
Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja

Endophthalmitis

Készítette: A Szemészeti Szakmai Kollégium

I. Alapvető megfontolások

1. Definiciók

•
Endophthalmitis: a szem belsejében zajló, fertőző ágens okozta, általában gennyes gyulladás, mely kezelés nelkül a retina pusztulasához, súlyos esetben a szemgolyó egészének pusztulásához vezet. Mivel a gyulladás jól körülhatárolt térségen belül folyik, az állapot megfelel a tályog fogalmának is.


•
Korai endophthalmitis: Relatíve átlátszó cornea, minimális hypopyon, szemtükörrel vizsgálható retinalis érrajzolat.


•
Előrehaladott endophthalmitis: kifejezett cornealis reakció, jelentős hypopyon, gyér vagy megszűnt vörös visszfény.

•
Endophthalmitises maculopathia: (cystoid) edema, epiretinalis membránképződés, necrosis).

Pathophysiologia

A sejtek, illetve szövetek, és velük ezek funkciói, két okból szenvednek károsodást: részben a kórokozó – az esetek jelentős részében baktérium – exo- es endotoxinjai, különöoző enzimjei, sejtfala, részben a szervezetből a kórokozó által kiváltott immun- illetve gyulladásos reakció miatt.

Osztályozás
• A kórokozó fajtája szerint:

•
bakterialis;

•
gombás.

• Etiologia szerint:

•
posztoperatív;

•
poszttraumatikus;

•
endogen.

• A fellépés ideje szerint:

•
akut;

•
krónikus.

Krónikus endophthalmitis a műtét után több héttel jelentkezik, és lényegesen ritkábban fordul elő, mint az akut; ez utóbbi esetleg néhány órával, többnyire nappal követi a műtétet illetve a sérülést. A krónikus endophthalmitis oka rendszerint a tokzsákban megbúvó Propionibacterium acnes. Ahol nem jelöltük külön, ez az íras az akut endophthalmitisről szól.

Poszttraumatikus endophthalmitis estén a “lappangási idő” rendszerint rövidebb, mint posztoperatív esetben. Endogen endophthalmitis esetén az időpontot nehéz megállapítani.

• A folyamat súlyossaga szerint:

•
korai (l. fent);

•
előrehaladott (l. fent).

A régi osztályozás (“enyhe” és “súlyos”) célszerűtlen, mert hamis illúziókat kelt a progresszió lehetőségének minimalizálásával.

Kórokozók
A leggyakrabban előforduló pathogenek:

• Posztoperatív:

• Sta. epidermidis
41%

• Str. aureus

19%

• Gram negative

16%

• Streptococcus sp.    
  6%

• Gomba 

  5%

• Poszttraumatikus:

• Sta. epidermidis
24%

• Bacillus sp.

22%

• Streptococcus sp. 
21%

• Gram negative

11%

• Gomba


  8%

Incidencia


• Postoperatív: ~minden 1000 szemmegnyitó műtétből 1-3 esetben.


• Posttraumatikus: valamennyi nyitott szemsérülést egybevéve: ~5%.

II. Diagnózis

Diagnosztika

Az endophthalmitis klinikai diagnózis; a kórokozó kimutathatatlansága tehát nem szól endophthalmitis ellen.

• Panaszok: 

•
látásromlás/vesztés; 

•
fájdalom. 

Az előbbi minden esetben jelentkezik, a progresszió azonban változó lehet; fájdalmat a betegek túlnyomó többsége jelez, de ennek hiánya nem szól endophthalmitis ellen.

• Tünetek: 

•
a szemhéj duzzanata;

•
gennyes váladék a szemhéjakon, kötőhártyán;

•
cornea oedema, beszűrődés, esetleg tályog;

•
fehérje, sejtek, fibrin, genny (hypopyon) az elülső csarnokban;

•
fibrin az irisen, elmosott irisrajzolat;

•
pupillaris membrán;

•
“lepedék” a műlencse felszínén, borús hátsó tok;

•
sejtek, genny az üvegtesti térben, csökkent vagy megszűnt vörös visszfény;

•
behüvelyezett erek a retinában, vérzések, necroticus területek, leválás, macularis gennygyülem (macularis hypopyon”). 

Nem minden tünet jelentkezik minden betegnél, és az elváltozások progressziója is különbözik a kórokozó fajtájától és a szervezet védekezőképességétől függően. A poszttraumatikus endophthalmitis általában súlyosabb lefolyású, gyorsabban progrediál, és felismerése nehezebb, mint a posztoperatívé, mert a panaszok/tünetek keverednek a sérülés által okozottakéival.

A kórokozó identifikálása fontos, bár ennek hiánya vagy késedelme nem hátráltathatja a terápia megkezdését. Az anyagvétel történhet:

• elülső csarnokból;

• üvegtesti térből.

Ez utóbbi általában nagyobb hatásfokú, különösen, ha nem egyszerű szívással, hanem vitrectommal történik.

A kimutatáshoz használt táptalajok, illetve módszerek:

• festés:


• Gram;


• Giemsa;

• tenyésztés:


• agar (véres/csokoládé/saboraud, anaerob);


• thioglycate

• polymerase láncreakció (PCR).

Rizikófaktorok
• Posztoperatív endophthalmitis:

•
szemmegnyitó műtét (zárt műtét esetén is lehetséges műtéti komplikáció következményeként, pl. strabismus vagy bedomborító műtét esetén iatrogen scleraperforatio után);

•
bakterialis blepharitis;

•
nasolacrimalis vezeték gennyes gyulladása; 

•
nasolacrimalis vezeték elzáródása;

•
protézis jelenléte a másik oldalon;

•
diabetes; 

•
immunoszupresszált állapot;

•
aktív felsőlégúti fertőzés;

•
cornealis, nem pedig scleralis alagút seb szürkehályogműtét során;

•
popypropylene műlencsehaptika;

•
selyemvarrat;

•
filtrációs párna;

•
elhúzódó műtét;

•
hosszú műtéti seb;

•
műtéti komplikáció (hátsótoklézió, üvegtestveszeteség).

• Poszttraumatikus endophthalmitis: 

•
nyitott szemsérülés.

Intraokularis idegentest esetén a rizikó duplájára növekszik (~10%); ruptura és perforáló sérülés (be- és kimeneti kapu) esetén rendkívül ritka.

Prevenció
A rizikófaktorok figyelembevételén túl a megfelelő előkészítés: 10%-os povidone jódos [Betadine] bőrlemosás; a kötőhártyazsák 5%-os povidine jódos kimosása; bőrre ragasztott, és a műtéti területet a nem fertőtlenített felszíntől légmentesen és a teljes műtéti idő alatt elválasztó izolálás; általános érzéstelenítés esetén az orrlyukak lezárása; steril műszerek, anyagok használata, beleértve megfelelően szűrt levegő alkalmazását intraokularis célra.

III. Terápia

Míg az endophthalmitis az antibiotikum és a modern vitrectomia korszaka előtt gyógyíthatatlan volt (1974 előtt a szemek 2/3-a vesztette el fényérzését), e két felfedezés drámai javulást eredményezett. Az alkalmazott terápia megválasztásában jelentős lépés volt az Endophthalmitis Vitrectomy Study (EVS) első közleménye; az 1995 óta eltelt időszak eredményei alapján azonban mára a műtéti indikációs terület kiszélesedett és az antibiotikumos kezelés is változott.

• Elméleti megfontolások:

•
A baktérium intraokularis antibiotikumokkal történő elpusztítása nem oldja meg szem belsejében megmaradó toxinok, gyulladásos termékek kérdését – ez magyarázza az EVS mindössze 53%-os makulafunkció-megörző (0.5 vagy annál jobb végső vizus) arányát.

•
Bár az EVS nem javasolja a szisztémás antiotikumok használatát, az újabb generációs antibiotikumok nagy koncentracióban lépik át a vér-retina gátat, így terápiás értéket érnek el az üvegtestben, használatuk ezért célszerűnek látszik.

•
A korán elvégzett műtétnek kisebb a kockázata és jobb az eredménye, mint a kesőbb elvégzettenek.

•
A “radikális” műtét (azaz a hátsó üvegtesti felszín leválasztása és a maculafelszín megtisztítása) eredményesebb, mint az EVS által használt “félműtét” (a spontán le nem vált hátsó üvegtest és mögöttes genny visszahagyása).

•
Retinaleválás és anatómiai kudarc (phthisis, enucleatio) szignifikánsabb nagyobb arányban fordult elő a nem operált szemek között az EVS-ben, mint az operált szemek között; ha mégis keletkezik vagy felismerésre kerül műtét során retinalézió/leválás, akkor a teljesen kitisztított és antiotikummal átöblített üvegtesti térbe szilikonolaj helyezendő.

• Gyakorlati következtetések:

•
Korai diagnózis.

•
Felismerés után azonnali intravitrealis antibiotikum injekció (a dózisokat l. később); ha ennek feltételei nem adottak, a beteg azonnal megfelelő intézetbe szállítandó. A beteg megfelelő kezelésének/tovabbirányításának elmulasztása (“aszalása”) műhibának minősül.

•
Helyi antibiotikus kezelés.

•
Általános antibiotikus kezelés megfontolása.

•
Míg az EVS szerint vitrectomia csak akkor indokolt, ha a vizus fényérzésre romlott, a mai felfogás szerint célszerű műtétet végezni csökkent vörös visszfény illetve progresszió esetén, függetlenül a vizusértéktől. Amennyiben az intravitrealis antibiotikum beadását követő 24 órán belül nincs javulás, a vitrectomia halasztása rontja/kizárja a vizusjavulás esélyét.

•
A műtét ne csak korai, hanem lehetőség szerint teljes (hátsó üvegtesti felszín leválasztása) legyen. Korai és teljes műtét esetén az EVS által leírt 53%-al szemben 91% a macularis funkció megmaradásának esélye.

•
A műtét különösen előrehaladott esetben -  a vitrectomia indikációinak legnehezebbjei közé tartozik, ezért nagy tapasztalattal rendelkező szakemberre tanácsos bízni.

•
Corticosteroid használata is célszerű.

• Antibiotikum/corticosteroid dózisok: 

• Intravitrealisan:


• 2-4 mg vancomycin;


• 2 mg ceftazidine vagy 0.4 mg amikacin;


• 0.4 mg dexamethasone.

• Üvegtesti mosófolyadékban (500 ml):


• 400 mg vancomycin;


• 250 mg ceftazidine vagy 50 mg amikacin;


• 50 mg dexamethasone.

• Subconjunctivalisan:


• 25 mg vancomycin;


• 100 mg ceftazidine;


• 10 mg dexamethasone.

• Felszíni terápia:


Óránkénti, később ritkított cseppentéssel antibiotikum (pl. ceftazidine 50 mg/ml csepp), napi 8-10x steroidos csepp.

• Áltálanos terápia:


• Oralisan: ciprofloxacin [500-750 mg 12 óránként], gatifloxacin [400 mg 12 óránként]. Corticosteroid terápia megfontolandó.


• Venasan (szükség szerint) vancomycin [1 g 12 óránként], amikacin [1 g 12 óránként]. 

Összefoglalás
Az endophthalmitis ma már ritkán gyógyíthatatlan folyamat – feltéve, hogy a szemorvos időben felismeri, és megfelelően kezeli. Az intraokularis antibiotikum injekció a minimalis kezelés, amit azonnal meg kell tenni; ennek elvégzése után vagy ennek elvégzése céljából a beteget olyan vitreoretinalis intézetbe kell küldeni, ahol a feltételek – beleértve a fogadókészséget – megvannak a korai és teljes vitrectomia elvégzésére.

IV. Rehabilitáció

V. Gondozás
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