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Endoftalmitis er en akut synstruende gjensygdom

Ulrik Frydkjeer-Olsen, Srishamanthi Sriskandarajah & Anne Katrin Sjglie

Endoftalmitis er en tilstand med inflammation i gjeaeb- 0,265% [8]. Incidensen har varet faldende gennem STATUSARTIKEL

let. Inflammationen, som kan vaere lokaliseret til forre-
ste gjenafsnit, bageste gjenafsnit eller begge samtidig
[1], medinddrager ikke sclera. Ved inddragelse af sc-
lera og orbita, kaldes tilstanden panoftalmitis [2].
Endoftalmitis er en af de farligste og mest fryg-
tede komplikationer inden for oftalmologien. Mang-
lende eller for sen behandling kan fgre til blindhed el-
ler endog fjernelse af det afficerede gje, hvorfor tidlig
diagnostik og gjeblikkelig behandling er essentielt.

INDDELING OG FOREKOMST
Endoftalmitis kan inddeles i to overordnede grupper:
eksogen og endogen endoftalmitis. Den eksogene kan
yderligere inddeles i posttraumatisk og postoperativ
endoftalmitis, hvor sidstnevnte kan underinddeles i
en akut, delayed onset og en blebassocieret form [3,
4] (bleb er den cystiske pude, der opstér efter glau-
komoperationen trabekulektomi). Akut postoperativ
endoftalmitis opstér inden for seks uger efter intrao-
kuleer kirurgi og delayed onset efter seks uger postope-
rativt [3, 5, 6]. Den endogene endoftalmitis er yderst
sjeelden og forekommer under fungaemi eller bakteri-
@mi ved heematogen metastasering til gjet.
Incidensen af endoftalmitis er geografisk meget
varierende med fleste tilfeelde i de mindre udviklede
lande pé grund af manglende praeventive tiltag [6].
Den hyppigste form er akut postoperativ endoftalmi-
tis [7], herunder iseer endoftalmitis efter katarakt-
operation, hvilket forekommer med en incidens pa

det 20. drhundrede, men herefter synes den dog at
stige frem til 2003 [8].

Endogen endoftalmitis optreeder i ca. 2-8% af
alle tilfeelde af endoftalmitis, mens et traume danner
grundlag for endoftalmitis i ca. 25% af tilfeeldene [7].

I denne artikel settes der fokus pa den akutte
endoftalmitis og vigtigheden af hurtig diagnostik og
behandling.

ZATIOLOGI

Bakterier, svampe og parasitter kan alle vaere udlg-
sende drsager til akut postoperativ endoftalmitis. Den
bakterielle endoftalmitis er langt den hyppigste [7]
og forekommer i ca. 90% af alle tilfeeldene [9] med
klar overvaegt af grampositive bakterier. I det hidtil
stgrste studie, Endoftalmitis Vitrektomi Studiet
(EVS), som omhandlede akut postoperativ endoftal-
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Fordelingen af grampositive og -negative bakterier ved akut postope-
rativ endoftalmitis. Udarbejdet pa baggrund af data fra [12].

Bakterier Hyppighed,%
Grampositive 94,2
Staphylococcus epidermidis 70,0
Staphylococcus aureus 9,9
Streptococci 9,0
Enterococci 2,2
@vrige 3,1
Gramnegative 5,9
Proteus mirabilis 1,9
Pseudomonas aeruginosa 0,9
Pvrige 31

mitis, var 94,2% (Tabel 1) af tilfeeldene med positivt
dyrkningssvar forarsaget af grampositive bakterier
[10]. Bakterierne stammer i langt overvejende grad
fra patienternes egen flora, og i studiet var den hyp-
pigste bakterie Staphylococcus epidermidis, som ud-
gjorde 70% af de grampositive bakterier [10].

Ved endogen endoftalmitis er svampe, herunder
Candida albicans og Aspergillus, hyppigt arsag til
infektion i den vestlige verden. Bakteriel endogen
endoftalmitis er for&saget af grampositive bakterier i
to tredjedele af tilfaeldene, hvoraf 25% skyldes
Staphylococcus aureus. Bacillus- og Staphylococcus-ar-
ter er fundet i 95% af tilfaeldene ved posttraumatisk
endoftalmitis [7].

SYMPTOMER OG KLINISKE FUND

Symptomerne er ens for bdde eksogen og endogen
endoftalmitis. For den postoperative endoftalmitis
gaelder, at symptomerne oftest debuterer inden for de
forste to uger postoperativt, og for 75%’s vedkom-
mende allerede inden for den fgrste uge [11]. Smer-
ter og slgret syn er hyppige symptomer, som i EVS ses
hos henholdsvis 74,3% og 94,3% af patienterne [12].
Ud over disse kan der forekomme symptomer i form
af fotofobi og »fluer« i synsfeltet [3].

Ved den objektive undersggelse kan der findes ci-
lizer injektion og haevede gjenldg [11, 12]. Hypopyon,
bestdende af leukocytter og fibrin i forreste pjenkam-
mer, er ogsa et meget almindeligt fund (85,7%), men
det er ikke ngdvendigvis til stede hos alle —ligesom
de gvrige symptomer ikke alle er et obligat fund [12].
Hornhinden kan veere uklar pa grund af gdem, og
nethinden kan vaere sveer at se iseer pa grund af in-
flammationen i glaslegemet [11].

Den Kliniske tilstand afhaenger i hgj grad af viru-
lensen af den infektigse agens. Ved infektioner med
mere virulente organismer — sdsom gramnegative

bakterier — debuterer symptomerne typisk tidligere,
og der ses ligeledes hurtigere progression i disse til-
feelde [13, 14].

Under den akutte postoperative endoftalmitis er
der ved symptomdebut som regel ingen tegn pé syste-
misk infektion [11].

BEHANDLING
For at stille den mikrobiologiske diagnose tages en
biopsi fra glaslegemet (vitreous tap), eller der foreta-
ges en egentlig glaslegemeoperation (vitrektomi). In-
travitreal injektion af antibiotika sammen med enten
vitreous tap eller vitrektomi er de to mest effektive be-
handlingsmodaliteter for akut postoperativ endoftal-
mitis. Hos de patienter, som ved symptomdebut
havde et visus begreenset til lyssans, er vitrektomi
fundet at give bedst synsmeessigt resultat, hvorimod
vitreous tap er tilstreekkelig, nér visus er hdndbevee-
gelser eller bedre [5, 12]. Vitrektomi er desuden at
foretreekke, hvor der er tale om serlig virulente orga-
nismer og dermed hurtig progression i symptomer,
ogsa selv om visus initialt er bedre end handbevagel-
ser. Det kan vere ngdvendigt med gentagne intra-
vitreale antibiotikainjektioner, ligesom vitrektomi se-
kundeert kan komme pé tale ved manglende effekt af
vitreous tap sammen med intravitreale antibiotika.
De intravitreale antibiotika omfatter vancomycin
og ceftazidim eller vancomycin og amikacin for at
deekke et bredt spektrum af bakterier, da dyrknings-
svar ikke foreligger ved indledning af behandlingen. I
flere studier har man pavist 100% effektivitet af van-
comycin over for grampositive bakterier [15, 16].
Ligeledes er der for gramnegative bakterier vist 80%
[16], 95,5% [15] og tilmed ogs& 100% [17] effektivi-
tet af ceftazidim. Ceftazidim anvendes frem for ami-
kacin i stgrre omfang i kombination med vancomy-

B

Visus ved symptomdebut hos patienter med akut postoperativ endof-
talmitis. Visus efter relevant behandling af akut postoperativ endof-
talmitis. Udarbejdet pa baggrund af data fra [12].

Visus ved symptomdebut, Andel af
amerikanske (europzeiske) veerdier patienter,%
>5/200 (6/240) 14,1
Fingerteelling < 5/200 (6/240) 15,7
Handbevaegelser 44,1
Lyssans 26,2
Visus 9-12 mdr. efter behandling

>20/40 (6/12) 53
>20/100 (6/30) 74

< 5/100 (6/240) 15
Lyssans 5
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cin, da aminoglykosider og dermed amikacin giver
pget risiko for retinotoksicitet [3].

Ovenstéende behandlingsmetoder er grund-
stenene i behandlingen af den postoperative endof-
talmitis og er udarbejdet pa baggrund af EVS. Men
forskellige adjuverende behandlingsmuligheder er
fremkommet i de senere ar, og de bliver i meget vari-
erende omfang brugt af oftalmologer rundt omkring i
verden. Den givne adjuverende behandling er blandt
andet athaengig af den behandlende leege. De adjuve-
rende behandlingsmuligheder er systemisk, topikal
(sjendréber) og subkonjunktivale antibiotika og ste-
roid. Ved endogen endoftalmitis med fungaemi eller
bakteriemi vil behandlingen vaere systemiske antibi-
otika suppleret med intravitreal behandling som skit-
seret ovenfor.

Injektion af intravitreal kortikosteroid er i et stu-
die fundet at have gavnlig effekt p& inflammationen i
pjet [18], og i et andet studie har man fundet, at der
var en tendens til gavnlig effekt pa visus [19]. Denne
behandlingsform bruges for at deempe inflammatio-
nen og dennes skadelige effekter pd veev og struktu-
rer i gjet. Der foreligger pd nuverende tidspunkt ikke
tilstrekkelige data til, at man kan undersgge poten-
tielle behandlingsbivirkninger, som blandt andet kan
veare forhgjet intraokuleert tryk.

Béde systemiske antibiotika og steroid bruges i
varierende grad. De hyppigst anvendte antibiotika til
systemisk brug er vancomycin og ceftazidim. Denne
kombination anvendes pé trods af, at der i et stort kli-
nisk randomiseret, prospektivt studie er pdvist mang-
lende gavnlig effekt pa visus ved behandling med sy-
stemisk ceftazidim og amikacin [12]. Ceftazidims
evne til at penetrere blod-retina-barrieren har varet
emne for stor diskussion [20], hvorfor indikationen
for brugen af dette antibiotikum er tvivlsom.

Systemiske antibiotika i form af fjerdegenera-
tionsfluoroquinoloner, sdsom moxifloxacin og gati-
floxacin, har i flere nyere studier vist lovende resulta-
ter med opnéelse af tilstrackkelige koncentrationer
intravitrealt efter peroral administration [20]. Disse
er sdledes et potent supplement til den primaere be-
handling, men har til trods herfor endnu ikke vundet
indpas som en del af behandlingen af endoftalmitis.

Der mangler fortsat stgrre studier, hvori man un-
dersgger effekten af de adjuverende behandlingsfor-
mer. Den lave incidens af endoftalmitis vanskeligggr
udfgrelsen af store prospektive, randomiserede un-
dersggelser.

PROGNOSE

Prognosen afhanger af flere faktorer, herunder den
infektigse agens og dennes virulens samt visus ved
symptomdebut. Sdledes gelder, at jo darligere visus

Smerter, synsnedszettelse og rgdt gje skal, sammen med eventuel anamnese om nylig intraokulaer
kirurgi, traume eller bakterizemi, give anledning til mistanke om endoftalmitis og foranledige gje-
blikkelig henvisning til oftalmolog med henblik pa naermere diagnostik og indledning af relevant

behandling.

Tiden fra symptomdebut til behandling er essentiel for prognosen for endeligt visus.

Ngglepunkter

— Smerter, synsnedsaettelse og rgdt gje efter kataraktoperation eller anden intraokulzer kirurgi,

penetrerende traume eller bakterieemi: vaer opmaerksom pa endoftalmitis.
— Ved mistanke om postoperativ endoftalmitis: akut henvendelse til gjenlaege.

er ved symptomdebut, desto darligere er prognosen
for optimalt endeligt visus efter behandling [15]. Re-
sultaterne fra EVS giver et indtryk af fordelingen af
patienterne i forhold til visus ved symptomdebut
samt visus efter behandling (Tabel 2). Gramnegative
organismer er forbundet med darligt visusudfald
[15]. Omvendt har grampositive, koagulasenegative
kokker i flere studier vist sig at vaere forbundet med
mindre alvorlige infektioner og dermed mindre alvor-
lige forlgb [14].

KONKLUSION
Klinisk mistanke om endoftalmitis er altafggrende for
rettidig og relevant behandling.

Hos patienter, som har gennemgaet intraokuleer
kirurgi, har vaeret udsat for penetrerende gjentrau-
mer eller har haft forudgdende fungaemi eller bakteri-
&mi, herunder iseer immunsvakkede patienter, skal
man veere ekstra opmarksom pé endoftalmitis ved
symptomer fra gjet.

Intravitreale injektioner foretages i ekstremt hgjt
antal, blandt andet i forbindelse med neovaskulaer
(vad) aldersrelateret makuladegeneration samt visse
former for diabetisk retinopati og venetromboser, og
dermed er der en potentiel risiko for, at der fremover
kommer et gget antal patienter med endoftalmitis. P&
den baggrund er det vigtigt, at der bliver udarbejdet
grundige retningslinjer for udfgrelsen af disse injek-
tioner, séledes at man kan forebygge en eventuel in-
fektion.
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Intraossg@s adgang
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Ved akutte, kritiske tilstande, herunder hjertestop,
anbefales hurtig anlaeggelse af intravengs (i.v.) ad-
gang [1-3]. Specielt i akutte situationer kan det imid-
lertid vaere vanskeligt at opné perifer i.v. adgang.
I disse tilfeelde anbefales etablering af intraossgs
(i.0.) adgang bade hos bgrn og voksne [3]. L.o. ad-
gang er i mange akutte situationer bAde nemmere og
hurtigere at anleegge end sével perifer som central ve-
ngs adgang [4-6]. Ved hjertestop har trakeal admini-
stration af farmaka tidligere vaeret anbefalet [2], men
denne administrationsvej anses nu for at vaere obsolet
[3].

Sundhedspersonale og leeger i seerdeleshed bgr
derfor kende til og kunne anvende i.o. adgang [7].

I denne kliniske procedure beskrives i.o. adgang,
dens indikationer, udfgrelse og mulige komplika-
tioner.

INDIKATION

Ved akut behov for i.v. adgang f.eks. ved kritisk syg-
dom eller hjertestop hos et barn eller en voksen og
vanskeligheder med anleeggelse af perifer i.v. adgang
anbefales i henhold til internationale retningslinjer
anvendelse af i.0. adgang [3]. Hos bgrn med hjerte-
stop eller kredslgbsshock skal i.o. adgang straks over-
vejes, og den bgr anlegges efter maksimalt et minut,
hvis der ikke forinden er opndet perifer i.v. adgang.
Hos voksne med hjertestop bgr man bruge maksimalt
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Links til videodemon-
strationer af udstyr til
intraossgs adgang.
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BIG Waismed Ltd.

EZ-10 Vidacare
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Intraosseous Infusion Needle Cook Medical

Link

http://www.waismed.com/BIGmovie.html
http://www.youtube.com/user/vidacare#p/c/0/PL3DMY1ZIn0O
http://www.vimeo.com/12185874
http://www.cookmedical.com/cc/resources.do?id=4028
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