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INTRODUCERE

Endoftalmita reprezintd o inflamatic a cavitatilor globului ocular
(umoare apoasa si/sau corp vitros), cauzatd, de obicei, de o infectie bac-
teriani sau fungica. Ea poate implica in procesul inflamator si alte tesu-
turi oculare adiacente, responsabile de vedere: coroida si retina, corneea
sisclerafl1}].

Endoftalmita neinfectioasa (sterild) poate fi cauzatd de masele cris-
taliniene restante dupd o interventie chirurgicald sau de agentit toxici.

Panoftalmita este o inflamatie a tuturor structurilor oculare, implica
sclera si spatiul subtenonian, uneori si structurile orbitale.

Insisi notiunea de endoftalmiti sau panoftalmitd, uveitd septica di-
fuza acutd sau flegmon ocular ne vorbeste de severitatea afectiunii, face
referintd la o posibild distructie a membranelor vizuale (retina, coroida)
si a corpulut vitros.

Continutul globului ocular este ermetic $i steril i, de obicei, nu este
expus actiunii factorilor externi. Deoarece tesuturile intraoculare sunt
foarte delicate, endoftalmita este o patologie foarte severd, care, netra-
tatd corespunzitor, poate duce la orbire, persistenta durerii oculare §i
chiar la pierderea globului ocular ca organ. Prin urmare, endoftalmita este
o urgentd majord in oftalmologie, ce impune diagnosticarea precoce §i
interventia ‘mediatd pentru obtinerea unor rezultate de succes in mana-
gementul acestei patologii.

Uneoti, este dificil de diferentiat semiclogia uveitei de cea a endof-
talmitei. De aceea, existd pericolul de a stabili diagnosticul de endoftal-
miti In loc de cel de uveitd si invers. Astfel, tablou! clinic al endoftalmi-
tei cronice sau al inflamatiei postoperatorii a segmentului anterior se
poate confunda cu tabloul clinic al unei uveite corticodependente, fiind
adesea o sursi de eroare diagnostici si confuzie cu unele uveite neinfec-
tioase. Si din contra, unele inflamatii sterile (uveita cu hipopion), uveitele
secundare prezentei maselor cristaliniene restante postoperatorii sau sin-
droamele toxice postchirurgicale pot fi confundate cu endoftalmitele [81].

In ultimii ani, evolutia tehnicilor chirurgicale si a asepsiei, a diag-
nosticului bacteriologic, cunoagterea mai bund a epidemiologiei si fizio-
patologiei endoftalmitei, descoperirea si dezvoltarea noilor antibiotice
au dus la progrese In prognosticarea endoftalmitei. $i totusi, ea rimine o
complicatie grava si imprevizibild.



CLASIFICAREA ENDOFTALMITELOR

Endoftalmitele se clasifica in functie de:

* infectiozitate — infectioasd sau neinfectioasi (sterila);

* modul de patrundere a agentului — exogeni sau endogend (he-
matogeni);

¢ tipul agentului patogen.

Endoftalmita exogeni:

— postoperatorie;

~ posttraumaticd;

— asociata bulei de filtratie dupi o interventie antiglaucom;

~ diversd (dupa keratite, injectii intravitreene, Inlaturarea suturii
si alte interventii).

Endoftalmita endogena apare in urma actiunii unor factori de risc,

care pot cauza patrunderea microorganismelor Tn sistemul sanguin (sep-
sis sau bacteriemie).

Dupi tipul agentului patogen:

bacteriani;

fungica;

virala;

parazitari.

Dupa evolutie:

- fulminanta (pini la 4 zile);

— acutd (5-7 zile)

— cronicd (de 1a 2 saptimini pind la citeva luni) [19; 20; 21].

Clasificarea endoftalmitelor, propusii de Antoine Brezin
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FIZIOPATOLOGIA ENDOFTALMITELOR
Dereglarea barierei hemato-oftalmice

Patrunderea bacteriei in globul ocular

'

Exogend Endogena
(prin cornee, sclera) (prin sistemu! vascular)

! !

Proliferare rapida
Corpul vitros: un mediu superb pentru inmultirea bacteriilor

Cascada produselor inflamatorti
Dereglarea barierei hemato-oftalmice
Recrutarea celulelor inflamatorti
Eliberarea enzimelor digestive si toxinelor de citre bacterii
Distructia tesuturilor la toate nivelurile
In conditii normale, bariera hemato-oftalmica ofera o rezistentd

naturald impotriva organismelor invazive. Bacteriile patrund n globul
ocular atunci cind aceasti barieri este dereglati.



Dezvoltarca endoftatmitei depinde de mai multi factori, cei mai
importanti fiind tipul de inoculare bacteriand, imunitatea pacientului, vi-
rulenta bacteriei. La multi pacienti, endoftalmita nu se dezvoita, deoarece
mediile oculare au capacitatea de a opune rezistenti germenilor pato-
geni. Aceasta capacitate este dereglata in caz de: diabet, administrare de
durata a preparatelor imunosupresive, a corticoterapiei, folosire indelun-
gatd a cateterelor intravenoase, sepsis, chirurgie recentd abdominal3,
endocarditi, tumori maligne, hemodializi s.a. [24].

In forma exogena, penetrarea bacteriilor are loc prin sclera §i cornee.
Orice procedurd chirurgicala care deregleazi integritatea globului ocu-
lar poate duce la endoftalmiti exogeni (extrac{ia cataractci, operatia
antiglaucom, keratotomiile radiale, vitrectomia §.a.).

Traumatismul ocular penetrant este una din cauzele majore ale end-
oftalmitei exogene cu o frecventd crescutd in retentia de corp strdin in-
traocular (buciti de metal, lemn, sticld s.a.). Agentul infectios patrunde
direct prin plaga formatd. Traumele oculare au loc, de obicei, in conditii
nesterile, ceea ce méareste riscul infectier.

In forma endogeni are loc diseminarea bacteriana sau fungica prin
sistemul sanguin de la un focar infectios extraocular sau de la adminis-
trarea intravenoasi a unui preparat contaminat. in endoftalmita endo-
gend microorganismele trec bariera hemato-oftalmica fie prin invadare
directd (embolt septici), fie prin modificarca endotelivlui vascular, cau-
zatd de mediatorii inflamatori ai raspunsului imunitar [2; 81].

Corpul vitros este un mediu superb pentru cresterea bacteriilor.
Prin urmare, imediat ce pitrund in ochi, bacteriile incep si se inmulteas-
cé rapid, provocind astfel rdspunsul imunitar, creste producerea celule-
for inflamatorii. in consecinta, are loc distructia tesuturilor intraoculare.

Endoftalmita cronicd se caracterizeaza prin inflamatie granuloma-
toasd cu evolutie insidioasd si indelungati. Agentul patogen (cel mai
frecvent Propionibacterium acnes, un bacil grampozitiv anaerob) se de-
poziteazd la nivelul implantului si/sau al sacului capsular. Accastd
bacterie se dezvolta lent §i persistd dupi fagocitoza in celulele imune
datoritd unui perete celular rezistent atacului polinuclearelor neutrofile
sau macrofagelor. Inflamatia cronica rezultd din aceasta scchestrare bac-
teriand la nivelul capsulei cristalinicne, iar episoadele de acutizare — din
eliberarea periodicd a microorganismelor sechestrate n camera anfe-
rioard. Particulele din peretele bacterian sensibilizeazd proteinele crista-
liniene, favorizind aparitia unei uveite facoanafilactice [8§1].
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Evolutia endoftalmitei bacteriene cuprinde trei faze de actiune: de
incubare, de accelerare si de distructie [34]. De regula, prima fazi du-
reaza pind la 16-18 ore si depinde de perioada de replicare a agentului
patogen (de exemplu, la Staphylococcus anreus — 10 minute, la Propio-
nibacterium acnes — pin la 5 ore). Urmatoarea faza corespunde invada-
rit macrofagelor si limfocitelor (faza de accelerare), urmata de faza de
distructie, in care mediatorii inflamatiei (citokinele) nu doar recruteazi
leucocitele, dar pot afecta si retina [30; 31].

EPIDEMIOLOGIA ENDOFTALMITELOR

Endoftalmita postoperatorie este o complicatie mai putin frecventa
a oricdrei interventii chirurgicale oculare §i constituie 50-60% din toate
endoftalmitele. Incidenta endoftalmitei postoperatorii variaza intre 0.01%
$1 0.367%, in functie de tipul interventiei, de tara in care s-a efectuat stu-
diul [3; 4; 5; 6; 7). Cele mai importante cercetdri efectuate in endoftal-
mita postoperatorie au avut drept obiect de studiu cazurile dupa operatia
de cataracti — cel mai frecvent procedeu chirurgical aplicat in oftalmo-
logie [7]. Intr-o metaanaliza au fost revizuite 3 140 650 de cazuri de ex-
tractie a cataractei, pentru a determina incidenta endoftalmitei dupi inter-
ventie la nivel mondial in perioada cuprinsa intre anii 1964 si 2003 [8].
Analiza a aratat o crestere a incidentei endoftalmitei postoperatorii de la
0.087% in 1990 la 0.265% in 2000, iar acest fapt a fost atribuit schim-
birii tehnicii chirurgicale {(de la incizii mart la incizii mici corneene, ce
nu necesitd suturare), care faciliteazd astfel accesul microorganismelor
exogene la mediile intraoculare. In ultimul deceniu, incidenta endoftal-
mitei postoperatorii dupd operatia de cataracti pare a fi in scidere
[16;17].

De asemenea, au fost raportate cazuri de endoftalmita postoperato-
rie dupd vitrectomie prin pars plana (0.07%), keratoplastie penetrantd
{0.11-0.77%), operatii antiglaucom. Incidenta endoftalmitei acute post-
operatorii in chrurgia fistulizantd antiglaucomatoasi constituie 0.061-0.3%
[9]. Endoftalmita asociatd bulei de filtratie se Intilneste in 0.2-18% (10].

Infectarea intraoculard cu dezvoltarea endoftalmitei poate avea loc
si in urma interventiilor chirurgicale extraoculare, cum ar fi plombarea
sclerald in decolare de retin, excizia pterigionului, interventiile chirur-
gicale in strabism . a. [7].



Cea mai inaltd ratd de endoftalmita a fost inregistratd in chirurgia
cataractei — 0.367%. Un risc sporit de dezvoltare a endoftalmitei il au
pacientii care au suportat o extractie intracapsulari sau extracapsulari a
cataractei fard implant i cu virsta de peste 90 ani. Cea mai scizuti in-
cidenta (doar 0.04%) a fost raportatd in pars plana vitrectomie, mai ales
dupi folosirea tehnicii cu microincizii {7; 11].

La efectuarea injectiilor intraoculare, incidenta endoftalmitei este
de 0.1% - 0. 14% - 0.19% - 0.2% - 0.3% din injectiile efectuate sau la
0.1% - 0.5% - 0.9% din numirul de ochi (12; 13; 14; 15; 16].

Endoftalmita posttraumatici apare in 4-13% din toate leziunile
oculare penetrante. Incidenta endoftalmitei cu leziuni perforante in me-
diul rural este mai mare (10.1%) in comparatie cu cel urban (4.3%) [22].
Intirzierea in prelucrarea chirurgicala a traumei penetrante a globului
ocular este corelatd cu un risc crescut de dezvoltare a endoftalmitei. in
cazurile cind tratamentul este indicat in primele 12 ore dupi trauvmatism,
incidenta endoftalmitei este de 2.9%, dupd 12 ore — de 11.3% [23]. In-
cidenta endoftalmitei in traumatismele oculare cu retentia corpilor stri-
ini inrtaoculari este de 7-31%.

Endoftalmita endogeni sau metastatica este recunoscuti ca una din
cauzele majore ale pierderii vederii inci din 1856. Endoftalmita endo-
gend are o incidentd sc3zutd, apare doar in 2-15% din toate cazurile de
endoftalmitd, se poate dezvolta la orice virstd si la ambele sexe. Inci-
denta medie anuali este de aproximativ 5 cazuri la 10 000 de pacientt
spitalizati (SUA). in cazurile unilaterale, ochiul drept este de doua ori
mai des afectat decit ochiul sting; posibil, din cauza localizirii sale mai
proximale fata de fluxul de singe arterial direct de la artera carotids
dreapti.

Din 1980, frecventa infectiilor fungice raportate la utilizatorii de
droguri a crescut. Numirul persoanelor cu risc sporit poate fi in cres-
tere din cauza raspindirii SIDA, utilizirii mai frecvente a medicamen-
telor imunosupresoare, precum si a procedurilor mari invazive (de exem-
plu, transplant de maduvi osoasi).

ETIOLOGIA, MICROBIOLOGIA ENDOFTALMITELOR

Endoftalmita postoperatorie
Se presupune ¢i rolul primordial in etiologia endoftalmitei exogene
postoperatorii il au microorganismele care se afla pe pleoape, gene, con-
junctivé si pot fi introduse intraocular la momentul interventiei chirur-
8



gicale. Dezvoltarea endoftalmitei depinde de mai multi factori: de ca-
racterul infectiei §i cantitatea bacteriilor, de virsta si rezistenta organis-
mului pacientului, de timpu! gi calitatea tratamentului indicat {65, 66].

La 30-45% din persoancle operate de cataractd are loc contamina-
rea intraoculard cu flora facultativ patogend de pe suprafata oculard, fard
a dezvolta endoftalmita [32; 33].

Factorii de risc pot fi:

1) bacterieni:

— sterilizarea incorecti a instrumentelor;
— contaminarea apei din robinet;
— medicamentele nu sunt de unici folosinta;
2) fungici:
— contaminarea soluftilor de irigare;
- contaminarea implantelor, substantelor viscoelastice,
— igiena nesatisficitoare.

De cele mai multe ori, endoftalmitele postoperatorii sunt provocate
de [5; 6; 31; 35; 36; 37}

s Dbacteriile Gram-pozitive (86.7-94%);

— Staphylococcus epidermidis (33-70%);
— Staphylococcus aureus (10-21%);
~  Streptococcus spp. (9-11.5-19%);
— Propinibacterium acnes;
~ Enterococecus §. a.;
bacteriile Gram-negative (6-22%}:
Pseudomonas aeruginosa (8%);
Proteus mirabilis (5%);
Haemophilus influenzae (1%);
Klebsiella (0-1%);
o fungi (8%):
- Aspergillus;
— Fusarium;
- Cephalosprium spp.

{n endoftalmitele eronice postoperatorii, care apar la citeva sipti-
mini sau luni dupa operatie, germenii implicati sunt Propionibacterium
acnes (41-63%), Staphylococcus epidermidis (16%), Candida parapsi-
losis {16%) si Corinebacterium (5%) [43; 49].

Endoftalmita asociata bulei de filtratie, in majoritatea cazurilor, este
provocata de Streptococcus spp. si Haemophilus influenzae [36; 37; 38].
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In traumatismele oculare, bacteriile (fungii) sunt introduse intra-
ocular in momentul impactului. Deoarece traumatismele penetrante au
loc, de obicei, intr-un mediu nesteril, majoritatea obiectelor care traumea-
z4 globul ocular sunt contaminate cu agenti infectiosi multipli. Riscul de
a dezvolta endoftalmiti posttraumatic3 este inalt in cazul contamindrii
obiectului traumatizant cu sol sau cu produse vegetale, in special in me-
diul rural.

In majoritatea cazurtlor, endoftalmitele posttraumatice sunt provo-
cate de infectiile cu:

-~ Staphylococcus coagulazo-negatv (16-44%);

-~ Bacillus (17-40%),

— bacteriile gramnegative (10-18%);

- Streptococcus (8-21%);

~ fungi (4-14%);

- Corinebacterium (4-8%) . a.

Un singur factor patogen prezent a fost depistat in 62-65% din
cazuri, flord mixta — in 12-42% [36; 37; 40; 41; 42].

Endoftalmita endogeni arc la baza metastazarea hematogeni a
agentului infectios In tunica vascular3 si retind dintr-un focar de infectie
acut sau cronic prezent in organism. Odati cu aparitia antibioticelor, in-
cidenta lor a ¢sazut considerabil (1-15%).

Factori favorizan{i pentru infectarea intraoculari pot fi: supresia
imund (SIDA, transplant de organe), endocardita infectioas, ciroza he-
patic, diabetul zaharat, colita tratatd cu steroizi timp indelungat, candi-
doza bucala, brongiectazia, febra dupi chiuretaj uterin, anemia hemoli-
tica, interventiile chirurgicale (in special in tumorile maligne), procedu-
rile invazive — gastroscopia, manipulatiile dentare, prezenta cateterului
venos §.a. [24].

Incidenta endoftalmitei endogene in diverse patologii:

— infectiile tractului hepatobiliar — 48%:

— infectiile pulmonare - 11.5%;

— infectiile tractului urinar - 7.4%;

— abcesul epidural, meningiti, infectitle mediastinale, infectiile

gastroenterale (rar);

— sursd necunoscutd - 11%;

— diabetul zaharat — 36%.

Durata medie de la declansarea procesului sistemic pind la infla-
matia intraoculari este de 2.5 zile [24; 25].
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Endoftalmita endogena poate fi iatrogend. Conform observatiilor
lui Gurpa A. s.a., 12 pacienti practic sinitosi au dezvoltat endoftalmita
dupa perfuzie intravenoasd in conditii rurale prin contaminarea lichidu-
iui injectat sau a acului {26].

Cultura vitreand pozitivd in endoftalmita endogena a fost obtinuta
in 20-60% dupi Binder M 1., Chua J. [27; 28] si pind la 86% dupa Yan-
Qiung [24].

Procentajul inalt de depistare a microorganismelor in studiul lui
Yan-Qiung a fost posibil datoritd colectarii materialului prin vitrecto-
mie, in special au fost aspirate opacifierile preretiniene (infectia s-a do-
vedit a fi fungici in toate aceste cazuri), ceea ce nu este posibil de ob-
tinut prin aspiratia corpului vitros cu scringa [24].

Cel mai des, endoftalmita endogend este cauzata de:

- fungi (63%) — Candida albicans, Aspergillus niger, Actinomi-

coza;

~ bacterii (32%) — St. aureus, Citobacter freundii, Enterobacter

aerogenoses;

— infectic mixtd (5%) — bacteriand + fungicd [24].

Predominarea Candidei albicans poate fi explicatd prin cregterea
coloniilor candida dupa chirurgia mare [29].

Etiologia bacteriand a endoftalmitei variaza in functie de lard §i se
schimba pe parcursul anilor. Pina in anii 40 ai sec. XX, pina la aparitia
antibioticelor, predomina Neisseria meningitis (mai mult de 50%), iar in
anii 70 au fost raportate cele mai frecvente cazuri de infectie cu Bacillus
cereus.

TABLOUL CLINIC AL ENDOFTALMITELOR

Cele mai frecvente simptome sunt pierderea vederii §i durerea
oculard. Simptomele variazi in functie de tipul endoftalmitei §i depind
de etiologia infectiei oculare.

Endoftalmitele postoperatorii acute sunt cele mai frecvente (80%);
ele apar in primele 24-72 ore dupi interventia chirurgicald. De regula,
cauza este o infectie bacteriana provocata de flora normald de la nivelul
pleoapelor, genelor si conjunctivei. Manifestarile clinice au un caracter
mediu spre sever, progresiv. Primele simptome pot include o scadere
dramatica a vederii la ochiul afectat (90%) si dureri oculare (74-85%)
[31; 43]. Examenul oftalmologic relevd: edem palpebral, congestie ocu-
lard mixtd, chemozis conjunctival, edem cornean, precipitate retrocor-
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neene, opalescenta umorii apoase, prezenta fenomenului Tyndal, reacfte
celulard in corpul vitros, hemoragii si exsudate retiniene, care, in lipsa
tratamentului evolueaza progresiv, rapid spre hipopion (86%), opacifie-
rea corpului vitros, modificarea reflexului rosu (conform studiului EVS,
reflexul rogu este prezent doar in 32% din cazuri). Se determini: creg-
terea presiunii intraoculare — in 18%, hipotonie ocularid — in 3% [44]
decolarea retinei - in 1-5.9% din cazuri [12; 44].

Endoftalmitele postoperatorii cronice se manifesti peste 2 sapti-
mini sau chiar mai multe luni de la operatie: cele provocate de Pro-
pionibacterium acnes i de fungi — peste 3-4 luni, cele provocate de S.
epidermidis — mai rapid, peste citeva saptamini de la interventie [46; 47;
48]. Simptomele tardive au, de cele mai multe ori, un tablou mai sters,
cu o vedere moderat scizutd, cu semne minime de inflamatie, absenta
frecventa a durerii, au evolutie insidioasi. Acestea pot include: vedere
incetogata, sensibilitate crescutd la lumina, durere oculari usoard sau
moderatd. Examenul camerei anterioare poate releva prezenta cetulelor
albe in umoarea apoasa; de asemenea, poate fi o inflamatie granuloma-
toasd cu precipitate mari pe endoteliul cornean si pe implant, hipopionul
poate fi minimal §i uneori se vizualizeazi doar prin gonioscopie [50;
511. In endoftalmita cauzati de infectie fungica, hipopionul se intilneste
in 67% din cazuri, edemul cornean — In 48% si keratita — in 26% din ca-
zuri [43]. Reactia inflamatorie vitreand, de obicei, este moderata, dar
poate fi §i opacifierea densi si difuza a corpului vitros in infectarea cu
Staphylococcus epidermidis [52].

Endoftalmita asociatii bulei de filtratie poate apirea oricind dupi
interventia chirurgicala. in majoritatea cazurilor, simptomele si semnele
sunt similare cu cele ale endoftalmitelor postoperatorii in operatiile de
cataractd si se manifestd prin: dureri oculare, sciderea vederii, edem
palpebral, hiperemie §i chemozis conjunctival plus eliminiri conjuncti-
vale purulente, bula de filtraie purulents, fenomene inflamatorii intra-
oculare marcante cu prezenta hipopionului, reactie celulari vitreana,
lipsa reflexului rosu. Pacientii pot prezenta semne de inflamatie tardiv,
fara implicarea vitrosului si retinei (blebitis) [53].

Endoftalmitele posttraumatice cu sau fira retentic de corp striin
intraocular au o evolutie fulminanty, rapid progresiva. Simptomele cau-
zate de un traumnatism ocular penetrant sunt, in general, dramatice. Afec-
tarea severd a vederii la ochiul traumat, durerea oculari au tendinti de
intefire. Examenul biomicroscopic releva: edem palpebral, congestie
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oculard mixtd, chemozis conjunctival, edem si/sau opacifierea corneei,
fenomenul Tyndal in camera anterioard, hipopion, reactie celulara vitrea-
na, exsudat masiv cu opacifierea corpului vitros si lipsa reflexului rosu.
in cazurile cind este posibil, examenul oftalmoscopic poate pune in evi-
dentd hemoragii i exsudate retiniene, periflebite retiniene [55; 56].

In 27.8% din cazurile de endoftalmita posttraumatici, indiferent de
tratamentul aplicat, au loc pierderea vederii, phthisis ocular sau se par-
curge spre enucleatie (4.3-59%) [54].

in endoftalmitele endogene, simptomele se pot dezvolta treptat si
sunt destul de modeste. Cel mai des se determini o scidere usoara a ve-
derii pe o perioada de citeva saptamini, prezenta fotopsiilor sub forma
de flocoane flotante (plutitoare) intunecate sau semitransparente in cim-
pul vizual. Pacientii pot prezenta si dureri oculare usoare ori medii, mai
rar severe, ochi rogu, hipopion, reactie celulara vitreana, exsudate/ opa-
cifieri vitreene, infiltrate retiniene, subretiniene si coroidiene, modifi-
carea reflexului rogu, imposibilitatea oftalmoscopiei. Implicarea ambilor
ochi se intilneste in 30% din cazuri, iar implicarea ochiului congener
poate fi aminati la citeva zile sau siptimini [27; 57].

FACTORII DE RISC ATl ENDOFTALMITELOR
POSTOPERATORII

Factorii de risc preoperatori includ infectarea suprafetei oculare
{blefarite, conjunctivite), infectarea sau obstructia ciilor lacrimale si ad-
ministrarea picaturilor oftalmice contaminate.

Factorii de risc operatori includ dehiscenta pligii, rupturi de cap-
suld posterioard, pierdere de vitros, durata lung a interventiei chirurgi-
cale §i contaminarea solutiei de irigare, a instrumentelor chirurgicale [9].

Unul din factorii de risc raportati in studiul ESCRS [58] este in-
cizia corneand in operatiile de facoemulsificare — in aceste cazuri, end-
oftalmita a avut loc de 6 ori mai des decit in operatiile cu incizia scle-
rald in tunel. Scurgerea lichidului din plaga fara suturd in prima zi post-
operator reprezintd alt factor important in dezvoltarea infectier [60].
Astfel, suturarea inciziei operatorii in cazul scurgerii de lichid in incizia
corneand este preferabila [61].

Atingerea pseudofacului de conjunctiva pacientului poate fi cauza
contamindrii. Vadifi G.C. s.a. [59] au publicat un studiu in care au re-
latat ¢i la atingerea PF de conjunctivi doar pentru 5 secunde, contami-
narea bacteriani a fost in 26% (in special cu Staphylococcus epidermi-
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dis — 87%). Utilizarea injectoarelor in implantarea PF a redus conside-
rabil rata infectiflor oculare [62]. De asemenea, a fost dovedit ci mate-
rialul din care este confectionat PF are importanti in dezvoltarea endof-
talmitei (PF din silicon a dezvoltat infectic oculard de 3.13 ori mai des
decit PF din alte materiale). Complicatiile intraoperatorii, in special rup-
tura capsulei posterioare, au prezentat un risc infectios de 4.95 ori mai
mare.

Pacientilor diabetici le revin 15-20% din toate endoftalmitele post-
operatorii. In cazurile cind controlul glicemiei este dificil sau este pre-
zentd retinopatia diabeticd, prognosticul este negativ [49; 63].

Administrarea sistemica si topica a preparatelor steroidiene $i a anti-
metabolitilor in timpul operatiei reprezinti ur risc inalt de endoftalmita
[64].

PROFILAXIA ENDOFTALMITELOR
POSTOPERATORII

Dupa fiecare interventie chirurgicald, toate instrumentele chirur-
gicale trebuie sa fie decontaminate, spilate si autoclavate. Utilizarea in-
strumentelor $1 tubulaturii de unica folosinta este preferabili. Flacoanele
cu solutie de irigare intraoculard (solutie salina sterild) nu trebuie pis-
trate gi utilizate mai mult decit la o singuri interventie chirurgicala. In-
trarea aerului in flacon trebuie si fie protejatd prin filtru [S8).

Antisepsia. Circa 85% din infectiile depistate In endoftalmitele post-
operatorii au reprezentat flord normali pe plecape, gene, conjunctiva.
Scopul antisepsiei preoperatorii este de a micsora rata generali a florei
in regiunea plagii. Prelucrarea pielii pleoapelor si a fetei, a genelor se face
cu solutie polividon-iod de 5-10%, minimum 3 minute. in caz de reactie
alergicd, poate fi utilizata solutia apoasa de clorhexidini de 0.05% [65;
66]. Asepsia conjunctivei i corneei se face cu solutie polividon-iod de
5% (sau clorhexidind de 0.05%) timp de 3 minute.

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Preoperator. In studiul ESCRS se propune administrarea topica a
antibioticelor din grupa fluoroquinolonelor (levofloxacing, ofloxacina,
moxifloxacind) cu o ord inainte de interventia chirurgicala, apoi peste
30 de minute inc o picaturd si alte 3 picaturi consecutiv, cu un interval
de 5 minute, pini la operatie [58]. A fost dovedit c levofloxacina pene-
treazd In camera anterioard cu mult mai bine decit ofloxacina si cipro-
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floxacina. Concentratia moxifioxacinei in umoarea apoasa, dupi admi-
nistrarea topic, s-a dovedit a fi mai mare decit cea a ofloxacinei.

Administrarea topica preoperatorie a antibioticelor reduce numdrul
bacteriilor in conjunctiva, dar nu schimbi esential incidenta endoftal-
mitelor [12; 13; 67}.

Utilizarea de polividon-iod 5% a permis de a obtine sterilitate in
sacul conjunctival in 40% din cazuri; poate distruge bacteriile in 30 se-
cunde, prin instilarea combinata de antibiotic si polividon-iod — cultura
conjunctivala negativd — 83%.

Administrarea de antibiotic topic 3 zile preoperator a permis obti-
nerea culturii conjunctivale negative in 31%, folosirea combinatiei de an-
tibiotic 3 zile si irigarea cu polividon-iod — 95% sterilitate conjunctival.

Prin urmare, pentru a reduce cantitatea bacteriilor conjunctivale,
este necesar de a administra preoperator antibiotice topic §i de a iriga cu
polividon-iod [13; 68].

Administrarea sistemici a antibioticelor preoperator nu este reco-
mandata, doar ca exceptie in cazul c¢ind pacientul sufera de o patologie
sistemica serioasa.

Intraoperator. Multi chirurgi adauga in solutia de irigare intraope-
ratorie antibioticul vancomicina sau gentamicina, dar el nu reduce rata
endoftalmitelor i de aceea nu trebuie folosit. Utilizarea aminoglicozi-
delor poate duce la toxicitate retiniand si dezvolta rezistentd bacteriani
[69; 70].

La finele interventiei chirurgicale se recomandi injectarea in came-
ra anterioard a solutiei Cefuroxim in dozi de 1 mg la 0,1 ml solutie fi-
ziologica, ce permite reducerea infectiilor postoperatorii de 5 ori (vezi
schemele de diluare la p. 24) [71;72].

Injectiile subconjunctivale cu antibiotic la sfirgitul interventiei chi-
rurgicale s-au practicat pe parcursul a 30 de ani, dar s-a dovedit c3 ele
sunt inutile [31].

Postoperator. In perioada postoperatorie se recomanda administra-
rea topica a aceluiagi antibiotic ca §i preoperator: prima zi ~ la fiecare
2 ore, pentru a mentine o concentratie adecvati in camera anterioara; in
urmatoarele zile — de 4 ori pe zi timp de o sdptimini in cazul inciziei
sclerale in tunel gi 2 siptamini in cazul inciziei corneene {58; 71).

Ghidul in profilaxia endoftalmitei, propus de studiul ESCRS [58],
este prezentat la pagina 31,
15



DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL
AL ENDOFTALMITELOR

Diagnosticul diferential al endoftalmitei postoperatorii se face in
primul rind cu sindromul toxic (TASS - toxic anterior segment syndrom),
care poate apirea din motivul efectului toxic al solutiei de irigare, medi-
camentelor utilizate, matertalelor introduse in camera anterioard n tim-
pul interventiei chirurgicale. Metoda de spilare si sterilizare a instru-
mentarvlui operator de asemenea are 0 mare importanti in aparifia aces-
tui sindrom. De obicei, TASS apare la mai multi pacienti operati in
aceeasi zi sau In urmétoarele zile, foarte rar doar Intr-un singur caz.

Semnele caracteristice pentru TASS sunt: sciderea vederii, infla-
matia progresiva a segmentului anterior, edemul cornean, care, de obi-
cel, implicd toatd suprafata coreand, precipitatele endoteliale, hipopio-
nul, formarea peliculelor fibrinoase in camera anterioard. Inflamatia se
dezvoltd in 12-48 ore dupi operatie si are un rispuns pozitiv la trata-
mentul cu corticosteroizi [76; 77].

Diagnosticul diferential al endoftalmitelor postoperatorii se face si
cu uveitele anterioare neinfectioase cauzate de resturi de cortex crista-
linian, cu uveita indusd de PF, secundari malpozitiei pseudofacului,
care iritd irisul i duce la inflamatie cronica [73; 74].

Diagnosticul diferential in endoftalmite se face si cu urmatoarele
patologii:

= tromboza sinusului cavernos;

* eroziunea corneand,

* ruptura corneana;

» ulcerul cornean si keratita ulceroasi;

* ruptura globului ocular;

+ Herpes zoster oftalmic;

* uveita anterioara (irita, ciclita);

* uveita postoperatorie;

* lupusul eritematos sistemic;

+ hemoragia vitreana.
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INVESTIGATII DE LABORATOR

Una din cele mai importante examiniri de laborator este examenul
bacteriologic al aspiratelor intraoculare (umoare apoasi si COrp Vitros).
Prelevarea materialului din camera anterioard se face prin punctie lim-
bicd cu un ac de dimensiuni 27-30 Gauge si sc aspird 0.1-0.2 ml. Ma-
teriatul din corpul vitros este prelevat prin pars plana (la 3.5-4 mm de la
limb), sub anestezie topici (sol. tetracaini 1%, sol. oxibuprocaini 1%
s.a.), cu un ac de 23 Gauge se aspird 0.1-0.2 ml. Aspiratul din corpul
vitros se preleva in timpul operatiei de vitrectomie, cind poate fi obtinut
material din diferite zone ale corpului vitros si in special din zonele cu
precipitate, flocoane, exsudate, inclusiv din spatiul retrocristalinian sau
de pe suprafata retinei, ceea ce permite o depistare inalta a florci intra-
oculare. T

Materialul obtinut se duce imediat la laborator si se face bacterio-
scopia — coloratia dupd Gram (rezultatele pot fi obtinute peste o ord) si
bacteriologia — cresterea culturii bacteriene, care poate da rezultate
preventive peste 24 ore. Antibioticograma poate fi obtinuta peste 6-10
ore, dacd este folositd metoda RAST, si peste 24-48 ore in cazul meto-
det conventionale. De asemenea, se efectueazi examenu! reactiei de po-
limerizare Tn lant (PCR) pentru depistarca agentului patogen din aspira-
tele intraoculare.

Examenul paraclinic in endoftalmitelc endogene include si alte in-
vestigatii si teste.

A. Investigatii

* Analiza gencrald a singelui — cu evaluarea semnelor de infectie.

» Viteza de sedimentare a hematiilor — evaluarea in cazuri de
reumatism, infectii cronice sau afectiuni maligne. In cazurile
de endoftaimita, VSH are adesea valori normale.

* Creatinina si ureea in singe — evaluarea pentry insuficientd re-
nala,

* Radiografia toracica — evaluarea sursei de infectie.

* Ecografia cardiaci - evaluarea pentru endocardita ¢a sursi de
infectie.

* CT/RMN a orbitei — poate ajuta la excluderea altor entita(i din
diagnosticul diferential.
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B. Teste
¢ Culturi de singe — cvaluarea sursei de infectie.
¢ Culturi de urind — evaluarea sursei de infectie.
e Alte culturi, in functie de semnele sau simptomele clinice:
~ lichidul cefalorahidian — evaluarea sursei de infectie;
— bacteriologia virfului cateterului intravascular — evaluarca
sursei de infectie.

Examenu! A-scan este util in depistarea membranelor vitrecne $i a
decoldrii retinei. Ultrasonografia (B-scan) este de asemenea importanta
in evaluarea corpului vitros si a retinei. Combinatia hipopion $i vitros
ecografic transparent poate sugera o infectie stafilococicd coagulazo-
negativa sau endoftalmitd cu cultura negativa [75].

Ghidurile in diagnosticarea endoftalmitelor acute si cronice virulen-
te, propuse de studiul ESCRS [58], sunt prezentate la paginile 32-34,

TRATAMENTUL ENDOFTALMITELOR

Este bine cunoscut faptul c¢i endoftalmitele sunt afectiuni cu prog-
nostic putin favorabil si cele netratate la timp duc rapid si ireversibil la
necroza tesuturilor oculare. Endoftalmita infecfioasa acutd este o urgen-
td oftalmologicd majori si necesitd o terapie mandatorie prompta in ca-
zul in care este prezentd acuitatea vizuala.

Antibioticoterapia trebuie sd fie administratd rapid; sd nu asteptim
cresterea culturii microbiologice sau rezultatele frotiului, cu toate ca
multe studi: releva diverse tipuri de infectii intraoculare [43].

Rezultatul final vizoal este Tn corelatie strinsi cu stabilirea timpurie
a diagnosticului de infectie intraoculard si cu administrarea imediata a
tratamentului.

Desi existd diverse abordari terapeutice, conform datelor recente,
rata de conservare a acuitdtii vizuale nu s-a schimbat semnificativ din
1995 [78].

In literatura de specialitate au fost raportate diferite modalitati de
abordare terapeutica:

o Administrare intraoculard a antibioticelor.

e Pars plana vitrectomie (PPV), cu injectarea intraoculard a anti-

bioticelor.
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* PPV, cu injectarea intraoculari a antibioticelor si capsulectomie
partiala.

* PPV cu injectarea intraoculard a antibioticelor §i capsulectomie
totald cu indepartarea PF [50; 52; 79].

Tratamentul medicamentos in endoftalmita
acuta postoperatorie

Infectarea intraoculard a antibioticelor este preferabili si poate fi
efectuatd pe mai multe cai:

— in camera anterioard — prin paracentezd corneand, inclusiv in

sacul capsular cristalinian;

= 1in corpul vitros — prin pars plana.

Injectiile intraoculare se efectueaza in conditii aseptice in sala de
operatic sau in sala de manipulatii oftalmologice, sub anestezie topicd cu
sol. tetracaini 1% sau sol. oxibuprocaini 1% s.a. prin instilatii in sacul
conjunctival. Asepsia se obtine prin plelucrarea plecapelor si genelor cu
solutie de polividon-iod 10% si instilatii in sacul conjunctival de polivi-
don-iod de 5%. Se aplicd blefarostatul. Injectarea medicamentelor se
face cu ac de 27-30 Gauge. Paracenteza corneei se face la limb. Injecta-
rea intravitreand se face prin pars plana la 3.5-4 mm de la limb. La in-
Jectarea mai multor preparate, fiecare se introduce prin seringi separati.

Deoarece niciun antibiotic nu poate acoperi intregul spectru de
germeni Gram-pozitivi §i negativi, care determina aparitia endoftalmi-
telor, se folosesc asocieri medicamentoase. Cel mai des se injecteaza
vancomicini in combinatie cu ceftazidima sau vancomicini in combi-
natie cu amicacind. La necesitate, injectiile intraoculare pot fi repetate la
48 5i 72 ore [43; 58; 78] .

Vancomycin hydrochloride; doza intraoculari — 1.0 mg in 0.1ml
(diluat In solutie fiziologics).

Este un glicopeptid triciclic activ fata de germenii Gram-pozitivi:
Staphylococeus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pyo-
genes, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus agalactiae, Strepto-
coccus bovis, Enterococcus faecalis, Listeria monocytogenes, Lactoba-
cillus spp., Actinomyces spp., Clostridium spp., inclusiv Clostridium
difficile, Bacillus spp. Vancomicina inhiba sinteza peretelui bacterian si
a ADN, afecteaza permeabilitatea membranari a bacteriilor sensibile.

Ceftazidime (Fortum); doza intraoculard — 2.0 mg in 0.1ml (diluat
in solutie fiziologica).
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Este o cefalosporind de generatia 111, Preparat de primi electie in
infectiile cu Pseudomonas aeruginosa, este rezistent la majoritatea beta-
lactamazelor. Mecanismul actiunii constd in inhibitia peptidoglicansin-
_tetazelor bacteriene §i liza bacteriilor aflate in faza cresterii. Injectarea
intraoculard a vancomicinei in combinatie cu ceftazidima este cea mai
buni asociere in tratamentul endoftalmite; postoperatorii, cu efect bac-
tericid asupra:

* bacteriilor grampozitive — Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Micrococcus spp., Streptococcus pyogenes, Strep-
tococeus gr. B, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus mitis;

» bacteriilor anaerobe — Peptococcus spp., Peptostreptococcus spp.,
Propionibacterium acnes, Clostridium perfringens, Fusobacte-
rium spp., Bacteroides spp. (multe tulpini de Bacteroides fragilis
sunt rezistente);

* Dbacteriilor gramnegative — Pseudomonas aeruginosa, Pseudomo-
nas spp., Klebsiella spp., inclusiv K. pneumoniae, Proteus mi-
rabilis, Proteus vuigaris, Morganella morganii, Proteus rettgeri,
Providencia spp., Escherichia coli, Enterobacter spp., Citroobac-
ter spp., Serratia spp., Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia
enterocolitica, Pasteurella multocida, Acinetobacter spp., Neisse-
ria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae,
inclusiv tulpinile ampicilino-rezistente.

Amicacini; doza intraoculari ~ 200-400 pg in 0.1 ml (diluati in
solutie fiziologic#). Amicacina este un antibiotic aminoglicozidic se-
misintetic obtinut din canamicini. Este maj rezistents la acfiunea enzi-
melor care inactiveazi asa aminoglicozide ca gentamicina, tobramicina
sau canamicina. Este indicati in tratamentul infectiilor provocate de
bacteriile gramnegative, inclusiv Pseudomonas aeruginosa, Escherichia
coli, Proteus spp., Providencia spp., Klebsiella-Enterobacter-Serratia
Spp., Acinetobacter spp. Este activii contra Staphylococcus spp., pro-
ducitori si neproducitori de penicilinaze, inclusiv de tulpini meticilino-
rezistente, putin activi contra Streptococcus spp.

Injectarea intraoculari a gentamicinei este discutabils, din cauza
reactiei toxice a preparatului fati de retind. Sunt descrise cazuri de in-
farcte retiniene in zona maculari cu picrderea vederii centrale. O reactie
toxici poate apirea chiar si atunci cind sunt injectate doze mici [69].

Amfotericina B; doza intraoculari — 5 ug. Antibiotic injectabil
intraocular cu efect fungicid, insa spectrul de actiune al preparatului nu
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include tofi fungit; in special, nu este activ fatd de Scedosporium apio-
spermum. Aceastd micoza este sensibili la miconazol.

Miconazol; doza intraoculard —10 pg. Are efect fungistatic.

Administrarea corticosteroizilor in tratamentul endoftalmitelor ra-
mine discutabil si este indicata la decizia medicului. In infectiile fun-
gice corticosteroizii sunt contraindicati. Conform ultimelor recomandari
de catre ESCRS, dexametazona este inclusi in tratamentul endoftalmitei
sub formi de injectii intraoculare $i subconjunctivale, iar prednisolonul -
per os din prima zi de tratament.

Dexamethasone; doza intraocufard — 400 pg in 0.1 mf. Glucocor-
ticosteroid sintetic. Are efect antiinflamator, antialergic i antiexsudativ.
Inhibd proliferarea tesutului conjunctiv, reduce numirul mastocitelor,
inhiba hialuronidaza, scade permeabilitatea capilarelor si hiperreactivi-
tatea bronhiilor. Manifestd efecte metabolice profunde si variate, modi-
fica raspunsul imunitar al organismului la diversi stimuli.

Medicamentele administrate intraocular trebuie si nu contind con-
servanti si sa fie pregatite si diluate imediat inainte de administrare.

Schemele de diluare a medicamentelor pentru administrare
intraoculari si perioculari.

1. Yancomycin hydrochloride (doza intraoculard — 1 mgin 0.1 ml)

Varianta |

Pasul 1. In flaconul cu 500 mg pulbere addugam 10 ml de solutie
Ringer lactate si obtinem o concentratie de 50 mg/ml — pentru adminis-
trare topica.

Pasul II. Aspirim 2 m] din solutia obtinutd mai sus $i mai addugam
8 ml de solutie Ringer lactate — obtinem o concentratic de 10 mg/ml.

Pasul I1I. Aspirdm 0.1 m! din dilutia obtinuti si obtinem o concen-
tratie de Img in 0.1 ml - pentru injectia intraoculari.

Pentru administrare subconjunctivala trebuie sii obtinem o concen-
tratie de 25 mg in 0.5 ml.

Varianta 1l

Pasul L. In flaconul cu 500 mg pulbere adaugim 25 ml de soluie
NaCl 0.9%. Mixdm bine si obtinem o concentratie de 20 mg/ml.

Pasul IT. Aspiram 0.05 ml din dilutia obtinuta si obtinem o con-
centrafic de 1 mg in 0.05 ml — pentru injectia intraoculard,
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2. Ceftazidime hydrochloride (Fortum)

Varianta [ (doza intraoculard — 2.0 mg in 0.1 ml)

Pasut 1. In flaconul cu lg (1000 mg) pulbere adaugam 5 ml de
solutie NaCl 0.9%. Mixdm bine §i obtinem o concentratie de 20 mg/ml.

Pasul . Aspirim 0.1 ml din dilutia obtinutd si obtinem o concen-
tratie de 2 mg in 0.1 ml - pentru injectia intraoculari.

Varjanta I (2.0 mg in 0.05 ml)

Pasul . in flaconul cu 2 g pulbere adiugim 50 m! de solutie NaCl
0.9%. Mixam bine 5i obtinem o concentratie de 40 mg/ml.

Pasul 1I. Aspiram 0.05 mi din dilutia obtinutd si obtinem o
concentratie de 2 mg in 0.05 ml — pentru injectia intraoculari.

Pentru administrarea topica trebuie sd obtinem o concentratie de
20 mg/ml.

3. Amicacinil (doza intraoculara — 400 pg in 0.1 ml)

Pasul L. In flaconul cu 500 mg pulbere adiugim 10 ml de solutie
NaCl 0.9% sau Ringer lactate. Mixam bine.

Pasul M. Aspiram 0.8 ml din solutia obtinuti mai sus si mai
adaugim 9.2 ml de solutie NaCl 0.9% sau Ringer lactate. Mixdm bine si
obtinem o concentratie de 4.0 mg/ml.

Pasul III. Aspirim 0.1 ml din dilutia obtinutd si obtinem o con-
centratie de 400 pg in 0.1 ml - pentru injectia intraoculara.

Pentru administrarea subconjunctivali trebuie s obtinem o con-
centratie de 25 mg in 0.5 ml.

4. Cefuroxime

Pentru administrare intracamerulari trebuie sd obtinem o concen-
tratie de 10 mg in | ml. Este recomandat si utilizim zinacef sau un alt
echivalent in pulbere, fara a contine alti excipienti.

Pasul 1. In flaconul cu 750 mg pulbere adaugim 7.5 ml de solutie
NaCl 0.9%.

Pasul II. Aspiram 0.1 ml din solutia ob{inutd mai sus gi adaugam
0.9 ml de solutic NaCl 0.9%.

Pasul 111, Aspiram 0.1 ml din dilutia obtinut in seringa de 1 ml si
obfinem o concentratie de 1 mg in 0.1 ml, atasdm canula. Introducem
canula prin incizia micd corneand pind la PF si injectim 0.1 ml in
camera anterioari.
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5. Clindamicini (doza intraoculara - 1000 pg)

Pasul 1. Transferdim continutul unei fiole de 2 ml ce contine 300 mg
de clindamicind intr-un flacon steril §i adiugim 1 ml de solutie NaCl
0.9% sau Ringer lactate. Mix3m bine.

Pasul II. Aspirdim 1 ml din solutia obtinutd mai sus si adiugim 9 ml
de solutie NaCl 0.9% sau Ringer lactate. Mixam bine si obtinem o con-
centratie de 10 mg/ml.

Pasul I, Aspirdm 0.1 ml din dilutia obtinut# in seringa de 1 ml si
obtinem o concentratie de 1000 pg in 0.1 ml — pentru injectia intraocu-
lard.

6. Amphotericin (doza intraoculara— 5 ug )

Pasul [. Diluim 50 mg cu 10 ml solutie NaCl 0,9%. Mixam bine.

Pasul II. Aspirdm | ml din solutia obtinuti mai sus si addugim 9 ml
de solutie NaCl 0.9%. Mixim bine.

Pasul III. Aspirdim [ ml din dilutia ob{inuti in seringa de 1 ml gi
adiugidm 9 m/! dextrozd 5% pentru a completa dilutia pini la 1/100. Mi-
xdm bine $i obtinem o concentratie de 50 pg/ml.

Pasul IV. Aspirim 0.1 m! si obtinem o concentratic de 5 pg —
pentru injectia intraoculara.

Unii oftalmologi introduc doza de 10 pg.

7. Miconazo! (doza intraoculara — 10 pg)

Pasul 1. Aspirdm 1 ml de solutie din fiola de miconazol pentru ad-
ministrare i/v, ce contine 10 mg/m), si addugam 9 ml solutie NaCl 0.9%
sau Ringer lactate. Mixim bine.

Pasul 1I. Aspirdim 1 ml din solutia obtinuta mai sus si adidugim 9 ml
de solutie NaCl 0.9% sau Ringer lactate. Mixam bine si obtinem o con-
centratie de 100 pg/mi.

Pasul II1. Aspirim 0.1 m! si obtinem o concentratie de 10 pg — pen-
tru injectia intraoculara.

Tratamentul adjuvant

Instilatii in sacul conjunctival cu:

— steroizi (Prednisolone acetate 1%, Dexametazon 0.1%);

— antibiotice topic; este rational de a utiliza topic (instilatii in sa-
cul conjunctival) aceleasi antibiotice care sunt injectate intra-
ocular;
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-~ cicloplegice (Atropine sulfate 1%, Scopolamine hydrobromide
0.25%, Ciclopentolat 1%);

— preparate antiglaucomatoase (inhibitorii anhidrazei carbonice,
B-blocante) la necesitate.

Tratamentul local al endoftalmitelor este completat cu cel sistemic,
utilizind aceleasi antibiotice. Administrarea intravenoasa a antibiotice-
for permite mentinerea unei doze eficiente a preparatului intravitrean
pentru o perioadd lunga [80]. Antibioticoterapia poate fi modificata pes-
te 24-48 ore in acord cu raspunsul clinic si rezultatele antibioticogramei
culturii bacteriene obtinute,

De asemenea, in endofialmite sunt indicafi sistemic corticosteroizii,
pentru a reduce raspunsul inflamator. Se administreaza prednisolon
1-2 mg/kg/zi cu reducerea treptata a dozei [34; 43}.

Terapia sistemicad antifungicd este de asemenea indicati la nece-
sitate (amfotericind B ifv, imidazol, fluconazol, itraconazol), dar efi-
cienta ei in tratamentul endoftalmitelor este mai slabi decit cea a amfo-
tericinei [47; 80].

in endoftalmitele postoperatorii, antibioticoterapia sistemici nu
este obligatorie §i poate fi indicata doar in cazurile cind pacientul are si
alte patologii sistemice.

Principiile managementului endoftalmitelor posttraumatice i en-
dogene sunt similare cu cele din endoftalmitele acute postoperatorii, dar
prognosticul vizual este mai nefavorabil [80].

Tratamentul chirurgical
Indicatiile pentru tratamentul chirurgical (vitrectomie) sunt [43; 58;
78]:

« endoftalmitele acute postoperatorii (,,standardul de aur”);

* suspectarea unei endoftalmite cu evolutie fulminanti;

+ endofialmitele bacteriene cu interesare gravi vitreani, cu AV=
l/oo lueis certa, cu proces inflamator progresiv, in pofida apli-
carii antibioticoterapiei intravitreene:

* suspectarea unei infectii fungice cu interesare vitreani semni-
ficativa;

« endoftalmitele cronice care nu rispund fa terapia medicamen-
toasa.
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Vitrectomia — manevra de diagnosticare
$i terapeutici

Asa-numitul ,standard de aur” al tratamentului endoftalmitelor
acute postoperatorii include pars plana vitrectomie prin 3 porturi, efec-
tuatd de chirurgul vitreoretinian imediat in primele citeva ore de la de-
clansarea procesului infectios. Infuzia inchisa se insereaza in portul din
pars plana ta 3.5 mm de limb. Vitreotomul se insereaza printr-un alt port,
de asemenea la 3.5 mm de limb, si este vizualizat prin pupild. O seringa
este atasata la linia de aspiratie si asistentul chirurgului aspird continutul
intravitrean, in timp ce chirurgul activizeazi vitreotomul sub control vi-
zual pind la obtinerea unei hipotonii vizibile a globului ocular. Vitrec-
tomia este opritd, infuzia se porneste, presiunea intraoculard se normali-
zeazd. Seringa cu continutul vitrean infectat (aproximativ 1-2 ml) se
transmite imediat in laborator pentru bacterioscopie dupd Gram si bac-
teriologie si analiza PCR. Vitreotomul se conecteazi la aspiratie auto-
mati, se introduce intraocular sonda de lumina prin al 3-lea port scleral.
Se parcurge la vitrectomie in limitele vizibile. Este indicat capsulo-
rexisul posterior cu aspiratia fibrinei $i continutului purulent din camera
anterioari si de pe suprafata pseudofacului.

Aceastit procedura nu doar Imbunititeste vizualizarea, dar st per-
mite circulatia lichidului in toate cavititile oculare §i faciliteaza recu-
perarea. Vitrectomia trebuie efectuatd cu precautie, deoarecc infecfia
provoacd vasculita retiniana si edeme retinicne, iar formarea gaurilor in
retind poate avea consecinta catastrofald.

Decolarea iatrogend a retinei la un ochi cu endoftalmiti este foarte
greu de solutionat. Dupa ce vitrectomia este finisati, sc injecteaza anti-
biotice intravitrean in doze in jumitate mai mici decit cele calculate mat
sus pentru injectiile intraoculare. Medicamentele se injecteazd cu se-
ringi separate, incet, timp de 1-2 minute, acul s nu fie indreptat spre
maculd. Apoi se injecteazi intraocular dexametazona. Interventia chror-
gicald se efectucaza sub anestezie generala sau retrobulbara.

Daci nu este posibild operatia de vitrectomie imcediatd, se recurge
la ,standardul de argint” — injectarea intraoculard a combinatiei din 2
antibiotice. Inainte de a introduce medicamentele, este important de a
efectua biopsia vitreani — in conditii aseptice, sub anestezie topica sau
perioculard. Se instaleazi blefarostatul, apoi continutul vitrean poate fi
aspirat cu un ac de 23 Gauge prin pars plana la 3.5 mm de limb. Se
aspird 0.1-0.2 ml de continut vitrean. Adesea, aceasti procedura sufera
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esec si atunci s recurge la biopsie cu utilizarea vitreotomului portabil,
De asemenea, se colecteazi continutul camerei anterioare prin para-
centeza corneei cu ac de 27-30 Gauge, se aspira 0.1-0.2 ml, apoi se
injecteazd intravitrean antibioticele i dexametazona cu seringi separate
cu ac de 30 Gauge [58].

Ghidul in tratamentul endoftalmitei acute virulente (presupus si ne-
confirmatd), propus de studiul ESCRS [58], este prezentat la pagina 35.

Ghidul in tratamentul endoftatmitei cronice (presupusi si necon-
firmata), propus de studiul ESCRS [58], este prezentat la pagina 36.

REZULTATE PERSONALE
OBTINUTE IN TRATAMENTUL COMPLEX
AL ENDOFTALMITELOR DE DIFERITA GENEZA

Au fost examinati 35 ochi (31 pacienti) cu endoftalmitd de diferita
genezi:

— endoftalmitd postoperatorie — 6 cazuri;

- endoftalmitd posttraumatici — 14 cazuri, inclusiv cu corpi

striini intraoculari — 9 cazuri; :

— endoftalmiti asociatd cu keratite microbiene — 5 cazuri;

— prin infectarea suturilor corneene tardiv postoperator — 2 cazuri;

- endoftalmitd endogena — 4 cazuri, toate cu afectare binoculara.

Cauzele endoftalmitei endogene au fost:

— ciroza hepatici — 4 ochi (2 pacienti);

— hepatita cronica de etiologie nestabilitd — 2 ochi (1 pacient):

— imunosupresia pe fondul tratamentului anticancer — 2 ochi (1 pa-

cient),

Endoftalmita postoperatorie. Toate cazurile au fost dupa chirurgia
cataractei:

~ 5 cazuri dupd facoemulsificarc cu implant de psendofac;

— 1 caz dupd EEC cu implant de pseudofac.

Endoftalmitd acutd au prezentat 3 pacienti (s-a declansat consecu-
tiv a 3-a,a 7-a i a 15-a zi postoperator) si endoftalmiti cronica — tot 3
pacienti (20 zile, 1 luna, 3 luni postoperator).

Ambele cazuri de endoftalmita prin infectarca suturilor corneene
s-au declansgat in perioada postoperatorie tardivi (3 si 11 luni).
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Endoftalmita posttraumatici a fost prezent in 14 cazuri: 9 ochi
cu retentie de corp striin intraocular i 5 ochi cu pligi contaminate.
Endoftalmita s-a declansat in prima zi postoperator la 4 ochi, in ulte-
rioarele 2-3 zile —la 9 ochi.

Toti cei 5 pacienti (5 ochi) cu endoftalmita asociatd cu keratite
microbiene s-au adresat deja cu endoftalmita, durata de la primele
simptome ale inflamatiei fiind de la 3 zile la 2 sdptamini.

Toti pacientii au administrat tratament complex in conditii de sta-
tionar, care a inclus antibioticoterapie: local ~ intravitrean; sistemic —
intravenos. Interventiei chirurgicale (vitrectomie) au fost supusi 18 ochi.

Tratament

Antibioticoterapia locali (injectie intraoculard) a fos: efectuati in
toate cazurile. Medicamentele administrate intravitrean: solutie vanco-
micind — 1 mg si solutie ceftazidim — 2 mg. S-a injectat intravitrean un
singur antibiotic in 24 cazuri: solutie vancomicind — 9, solutie ceftazi-
dim — 15. S-au injectat concomitent ambele antibiotice in 11 cazun. O
singurd injectare intravitreand a fost efectuatd la 25 ochi, doud injectii
intracculare — la 6 ochi, trei injectii intraoculare — la 4 ochi.

Tratamentul topic (instilatii in sacul conjunctival) a inclus admi-
nistrarca de antibiotice (ofloxacin, moxicin, tobramicin, polimixin B),
dexametazon si cicloplegice.

Antibioticoterapia sistemica (intravenos) a fost indicati in toate
cazurile timp de 7-10 zile. Medicamentele administrate au fost ciproflo-
xacina, cefazolina, vancomicina, ceftazidima, moxicina si metronidazo-
lul. :

In urma tratamentului complex, au fost salvati ca organ 32 ochi.
Din cauza complicatiilor aparute, 1 ochi a fost enucleat §i 2 ochi au fost
eviscerati.

La 24 ochi au fost imbundtdtite ori pastrate functiile vizuale (AV
0.01- 1.0).

Cecitatea s-a stabilit la 6 ochi, cauzele fiind decolarea retinei, sub-
atrofia globului ocular, leucomul cornean. Un pacient cu endoftalmiti
endogeni pe fondul cirozei hepatice a decedat.
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GHID IN PROFILAXIA ENDOFTALMITEL [58]

Folosirea topici a antibioticelor din grupa quinolonelor (levofloxacin
sau ofloxacin — 1 picédturd de 4 ori pe zi) sau combinarea polymyxin
B/bacithracin/neomycin cu 24-48 ore pini la interventia chirurgicala.

Sifsau aplicarea topicd a acelorasi antibiotice pe cornee si in sacul
conjunctival — 1picdturd cu 1 ord i Ipiciturd cu 30 min. preoperator.

Aplicarea obligatorie a unei picituri de povidon-iod 5% sau chlorhexidi-
ne 0.05% pe comnee $i in sacul conjunctival cu minim 3 min. preoperator.

Prelucrarea pielii periorbitale cu polividon-iod de 10% sau chlorhexidi-
ne 0.05% si instilarea de polividon-iod 5% sau chlorhexidine 0.05% in
sacul conjunctival.

Chirurgul imbraci masca, se spald pe miini cu solutie antiseptica (poli-
vidon-iod sau chlorhexidin), le sterge si imbraci manusile sterile. Con-
troleaza daci usile sunt inchise si dacd functioneazi aspiratia aerului in
sala de operatie.

Cimpul operator steril se acopera, astfel incit sa fie izolate pleoapele si
genele din aria operatorie (genele nu se taie).

Se efectueazii facoemulsificarea, se recomanda implant PF foldabil prin
intermediul injectorului steril.

La sfirgitul operatiei, in camera anterioard se injecteazi Img de solutie
cefuroxim in 0.1ml solutie ﬁziﬁlogicé (la decizia chirurgului).

Eficienta folosirii vancomicinei (sau gentamicinei) in solutia de irigare
sau Injectare intracamerulard nu este doveditd $i nu se recomanda.

La sfirgitul interventiei chirurgicale se aplica topic 1 piciturd de acelasi
antibiotic ca si preoperator (din grupa fluoroquinolonelor (levofloxacin
sau ofloxacin) sau combinarea polymyxin B/bacithracin/neomycin).
Postoperator se instileazd 1 piciturd de acelasi antibiotic la fiecare 2
ore; in urmitoarele zile — de 4 ori pe zi. In cazul inciziei sclerale In tunel
sau la suturarea inciziei corneene antibioticele se administreazi timp de
1 sdptdming, in incizia corneané fard suturd — 2 sdptamini.
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GHID IN DIAGNOSTICAREA ENDOFTALMITEI
ACUTE VIRULENTE [58]

Examenul clinic releva:

Durere.

Scéderea vederii, aparitia fotopsiilor care relevd o reactie infla-
matorie vitreani

Edem palpebral.

Hiperemia sau edematierea conjunctivei.

Edem cornean, uneori infiltrat sau ring abeedat.

Opalescenta umorii apoase, hipopion sau fibrind in camera an-
terioard.

Defect pupilar aferent.

Reactie vitreand inflamatorie ce reduce vizualizarea vaselor re-
tiniene.

Implicarea In procesul inflamator a polului posterior: retinita,
periflebitd retiniand, edem al retinei si nervului optic.

Absenta reflexului roz la vizualizarea vitrosului prin pupili este
0 slabd Indrumare a starii corpului vitros, care poate fi maij opac
anterior, de unde incepe procesul inflamator. Dacd pupila se
examineazd prin transiluminarea sclerei, reflexul rosu poate fi
aparent st atunci e o mai buni orientare in controlul bolii.

Examenul USG (B-scan) determina starea corpului vitros si depisteazi
decolarea retinei. Este un bun adjuvant in evaluarea clinici a endoftal-
mitei infectioase, in special ™n cazul opacifierii mediilor oculare.

Se stabileste diagnosticul clinic de endoftalmiti (cu fotografiere dupia
posibilitate).

Evitarea intirzierii diagnosticului din motivul folosirii corticosteroizilor.

Aceasta este o urgenti medicala !!!

Prelevarea continutului camerei anterioare si a vitrosului pentru exame-
nul bacteriologic in termen de 1 ord de la stabilirea diagnosticului.
» Efectuarea aspirdrii vitrosului, folosind vitreotomul sau vitreo-

tomul portabil (BD Visitrec 5100) la pacientul cu tratament

ambulatoriu.
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Aspirarea umorii apoase din camera anterioara pentru microbijo-
logie.

Colectarea aspiratelor vitros st apos pentru microbiologie (colo-
ratia Gram, culturi, PCR).

Administrarca empirici a antjbioticelor si dexametason intravi-
trean cu seringi si ace separate,

Intocmirea unui plan de tratament empiric cu antibiotice pentru
folosirea intravitreani. Este obligatorie prezenta instructiunilor
care vizeaza diluarea corecti gi echipamentul steril necesar {se-
ringi si sticlute) disponibile in ,trusa endoftalmitd” in sala de .
operatie.
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GHID iN DIAGNOSTICAREA ENDOFTALMITEI
CRONICE [58]

Examenul clinic pune in evidenta:

Durere.

Scaderea sau pierderea vederii.

Opalescenta camerei anterioare.

Uveit cu hipopion recurent, care nu riaspunde la corticosteroizi.
Placd in sacul capsular (endoftalmitd saculard sau granuloma-
toasd).

Opacifierea corpului vitros (vitreitd) in urma inflamatiei cro-
nice, ce reduce vizualizarea vaselor retiniene.

v

Examenul USG (B-scan) determina transparenta corpului vitros i deco-
larea retinei. '

v

Stabilirea diagnosticului clinic de endoftalmiti cronica.

Investigarea pentru precizarca sursei microbiene:

Efectuarea aspirdrii din camera anterioara pentru microbiologie
(coloratia Gram, culturd bacteriani, PCR). PCR adesea este
pozitiv, chiar dacd cultorile sunt negative in cazul bacteriilor
intracelulare.

Aspirarea vitrosului in cazul prezentei vitreitei pentru examenul
microbiologic (coloratia Gram, culturd bacteriana, PCR).

Daca este luatd decizia de inlaturare a PF, atunci se colecteazi
si se trimit fragmentele capsulei la examenele microbiologic i
histopatologic pentru frotiuri bazate pe Gram-rezistentd, care
vor releva prezenta bacteriilor G(+) intracelulare in macrofage
la periferia capsulei. De asemenea, se colecteaza o proba in glu-
taraldehid pentru efectuarea microscopiei, care va identifica
bacteria intracelulara.
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GHID IN TRATAMENTUL ENDOFTALMITEI ACUTE
VIRULENTE (PRESUPUSA SI NECONFIRMATA) [58]

Stabilirea diagnosticului clinic de endoftalmita.
Examenul USG al retinei si corpului vitros.

Prelevarea continutului camerei anterioare si al corpului vitros si/sau
vitrectomie prin pars plana §i colectarea probelor pentru investigatii
microbiologice (coloratia Gram, cultura bacteriana, PCR).

Injectarea antibioticului empirte in corpul vitros, folosind combinatia
vancomicind — | mg in 0.1 m] si ceftazidima — 2 mg in 0.1 ml sau ami-
cacind - 400 pug tn 0.1 ml i ceftazidima — 2 mg in 0.1 ml.

Se folosesc seringi separate i ace de 30 G pentru fiecare medicament.
Medicamentele sa nu fie amestecate in aceeasi seringd. Acul s& nu fie
indreptat spre maculd, medicamentele si se injecteze foarte incet in
corpul vitros. l

Injectarea dexamethasone - 400 pg (fari conservant) 0.1 mi n vitros in
acelasi timp cu altd seringa i ac.

Pentru endofialmita acuti virut:nté, terapia sistemica adjuvantd incepe
cu aceleasi antibiotice ce se folosesc intravitrean timp de 48 ore, pentru
a mentine o concentratie mai fnalti a medicamentului in partea poste-
rioard a ochiului (misurarea concentratiei serice pentru terapia cu van-
comicind intravenos). Aceasta poate si nu fie aplicatd in cazuri mai pu-
tin severe datoriti CNS.

v

fnceputul terapiei sistemice cu corticosteroizi (prednisolon ~ 1-2 mg/kg/zi).

Consultatia chirurgului vitreoretinian in plan de tratament chirurgical —
vitrectomie sau repetarca injectirii antibioticelor intraocular.

Monitorizarea pacientului (dacd inflamatia se agraveazd, ea necesits o
abordare initial empiricd).
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GHID IN TRATAMENTUL ENDOFTALMITEI CRONICE
(PRESUPUSA SI NECONFIRMATA) {58]

Stabilirea diagnosticului clinic.
Investigatii bacteriologice.

Efectuarea tratamentului cu clarithromycin — 250 mg de 2 ori pe sip-
tdimind (acest derivat de erytromycin se absoarbe bine pe cale orali,
penetrind in ochi, i se concentreaza de 200 ori in PMMs si macrofage,
pentru a nimici bacteriile intracelulare G(+) si Haemophilus spp., dar nu
st alle bacterii G(-); clarithromycin de asemenea este eficient asupra
multor bacterii atipice). l

In caz de succes, se recurge la PF, iar in caz de egec, sc face o alegere
intre a implanta sau nu PF, efectuind vitrectomie combinati cu capsul-
ectomie posterioari.

Dacd combinarea terapiei antimicrobiene esueazi, PF se explanteazi ~
se colecteazd fragmentele de capsuld pentru histologie, microscopie
electronicd si investigatii microbiologice (frotiu dupid Gram, culturi,
PCR).

Inflamatia dispare, de obicei, dupa inlaturarea PF impreuna cu capsula,
dar in continuare, la necesitate, se indicd antibioticoterapia cu fluoro-
quinolone {oral).
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