3
mg/0.1 ml) hazirlanan sefuroksimin 6n kamaralarina
verildigi 6 hastanin ameliyat sonrasi her giin takip
edildikleri ve hicbir aykir1 reaksiyon ya da enflamas-
yon gorilmedigi bildirilmistir.?® Moksifloksasinin de
kontrol grubuna gore 6n kamara reaksiyonunda artis
yapmadigini bildiren yayinlar da mevcuttur??® ve bu
sonuclar calismamizla 6rtiismektedir.

Intraokiiler vankomisinin kistoid makiila 6demi yap-
tiginin bildirilmesinin de artirdigi endise ile intraka-
maral olarak off-label kullandigimiz antibiyotiklerin
bu konuda degerlendirilmesi o6zellikle 6nemlidir.?
Cok yaygin kullaniliyor olmasina ragmen intrakama-
ral sefuroksimin potansiyel okiiler toksisitesi hakkin-
da cok az yayin bulunmaktadir.?3%3! Gupta ve ark.,
intrakamaral sefuroksim (1 mg/0.1 ml) verdikleri
hastalarla intrakamaral antibiyotik kullanmadikla-
r1 hastalarin ameliyat sonrasi 4-6. haftalarda OKT

ile degerlendirilen makiila kalinliklar arasinda fark
olmadigini belirtmiglerdir.?’ Bizim ¢aligmamizda da
bu bulgulara benzer sekilde intrakamaral sefuroksim
verilen hastalarla kontrol grubu arasinda ameliyat
sonras1 merkezi foveal kalinlik ve artig oranlar1 agi-
sindan bir fark bulunmamaistir.

Arbisser,* katarakt ameliyati sonunda intrakamaral
100 pg/0.1 ml moksifloksasin verdigi hastalarin OKT
ile makiila 6demlerini degerlendirdiginde, ameliyat
sonrast 6. haftada makiila kalinhginda tim sektor-
lerde %3 in altinda bir artis oldugunu, foveal kaln-
Lik artiginin da %2.4 oldugunu belirterek bu oranlarin
intrakamaral antibiyotik verilmeyen caligmalardaki
sonuglarla kiyaslanabilir oldugunu bildirmistir. Calis-
mamizda da ameliayat sonrasi takiplerde her ii¢ grup
arasinda hastalarin merkezi foveal kalinliklar: ve ka-
linlik artiglar: acisindan anlaml bir fark olusmada.

Endoftalmi profilaksisi i¢in intrakamaral uygulama-
da moksifloksasinin sefuroksime gore bir ¢ok avantaji
bulunmaktadir. Daha genis antibakteriyel aktivitesi
vardir ve ameliyat sonrasi endoftalmiye neden olan
ana patojenlere karsi1 daha etkilidir. Sefuroksimin
etkisi zaman bagiml olarak gkarken moksifloksa-
sinin etkisi doz bagimlidir. Sefuroksimin zaman ba-
gimli etkisi nedeniyle tek doz bolus tarzinda verildigi
zaman aktivitesinin ¢ikmas: saatler almakta ve bu
gecen siirede 6n kamarada diliie olabilmektedir. Bu
nedenle daha az optimum aktivite gosterebilir. Mok-
sifloksasin intrakamaral verildigi zaman doz bagim-
I1 etki ile daha hizli bakterisidal etki gosterir ki bu
ozellikle direncli bakteri suslarinin gelisimi ihtima-
lini azaltir.®

Direncli endoftalmi tiirleri i¢cin bile moksifloksasinin
medyan MIC degeri 3 pg/ml nin iizerinde degildir.?*
Yani bizim vakalarimizda enjekte edilen moksiflok-
sasin dozu endoftalmiye neden olan organizmalarin
medyan MIC degerlerinin oldukca tistiindedir. Bu ne-
denlerle calismamizda kullandigimiz moksifloksasin
dozunun etkinlik i¢in yeterli oldugunu distinmekte-
yiz. Arshinoff 50-100 pg/0.1 ml dozunda moksiflok-
sasini 1500’in tzerinde vakada kullandigini ve hig
endoftalmiye rastlamadigini belirtmektedir.33

Bir ¢ok ameliyat 6ncesi ve intraoperatif parametre
(nukleus sertligi, yas, ameliyat siiresi, yiiksek ult-
rason enerjisi, GIL tipi) fakoemulsifikasyon sonrasi
endotel kayb1 ve makiila 6demi gibi giivenilirlik pa-
rametrelerini etkilemektedir.?%-38

Calismamizda tim bu parametrelerin birbirine denk
olmasi, hatta sefuroksim ve moksifloksasin gruplari-
nin ayni hastalarin iki gozlerinden olusuyor olmasi,
ameliyatlarin tek cerrah tarafindan ayni ameliyat
teknigi ile ve ayn1 goz ici lensi yerlestirilerek yapil-
mas1 nedeniyle gruplarimizin intraokiler antibiyotik
profilaksisi disinda sonucu degistirecek hicbir 6zelligi
bulunmamaktaydi.
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Biz tim bunlara ve sonuclarimiza dayanarak ka-
tarakt ameliyatlarinda endoftalmi profilaksisinde
intrakamaral 1 mg/ml sefuroksim ve 250 pg/0.1 ml
moksifloksasinin giivenle kullanilabilecegi kanaatin-
deyiz. Iki antibiyotigin intrakamaral kullaniminda
giivenilirlik acisindan bir fark yoktur ancak endof-
talmi profilaksisinde etkinliklerinin degerlendirilip
kargilagtirilmasi icin ileri ¢caligmalar gerekmektedir.
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