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Üç Olguda Endojen Fungal Endoftalmide  
Pars Plana Vitrektomi Sonuçları  
Results of Pars Plana Vitrectomy in  
Endogenous Fungal Endophthalmitis in 3 Cases 
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Bu çalışma, 52. TOD Ulusal Oftalmoloji Kongresi (13-18 Kasım 2018 Antalya)’nde poster olarak sunulmuştur. 

ÖZET Endojen fungal endoftalmi, fungal etkenin hematojen yolla 
oküler dokulara ulaşmasına bağlı gelişir. Yıkıcı oküler komplikas-
yonlara yol açabilen, hızlı tanı ve uygun tedavi gerektiren intrao-
küler bir enfeksiyondur. Endojen fungal endoftalmi tedavisi için 
standart rejimler sistemik antifungaller, intravitreal antifungal en-
jeksiyonlar ve pars plana vitrektomidir. Bu çalışmada; bilateral en-
dojen fungal endoftalmi nedeni ile izlenen, sistemik ve/veya 
intravitreal antifungal tedavi alan üç olguda pars plana vitrektomi-
nin terapötik etkisinin sonuçlarının sunulması amaçlanmıştır. 
 
 
Anah tar Ke li me ler: Endojen endoftalmi; fungal endoftalmi; 
                                  kandida endoftalmisi; vitrektomi 

ABS TRACT Endogenous fungal endophthalmitis occurs via 
hematogenous spread of fungal agents to ocular tissues. It is an in-
traocular infection that can result in devastating ocular complica-
tions and requires immediate diagnosis and appropriate treatment. 
Standard regimens for endogenous fungal endophthalmitis treat-
ment alternatives are systemic antifungals, intravitreal antifungal in-
jections, and pars plana vitrectomy. In this study; we aimed to 
present the results of the therapeutic effect of pars plana vitrectomy 
in three cases, who received systemic and/or intravitreal antifungal 
therapy for bilateral endogenous fungal endophthalmitis. 
 
Keywords: Endogenous endophthalmitis; fungal endophthalmitis; 
                   candida endophthalmitis; vitrectomy

DOI: 10.5336/ophthal.2019-65505 

Correspondence: İrem GÜNEŞ  
Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Göz Hastalıkları ABD, Konya, TÜRKİYE/TURKEY  

E-mail: driremgunes@gmail.com  
 

Peer review under responsibility of Turkiye Klinikleri Journal of Ophthalmology. 
 

Re ce i ved: 15 Feb 2019          Received in revised form: 26 Aug 2019         Ac cep ted: 17 Sep 2019          Available online: 10 Oct 2019 
 

2146-9008 / Copyright © 2020 by Türkiye Klinikleri. This is an open 
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Türkiye Klinikleri Oftalmoloji Dergisi 
Turkiye Klinikleri Journal of Ophthalmology

OLGU SUNUMU  CASE REPORT

Endojen fungal endoftalmi (EFE); fungal bir or-
ganizmanın hematojen yayılımından kaynaklanan, 
hızlı tanı ve uygun tedavi gerektiren, yıkıcı görsel so-
nuçları olabilen, nadir bir intraoküler enfeksiyondur.1 

EFE vakalarının çoğu kandideminin bir komplikas-
yonu olarak ortaya çıkar ve genellikle çeşitli predis-
pozan risk faktörleri mevcuttur.2 Belirti ve bulgular 
sinsi başlangıçlı olabileceğ inden ve diğ er göz has-
talıklarını taklit edebildi ğinden tanısı ve tedavisi 
zordur. Klinik sonuç; etken organizmanın virülansı, 

oküler tutulumun yeri ve yaygınlığı, tanı hızı ve te-
daviye bağlıdır. EFE tedavisi için standart rejimler 
sistemik antifungaller, intravitreal antifungal en-
jeksiyonlar ve pars plana vitrektomi (PPV)’dir. Bu 
çalışmada; sistemik ve/veya intravitreal antifungal 
tedavi alan olgularda PPV’nin terapötik etkisinin 
sonuçlarının bildirilmesi amaçlanmıştır. Olgular; 
etken patojen mikroorganizmalar, altta yatan pre-
dispozan durumlar, görsel ve cerrahi sonuçlar açı-
sından değerlendirildi. 
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 OLGU SUNUMLARI 

Çalışmaya katılan olgulardan bilgilendirilmiş hasta 
onam formu alınmıştır. 

1. OLGU 

Sağ renal atrofi, sol nefrolitiyaz ile takip edilen, sağ 
gözde uçuşma ve görmede azalma şikâyetleri ile kli-
niğimize danışılan 23 yaşındaki kadın olgunun, 
görme keskinliği sağ gözde 20/63, sol gözde 20/20 
idi. Ön segment muayenesinde sağ ön kamarada 
grade 4 hücre ve endotelde tozlanma mevcuttu, solda 
belirgin patoloji izlenmedi. Fundus muayenesinde, 
sağ gözde vitritis ve başlıca foveada olmak üzere yer 
yer atılmış pamuk görünümü mevcuttu, sol gözde 
optik disk süperiorunda atılmış pamuk görünümünde 
infiltrasyon izlendi (Resim 1a-e). Üveit etiyolojisi 
araştırmasında, sedimentasyon ve C-reaktif protein 
(CRP) yüksekliği dışında dikkat çekici bulgu saptan-
madı. Enfeksiyöz ve romatolojik markerlar negatifti. 
Kan ve idrar kültüründe Candida albicans üremesi 
olan olguya, endojen kandida endoftalmisi ön tanı-
sıyla sağ vitreus tap ve intravitreal amfoterisin B en-
jeksiyonu yapıldı. İntravenöz vorikonazol tedavisi 
başlandı. Vitreus örneği gram boyamasında mikroor-
ganizma görülmedi ve kültüründe üreme olmadı. Sağ 
gözde görme keskinliğinin azalması üzerine 2 gün 
arayla olmak üzere sağ intravitreal amfoterisin B en-
jeksiyonu 2 kez daha yapıldı. Takibinde sağ görme 
keskinliğinin el hareketi düzeyine düşmesi ve fundu-
sun vitritis nedeni ile aydınlanmaması üzerine sağ 
PPV, ağır silikon tamponadı (densiron) ve intravitreal 
amfoterisin B enjeksiyonu yapıldı. İntraoperatif ola-
rak perifer inferior retinada delik izlendiğinden, ağır 
silikon tamponadı kullanıldı. Postoperatif 10. gün 
kontrolünde sağ görme keskinliği 20/63, fundus mua-
yenesinde vitre sakindi (Resim 1f). Sol görme kes-
kinliği 20/20, ön segment muayenesinde reaksiyon 
yoktu. Fundus muayenesinde optik disk süperiorunda 
atılmış pamuk görünümü devam ediyordu, vitre sa-
kindi. İntravenöz vorikonazol tedavisi 10 güne ta-
mamlandıktan sonra, toplamda 3 ay olmak üzere oral 
vorikonazol tedavisine devam edilmiştir. Sistemik 
hastalıkları için takibine dış merkezde devam eden 
olgu 1,5 yıl sonra tarafımıza başvurduğunda, sağ si-
likon tamponadı alınması cerrahisi yapıldı. Olgunun 
takibi devam etmektedir. 

2. OLGU 

Bir aydır her iki gözde, görmede azalma şikâyetiyle 
başvuran 71 yaşındaki diyabetik kadın olgunun 
görme keskinliği sağ gözde 20/100, sol gözde 20/50 
idi. Ön segment muayenesinde her 2 gözde grade 2 
reaksiyon olduğu izlendi. Fundus muayenesinde sağ 
gözde vitritis mevcutken, sol gözde vitre sakin izlendi 
(Resim 2a,b). Üveit etiyolojisi araştırmasında, sedi-
mentasyon ve CRP yüksekliği dışında dikkat çekici 
bulgu saptanmadı. Enfeksiyöz ve romatolojik mar-
kerları negatifti, malignite taramaları da negatif so-
nuçlandı. Travma ya da cerrahi öyküsü yoktu, 
enfeksiyöz endoftalmi ön tanısıyla sağ vitreus tap ve 
intravitreal vankomisin ve seftazidim enjeksiyonu ya-
pıldı.Vitreus örneğinde gram boyamasında mikroor-
ganizma görülmedi ve kültüründe üreme olmadı. 
Sistemik ve topikal antibiyotik ve topikal steroid te-
davisi başlanan olgu, tedavisini yarım bırakarak kli-
niğimizden ayrıldı. 

İki ay sonraki başvurusunda yapılan muayene-
sinde, sağ görme keskinliği el hareketi düzeyinde, ön 
segment muayenesinde grade 4 hücre izlendi, fundus 
seçilemedi. Sol görme keskinliği 20/200, ön segment 
muayenesinde grade 1 reaksiyon izlendi ve fundus 
seçilemedi. Ultrasonografik incelemesinde her 2 
gözde retina yatışıktı, vitrede kondansasyon artışı 
mevcuttu. Sağ vitreus tap, intravitreal vankomisin ve 
seftazidim enjeksiyonu yapıldı. Vitreus örneği gram 
boyamasında mikroorganizma görülmedi ve kültü-
ründe geç dönemde Candida tropicalis üredi. İntra-
venöz flukonazol tedavisi başlandı. Bu süreçte 
olgunun görme keskinliği azaldı, sağ gözünde ışık 
hissi yoktu ve yoğun vitritis nedeni ile fundus aydın-
lanmıyordu. Sol göz görme keskinliği 20/200, fun-
dusta vitre içi opasiteler ve vitritis izlendi. Fungal 
endoftalmi tanısı konan, sağ gözde görme keskinliği 
azalan ve vitritisi yoğunlaşan olguya başvurusundan 
3 hafta sonra sağ PPV ve intravitreal amfoterisin B 
enjeksiyonu yapıldı. Sağ gözde total retina dekolmanı 
olduğu görüldüğünden ve sol gözde hastalık prog-
resyon gösterdiğinden, sağ PPV cerrahisinden 2 gün 
sonra sol göze PPV ve intravitreal amfoterisin B en-
jeksiyonu yapıldı. Postoperatif takiplerde sağ gözde 
ışık hissi yoktu, ultrasonografi (USG)’de total retina 
dekolmanı izlendi. Postoperatif 1. haftada sol intra-
vitreal amfoterisin B enjeksiyonu tekrarlandı. Vitrek-
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tomi cerrahisinden 3 hafta sonra sol fakoemülsifi-
kasyon ve intraoküler lens (İOL) implantasyon cer-
rahisi, ön kamara ve vitreusa amfoterisin B 
enjeksiyonu yapıldı. Tedavinin 26. gününde intrave-
nöz flukonazol tedavisi kesildi. Olgunun 6. ay mua-
yenesinde sol görme keskinliği 20/80, fundus 
muayenesinde epiretinal membran (ERM) mevcuttu, 
vitritis izlenmedi (Resim 2c). 

3. OLGU 

İleus nedeni ile intraabdominal cerrahi geçiren 83 ya-
şındaki kadın olgu, cerrahiden 1 hafta sonra başlayan 
ve zamanla artan her 2 gözde görme azalması şikâ-

yetleri ile kliniğimize başvurdu. Olgunun görme kes-
kinliği sağ ve sol gözde 1 metreden parmak sayma 
düzeyinde idi. Ön segment muayenesinde sağ gözde 
yaygın posterior sineşi ve grade 2 hücre, sol gözde 
sağa nispeten daha az yaygın posterior sineşi ve grade 
1 hücre izlendi. Sağ gözde fundus seçilemedi, ultra-
sonografik incelemesinde retina yatışıktı ve vitre 
içinde kondansasyon artışı izlendi. Sol göz fundus 
muayenesinde foveada ve vitreusta atılmış pamuk 
şeklinde infiltratlar mevcuttu (Resim 3a). Dış mer-
kezde alınan kan kültüründe Candida albicans üre-
diği öğrenilen olguya intravenöz flukonazol tedavisi 
başlandı. Kandida endoftalmisi ön tanısı ile olguya 

RESİM 1: a) Birinci olgunun renkli fundus fotoğrafında sağda vitritis ve 3 adet atılmış pamuk görünümü, b) Birinci olgunun sağ fundus fluoresein anjiyografi es-
nasında  infiltratlara ait gölgelenme, c) Birinci olgunun sağ göz foveadaki infiltrasyonun optik koherens tomografi görüntüsü, d) Birinci olgunun renkli fundus fo-
toğrafında sol göz optik disk süperiorunda infiltrat görünümü, e) Sol fundus fluoresein anjiyografi esnasında optik disk süperiorundaki infiltrata ait gölgelenme,  
f) Birinci olgunun postoperatif  5. günde renkli fundus fotoğrafında vitre sakin izleniyor.

a b c

d e f

RESİM 2: a) İkinci olgunun ilk başvurusunda renkli fundus fotoğrafında sağda vitritis görünümü, üst temporalde odak izleniyor, b) İkinci olgunun ilk başvurusunda 
renkli fundus fotoğrafında solda vitre sakin, c) İkinci olgunun postoperatif 6. ay kontrolünde renkli fundus fotoğrafında solda epiretinal membran görünümü, vitre 
sakin izleniyor.

a b c
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sol vitreus tap ve intravitreal amfoterisin B enjeksi-
yonu yapıldı. Vitreus örneği gram boyamasında maya 
sporuna benzer bulgulara rastlanırken, kültüründe 
üreme olmadı. Klinik yanıt alınması üzerine 2 gün 
arayla olmak üzere bilateral intravitreal amfoterisin 
B enjeksiyonu 2 kez daha tekrarlandı. Takibinde, gör-
menin düşmesi ve vitreustaki infiltrasyonun artması 
üzerine sol PPV, gaz tamponadı, fakoemülsifikasyon 
ve İOL implantasyon cerrahisi ve intravitreal amfoteri-
sin B enjeksiyonu yapıldı. Aynı seansta sağ göze de in-
travitreal amfoterisin B enjeksiyonu yapıldı. İki gün 
arayla 3 kez olmak üzere sağ göz intravitreal amfoteri-
sin B enjeksiyonun tekrarlanmasının ardından yoğun 
vitritisin devam etmesi nedeni ile sağ PPV, ağır silikon 
tamponadı, fakoemülsifikasyon ve İOL implantasyon 
cerrahisi yapıldı. İntraoperatif olarak inferior retinada 
delik izlendiğinden, ağır silikon tamponadı kullanıldı. 
Başvurusundan 1,5 ay sonra; sol vitrektomi cerrahisin-
den 1 ay, sağ vitrektomi cerrahisinden 2 hafta sonraki 
muayenesinde sağ göz görme keskinliği 20/200 idi, ön 
segment muayenesinde pupil aralığında ince membran, 
fundus muayenesinde retina yatışık izlendi ve belirgin 
vitritis yoktu (Resim 3b). Sol göz görme keskinliği 
20/200, ön kamarada reaksiyon izlenmedi. Fundus 
muayenesinde maküladaki infiltrata bağlı skar mev-
cuttu, vitritis yoktu (Resim 3c). Üç hafta intravenöz te-
davinin ardından, 3 hafta daha kullanılacak oral 
flukonazole geçildi. Olgu oral flukonazol tedavisiyle 
takip edilirken sistemik komplikasyonlar nedeni ile 
kaybedildi. 

 TARTIŞMA 

Fungal enfeksiyonlar tüm endojen endoftalmilerin 
%50’sini oluşturur.3 Kandida, endojen fungal endof-

talminin en yaygın nedenidir. Candida albicans bas-
kın suştur, ancak tüm kandida türleri tanımlanmıştır.4 
İki olgumuzda etken C. albicans iken, bir olguda C. 
tropicalis’ti. 

İntraoküler enfeksiyon, genellikle posterior seg-
mentten başlar. Etken kısa posterior siliyer arter yo-
luyla göze ulaşır, koroid yüksek vasküler akımından 
dolayı genellikle ilk olarak tutulur, yani başlangıç 
tablosu genellikle koroidit veya koryoretinittir. Bu 
tablo makülaya yakın lezyonlar haricinde sessiz ola-
bilir. Tipik olarak koriyoretinal infiltrasyonun vertikal 
olarak ilerleyip vitreusa ulaşmasıyla vitreus infla-
masyonu başlar. Vitreustaki yüksek glukoz konsant-
rasyonunun etkenin büyümesini desteklediği öne 
sürülmektedir.5 Genellikle literatür, Kandida koriyo-
retinitini kandida endoftalmisinden ayırır, endoftal-
mide ciddi vitritis olur. Oküler kandidiyazis, hem 
kandida koriyoretinitini hem de endoftalmisini içerir. 
Oküler kandidiyaziste koryoretinit prevalansının vit-
ritise göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir.6 Birinci 
ve ikinci olguda sağ gözde koryoretinit ve vitritis var-
ken, kliniğin daha sessiz olduğu sol gözde her 2 ol-
guda koryoretinit izlenirken vitre sakindi. 

Endojen fungal endoftalmi; diyabet, uzamış hos-
pitalizasyon, immünsüpresyon, edinsel immün yet-
mezlik sendromu, organ transplantasyonu, malignite, 
kalıcı kateterler, intravenöz ilaç kullanımı, karaciğer 
hastalığı, böbrek yetmezliği, genitoüriner prosedür-
ler, intraabdominal cerrahi öyküsü, uzun süreli siste-
mik kortikosteroid veya antibiyotik tedavisi, total 
parenteral nütrisyon gibi predispozan faktörlerle iliş-
kilidir.4,7-13 Bu olgularda vizyon kaybını önlemeye ça-
lışırken, altta yatan predispozan faktörler nedeni ile 

RESİM 3: a) Üçüncü olgunun başvuruda renkli fundus fotoğrafında yoğun vitritis ve foveada  ve vitreusta atılmış pamuk görünümü, b) Üçüncü olgunun başvu-
ruda renkli fundus fotoğrafında pupiller membran sebebiyle sağda net görüntü alınamadı, c) Üçüncü olgunun postoperatif takibinde renkli fundus fotoğrafında 
eski infiltrata bağlı skar, parafoveal eksüda ve mikrohemorajiler.

a b c



ortaya çıkan mortalite riskini de akılda tutmak ge-
rekir.14 EFE nadiren herhangi bir risk faktörü olma-
yan, sağlıklı, immünkompetan bireylerde de ortaya 
çıkabilir.15 Olgularımızda sırasıyla böbrek hastalığı/ 
yetmezli ği, diyabet ve intraabdominal cerrahi öy-
küsü predispozan faktörlerdi. Ayrıca, üçüncü olgu-
muz sistemik komplikasyonlar nedeni ile 
kaybedildi. 

Fungal endoftalminin klinik görünümü değiş-
kendir; ancak genellikle görme azalması, fotofobi, 
floater, hiperemi ve bazı durumlarda göz ağrısı gibi 
semptomlarla karakterizedir. EFE muayenesinde; 
fokal veya diffüz vitritisle ilişkili tek veya multipl 
tipik olarak kabarık beyaz koryoretinal infiltratlar iz-
lenebilir. Mantar topları vitreusta asılı duran şekilde 
“inci dizisi” olarak görülebilir. Başlangıçta ön seg-
ment bulguları minimal olabilir; çünkü enfeksiyon 
nispeten yavaş ilerler, ancak hastalığın ilerlemesiyle 
keratik presipitatlar, hipopiyon ve hatta sklerit geli-
şebilir.4,16 

Fungal endoftalmi, çoğu zaman diğer göz hasta-
lıklarını taklit edebildiğinden, belirti ve bulgular sinsi 
başlangıçlı olabileceğinden tanısal açıdan zorluklar 
olabilir. Ancak, hızlı tanı endoftalmi vakalarında yı-
kıcı görsel komplikasyonların önlenmesinde en 
önemli faktördür. Fungal endoftalminin mikrobiyo-
lojik tanısı, temel olarak intraoküler sıvının boyan-
ması ve kültürüne dayanır. Kan ve idrar kültürleri de 
tanıda fayda sağlayabilir. EFE vakalarında vitreus in-
flamasyonu tipik olarak koroidal tutulum bölgesinde 
posterior bir fokal opasite olarak ortaya çıktığından, 
ön vitreus aspirasyonunun tanı için yeterli örnek-
leme sağlama olasılığı daha düşüktür.16,17 Bu ne-
denle vitrektomi örneklerinin duyarlılığı ön kamara 
ve vitreus parasentez örneklerinden daha yüksek-
tir.17,18 Ayrıca, vitrektomiyle örnek hacminin art-
ması da diğer bir avantajdır. Polimeraz zincir 
reaksiyonu, çok küçük hacimlerde aköz ve/veya 
vitreus sıvılarıyla intraoküler enfeksiyonu teşhis et-
mede faydalı bulunmuştur, ancak rutinde yaygın 
olarak kullanılmamaktadır.19 Fungal endoftalmiden 
şüpheleniliyorsa, özellikle ön kamara ve vitreus pa-
rasentez sıvısı analizi negatif ise tanı için vitrek-
tomi düşünülebilir.20 Olgularımızda sırasıyla kan ve 
idrar kültürü, vitreus örneği kültürü, kan kültürü ve 

vitreus örneği gram boyaması yardımıyla tanı 
kondu. 

Sistemik antifungal ajanlar, intravitreal antifun-
gal ajanlar ve PPV ile cerrahi müdahale dâhil olmak 
üzere fungal endoftalmide birçok farklı tedavi tarif 
edilmiştir. Ayrıca; antifungal tedaviye sistemik,  
intraoküler, perioküler veya topikal steroid ilave 
edilmesi intraoküler inflamasyonu azaltmaya yar-
dımcıdır.21 Amfoterisin B, retinanın nonfenestre ka-
pillerlerinden penetrasyonu zayıf olan büyük bir 
molekül olduğundan, intraoküler penetrasyonu sınır-
lıdır.22 Bu nedenle, intravitreal amfoterisin B enjek-
siyonunun tek başına veya PPV ile kombine edilerek 
kullanımı önerilmiştir. İntravitreal amfoterisin B kul-
lanımının, dilüsyon hatasıyla veya hava-yağ ile dolu 
bir gözde kullanılmasıyla retina toksisitesi ve nekroz 
gelişmesi gibi riskleri vardır.23 Vorikonazolün, oral 
yolla alındıktan sonra aköz ve vitreusta terapötik se-
viyelere ulaştığı gösterilmiştir.24 İntravitreal voriko-
nazolün, tek başına veya PPV ile kombine 
kullanımının, amfoterisin B ve flukonazole dirençli 
fungal endoftalmi vakalarında etkili olduğu gösteril-
miştir.25 Vizyona bağlı olarak, oftalmolog, vitreus tap 
ve intravitreal antibiyotik enjeksiyonu veya doğrudan 
PPV gerekip gerekmediğine karar verir. Eğer ciddi 
vitritis veya ciddi görme kaybı varsa veya medikal 
tedaviye rağmen hastalık progrese olmaya devam 
ediyorsa vitrektomi endikedir.26 Üç olgumuzda da 
başvuruda vitritis mevcuttu, vitreus tap ve intravit-
real enjeksiyon yapıldı. Birinci ve üçüncü olgularda 
EFE tanısıyla sistemik ve aralıklı intravitreal anti-
fungal tedaviye rağmen hastalık progrese olduğun-
dan; ikinci olguda ise EFE tanısıyla sistemik 
antifungal tedavi başlanmasının ardından sağ gözde 
ışık hissi olmadığından PPV yapıldı. Üç kadın olgu-
nun beş gözüne yapılan PPV ameliyatı sonrasında en-
doftalmi kontrol altına alınabildi. Üç gözde görme 
artışı, birinde görme stabilizasyonu sağlandı. 

EFE yönetiminde PPV zamanlamasını belirle-
mek önemlidir. Literatürde, EFE şüphesi durumunda 
PPV ilk haftada yapılırsa “erken’’, aksi takdirde 
“geç” olarak sınıflandırılmıştır.27 EFE tedavisi için 
sistemik antifungal başlanan hastalardan, 1 hafta 
içinde PPV yapılanlarda iyi görme keskinliği sonuç-
ları elde edilirken, daha geç ameliyat yapılanlarda ka-
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lıcı görme kaybı geliştiği gösterilmiştir.26 Yirmi dört 
saat içinde PPV yapılan EFE hastalarında erken 
PPV’nin görsel sonuçları iyileştirebileceği gösteril-
miştir.28 Ayrıca, erken vitrektomi ile retina dekolmanı 
(RD) insidansının azalması arasında anlamlı bir ilişki 
olduğu vurgulanmıştır.27 Sistemik antifungal tedaviye 
ve toplamda 11 kez yapılan intravitreal amfoterisin B 
veya vorikonazol enjeksiyonuna dirençli subfoveal 
apse izlenen bir Kandida koryoretiniti hastasında, 
PPV ile subfoveal enfeksiyöz materyalin çıkarılması 
sonucunda tedavi sağlanması da PPV’nin tedavideki 
avantajlarından birini göstermektedir.29 Birinci ol-
guda başvurusunun 1. haftasında PPV yapılırken, 2 
ve 3. olguda sistemik sorunlar nedeni ile geç PPV uy-
gulandı. Birinci olguda ve 3. olgunun 2 gözünde 
görme artışı sağlandı. 

PPV tanıya yardımcı olurken, vitreustaki ve 
diğer intraoküler yapılardaki mantarları uzaklaştıra-
rak enfeksiyöz yükünü azaltır, vitreus opasitelerini 
uzaklaştırarak vizyonu iyileştirir, antifungal ajanların 
vitreus boşluğu, retina ve koroide difüzyonunu artırır 
ve vitreus dokusunu uzaklaştırarak vitreoretinal trak-
siyonları azaltır.16,20,30 Seröz, traksiyonel ve regmato-
jen RD fungal endoftalmide tanımlanmıştır ve kötü 
görsel prognozla ilişkilidir.16,31 Sonuç olarak, PPV, 
fungal endoftalmide RD gelişimini önlemede ve ge-
liştiyse de tedavisinde önemli rol oynar. ERM, ko-
roidal neovasküler membran ve maküler hol fungal 
endoftalminin PPV ile tedavi edilebilen diğer potan-
siyel sekelleridir.32-34 İkinci olguda, EFE’ye bağlı sağ 
gözde RD ve takibinde fitizis bulbi gelişirken, sol 
gözde postoperatif takiplerde ERM geliştiği gözlendi. 
Ayrıca, PPV; bu olguda olduğu gibi EFE’ye bağlı bir 
gözde RD gelişmesi durumunda, diğer gözde hastalık 
progresyon gösteriyorsa olası RD’yi önlemek ve has-
talığı kontrol altına almak için de yapılmalıdır. 

Fungal endoftalmi, dünya çapında görme kaybı-
nın önemli bir nedenidir. Vaka serilerinde tedaviyi ta-
nımlayan bir literatür olsa da nispeten düşük insidans, 
etken organizmalarda değişkenlik, başvuru öncesi 
semptomların süresinde değişkenlik, başvurudaki 
klinik ciddiyet, olası antifungal ajanların çeşitliliği 
ve tedavi farklılığı randomize kontrollü çalışmalar 
yapmayı zorlaştırmaktadır. Randomize kontrollü 
çalışmalarla kullanımını destekleyen kanıtlar güç-
lendirilebilirken, PPV’nin fungal endoftalminin ta-
nısında, tedavisinde ve post enfeksiyöz potansiyel 
sekellerin yönetiminde önemli bir rolü olduğu açık-
tır.20 
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