
يري و درمان در آندوفتالميتگيشپتشخيص، 

2 و دكتر مسعود سهيليان1دكتر نسرين رفعتي

كيدهچ

شت افت بينايي گاين مطالعه به منظور بررسي تشخيص و درمان در مبتلايان به انواع مختلف آندوفتالميت و كمك به بر: يشينه و هدف پ

.و نابينايي در موارد شديد آن انجام شده استشم از خطر تخليه چالمقدور نجات ناشي از آن و حتي

 در مورد 2001 تا 1999هاي يري كه در فاصله سالگارش اين مقاله مروري، ابتدا مقالات معتبر و فراگبه منظور ن: هامواد و روش

. ، مشخص شدندendophthalmitisر منابع موجود، براساس واؤه گآندوفتالميت منتشر شده بودند از طريق جستجو در مدلاين و دي

هاي مربوط به زارشگ. رديدندگها استناد شده بود نيز مشخص س براساس منابع اين مقالات، مقالاتي كه در بيش از سه مورد به آنپس

 و با ها، ارزيابييافته. برداري شدندانه خلاصهگعوارض و نتايج و روش درماني و جراحي در مورد هر يك از انواع آندوفتالميت، جدا

.رديدگها اقدام هم مقايسه شدند و به ارايه نظر در مورد هر يك از مقوله

 كه در مورد بيماران مبتلا به EVSبه غير از مطالعه . رفتگ مقاله و كتاب مورد بررسي قرار 61در مجموع : يريگها و نتيجهيافته

ذيرفته بود؛ ساير مطالعات به صورت مجموعه موارد پشده انجام آندوفتالميت بعد از عمل، به صورت كارآزمايي باليني شاهددار تصادفي

)case series (وشش پهاي جديدتر و با چها و ضدقاربيوتيكشده نيز با استفاده از آنتيهاي درماني توضيح دادهبعضي از روش. بودند

يري بهتر گيشپ خطرناك بودن آندوفتالميت در همه انواع آن، با توجه به. باشنديشرفت و تكامل ميپها، در حال انيسمگتر بر ميكرواربيش

ام، افتراق نوع حاد از مزمن، درمان سريع و صحيح طبي و مداخله گنتايج درمان آن نيز به تشخيص زودهن. از هر نوع درماني است

شمي، قابل اعتمادترين راه براي تشخيص و درمان به موقع عفونت چبرداري از مايعات داخل نمونه. ي داردگجراحي به موقع بست

زايي كم، بهتر است و بدترين هاي داراي بيماريمنفي، انواع ديررس آندوفتالميت و عفونت با جرمهي در موارد كشتگآيشپ. باشدمي

 خوبي در هيگآيشپدر مجموع، . شودمنفي و باسيلوس سرإـوس ديده ميرمگهاي ها و باكتريتوكوكپهي، در عفونت با استرگآيشپ

.باشدانتظار بيماران مبتلا به آندوفتالميت نمي

ACIOL: anterior chamber intraocular lens

APD: afferent pupilary defect

BEE: bacterial endogenous endophthalmitis 

CMV: cytomegalovirus
EBV: ebstein bar virus

ECCE: extracapsular cataract excision

EVS: Endophthalmitis Vitrectomy Studyزشكي شهيد بهشتيپاه علوم گ دانش-شمچ مركز تحقيقات -زشكپشمچ-1

FNA: fine needle aspirationزشكي شهيد بهشتيپاه علوم گ دانش-زشكپشمچ- استاد-2

HIV: human immunodeficiency virusشمچيقات  مركز تحق-نؤاد بيمارستان لبافي- بوستان نهم-اسدارانپ- تهران����

1380HSV: herpes simplex virus مهر 4: تاريخ دريافت مقاله

1380IOFB: intraorbital foreign body آبان 12: تاريخ تاييد مقاله

IOL: intraocular lens

KP: keratic precipitant
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LP: light perception

MIC: minimum inhibitory concentration

PAS: periodic asid-schiff

PS: posterior synechia

PK: penetrating keratectomy
RK: radial keratectomy
RPE: retinal pigmented epithelium

مقدمــــه

زشكان، يك عارضه جدي پشمچ     بروز آندوفتالميت از نظر همه 

الميت به دو دسته كلي عفوني و غيرعفوني تقسيم آندوفت. رددگتلقي مي

زاد آندوفتالميت عفوني ممكن است به صورت درون. شودمي

ردد و گشم ايجاد چبا انتقال عامل عفونت از طريق خون به ) آندوؤن(

به واسطه انتقال عامل عفونت به دنبال ) زوؤنگا(زاد يا به صورت برون

انواعي از آندوفتالميت نيز به صورت . جراحي يا ضربه روي دهد

.1و2دهندرخ مي) استريل(غيرعفوني 

ام و گس از بروز آندوفتالميت به تشخيص زودهنپ     نتايج بينايي 

هاي درماني صحيح، حاد يا مزمن بودن آن، عامل مولد آن، روش

با ورود . ي داردگيري بستگيشپمناسب و رعايت اصول 

90MICشم، به چفوذ بهتري در هايي كه با قدرت نبيوتيكآنتي
ين درماني ناشي از بستري شدن گهاي سنرسند؛ هزينهبالاتري مي

بيوتيك سيستميك و احياناً نياز به جراحي بيماران براي دريافت آنتي

هاي درماني ي بر ضرورت استفاده از برنامهگويتركتومي عميق، هم

.1و2جديد تاكيد دارند

هاي انواع يگارش اين مقاله، مروري بر ويؤگ     هدف از ن

.باشديري و درمان ميگيشپهاي جديد تشخيص، آندوفتالميت، روش

روش مطالعه

ارش اين مقاله مروري، ابتدا مقالات معتبر و مرتبط گ     به منظور ن

 براساس واؤه 2001 تا 1999هاي انتشاريافته طي سال

endophthalmitisس پس.  شدند در مدلاين، جستجو و بررسي

شده در اين مرحله، مقالاتي كه در بيش براساس منابع مقالات مشخص

در مرحله بعد، . رديدندگها استناد شده بود، مشخص  مورد به آن3از 

يري، درمان، عوارض و گيشپهاي تشخيص، مقالات براساس مقوله

به علاوه كتب مرجع درسي نيز مورد . بندي شدندنتايج درمان دسته

هاي مربوط به هر كدام از اين يافته. رفتندگمطالعه و بررسي مشابه قرار 

برداري شدند و مورد مقايسه و شده خلاصهفتهگهاي منابع در مقوله

هاي براساس اين منابع، آندوفتالميت. رفتندگبحت و تبادل نظر قرار 

ايه وضعيت باليني و زمان شروع آن، به انواع مختلف زيرپعفوني، بر 

:رفتندگبندي شدند و مورد بحت قرار طبقه

 آنــدوفتالميت به دنبال اعمال جراحي كه خود به انواع -الف

.رددگ        حاد و ديررس تقسيم مي

گ آنـــدوفتالـــميت بــه دنبـــال عمـــــل جراحي فيلترين-ب

)      filtering bleb associated(

 آندوفتالميت به دنبال ضربه-ج

)آندوؤن(زاد  آندفتالميت درون-د

اتيك پمتْل افتالمي سم) استريل( آنـدوفتالميت غيرعفوني -هـ

.      و آندوفتالميت فيكوآنافيلاكتيك

ها و بحتيافته

در بين . رفتنندگ مقاله و كتاب مورد مطالعه قرار 61     در مجموع 

تلا به  كه در مورد بيماران مبEVSمقالات، به جز مطالعه 

آندوفتالميت بعد از عمل به صورت كارآزمايي باليني شاهددار 

شده، انجام شده بود و از نظر مبتني بودن بر شواهد از درجه تصادفي

، سايــــر مطالعـــات به صورت 3برخوردار بود) 2سطح (اعتبار بالا 

بودند كه از نظر مبتني بودن ) case series(زارش مجموعه موارد گ

. برخوردارند4بر شواهد، از اعتبار سطح 

آندوفتاليمت حاد بعد از عمل

س از عمل جراحي روي پ هفته اول 6ه آندوفتالميت در چنانچ

هاي س از همه عملپاين عارضه . شوددهد، آندوفتالميت حاد تلقي مي

شم، از قبيل چشم و حتي بدون نفوذ به فضاي استريل داخل چجراحي 

به . دهدهاي استرابيسم نيز ممكن است رخ  و جراحيRKجراحي 

093/0طور كلي شيوع آندوفتالميت حاد عفوني بعد از عمل، حدود 

 يا فيكوامولسيفيكيشن ECCEهاي جراحي اين ميزان در عمل. است
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ذاري گ درصد؛ در كار07/0 تا IOL ،013/0ذاري گهمراه با كار

مرواريد،  و آبPK درصد؛ در جراحي توام IOL ،04/0تاْنويه 

لانا پارسپ درصد و در 18/0 تا 11/0 به تنهايي، PK درصد؛ 194/0

ند بعضي از چهر . 2،1و4-7باشد درصد مي07/0 تا 04/0ويتركتومي، 

ون چاند كه در عمل جراحي فيكوامولسيفيكيشن، مطالعات نشان داده

باقي مىماند و جريان مايع به ) form(اتاق قدامي با حفظ ساختار 

تري به سمت اتاق باشد، حركت ميكروبي كمشم ميچرج از سمت خا

.6شم وجود داردچقدامي 

هاي موجود در انيسمگترين عامل بروز اين عارضه، ميكروار     شايع

ها، كيسه  اشكي و ملتحمه لكپشم متْل چهاي سطحي ساختمان

7(منفي رمگ، ) درصد90(متْبت رمگهاي باشند كه شامل باكتريمي

هوازي و انواع هاي بيميكروب. هستند)  درصد3(ها چو قار) درصد

وريوم و فوزاريوم نيز پرؤيلوس، سفالوسپها متْل كانديدا، آسچقار

علاوه بر وجود . شوندهاي جراحي ميس از عملپموجب آندوفتالميت 

توان از وسايل شم؛ ميچهاي سطحي زا در ساختمانعوامل بيماري

يوند قرنيه، لنز پشم، قرنيه دهنده در چشوي هاي شستعمل، محلول

.8هاي ويسكوالاستيك آلوده نام بردشمي، ذرات هوا و محلولچداخل 

هاي  درصد بيماران با ميكروكوكEVS ،70     در مطالعه 

10، )يدرميديسپعمدتاً استافيلوكوك ا(ــــولازمنفــــي گكوا

 درصد با 6ها، توكوكپ درصد با استر9درصد با استافيلوكوك طلايي، 

ها  درصد با آنتروكوك2ها و متْبترمگ درصد با بقيه 3ها، منفيرمگ

انيسم گترين ميكرواريدرميديس شايعپاستافيلوكوك ا. آلوده شده بودند

هاي بعد از عمل جراحي است كه نسبت به مولد آندوفتالميت

. ردار استتري برخوزايي كمر از بيماريگهاي ديانيسمگميكروار

يدرميديس در افراد مبتلا به ديابت با شيوع پاستافيلوكوك ا

 درصد در 6/58(شود تــــري نسبت به افراد غيرديابتي ديده ميبيش

ه در زمان بروز آندوفتالميت، عروق شبكيه چنانچ).  درصد45مقابل 

هاي انيسمگ مستقيم قابل رويت باشند؛ ميكروارپتوسط افتالموسكو

شوند و نتايج كشت اين افراد اكترْاً با تر ديده ميمنفي كمرمگ

يا بينابيني  ) no growth( هايي متْل عدم رشد اسخپ

)equivocal (9و10همراه است.

هاي جراحي س از عملپهاي باليني در آندوفتالميت حاد      يافته

ها، كاهش ديد، مختل شدن لكپشم، كموزيس، ادم چشامل قرمزي 

، ادم و ارتشاح قرنيه، واكنش (APD) مردمكي رفلكس آوران

فلبيت شبكيه ريپفيبريني در اتاق قدامي، التهاب زجاجيه، رتينيت و 

.1باشندمي

     در افرادي كه ارتشاح قرنيه، همراه با از بين رفتن بازتاب قرمز و 

س از عمل جراحي رخ داده است و پ در دو روز اول LPديد اوليه 

مرواريد ، اختلال در زخم جراحي آبAPDدر موارد مختل بودن 

و يا ايجاد آبسه بخيه؛ ) رفتن عنبيه و زجاجيه در لاي زخمگقرار (

) يدرميديسپبه جز استافيلوكوك ا(متْبت  رمگمنفي و رمگهاي انيسمگار

هي بد بينايي گآيشپيري همراه با گشمچتر شايعند كه به طور بيش

يون در آندوفتالميت، بااهميت تلقي پوپند وجود هيچهر. باشندمي

توان به يون نميپوپشود ولي با استفاده از متوسط ارتفاع هيمي

.2ي بردپانيسم مولد آن گميكروار

هايي با منشا تر در آندوفتالميت يا بيش100/20     ديد نهايي 

شود ولي ديد  درصد موارد ديده مي84يدرميديس تا پاستافيلوكوك ا

هي ديد نهايي اهميت گآيشپاوليه بيمار نسبت به عوامل ميكروبي، در 

عوامل زير به عنوان عوامل خطرساز بروز . 11تري داردبيش

بلفاريت، :اندآندوفتالميت در مرحله قبل از عمل جراحي شناخته شده

كونؤنكتيويت، كاناليكوليت، داكريوسيستيت، انسداد مجراي اشكي و 

شم مقابل، نقص ايمني، چشمي در چروتز پا استفاده از لنزهاي تماسي ي

ها و مواردي متْل هچهاي تنفسي فوقاني به ويؤه در بديابت، عفونت

به دليل تجمع ( يك و كراتوكونؤنكتيويت سيكا پدرماتيت آتو

عوامل خطرساز حين عمل جراحي نيز ). ها با درصد بالاتراستافيلوكوك

ها، جراحي لكپشامل ضد عفوني كردن ناقــــص ملتحمــــه و 

شم چ دقيقه، از دست رفتن زجاجيه، ورود ناخواسته به 60تر از طولاني

حسي رتروبولبار، اختلال در شمي، بيچهاي جراحي خارج در عمل

، دفن نامناسب )dehiscence(ي گنشت از زخم و جداشد[زخم 

، تونل اسكلرال در عمل جراحي ]ير افتادن زجاجيه در زخمگها، بخيه

رفتن در يك منطقه غيرعروقي، يك فضاي بالقوه براي گه دليل قرار ب(

 بلب ناخواسته در گو فيلترين) هاي عفوني استانيسمگآبسه و تجمع ار

هاي به دنبال عوامل خطرساز براي بروز آندوفتالميت. باشندملتحمه مي

يدرميديس رخ پ كه عمدتاً با استافيلوكوك اIOLذاري تاْنويه گكار

هاي دهند نيز شامل ديابت، لنزهاي اتاق خلفي با بخيهمي

ها، ورود به لكپيلن، اختلالات پروپليپهاي تيكپاسكلرال، هاترنس

عوامل خطرساز . باشندشم از محل زخم قبلي و اشكالات در زخم ميچ

ي اندازه آن گي قرنيه دهنده و بزرگيوند قرنيه شامل آلودپاختصاصي در 

.12-14است
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ها،  درصد بر روي باكتري5به دليل تاتْير بتادين :يريگيشپ

ها؛ اين ورهاي آنپها و اسچ، قار)روتوزوآهاپ(ها ياختهها، تكويروس

اشكالات استفاده . رودمحلول به صورت موضعي در ملتحمه به كار مي

اكسازي آن از پ درصد  در ملتحمه، اترْ سمي آن و لزوم 5از بتادين 

كاهد و به باشند كه از تاتْير بتادين ميملتحمه قبل از خشك شدن مي

كه هنوز  با وجودي. همين جهت استفاده روتين از آن زير سوال است

هاي قبل از عمل بيوتيكيرانه آنتيگيشپ مطالعه دوسوكوري تاتْير چهي

كننده از يريگيشپان استفاده گرا اتْبات نكرده است، بعضي از نويسند

متْبت و رمگهاي كش را كه بر عليه ميكروبهاي باكتريوتيكبيآنتي

ها به طور عمده بيوتيكاين آنتي. 15و16كنندمنفي موترْند، توصيه ميرمگ

زارشي كه تاْبت كند گهنوز . روند روز قبل از عمل به كار مي2-1

تواند مقاومت ميكروبي را افزايش دهد بيوتيك ميمصرف موضعي آنتي

ميكسين ليپمادهاي محتوي باسيتراسين، پها و قطره. نيز وجود ندارد

.                                16اندسولفات و قطره نإـومايسين و كينولون از اين دسته

اند، قبل يا بعد وشش كلاؤني تركيب شدهپهايي كه با بيوتيك     آنتي

بيوتيك ونه آنتيگسالپالبته به علت آزادسازي . رونداز عمل به كار مي

اند، بايد با دقت مورد هايي كه بخيه نخوردهو احتمال سميت در زخم

.17يرندگاستفاده قرار 

توان به غلظت بالايي در بيوتيك مياي آنتي     با تزريق زيرملتحمه

براي تزريق زيرملتحمه، . استروماي قرنيه و زلاليه دست يافت

منفي رمگمتْبت و رمگهاي وشش مناسب بر روي ميكروبپ(ازسفازولين 

تر بر وشش كمپها و منفيرمگوشش بهتري بر روي پ(، سفتازيديم )دارد

كه احتمال (و جنتامايسين ) ها نسبت به سفازولين داردمتْبترمگروي 

در افراد ديابتي . شوداستفاده مي) انفاركتوس ماكولا را به همراه دارد 

ها، تركيب منفيرمگوفتالميت ناشي از به دليل احتمال بروز آند

اي منطقي به نظر  سفتازيديم به صورت تزريق زيرملتحمه-وانكومايسين

بايد دقت شود كه استفاده روتين از وانكومايسين براي . رسدمي

.18-21يري توصيه نشده استگيشپ

شمي نيز چها به صورت محلول در انفوزيون داخل بيوتيك     از آنتي

ليكوزيدها، اشتباه در گاستفاده شده است اما بايد خطر سميت با آمينو

تهيه محلول با غلظت غيرسمي و افزايش هزينه را نيز در نظر 

.22و23داشت

شمي و يا چوشش بر روي لنزهاي داخل پارين به صورت پ     ه

ها به كار سبيدن باكتريچانفوزيون حين عمل جهت كاهش احتمال 

طالعه دوسوكور نشان داد كه با استفاده از انفوزيون رفته است اما يك م

.24و25ارينه از فراواني كشت متْبت در بيماران كاسته نشده استپمايع ه

س از عملپآندوفتالميت مزمن 

 هفته از انجام عمل جراحي 6س از پ     در صورتي كه آندوفتالميت 

. شودبندي ميروي دهد تحت عنوان آندوفتالميت ديررس طبقه

ترين عوامل بروز اين نوع آندوفتالميت؛ استافيلوكوك شايع

يوني باكتريوم آكنه، كانديدا، پروپتوكوك، پيدرميديس، استرپا

شروع علايـم اين . باشندآكتينومايسس و نوكارديا آسترويـيدس مي

عارضه ممكن است به دليل استفاده از داروهاي ضد التهابي در دوران 

ها به انيسم و تجمع آنگزايي ار ميزبان، بيماريهاييگس از عمل، ويؤپ

.26و27تعويق افتد

يوني باكتريوم آكنه با ايجاد يك اترْ تجمعي بر روي مواد پروپ

اين . شودمانده عدسي، موجب تحريك سيستم ايمني ميباقي

sequestratedهاي التهابي تواند در سلولانيسم ميگميكروار
ند چيدرميديس در طي پعلايـم آندوفتالميت با استافيلوكوك ا. شود

ي و چشود ولي علايـم آندوفتالميت قارس از جراحي ظاهر ميپهفته 

.27شوندها بعد ديده ميها تا ماهيوني باكتريوم آكنه، هفتهپروپيا 
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ها در مايع انفوزيونبيوتيكحداكترْ مقدار غيرسمي آنتي

)µµµµg/ml(ميزان غيرسمي دارو

:منفرد

10             كلرامفنيكل

9               كليندامايسين

10               آميكاسين

10               توبرامايسين

8               جنتامايسين

64زامتازونگ               د

20سيلين               متي

16نمپ               امي

10               لينكومايسين

8لانينپ               تيكو

10زاسيلينگ               ا

80سيليننيپ

B75               استر متيل آمفوترسين 

40مايسين               نتيل

40               سفتازيديم

30               وانكومايسين

:تركيبي

O(10) + G(8(جنتامايسين+ زاسيلين گ               ا

K(9)+G(8(جنتامايسين+                كليندامايسين 

M(20)+G(8(جنتامايسين+ سيلين                متي

P(20)+G(8(جنتامايسين+ سيلين نيپ

G : ،جنتامايسينO :زاسيلين، گاK : ،كليندامايسينM :سيلين، متيP :سيليننيپ

     اين بيماران با علايـم و تظاهرات آندوفتالميت  حاد به دنبال عمل 

يك با يوويـيت خفيفي كه به كورتيكوسترويـيد پجراحي و يا به طور تي

هاي شديدتر، در شكل. دهنددهد خود را نشان مياسخ ميپبه خوبي 

 در )Mutton-fat(هاي درشت KP رانوماتوز با گيوويـيت 

لاك پآندوتليوم؛ رشته فيبرين به صورت دانه تسبيح در اتاق قدامي؛ 

مانده عدسي و  و قطعات باقيIOLسول، پسفيد بر روي بقاياي ك

اهي گ. كندتشخيص را قطعي مي) ويتريت(التهاب شديد زجاجيه 

يرند و بنابراين در گسول قرار ميپشده در محيط كهاي تشكيللاكپ

صورت شك به اين نوع آندوفتالميت بايد معاينه از وراي مردمك 

هاي ديررس بعد از جراحي كه با در آندوفتالميت. 27شاد انجام شودگ

يون و پوپشوند اما وجود هياند نيز علايـم فوق ديده مي آلوده شدهچقار

يوني پروپرانولوماتوز، نقطه تمايز اين نوع عفونت از گيوويـيت غير

. استباكتريوم آكنه
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درمان آندوفتالميت حاد به دنبال عمل جراحي

كننده آندوفتالميت و يا التهاب اه بيماري با علايـم مطرحگ     هر 

س از عمل جراحي مراجعه كند كه به درمان با تجويز مكرر پايدار پ

دهد؛ بايد كشت از اتاق قدامي، زجاجيه و اسخ نميپكورتيكوسترويـيد 

اي شدهاي غيرعفوني و شناختهر اين كه عامل زمينهگلك انجام شود مپ

در اين حالت . اي وجود داشته باشدمتْل مصرف ترومبين داخل زجاجيه

ون در مواقعي كه از چيره كردن مايع زلاليه به تنهايي كافي نيست پآس

43زجاجيه كشت متْبت به دست آمده، نتيجه كشت مايع زلاليه تنها در 

ه با برداشتن نمونه، ديفكت چنانچالبته . درصد متْبت بوده است

. رفتن نمونه از اتاق قدامي كافي استگكورنإـواسكلرال روي دهد؛ 

سول عدسي و عنبيه پلاك سفيد بر روي كپنين در صورت وجود چهم

مانند در داخل اتاق قدامي و زجاجيه، از  و كدورت تسبيحIOLو يا 

.27و28رددگهاي فوق نيز در صورت امكان بايدكشت انجام نمونه

اي استريل نبهپشم با سواب چهاي سطحي لك و قسمتپ     كشت از 

 در ليمبوس و با stabيرد و مايع زلاليه نيز از طريق برش گانجام مي

) چ اين8/5 (30ليتر كه توسط سوزن شماره  ميلي2/0 تا 1/0مقدار مايع 

 زجاجيه با دو نمونه. 29يردگآيد، مورد بررسي قرار ميبه دست مي

روب پبرداري با استفاده از  يا نمونهگروش كشيدن توسط سرن

تري بر روي آيد كه روش اخير كشش كمويتركتومي به دست مي

كند و در عين حال نتايج  ايجاد ميگشبكيه نسبت به كشيدن با سرن

نمونه زجاجيه در وضعيت استريل . دهدمتْبت كاذب را نيز افزايش نمي

حسي رتروبولبار و قرار دادن  درصد، تحت بي5با استفاده از بتادين 

ملتحمه در محل اسكلروتومي كوتريزه . شودلك انجام ميپكلوم پاس

متري در افراد آفاك  ميلي3ردد و از خلف ليمبـــوس، از فاصله گمي

ورود از طريق . شويمشم ميچمتري در افراد فاكيك، وارد  ميلي4و 

 در single portروب ويتركتومي پ و يا 23ره سوزن نوك تيز شما

ر فوندوس قابل رويت نباشد، گا. شود انجام ميپزير ميكروسكو

رافي قبل از عمل ضروري است و در صورتي كه غشا فيبريني گاكو

يلاري تشكيل شده باشد، با استفاده از سوزن نوك تيز از طريق پوپ

توان مي) در افراد آفاك و يا سودوفاك(روب ويتركتومي پليمبوس و يا 

توان با ميدان ديد جراح در زجاجيه را مي. غشا فيبرين را برداشت

و يا خروج عدسي ) هاي فاكيكشمچدر (استفاده از رتركتورهاي عنبيه 

ه از ويتركتومي چنانچبرداري زجاجيه در نمونه.  افزايش دادIOLيا 

three port يا two portنه زجاجيه،  استفاده شود؛ علاوه بر نمو

ميزان . مايع داخل كاست ويتركتومي نيز بايد براي كشت فرستاده شود

يراسيون به دست پليتر از نمونه زجاجيه كه از طريق آس ميلي2/0-1/0

1 و single portروب پليتر نمونه از طريق  ميلي5/0آمده معادل با 

در يك مطالعه نشان داده . ليتر زجاجيه از طريق ويتركتومي استميلي

 درصد و در نمونه مايع كاست 43شده است كه در نمونه زجاجيه، 

.30شود درصد موارد، جواب كشت متْبت مي76ويتركتومي تا 

يري مايع زلاليه و زجاجيهگنحوه انجام نمونه
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برداري از ضايعات لوكاليزه زير شبكيه كه بدون ويتريت يا      نمونه

 از حاشيه بافت 25همراه با ويتريت خفيفي باشند توسط سوزن شماره 

كسي نيز در محل پشود كه بايد رتينوشبكيه طبيعي و آبسه انجام مي

.30يردگبرداري انجام نمونه

يمسا، گرم، گآميزي گشمي بايد توسط رنچ     نمونه مايعات داخل 

تاسيم و در صورت لزوم كالكورفلوروايت بررسي شوند پهيدروكسيد 

  و در C°°°°37ليكوليت در گار خوني و شكلاتي، تيوگهاي آو در محيط

. 30كشت داده شوند) هاچبراي بررسي قار (C°°°°25محيط سابورادو در 

     فاصله زماني طولاني مورد نياز براي به دست آمدن نتيجه كشت 

 در چها به داروهاي ضدقاراسخ آنپها و عدم تناسب بين چقار

هاياهي و محيط زنده، از مشكلات بررسي عفونتگهاي آزمايشمحيط

2-3محيط كشت در موارد آندوفتالميت مزمن بايد . ي مىباشندچقار

داري هگهوازي نهاي بيها و باكتريچهفته براي بررسي رشد قار

.30شود

انيسم در دو محيط كشت جامد و مايع رشد گ     در صورتي كه ار

انيسم در يك گه رشد ميكروارچنانچشود و كند، نتيجه متْبت تلقي مي

هوازي ديده شود، نتيجه محيط كشت جامد و يا محيط كشت بي

confluentر تنها در محيط كشت مايع رشد گردد و اگزارش ميگ

كه تا دوسوم موارد با وجودي.  خواهد بودequivocalكند، نتيجه 

ايه پنتايج اسمير و كشت با هم مطابقت دارند اما درمان آندوفتالميت بر 

.31و32نتايج كشت استوار است

ها و لاكپ در بررسي ultrastructural     مطالعات 

هاي درون انيسمگروند و ميكروارآندوفتالميت مزمن به كار مي

. شوند الكتروني به خوبي ديده ميپها با ميكروسكووسيتگفا

ultrasonificationتواند با آزاد  زجاجيه قبل از كشت، مي

اسخ كشت پاند، ها به دام افتادهوسيتگهايي كه در فاانيسمگكردن ار

.33منفي احتمالي را به نتايج متْبت تبديل كند

     بررسي اسمير به ويؤه در موارد آندوفتالميت غيرعفوني متْل 

. لوكوم فيكوليتيك، باارزش استگآندوفتالميت فيكوآنافيلاكتيك و 

هايي كه به هارم موارد نمونهچسوم تا يكنتايج منفي كشت در يك

تواند به دليل رفع عفونت از شود كه مياند ديده ميتي تهيه شدهدرس

توسط (ها انيسمگهاي دفاعي ميزبان، ايزوله شدن ميكروارطريق مكانيسم

س از پدرمان آندوفتالميت حاد . يا التهاب استريل باشد) هاوسيتگفا

بيوتيك شمي، سيستميك و موضعي آنتيچعمل جراحي با تزريق داخل 

شود و در صورت لزوم اعمال جراحي نيز براي درمان به كار شروع مي

.20روندمي

عفونت در آندوفتالميت حاد :شمچبيوتيك به داخل      تزريق آنتي

شود، بنابراين هاي جراحي عمدتاً در زجاجيه متمركز ميس از عملپ

شمي به دليل ايجاد بالاترين غلظت چبيوتيك داخل تزريق آنتي

بناي درمان آندوفتالميت گر حفره زجاجيه به عنوان سنبيوتيك دآنتي

س از تشخيص و قبل از اعلام پكار بلافاصله اين. شناخته شده است

bevelتزريق بايد آهسته و در حالي كه . شودنتيجه كشت انجام مي
با اين شيوه، . سوزن به سمت قدام زجاجيه است انجام شود

بيوتيك به طور كامل در حفره زجاجيه، مخلوط و باعت كاهش آنتي

بايد دقت شود كه در صورت تجويز . رددگاحتمال سميت شبكيه مي

بيوتيك به سمت زجاجيه خلفي، دارو به هاي غليظ آنتيسريع محلول

شود و احتمال انفاركتوس صورت بولوس بر روي ماكولا آزاد مي

.27يابدمييري افزايش گشمچماكولا به طرز 

در صورتي (احتمال سميت شبكيه در صورت تزريق مجدد      به دليل 

لانا پارسپو يا سابقه )  ديده نشود48-72كه بهبود باليني  ظرف

اين نكته حتي در . ويتركتومي، تجويز مكرر نيز بايد با دقت انجام شود

مورد تزريق مجدد وانكومايسين و آميكاسين نيز به دليل خطر سميت 

در . 34رددگرعايت هاي خارجي شبكيه، بايد  و لايهRPEدر لايه 

هايي كه به تزريق مكرر شمچ نشان داده شد كه در EVSمطالعه 

هي بينايي بدتري گآيشپبيوتيك نياز داشتند، بيماري شديدتر بود و آنتي

.3نيز داشتند

متْبت رمگهاي بيوتيكي تجويزشده بايد بر روي باكتري     تركيب آنتي

هاي موترْ بر بيوتيكبهترين آنتي. مناسبي ايجاد كندوشش پمنفي، رمگو 

به دليل . متْبت، سفازولين و وانكومايسين هستندرمگهاي روي باكتري

وشش كامل اين دارو بر عليه پعدم مقاومت بر عليه وانكومايسين و 

كه در اين (سيلين و باسيلوس سرإـوس هاي مقاوم به متىاستافيلوكوك

هي بهتري نسبت به آندوفتالميت بعد از ضربه ديده گآيشپنوع 

متْبت، وانكومايسين رمگهاي وشش باكتريپ، انتخاب اول براي )شودمي

.35)ليتر ميلي1/0رم در گ ميلي1(است 

ليكوزيدها گتوان از آمينومنفي ميرمگهاي وشش باكتريپ     جهت 

1/0( يا آميكاسين )ليتر ميلي1/0رم در گ ميكرو200(متْل جنتامايسين 

اند مطالعات تجربي نشان داده. 35استفاده كرد) ليتر ميلي1/0رم در گميلي

كند، تري نسبت به جنتامايسين ايجاد ميكه آميكاسين، سميت كم
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براي . 36زارش شده استگند با اين دارو نيز انفاركتوس ماكولا چهر

كاستن خطر سميت شبكيه، سفتازيديم به عنوان جانشين 

ليكوزيدها مطرح شده است كه به دليل توليد رسوب در كنار گآمينو

البته  سفتازيديم .37رددگاي تزريق انهگ جداگوانكومايسين، بايد با سرن

وكسيك و اسيدي كه با شرايط زجاجيه در زمان بروز پهاي هيدر محيط

ف از طر. آندوفتالميت مشابه است، تاتْير بهتري نسبت به آميكاسين دارد

ها، ليكوزيدها با وانكومايسين، بر عليه آنتروكوكگر، تركيب آمينوگدي

هــــا اترْ سينرؤيسم دارند و ها و استافيكــــوكتوكوكپاستر

ها تـــر به اترْ تجمعي باكتريجنتامايسين به علت حساسيت كم

inoculum effect) :ها در يك منطقه درصو رتي كه ميكروب

ي گ و وابست،)بيوتيك كاسته خواهد شدتجمع حاصل كنند از تاتْير آنتي

: concentration dependent(تاتْير آن به غلظت دارو 

تر تاتْيـــــر دارو با افزايش غلظت آنتىبيوتيك به كار رفته، بيش

 نسبت به آميكاسين و سفتازيديم تاتْير بهتري بر عليه )مىشود

.35منفي داردرمگهاي ميكروب

توان از شمي ميچبيوتيك داخل حال براي تجويز آنتي     در هر 

25/2(  سفتازيديم ) + ليتر ميلي1/0رم در گا ميلي(تركيب وانكومايسين 

.35استفاده كرد) ليتر ميلي1/0رم در گميلي 

ر شده است، ميزان پهايشان از روغن سيليكون شمچ     در افرادي كه 

ه چنانچيابد و  كاهش مي10/1شمي به چهاي داخل بيوتيكآنتي

ركي در حفره زجاجيه ديده شود، بايد بلافاصله روغن چزوداي گا

.رددگخارج شود و درمان آندوفتالميت به صورت جدي آغاز 

جهت :اي آنبيوتيك موضعي و تزريق زيرملتحمه     تجويز آنتي

شم، چشمي در كنار تزريق داخل چبيوتيك داخل افزايش غلظت آنتي

هاي زير استفاده اي نيز به صورتبيوتيك موضعي و زيرملتحمهياز آنت

هاي آفاك فقط شمچند تاتْير به دست آمده حتي در چشود؛ هر مي

اي، براي تزريق زيرملتحمه. 38مان قدامي استگمحدود به س

) رم گ ميلي 100(و سفتازيديم )  رمگ ميلي25(وانكــــومايسين 

توصيه مىشود و بـــراي تجويز قطره موضعي از وانكــــومايسين 

) ليتررم  در ميليگ ميلي 100( و سفتازيديم ) ليتررم در ميليگ ميلي50(

.35هر نيم ساعت به تناوب استفاده مىشود

بيوتيك در مورد استفاده از آنتي:بيوتيك سيستميك      تجويز آنتي

 اختلاف س از عمل جراحي،پسيستميك در درمان آندوفتالميت حاد 

خوني مختل -شميچهاي ملتهب كه سد شمچحتي در . نظر وجود دارد

بيوتيك داخل زجاجيه به سطح مناسبي شده است، مشخص نيست آنتي

 نشان داده است كه مصرف EVSمطالعه . 34رسد يا خيرمي

در شفافيت مدياي ) سفتازيديم و آميكاسين(بيوتيك داخل وريدي آنتي

س از عمل پشم و يا در ديد نهايي بيماران مبتلا به آندوفتالميت چ

البته وانكومايسين در اين مطالعه مورد بررسي . 3جراحي تاتْيري ندارد

متْبت در رمگهاي رفته است و بنابراين تاتْير بر روي ميكروبگقرار ن

بيوتيك سيستميك را به اين مطالعه مصرف آنتي. رفته نشده استگنظر 

ي و احتمال مسمويت ناشي از داروها توصيه دليل افزايش هزينه اضاف

ر در مطالعات تجربي نشان داده شده است كه گاز طرف دي. كندنمي

هاي ملتهب به سطح شمچوانكومايسين و سفازولين داخل وريدي در 

ها ايجاد متْبترمگوشش كافي بر عليه پرسند و اي ميقابل ملاحظه

هاي انيسمگتاتْير تزريق وريدي افلوكساسين بر روي اكترْ ار. 39كنندمي

وش آلبينو نيز نشان داده گهاي ملتهب خرشمچمولد آندوفتالميت در 

، تصميم EVSهاي نتايج مطالعه با توجه به محدوديت. 40شده است 

س از پهاي وريدي در درمان آندوفتالميت حاد بيوتيكبراي تجويز آنتي

كننده زشك درمانپاوت هاي باليني و قضهاي جراحي، به يافتهعمل

شمي و يا چيشرفته، بيماران يكپدر مواردي متْل عفونت . ي داردگبست

وشش پبا نقص سيستم ايمني؛ وانكومايسين و سفازولين جهت 

. ها مفيد خواهند بودمنفيرمگمتْبت و سفتازيديم براي رمگهاي ميكروب

 دوز 5س از پجهت كاهش خطر سميت كليوي و اتوتوكسيسيتي بايد 

از اين نظر بررسي نمود و در صورت لزوم، ميزان دارو كاهش يابد و 

خطرتر بيوتيك كمه نتايج كشت، اجازه تعويض آن را با آنتيچنانچ

ون چسفتازيديم نيز هم. بدهد، درمان بايد بلافاصله اصلاح شود

BUNبنابراين كراتينين و . شودوانكومايسين از كليه ترشح مي
ردد و ميزان گبستري بايد به طور مرتب بررسي بيماران در مدت 

.39رددگمتناسب با وضعيت كليه تجويز 

وشش پترين شمي، وسيعچ     تركيب درمان وريدي و داخل 

زمان توان همكند بنابراين ميترين عارضه ايجاد ميبيوتيك را با كمآنتي

 ساعت 12رم وانكومايسين وريدي هر گ1شمي، از چبا تزريق داخل 

 براي كاهش ــــرم در دقيقهگ ميلي10تر از انفوزيون آهسته كم(

 ساعت به مدت 8رم سفتازيديم وريدي هر گ2 تا 1و ) عوارض جانبي

.35 روز استفاده كرد7

يدرميديس پهاي ناشي از استافيلوكوك ا     در مواردي از آندوفتالميت

اسين خوراكي روفلوكسپتوان از سيشوند، ميايي درمان ميپكه سر

وشش پاين دارو با نفوذ خوبي كه در زجاجيه دارد، . استفاده كرد

ها كامل متْبترمگوشش در مورد پند اين چهر . كندوسيعي ايجاد مي
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هاي مقاوم به آن  به سرعت توكوكپنيست و استافيلوكوك و استر

.41و42شوندايجاد مي

زشكان در كنار پشمچبسياري از : تجويزكورتيكوسترويـيد

س پها از كورتيكوسترويـيدها در درمان آندوفتالميت حاد بيوتيكآنتي

هاي داخل زجاجيه، زير ملتحمه، هاي جراحي به صورتاز عمل

مطالعات حيواني اترْات سودمند . كنندموضعي و سيستميك استفاده مي

كورتيكوسترويـيدها را در كاهش اترْات تخريبي قابل توجه التهاب 

موارد منع . انده با عفونت و حفظ ساختمان شبكيه تاْبت كردههمرا

هر . يچهاي قاراستفاده از آن عبارتند از ديابت قندي، سل و عفونت

اي اي در مورد تزريق داخل زجاجيهشدهند كارآزمايي باليني تصادفيچ

رفته اما مطالعات تجربي عدم بروز گكورتيكوسترويـيد صورت ن

1200ـــزامتازون را تا مقدار گسميـــــت نـــــاشي از د

شمي، چزامتازون داخل گاند و تنها عارضه موقت درم نشان دادهگميكرو

هاي مولر است كه وابسته به مقدار نيز اختلال موقت در عملكرد سلول

ي چري كه بر روي آندوفتالميت حاد قارگمطالعه حيواني دي. 43باشد مي

شمي چنشان داد كه تركيب داخل س از عمل جراحي انجام شد پ

 و استرويـيد، در شفافيت زجاجيه بدون افزايش تكتْير Bآمفوتريسين

ند چهر.  به تنهايي، موترْتر استBها نسبت به تزريق آمفوترسين چقار

ري كه در مورد تجويز استروييد داخل زجاجيه براي درمان گمطالعه دي

رفته، نشان داده است گهاي حاد به دنبال عمل جراحي صورت عفونت

تر از مواردي است كه استروييد كه در اين موارد ديد نهايي بيماران كم

/ kgردنيزلون خوراكي به ميزان پ. شمي تزريق نشده استچداخل 

mg1 ــــردنيزولون پ روز، قطــــره 3-5 هر روز صبح براي

 به زامتازونگدرم گ ميكرو400 ساعت و تزريق 1-2استـــات هر 

رم گ ميكرو4-8ليتر در داخل زجاجيه و در صورت نياز،  ميلي1/0جم ح

به دليل بروز رسوب . شودزامتازون به صورت زيرملتحمه تجويز ميگد

زامتازون، بايد گ حاوي تركيب وانكومايسين، سفتازيديم و دگدر سرن

.44انه استفاده شودگهاي جدااز تزريق

هاي مولد انيسمگويتركتومي، از يك سو با خارج كردن ار:     جراحي

ي گتوانند منجر به جداشدهاي زجاجيه كه ميها و غشاعفونت، توكسين

شمي، چبيوتيك داخل ر با انتشار بهتر آنتيگشبكيه شوند و از طرف دي

نقش مهمي در درمان آندوفتالميت حاد بعد از عمل جراحي ايفا 

روها و سميت ناشي از ند فقدان زجاجيه، كليرانس داچهر . كندمي

 نشان داد كه بيماران مبتلا به EVSمطالعه . 45دهدها را افزايش ميآن

آندوفتالميت حاد بعد از عمل جراحي كه ديد اوليه در حد درك نور 

)LP (  لانا پارسپه بلافاصله تحت عمل جراحي چنانچداشته باشند

 را 100/20 را تا سه برابر و 40/20يرند، ديد بهتر از گويتركتومي قرار 

اند به ر بيماران كه بدون ويتركتومي درمان شدهگ برابر نسبت به دي2تا 

. 3دست خواهند آورد

 بيمار 420 نشان داد كه در اين تحقيق از كل EVSنتايج مطالعه 

مطالعه اين عده . سابقه ديابت داشتند)  درصد14( نفر 58مورد بررسي، 

راد و كدورت مديا در شروع بيماري، از نشان داد كه ديد ديابتي اف

نين در افراد ديابتي، نتيجه كشت چافراد غيرديابتي بدتر بود و هم

نتيجه اين . تر از افراد غيرديابتي متْبت بودشم بيشچمايعات داخل 

نين مشخص نمود كه نتيجه ديد در افراد مبتلا به ديابت چتحقيق هم

 درصد از افراد ديابتي ديد در 39(باشد بدتر از افراد غيرديابتي مي

بر ).  يا بهتر كسب نمودند40/20 درصد افراد غير ديابتي، 55مقايسه با 

ه ديد بيمار مبتلا به آندوفتالميت چنانچ، EVSحسب توصيه مطالعه 

ه در چه در افراد ديابتي و چشد؛ مي) LP(در زمان مراجعه، درك نور 

ه ديد چنانچيرد ولي گت ميافراد غيرديابتي، سريعاً ويتركتومي صور

يا بهتر باشد، نتيجه در افراد ) HM(اوليه بيمار، درك حركت دست 

به اين صورت كه در افراد . باشدغيرديابتي و ديابتي متفاوت مي

tap، نتيجه ويتركتومي و انجام HMغيرديابتي با ديد اوليه بهتر از 
باشد بيوتيك به داخل زجاجيه، تقريباً يكسان ميزجاجيه و تزريق آنتي

.45و لذا در اين افراد درمان غيرجراحي ارجح است

ها، به اين مساله مورد سوال هنوز جواب داده      اما در مورد ديابتي

 درصد افراد مبتلا به ديابت داراي ديد بهتر از 57نشده است زيرا 

HM كسب 40/20، بعد از انجام ويتركتومي ديد بهتر يا مساوي 

 زجاجيه و تزريق tap درصد افرادي كه تحت 40مقابل نمودند كه در 

رفته بودند، نتيجه بهتري را در گاي قرار بيوتيك داخل زجاجيهآنتي

البته با توجه به تعداد كم بيماران . دهدشده نشان ميروه ويتركتوميگ

، اين نتايج به لحاظ آماري با اهميت تلقي EVSديابتي در مطالعه 

ونه بيماران، هر دو روش ويتركتومي و يا گردند و لذا در اين گنمي

tapبيوتيك، منطقي به نظر اي آنتي زجاجيه و تزريق داخل زجاجيه

.45رسدمي

 دارند يا التهاب LPويتركتومي در بيماراني كه ديد اوليه درحد 

 شبكيه در قطب گزجاجيه مانع از رويت سر عصب و يا عروق بزر

هاي قيم شده باشد و يا در التهاب مستپخلفي توسط افتالموسكو

بيوتيك، كنترل نشده باشد، در رغم درمان اوليه با آنتييشرونده كه بهپ

.46شودرفته ميگنظر 
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هاي فيكوامولسيفيكيشن، در محل برش تونل اهي در عملگ

شود كه معمولاً نيازمند بازبيني جراحي اسكلرال، آبسه ايجاد مي

.35است

درمان آندوفتالميت مزمن به دنبال عمل جراحي

ر ميزان التهاب در آندوفتالميت مزمن بعد از عمل جراحي شديد گا

بيوتيك تا حصول نتيجه كشت و اسمير از زلاليه و نباشد، درمان با آنتي

ه التهاب شديد باشد، برخورد همانند چنانچافتد و زجاجيه به تعويق مي

ر گا. س از عمل جراحي خواهد بودپاد بيماران مبتلا به آندوفتالميت ح

يونـــــي باكتريوم آكنه به صورت لوكاليزه در پروپآندوفتالميت با 

capsular bag ها، لاكپشاد؛ گ مجتمع باشد از وراي مردمك

لانا ويتركتومي خارج پارسپسول و كورتكس عدسي از طريق پك

، قسمتي از محيط IOLهداري گند بايد جهت نچهر . شوندمي

سولوتومي محدود، خارج پرغم كر بهگا. سول عدسي باقي بماندپك

، التهاب bagرم وانكومايسين داخل گ ميلي1ها و تزريق لاكپكردن 

شمي اقدام بعدي چسول و لنز داخل پتكرار شود؛ خروج كامل ك

خواهد بود و در اين شرايط استفاده از لنز اتاق قدامــــي 

)ACIOL (سين پكموتري-اخيراً نيز از آلفا. 47بـــدون خطر است

ه عفونت فوق منتشر چنانچ. در درمان اين وضعيت استفاده شده است

.35يردگلانا ويتركتومي انجام ميپارسپباشد، درمان از طريق 

شمي براي چبيوتيك جهت تزريق داخل      وانكومايسين بهترين آنتي

هاي جراحي است كه به دليل س از عملپدرمان آندوفتالميت مزمن 

يدرميديس پيوني باكتريوم و استافيلوكوك اپروپوشش عالي بر عليه پ

.39باشدمي

اي ي، از تزريق داخل زجاجيهچهاي قار     در آندوفتالميت

ليتر استفاده  ميلي1/0رم در گ ميكرو5-10 به ميزان Bآمفوتريسين 

اوم به در موارد مق. شود كه ممكن است بر حسب نياز تكرار شودمي

رم گ ميكرو25(توان از ميكونازول و يا فلوكونازول  ميBآمفوتريسين 

.35اي استفاده نمودداخل زجاجيه) ليتر ميلي1/0در 

رم دو بار در روز نيز به گ ميلي200     فلوكونازول خوراكي به ميزان 

 و تحمل بهتر Bدليل نفوذ بهتر به حفره زجاجيه نسبت به آمفوتريسين 

ي چ در آندوفتالميت قارBاز طرف بيماران، جانشين آمفوتريسين 

رم در گ ميكرو25شمي به ميزان چفلوكونازول داخل . باشدايزوله مي

ليتــــر و يا به صورت انفوزيون مايع با غلظت  ميلــــي1/0

mg/ml2 به دليل كاهش سريع غلظت (، حين انجام ويتركتومي

400-600نازول خوراكي به ميزان كتوكو. رددگتجويز مي) فلوكونازول

.  سيستميك تجويز شده استچرم روزانه نيز به عنوان ضد قارگميلي

استفاده از اين داروها بايد با توجه به شدت عفونت، اطلاعات به دست 

.35آمده از كشت و خطرات درمان با آمفوتريسين سيستميك شروع شود

 آنــــــدوفتالميت به دنبال عمل جراحي 

(Post Trabeculectomy)گفيلترين

س پها ها تا سال، هفتهگس از عمل جراحي فيلترينپ     آندوفتالميت 

شيوع آن . دهداز جراحي و حتي در حضور يك بلب فعال نيز رخ مي

-1: شوددو شكل از اين بيماري ديده مي.  درصد است8/1 تا 06/0بين 

Blebitisند بعضي از چهر.  كه تنها نقطه آلوده، بلب است

ان به دليل احتمال تبديل آن به آندوفتالميت، آن را عفونت گنويسند

 آندوفتالميت كه در آن علاوه بر بلب، -2. كننداي تلقي نميانهگجدا

.4ير خواهد شدگزجاجيه نيز در

هاي ديررس تاْنوي به وجود بلب ترين علت بروز آندوفتالميت     شايع

(bleb associated) نفوذ ميكروب از ملتحمه سالم و يا نشت ،

س از پند هفته اول چاز ديواره بلب است و علت بروز آندوفتالميت در 

انيسم در حين عمل جراحي گ، ورود ميكروارگعمل جراحي فيلترين

س از عمل پانيسم درست شبيه به موارد آندوفتالميت گنوع ار. باشدمي

س از عمل پندوفتالميت هاي آعلايـم و نشانه. جراحي خواهد بود

شم و كاهش ديد جداي از سير چهاني، قرمزي گ شامل درد ناگفيلترين

رك چ، بلب انباشته از پبعد از عمل است و در معاينه با اسليت لام

در اين زمان، كدورت بلب با روشنايـي نور اسليت به طور . است

توان نشت  نيز ميsiedelشود و با انجام آزمايش مايل، بهتر ديده مي

.5و48از بلب را بررسي كرد 

ها انيسم به دست آمده از اين دسته آندوفتالميتگترين ميكروار     بيش

 درصد 23 درصد و هموفيلوس آنفولانزا، 57توكوك، پشامل استر

توكوك ويريدنس و پسودومونا، استرپاستافيلوكوك طلايي، . باشندمي

.4شوندها نيز ديده ميچقار

، استفاده از گس از فيلترينپل خطرساز بروز آندوفتالميت      عوام

، نشت از بلب و FU5هاي ناحيه تحتاني ملتحمه، ميتومايسين در بلب

به دليل  (setonزخم، بلب كيستي با ديواره نازك، استفاده از 

اي در ناحيه  و بلب ملتحمه) لنت در بين كونؤپاروزيون ناشي از ايم

كونؤنكتيويت، داكريوسيستيت، عفونت تنفسي . شم هستندچتحتاني 
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شمي آلوده نيز از عوامل چهاي فوقاني و مصرف لنز تماسي و قطره

.35باشندمساعدكننده مي

 فعال كه مبتلا به كونؤنكتيويت، گ     بيماران با بلب فيلترين

داكريوسيستيت و يا يوويـيت قدامي خفيف هستند  بايد روزانه ويزيت 

 و گس از عمل جراحي فيلترينپبروز آندوفتالميت شوند و در صورت 

؛ بايد كشت از مايع زلاليه، زجاجيه و احتمالاً setonذاري گيا كار

ند با سوزن زدن به بلب، احتمال نشت از آن و يا چهر . بلب انجام شود

در اين موارد كشت از ملتحمه . توقف فعاليت بلب محتمل است

كننده باشد به طوري كه در يك مطالعه، نتيجه به دست مراهگتواند مي

 درصد موارد متفاوت بوده 72شم در چآمده از كشت ملتحمه و داخل 

frequentهاي براي درمان عفونت لوكاليزه در بلب از قطره. است
. شوندشود و بيماران روزانه ويزيت مياكولار استفاده ميريپو تزريق 

هاي بيوتيكاستفاده از آنتيران بر لزوم گؤوهشپاي از ند عدهچهر 

درمان در موارد . كنندتاكيد مي) وريدي يا خوراكي(سيستميك 

همانند )  هفته اول6در  (گس از عمل فيلترينپهاي حاد آندوفتالميت

س از عمل جراحي خواهد بود و در موارد ديررس پآندوفتالميت حاد 

اي، هاي وانكومايسين و سفتازيديم داخل زجاجيهبيوتيكنيز از آنتي

وشش بر عليه پند چهر . شودموضعي و سيستميك استفاده مي

ها عالي است بيوتيكتوكوك و هموفيلوس آنفولانزا با اين آنتيپاستر

هاي فوق، لانا ويتركتومي همراه با درمانپارسپولي استفاده از 

بايد بدانيم كه آندوفتالميت همراه . بخشدهي بينايي را بهبود ميگآيشپ

شده، هاي اشارهرغم درمانهي بدي دارد و بهگآيشپ، گا بلب فيلترينب

.48-52شوند منجر ميphytisis bulbiاكترْ موارد به 

)آندوؤن(زاد آندوفتالميت درون

انيسم از يك محل گخش خوني ارپزاد در نتيجه      آندوفتالميت درون

شيوع آن . دهدشم رخ ميچعفوني، سوزن و يا كاتترآلوده و غيره به 

يري دوطرفه در گشود و در درصد موارد آندوفتالميت را شامل مي5-2

طرفه، در موارد يك. دهدزاد رخ ميهاي درون درصد آندوفتالميت25

تر است كه به دليل جريان مستقيم خون شريان  شايعپچشم چدر 

 در هاانيسمگترين ميكروارشايع. باشد ميپچكاروتيد مشترك از بطن 

توكوك، استافيلوكوك پ؛ استر)BEE(زاد عفوني آندوفتالميت درون

. طلايي و در بعضي از مطالعات با سيلوس سرإـوس است

Greenwaldزاد را براساس  و همكارانش، آندوفتالميت درون

ه چبندي كردند و بر اين اساس هر محل و مقدار عفونت و التهاب طبقه

هي بهتري همراه گآيشپتر باشد با شم، لوكاليزه و قداميچواكنش 

.35خواهد بود

هاي باليني آندوفتالميت از قرمزي ملتحمه و يوويـيت قدامي      يافته

هاي موضعي قدامي يا خلفي با حداقل يون، آبسهپوپخفيف با يا بدون هي

هاي سفيد در زجاجيه كه به ويؤه در التهاب و كدورت

 تا شكل حاد شديد همراه با شودي ديده ميچهاي قارآندوفتالميت

افتالميت كه اسكلرا و انپو ) ويتريت(يون، التهاب شديد زجاجيه پوپهي

رفته است و به سرعت منجر گهاي اوربيــــت را در بـــــرساختمان

. كندردد، تغيير ميگ مــــيphytisis bulbiبه كوري و 

زاد شديد با ايجاد ترومبوز سينوس  حاد دروننين آندوفتالميتچهم

هاي انيسمگترين ارشايع.  بيماران شودگتواند سبب مركاورنوس مي

و )  درصد75-80(ي، كانديدا چزاد قارهاي درونمولد آندوفتالميت

ي چزاد كانديدايي، آمبولي قارآندوفتالميت درون. باشندرؤيلوس ميپآس

.35ردندگيلرها منتقل ميپكند كه به كوريوكادر سرم ايجاد مي

ردد و گ    اين نوع آندوفتالميت با يك كوروييديت كانوني شروع مي

ريزي  با حاشيه مشخص همراه با خونگرنس با ايجاد ارتشاح كرمپس

التهاب سر عصب، آبسه شبكيه . اي به شبكيه منتقل مىشودداخل شبكيه

در مراحل بعدي، زجاجيه و . ي شبكيه نيز رخ مىدهدگارپو نكروز و 

هاي مرواريدمانند زجاجيه، شوند و به كدورتير ميگاتاق قدامي نيز در

اين تظاهرات، نماي . يون و يوويـيت قدامي نيز اضافه مىشوندپوپهي

.35ي استچزاد قاريك آندوفتالميت درونپتي

رؤيلوسي در بيماران با نقص ايمني و پزاد آس   آندوفتالميت درون

قلب، ريه يا كبد، مبتلايان به يوند پسابقه مصرف كورتيكوسترويـيد؛ 

هاي ريوي آلرؤيك ناشي لوسمي؛ معتادان تزريقي و افراد مبتلا به آسيب

شمي در چرؤيلوس ديده مىشود و با كاهش ديد شديد و درد پاز آس

آبسه كوريورتينال در ماكولا، . نوموني رخ مىدهدپيك فرد مبتلا به 

هيالويـيد با التهاب شديد زجاجيه اي و يا سابيون زيرشبكيهپوپهي

هاي اين يگريزي شبكيه از ويؤرونده و خونيشپسريعاً ) ويتريت(

 در نوزادان مبتلا Bروه گتوكوك پآندوفتالميت با استر. بيماري است

عامل بروز . سالان داراي نقص ايمني رخ مىدهدگبه مننؤيت و بزر

هاي بدخيم و لاسمپزاد در بيماران مسن مبتلا به نإـوآندوفتالميت درون

باسيلوس .  هستندGروه گهاي توكوكپوستي، استرپهاي زخم

سرإـوس در معتادان تزريقي شايع است و بيماران با يك زخم حلقوي 

ند چاي در اتاق قدامي مراجعه مىكنند، هرزوداي قهوهگقرنيه همراه با ا
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در . اي بدون زخم قرنيه به نفع ليستريا مونوسيتوؤن استيون قهوهپوپهي

زاد با كلستريديوم افراد مبتلا به كارسينوماي روده، آندوفتالميت درون

شم چرخ مىدهد كه به سرعت منجر به كوري و در نهايت تخليه 

.35رددگمى

نومونيه، پاي متْل اشريشياكولي، كلبسيلا منفي رودهرمگهاي    باكتري

ا سودومونا آإـروؤينوزا و جنس سراتيپهموفيلوس آنفولانزا، 

(seratia)زاد با آندوفتالميت درونترين عامل بروز شايع

آندوفتالميت با نوكارديا آسترويـيدس .منفي هستندرمگهاي باكتري

يرد و گهاي ريوي در يك فرد با نقص ايمني منشا مىمعمولاً از عفونت

ريزي بر روي اين ي همراه با خونچگاي سفيد هاي زيرشبكيهآبسه

اين . انيسم مىباشندگضايعات از علايـم ابتلا به وسيله اين ميكروار

شكل ها بايد از تومورهاي كــــورويـيـــد و اسكـــار ديسكيآبسه

 Pneumocystis)نوموسيستيس كانيس پ. 53شوندافتراق داده 
canis)ندكانوني دوطرفه ايجاد مىكندچاتي پ نيز كورويـيدو .

ا فوزاريوم، خود را به صورت زاد بعلايـم باليني آندوفتالميت درون

frosted-branch angitisطرفه در معتادان تزريقي نشان  يك

شدن عفونت قبلي كه لاسما و توكسوكارا نيز با فعال پتوكسو. مىدهد

. زاد مىشونداست منجر به آندوفتالميت درونبه حالت خفته درآمده 

 در اطراف satelliteطورمعمول با ضايعات لاسما به پتوكسو

رتينوكورويـيديت كانوني و التهاب خفيف زجاجيه  ديده مىشود اما 

الوويروس، گسيتوم. اهي آندوفتالميت خلفي شديد نيز اتفاق مىافتدگ

 و (EBV)س زوستر، ويروس ابشتين بار پلكس و هرپس سيمپهر

.28و54زاد هستندباسيل سل از عوامل غيرمعمول بروز آندوفتالميت درون

زاد باكتريايي عبارتند از از بروز آندوفتالميت درون   عوامل خطرس

هاي رحمي، كارديت، ، عفونت)سرطان، ديابت و ايدز(نقص ايمني 

روستات، استفاده از پنفريك و ريپهاي وستي، آبسهپهاي زخم

بيوتيك، اعتياد تزريقي، مدت آنتيكاتترهاي وريدي، مصرف طولانى

هاي ي و آبسهپافراد دياليزي و بيماراني كه سابقه جراحي آندوسكو

.53وارش داشته باشندگاه گدست

مدت ون استفاده تزريقي از مواد مخدر، درمان طولانيچ   عواملي هم

داخل وريدي با يا بدون آنتىبيوتيك، ضربه يا جراحي اخير، كاتتر 

يوند اعضا از عوامل خطرساز بروز پمتاْنه، بدخيمىها، نقص ايمني و 

بيماران مشكوك به . ي تلقي مىشوندچزاد قارونآندوفتالميت در

يرند گزاد بايد تحت معاينات سيستميك قرار آندوفتالميت عفوني درون

و در بسياري از موارد، درمان با استفاده از نتيجه كشت كانون اوليه 

ها، در صورت لزوم، كشت و اسميـــر از زخم. عفونت آغاز مىشود

نخاعي، ادرار و خون انجام -وستي و كاتترها، مايع مغزيپهاي زخم

رافي نيز درصورت شك به آندوكارديت نقش گاكوكارديو. مىشود

زاد، نتيجه كشت متْبت از يك در آندوفتالميت درون. 53مهمي دارد

 درصد موارد به دست مىآيد و 96شم، در بيش از چحفره بدن متْل 

 اطلاعات مربوط  درصد موارد با74نتايج كشت متْبت از زجاجيه نيز تا 

زاد درصورت وجود آندوفتالميت درون. به كشت خون مطابقت دارد

ترين لانا ويتركتومي، بيشپارسپرؤيلوسي، نمونه به دست آمده از پآس

البته اين روش . رؤيلوس را به همراه داردپنتيجه كشت متْبت آس

. ذير استپ در زجاجيه امكانseedingيري فقط درصورت گنمونه

 متْبت چيري زجاجيه خفيف باشد ولي كشت و اسمير براي قارگر درگا

Bشود، درمان موضعي با فلوكونازول خوراكي به جاي آمفوتريسين 
در . شمي و ويتركتومي تجويز مىشودچوريدي و بدون درمان داخل 

 و يا معتادان تزريقي، احتمال +HIVبيماران مبتلا به ايدز يا  

لسي نيز مطرح است كه با بررسي مايع زاد سيفيآندوفتالميت درون

هاي افتالموؤيك اتْبات هاي سرولوؤي و يافتهنخاعي، آزمايش-مغزي

.35مىشود

اي ملاحظهزاد با التهاب قابله آندوفتالميت درونچنانچ     به طوركلي 

كه مانع از رويت ماكولا و سرعصب توسط همراه باشد طوري

مان قدامي گشمي در سچيري گ مستقيم شود يا درپافتالموسكو

سول خلفي وجود داشته باشد،  پي كگارپهاي آفاك و يا مبتلا به شمچ

هاي لازم، درمان همانند آندوفتالميت حاد س از انجام كشتپبلافاصله 

ه اطلاعاتي از چنانچعفوني به دنبال اعمال جراحي شروع مىشود و 

. يردگفاده قرار مىمنابع عفوني در بدن وجود داشته باشد نيز مورد است

هاي وانكومايسين و سفترياكسون بيوتيكدر موارد ابتلا به مننؤيت،آنتي

سودومونا آإـروؤينوزا بايد پدر عفونت با . انتخاب اول درمان مىباشند

ليكوزيد سيستميك استفاده شود و در معتادان تزريقي مبتلا به گاز آمينو

يري سيستميك ندارند، گي كه درچزاد قارآندوفتاليمت درون

شمي به تنهايي عفونت را برطرف چ داخل Bويتركتومي و آمفوتريسين 

 و Bزاد با تركيبي از آمفوتريسين توؤن درونپآندوفتالميت كري. مىكند

زاد در موارد آندوفتالميت درون.فلوكونازول سيستميك درمان مىشود

همراه رم گ ميكرو5-10 به ميزان Bرؤيلوسي، تزريق آمفوتريسين پآس

اي جهت كاهش التهاب زامتازون داخل زجاجيهگرم دگ ميكرو400با 

هاي زجاجيه به صورت رفتاريگه چنانچردد و گتجويز مي

vitreous seeding وجود داشته باشد، ويتركتومي توصيه 
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شمي در چه بيماري كنترل نشود، تزريق داخل چنانچ. شودمي

هاي شمچ روز و در 2س از پهاي بدون سابقه ويتركتومي، شمچ

چدرمان ضد قار.  روز قابل تكرار است5-7س از پشده، ويتركتومي

يري گنيز در صورت در)  و يا ايتراكونازولBآمفوتريسين(وريدي 

 موضعي فقط در چدرمان با ضدقار. سيستميك توصيه شده است

زاد هاي دروندر آندوفتالميت. رونديري قرنيه به كار ميگصورت در

يسي، حتي با وجود التهاب شديد زجاجيه نيز، ضرورتي براي سيفل

اين نوع آندوفتالميت . شمي و ويتركتومي وجود نداردچتزريق داخل 

شود و در صورت بروز واكنش سلين وريدي درمان مينيپبا استفاده از 

ها و بروز يروكتپهاي اسس از آزادشدن آنتىؤنپبادي  آنتي-ؤنآنتي

س از آزاد شدن پ  (Jareish-Hexheimerعلايـم شبيه به 

سيس در مبتلايان به سيفيليس پيروكت، علايم شبيه به سپهاي اسؤنآنتي

.53شوديرين استفاده ميپ، از آس)دهدرخ مي

آندوفتالميت به دنبال ضربه

افتد ولي  درصد اتفاق مي7     اين نوع آندوفتالميت با شيوعي معادل 

در . يابد درصد نيز افزايش مي30 تا ميزان آن در مناطق روستايي

، شيوع آن به )IOFB(شمي چصورت وجود جسم خارجي درون 

آندوفتالميت عفوني به دنبال ضربه به . رسد درصد مي11-26حدود 

هايي متفاوت و نتايج بدتر بينايي، با انواع انيسمگدليل وجود ميكروار

30تر در  يا بيش400/20ديد . ر آندوفتالميت تفاوت اساسي داردگدي

در اين نوع آندوفتالميت نوع آسيب . آيددرصد موارد به دست مي

تري از درصد بيش(زا هاي عفونتشمي، طيف متفاوت ميكروبچ

و تاخير در تشخيص و شروع درمان، با ) فلورميكروبي مخلوط

.55هي بدتر بينايي همراه استگآيشپ

س از ضربه، پفتالميت انيسم در آندوگترين ميكروار     شايع

سرإـوس يدرميديس است ولي باسيلوسپااستافيلوكوك

 سرإـوس در صورت عفونت باسيلوس. ترين نوع آن استخطرناك

. شودتر ديده ميياهي و خاك، بيشگي با مواد گ و آلودIOFBوجود 

س از ضربه، با التهاب پسرإـوس، در زمان كوتاهي عفونت با باسيلوس

شود و با ارتشاح حلقوي قرنيه، نكروز رونده شروع مييشپسريعاً 

عوامل خطرساز . دهدافتالميت خود را نشان ميانپشبكيه و در نهايت 

سول پي كگارپبروز آندوفتالميت با باسيلوس سرإـوس عبارتند از 

ياهي، جراحت در گي به خاك يا مواد گ، آلودIOFBعدسي، 

. لولهگاوليه و آسيب با هاي روستايي، تاخير در ترميم محيط

منفي، رمگهاي انيسمگسودومونا آإـروؤينوزا، ميكروارپها، توكوكپاستر

اورإـوس نيز موجب بروز اين نوع ها و به ندرت استافيلوكوك چقار

.56شوندآندوفتالميت مي

س از ضربه، علاوه بر كشت از مايعات داخل پهاي      در آندوفتالميت

برداري  نيز نمونهIOFBهاي دبريدشده و شمي، از مواد و بافتچ

 منجر به بروز آندوفتالميت IOFBند تمام موارد چهر . شودمي

البته . شوند اما به عنوان يك قانون بايد حتىالمقدور خارج شوندنمي

شم چذير نباشد و پشم در زمان ترميم اوليه امكانچر خروج مؤه از گا

هاي ناشي از ظور اجتناب از آسيبنان آرام باقي بماند، به منچهم

يري گيپتوانيم بدون خارج كردن مؤه، بيمار را جراحي بعدي مي

كننده را به ويؤه در يريگيشپهاي ان، درمانگبعضي از نويسند. 57كنيم

بايد متذكر شويم كه نتايج . كنندكننده توصيه ميحضور عوامل مساعده

شمي در چمتْبت كشت و اسمير از مايعات و اجسام خارجي درون 

زمان ترميم اوليه هميشه به معني بروز باليني آندوفتالميت نيستند و در 

س از ترميم اوليه، پشم آرام و صرفاً با اتكا به نتيجه كشت متْبت چيك 

ر جواب كشت اوليه به نفع گاما ا. ضرورتي براي درمان وجود ندارد

و التهاب بيش از حد ون درد چسرإـوس باشد و با علايـمي باسيلوس

يون ايجاد شود، درمان بايد بلافاصله شروع پوپانتظار همراه باشد و يا هي

لانا پارسپشمي همراه با چبيوتيك داخل نين تزريق آنتيچهم. شود

.55ويتركتومي در موارد با ريسك بالا توصيه شده است

:55س از ضربه عبارت است ازپ     برنامه درماني در آندوفتالميت 

همراه با ) رم گ ميلي1(شمي وانكومايسين  چ تزريق داخل ••••

).رمگ ميكرو400(   آميكاسين 

همراه ) رم گ ميلي25( اي وانكومايسين  تـزريق زيرملتحمه••••

).رمگ ميلي20(   با آميكاسين 

و ) ليتررم در ميليگ ميلي50( قطـره موضعي وانكومايسين ••••

.هر نيم ساعت) ليتررم در ميليگ ميلي14(    آميكاسين 

+  ساعت 8هر ) رم گ ميلي80( تـــزريق وريدي آميكاسين ••••

انفوزيون آهسته، (  ساعت 12هر ) رمگ1(   وانكــومايسين 

ــرم در دقيقه براي كاهش عوارض گ ميلـــي10تـــر از    كم

.  روز7 به مدت )   جانبي

هاي سيستميك به كار رفته بايد براساس وزن بيمار و بيوتيك     آنتي

.35عملكرد كليوي وي تنظيم شوند
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هاي بيوتيكليكوزيدها و آنتيگند وانكومايسين با آمينوچ     هر 

ليكوزيدي نيز در مقابل باسيلوس اترْ سيــــزؤيسم دارد، گغير

90MIC) هاي  درصد ميكروب90بيوتيك كه با آن غلظتي از آنتي

رم گ ميلي1به دست آمده از تجويز )مىشوندموجود، غيرفعال 

سرإـوس، كافي اي براي مقابله با باسيلوس وانكومايسين داخل زجاجيه

سرإـوس عموماً هاي مبتلا به عفونت باسيلوسشمچ. رسدبه نظر مي

شمي موترْ چهاي داخل بيوتيكهي بدي دارند اما استفاده از آنتيگآيشپ

الاترْ، در حفظ وضعيت آناتوميك و حدت بينايي مفيد، نقش و سريع

.56كندمهمي ايفا مي

Masqueradeيووييت استريل و سندرم

شمي در چيون و التهاب شديد داخل پوپ     اين عارضه با بروز هي

لوكوم فيكوليتيك، آندوفتالميت فيكوآنافيلاكتيك و گون چشرايطي هم

 از ترومبين و ، استفادهIOFBاسخ به پاتيك و يا در پافتالمي سم

هاي جراحي متْل لاسمين در حين عمل جراحي ويتركتومي و آسيببپ

وجود سابقه . دهدآسيب به عنبيه و از دست رفتن زجاجيه رخ مي

شمي و مصرف داروهايي متْل ريفابوتين در چيوويـيت، جراحي داخل 

Cidofovirو )نوعي بتابلوكر(رانول پافراد مبتلا به ايدز و متي
، HSV بر عليه DNAداروي ضدويروسي قوي كه با مهار سنتز (

EBV ،CMV آدنوويروس و ،HIVكه يوويـيت )رود به كار مي

البته . 58اندكنندهدهند، از نظر تشخيصي، كمكرانولوماتوز ميگ

زمان نيز س از عمل جراحي به طور همپيوويـيت استريل و عفونت 

شمي از حد مورد چه التهاب داخل چنانچو دهندممكن است رخ 

آندوفتالميت . تر شود بايد ابتدا آندوفتالميت را رد كردانتظار بيش

است ) واكنش آرتوس(لكس ايمني پاسخ نادر كمپفيكوآنافيلاكتيك، 

اين عارضه . دهدار صدمه رخ ميچشم دچطرفه و در كه هميشه يك

ي گارپشم يا جراحي و يا در صورت چس از وارد شدن صدمه به پ

)  درصـــد مــــوارد20در بيش از (سول عدسي پخود كخودبه

علايـم آن به صورت ترس از نور، قرمـــزي . افتــــداتفاق مي

، )PS(ي خلفي گسبندچ، flare شم، وجود سلول و چ

Muttonfat KP ه چنانچ. 59شمي مىباشدچ و فشار متغير داخل

را كه اين چود اتيك بپالتهاب دوطرفه رخ دهد بايد به فكر افتالمي سم

.60دهند درصد موارد، با هم روي مي7دو بيماري تا 

رانولوماتوز دوطرفه است كه گيوويـيت انپاتيك يك پ     افتالمي سم

علايـم . دهدشم رخ ميچشمي و يا جراحي در يك چبعد از آسيب 

شم، ترس از نور و اشكال در ديد نزديك، چباليني آن شامل قرمزي 

KP ،هاي قدامي و خلفي يگسبندچ در آندوتليوم، ارتشاح ندولرعنبيه

)PS و PAS( التهاب سرعصب ،)فوكس هاي دالن، ندول)يليتپاپ

(Dalen fuch’s) شم و نشت از چ در شبكيه دوRPE در 

.59باشندرافي با فلورسين ميگآنؤيو

لوكوم فيكوليتيك نيز به دليل انسداد شبكه ترابكولار توسط گ

شود و اند، ايجاد ميوسيت كردهگيي كه قطعات عدسي را فاماكروفاؤها

يون استريل، التهاب شديد و پوپشمي، هيچبا افزايش فشار داخل 

PS  يا KP در مايع زلاليه و بدون وجود refractileاجسام 
مرواريد لوكوم فيكوليتيك در بيماران با آبگ. دهدخود را نشان مي

اي ي ضربهگارپ، مبتلايان به (hypermature)بسيار رسيده 

س از جراحي پماندن كورتكس عدسي سول عدسي و يا باقيپك

.59افتدمرواريد اتفاق ميآب

شمي و چ     آندوفتالميت استريل در واكنش به تزريق ترومبين داخل 

يون خود را نشان پوپ با بروز هيKhaki-coloredهايفماي 

شمي، لوسمي و چ داخل large cellرتينوبلاستوما، لنفوم . دهدمي

در بيماراني . شوندتومورهاي متاستاتيك نيز از دلايل بروز آن تلقي مي

ار التهاب چمرواريد يا با وجود قطعات عدسي، دس از عمل آبپكه 

اسخ پرسيوها پشوند و به درمان با كورتيكوسترويـيد و ايمونوسامي

برداري و كشت نمونه و رد عفونت دهند؛ تنها راه تشخيص، نمونهنمي

.60و61شمي استچداخل 

شمي بدون منبع مشخص سيستميك، التهاب چر آبسه داخل گ     ا

بردارييا ارتشاح همراه رخ دهد؛ بايد نمونه) ويتريت(شديد زجاجيه 

.35 جهت تشخيص انجام شودFNAبه طريق 

جا كه خطر ابتلا به آندوفتالميت فيكوآنافيلاكتيك كم است؛      از آن

ك عدسي داخل چبهترين برخورد در صورت وجود قطعات كو

يري مرتب است و در صورت بروز آندوفتالميت گيپشمي، چ

فيكوآنافيلاكتيك، درمان با كورتيكوسترويـيد مكرر موضعي و 

مانده عدسي توصيه لؤيك همراه با خارج كردن مواد باقيپسيكلو

زمان عفونت و التهاب داخل در عين حال، احتمال بروز هم. شودمي

س از عمل جراحي و بدون پشمي حتي در فاصله زماني طولاني چ

هايـي از ماندن تكهبه دليل باقي. شم نيز هميشه وجود داردچبروز درد 

 lost(رتاب شدن قطعات عدسي به داخل زجاجيه پعدسي و 
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nuclei (هاي  فيكوامولسيفيكيشن، بروز آندوفتالميت استريل در عمل

شمي و چس از كشت نمونه داخل پ. ذاشته استگيش رو به افزا

. رددگاطمينان از عدم عفونت، درمان باكورتيكوسترويـيد آغاز مي

شم و استفاده از چام نخست با كنترل فشار گلوكوم فيكوليتيك در گ

كردن قطعات ام بعدي با خارجگكورتيكوسترويـيدهاي موضعي و در 

افتالمي . شودمانده عدسي و شستشوي كامل اتاق قدامي درمان ميباقي

اكولار و سيستميك ريپاتيك توسط كورتيكوستروييد موضعي، پسم

لؤيك قابل كنترل است و در پهاي ميدرياتيك سيكلوهمراه با قطره

صورت ادامـه التهاب و جهت كاهش عوارض كورتيكوسترويـيدها، از 

ن و ريپرسيو متْل آزاتيوپزمان داروهاي ايمونوساتجويز هم

. 35شودورين نيز استفاده ميپسيكلوس

يريگنتيجـه

     درمان موترْ آندوفتالميت عفوني به شدت وابسته به تشخيص سريع 

آن، افتراق نوع حاد از مزمن و اتخاذ روش مناسب درماني دارد و 

شمي تنها راه قابل اعتماد براي تشخيص چبرداري مايعات داخل نمونه

هي ديد بيماران در گآيشپ. هاستو درمان به موقع اين قبيل عفونت

صورت وجود نتيجه كشت منفي، نوع ديررس آندوفتالميت و 

به طور معمول . ها معمولاً بهتر مىباشدانيسمگزايي كم ميكرواربيماري

 و منفيرمگهاي ها و باكتريتوكوكپبدترين نتايج در عفونت با استر

 بلب و افتالمي گرس با فيلترينهاي ديرسرإـوس، عفونتباسيلوس

حتي با وجود درمان مناسب براي . شوداتيك ديده ميپسم

زايي كم به هايي با بيماريانيسمگهايي كه توسط ميكروارآندوفتالميت

.هي خوبي در انتظار اين بيماران نمىباشدگآيشپآيند، هميشه وجود مي
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  فارماكولوؤي داروهاي به كاررفته در درمان آندوفتالميت -1جدول 

عوارض دارويينحوه اتْرراه مصرفوششپعوام تحت دسته دارويينام دارو

ها موتْر براستافيلوكوك(ها منفيرمگها و بعضي متْبترمگورين نسل اولپسفالوسسفازولين 

)نيستند

كهير، اإـوزينوفيلي، نوتروفيليوستي، پترومبوفلبيت يا درد در محل تزريق، راش باكتريوسيدعضلاني، وريدي

         ـــــــــــباكتريوسيدعضلاني، وريدي)به ويؤه جنس سودومونا(ها منفيرمگورين نسل سومپسفالوسسفتازيديم

هاي مقاوم به انيسمگها؛ بر عليه ميكروارمنفيرمگليكوزيدگآمينوآميكاسين

جنتامايسين و توبرامايسين، مقاومند

وشيگسميت كليوي و سميت باكتريوسيد)آهسته(عضلاني، وريدي 

اختلالات وستيبولار، آسيب كليويباكتريوسيد)آهسته(عضلاني، وريدي هامنفيرمگليكوزيدگآمينوجنتامايسين

ها موتْر بر آنتروكوك(ها منفيرمگتر ها، بيشمتْبترمگهاكينولونروفلوكساسينپسي

)نيستند

        ــــــــــــباكتريوسيدخوراكي

ها موتْر بر آنتروكوك(ها منفيرمگتر ها، بيشمتْبترمگهاكينولونافلوكساسين

)نيستند

اختلالات وستيبولار، آسيب كليويباكتريوسيدخوراكي

ها، به ويؤه كلستريديا، آنتروكوك و متْبترمگمتفرقهوانكومايسين

استافيلوكوك

خوراكي و وريدي براي 

كلستريديوم، استافيلوكوك، 

defficileانتروكوليتيس 

ني، طعم بد دهان در مصرف قرص خوراكي پترومبوفلبيت، تب دارويي، لوكوباكتريوسيد

خوراكيوكوكگروفيلاكسي مننپباسيل سل، استافيلوكوك، متفرقهينپريفام

ـــــــــــــ

 ترشحات بدن، تداخل داروييگ، تغيير رنflulikeسميت كبدي، سندرم 

FU5خوراكيتوكوكوسپكانديدا، كريچضد قارfungistatic در افراد با اختلال فعاليت كليوي بايد با (ني، سميت كبدي پوارشي، لوكوگاختلالات

)دقت مصرف شود

وكالمي، سركوب مغز پتب، لرز، تهوع، استفراغ، ترومبوفلبيت، سميت كليوي، هيfungistaticوريديهاي مهاجمچقارچضد قار Bآمفوتريسين

استخوان، شوك،سميت قلبي      

خونيدر مصرف وريدي؛ ترومبوفلبيت، ترومبوسيتوز، كمfungistaticوريدي، موضعيكانديدا، درماتوفيتچضد قارميكونازول

خونيف وريدي؛ ترومبوفلبيت، ترومبوسيتوز، كمدر مصرfungistaticوريدي، موضعيكانديدا، درماتوفيتچضد قاركلوتريمازول

وستي، خارش، تهوع، ؤنيكوماستي، سميت كبدي، عقيميپراش fungistaticخوراكيهاچقارچضد قاركتوكونازول

.شود دارد و بهتر از كتوكونازول تحمل ميBتري نسبت به آمفوتريسين سميت كمfungistaticخوراكي، وريديتوكوكوسپكانديدا، كريچضد قارفلوكونازول
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.شود دارد و بهتر از كتوكونازول تحمل ميBتري نسبت به آمفوتريسين سميت كمfungistaticخوراكي، وريديتوكوكوسپكانديدا، كريچضد قارايتراكونازول

Cidofovirضد ويروسHSV ،HSV ،EBV ،CMV به دليل (شمي، وريدي چداخل

 نيز يگتاتْير طولاني، حتي هفت

ـــــــــــ)قابل استفاده است

          ـــــــــــ
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 خلاصه برخورد  و درمان  انواع  آندوفتالميت-2جدول 

درمانبردارينمونهيرانهگيشپاقدام عوامل خطرسازعوامل عفونينوع آندوفتالميت

آندوفتالميت حاد

س از عمل پ

جراحي

استافيلوكوك 

يدرميديس، پا

ها،  متْبترمگ

ها، منفيرمگ

هاتوكوكپاستر

لك، پهاي لبه عفونت

شمي، چروتز پداكريوسيستيت، 

نقص ايمني، اشكالات حين عمل 

جراحي

بيوتيك  درصد، آنتي5بتادين موضعي 

بيوتيك با روكش كلاؤن، موضعي، آنتي

بيوتيك به تزريق زيرملتحمه، آنتي

ارين پشمي، هچصورت انفوزيون داخل 

وشش و انفوزيون حين عملپبه صورت 

25/2سفتازيديم  + ليتر  ميلي1/0رم در گ ميلي 1وانكومايسين : شميچتزريق داخلكشت و اسمير از زلاليه و مايع زجاجيه

ليتر  ميلي1/0رم در گميلي

رمگ ميلي100رم و سفتازيديم گ ميلي25وانكومايسين : تزريق زيرملتحمه

رم در گ ميلي100ليتر و سفتاريديم رم در ميليگ ميلي50وانكومايسين : قطره موضعي

 ساعت1-3ردنيزولون استات  هر پليتر، هر نيم ساعت به تناوب، ميلي

 ساعت به 8رم هر گ1-2 ساعت و سفتازيديم 12رم هر گ1وانكومايسين  : تزريق وريدي

 روز7مدت 

 روز3-5رم، گاي هر كيلورم به ازگ ميلي1: ردنيزولون خوراكيپ

آندوفتالميت 

س از پديررس 

عمل جراحي

يوني باكتريوم آكنه، پروپ

استافيلوكوك 

ها چيدرميديس، قارپا

هاي سطحي، لك و قسمتپكشت و اسمير از همانند موارد حاد همانند موارد حاد

هاي لاكپمايع زلاليه، مايع زجاجيه، كشت از 

شميچداخل 

يوني باكتريوم آكنه و پروپرم وانكومايسين در موارد گ ميلي1شمي چتزريق داخل 

يدرميديسپاستافيلوكوك ا

رم در گ  ميكروB ،10-5اي آمفوتريسين تزريق داخل زجاجيه: يچدر آندوفتالميت قار

ليتر ميلي1/0رم در گ ميكرو25ليتر يا ميكونازول،   ميلي1/0

رم روزانهگ ميلي400-600و يا كتوكونازول، رم دو بار در روز گ ميلي200فلوكونازول، 

آندوفتالميت به 

دنبال عمل 

گجراحي فيلترين

توكوك، پاستر

هموفيلوس آنفولانزا

بلب در سمت تحتاني ملتحمه،  

، بلب كيستي، FU5استفاده از 

ميتومايسين همراه با بلب قسمت 

، setonتحتاني، استفاده از 

كونؤنكتيويت، داكريوسيستيت، 

عفونت تنفسي فوقاني، مصرف لنز 

شمي آلودهچتماسي و قطره 

كشت و اسمير از مايع زلاليه و زجاجيه و -

اهي از بلبگ

اي وانكومايسين و  و تزريق زيرملتحمهfrequentهاي قطره: در موارد لوكاليزه در بلب

سفتازيديم 

س از عمل جراحيپهمانند آندوفتالميت  حاد : در موارد آندوفتالميت

آندوفتالميت به 

دنبال ضربه

استافيلوكوك 

يدرميديس،پا

 جنس باسيلوس

سول عدسي، جسم پي كگارپ

ي به گشمي، آلودچخارجي درون 

ياهي، جراحت در گخاك يا مواد 

هاي روستايي، تاخير در محيط

لولهگترميم، آسيب با 

بيوتيك داخل وريدي، موضعي و آنتي

اي؛ آنتي بيوتيك داخل زيرملتحمه

شميچ

شمي، مواد چكشت و اسمير از مايعات داخل 

هاي دبريدشده، اجسام خارجي درون و بافت

شمچ

رم گ ميكرو400رم و آميكاسين  گ ميلي1وانكومايسين : شميچتزريق داخل 

رمگ ميلي20رم همراه با آميكاسين گ ميلي25وانكومايسين : تزريق زير ملتحمه

رم در گ ميلي14ليتر و آميكاسين رم در ميليگميلي50وانكومايسين  : قطره موضعي

ليتر، هر نيم ساعت به تناوبميلي

12رم هر گ1 ساعت و وانكومايسين 8رم  هر گ ميلي80آميكاسين  : تزريق وريدي

 روز 7ساعت براي 

اهد شددرمان براساس نتيجه كشت انتخاب خوها، كاتترها، مايع كشت و اسمير از زخم-ر، نقص گهاي مناطق ديعفونتتوكوك، پاسترآندوفتالميت 

A
rchive of SID

w
w

w
.SID

.ir



استافيلوكوك، كانديدا، زاددرون 

هامنفيرمگرؤيلوس، پآس

ايمني، معتادان تزريقي، افراد 

دياليزي، سابقه جراحي 

اه گهاي دستي و آبسهپآندوسكو

وارش گ

هاي بدن؛  نخاعي، ادرار، خون و حفره-مغزي

شميچكشت و اسمير از مايعات داخل 
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Endophthalmitis: Diagnosis and Management

Rafati N, MD; Soheilian M, MD

Purpose: To review the current methods in the diagnosis and management of 
patients suffering from different forms of endophthalmitis
Method: By literature search up to 2001, a relevent list of articles was retrieved. 
All articles were reviewed, summarized and used for preparation of this 
manuscript
Results and Conclusion: Except the Endophthalmitis Vitrectomy Study (EVS) 
which is a randomized clinical trial, the published literature contains 
information from case series, which lack a control group and randomization. 
Follow up is limited and visual outcome varies widely and is highly dependent on 
the type of endophthalmitis and emergent referral of patients for proper 
management of intraocular infection. Considering the poor visual outcome of all 
forms of endophthalmitis, prophylaxis should have a greater role. Prognosis of 
these unfortunate events depends on immediate diagnosis, differentation of acute 
from chronic form, and early establishment of proper medical and surgical 
treatment. Sampling intraocular fluids for microbiological study usually provids 
reliable results. Prognosis in culture negative cases, late onset endophthalmitis, 
and infection with low virulence organisms is better than infection with 
streptococci, gram negative organisms, and bacillus cereus.
Key words: Endophthalmitis, Diagnosis, Management
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