INTRAVITREALNA LIECBA
ENDOGENNEJ ENDOFTALMITIDY
PRI UROSEPSE — KAZUISTIKA

SUHRN

Kazuistika popisuje pripad endogénnej endoftalmitidy u 58-ro¢ného muza v prie-
behu urosepsy a bronchitidy. Pacient bol hospitalizovany na Internej klinike v inej
nemocnici. Druhy den po prijati bol odoslany na konzilidrne vySetrenie na nasu kli-
niku pre zhorsenie videnia a bolesti lavého oka. Stav bol uzavrety ako endogénna
endoftalmitida. Zrakova ostrost pri prvom vysetreni bola pohyb ruky pred okom.
Bola zahdjena intravitrealna liecba, kombinacia dvoch antibiotik (ceftazidim 2 mg/
0,1 ml a vankomycin 1 mg/ 0,1 ml) a antimykotika (amfotericin B 10 pg/ 0,1 ml).
V priebehu dvoch tyZdnov dostal takuto antibioticku lie¢bu intravitredlne spolu 3x.
Pocas prvej aplikacie antibiotik sa odobral z prednej o¢nej komory materidl na mik-
robiologické vysetrenie - vysledok bol negativny. Z hemokultury bol vypestovany
zlaty stafylokok. Parenteralna aplikdcia antibiotik (gentamycin 240 mgi.v. 4 24 hod
a amoxicilin s kys. klavulanovou 1,2 g i.v. 4 8 hod) trvala 2 tyZdne, potom pokra-
Covala antibioticka liecba (ciprofloxacin 500 mg & 12 hod) a antimykoticka liecba
(itrakonazol 100 mg & 12 hod) perordlne 2 mesiace. Styri tyZdne po zacati lie¢enia
bola zrakova ostrost lavého oka 20/100 a po dvoch mesiacoch 20/40. V préci sa
zdoraznuje vyhoda multiodborovej spoluprace.
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SUMMARY
INTRAVITREAL THERAPY OF ENDOGENOUS
ENDOPHTALMITIS DUE TO UROSEPSIS — A CASE REPORT

A case report of 58-year-old man with endogenous endophtalmitis due to
urosepsis and bronchitis. Patient was hospitalized in Department of Internal
Medicine another hospital. He was sent to consiliar examination to our
Ophtalmology Department with worsening vision and pain in left eye one day
after onset. The diagnose endogenous endophtalmitis was set. Visual aquity was
a hand movement on the first visit. Intravitreal therapy was realized promptly that
day, a combination of two antibiotic drugs (ceftazidim 2mg/ 0.1 ml a vankomycin
1 mg/ 0.1 ml) and antifungal agent (amfotericin B 10 pg/ 0.1 ml). This therapy was
applicated 3x totally, in two weeks. Humour from anterior chamber was taken
during first intravitreal application and was negative. Blood culture was positive
for staphylococcus aureus. Intravenous treatment with antibiotics (gentamycin
240 mg i.v. @ 24hours a amoxicilin with clavulan acid 1.2 g i.v. 4 8 hod) was set
for two weeks then continued antibiotic (ciprofloxacin 500 mg @ 12 hours) and
antifungal therapy (itrakonazol 100 mg & 12 hod) per os two months. Visual
aquity of the left eye was 20/100 after four weeks and 20/40 after two months.
We would like to highlight advantage of multidisciplinary co-operation.

Key words: endophtalmitis, intravitreal therapy, staphyloccocus aureus,
urosepsis
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Endoftalmitida (E) je hnisavy zdpal uvey a sietnice
s priznakmi v sklovci a v komorovom moku v désledku in-
fekcie [9,19,27,42]. Charakteristickym znakom je progre-
sivna vitritida, histologicky masivna infiltracia sklovcovej
dutiny zapalovymi bunkami. Endogénna endoftalmitida
(EE) vznikd hematogénnym rozsevom infekénych agens
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z distalnych fokusov [8,23,25]. Zo vSetkych endoftalmi-
tid je najmenej Castd, 2-8 % [5,13,14,27,36]. Endogénna
bakteridlna endoftalmitida (EBE) je zriedkavy, zrak ohro-
zujlci akutny stav, vyskytujuci sa vo vacsine pripadov
so systémovou sepsou. Kazuistika s EBE bola prvykrat
publikovand uz v roku 1856 [40], najvacsi subor pacien-

277



Tabulka 1. O¢né priznaky predpokladajtice endogénnu endoftalmitidu (zdroj: Jackson, T.L., Paraskevopoulos, T., Georgalas, |)

Abscesy tkaniva uvey

Hypopyon > 1,5 mm décia

Exsudacia do sklovca

Viditelné septické emboli v arteriolach Neuritida optiku
Nekrotizujuca retinitida
Perivaskularne hemoragie so zapalo-
vymi infiltratmi

Panoftalmitida Skleritida

Rohovkové infiltraty, alebo ulkus

tov s EBE — 342 pacientov, bol publikovany v roku 2014
[15]. Fokusy primarnej infekcie sa nachddzaju najcastej-
Sie v plucach, peceni, na endokarde, v makkych tkani-
vach a v moc¢ovom trakte. Kauzativnymi patogénmi EE
su vacsinou huby [5,36]. Patogény zodpovedné za EBE
zavisia od geografickej lokalizacie. V Eurépe a USA su to
grampozitivne koky (streptokoky a stafylokoky), v Azii
prevladaju gramnegativne koky [22,34,36]. EE je Casto
spojena s mnozstvom zakladnych systémovych rizikovych
faktorov [5-7,9,12,18,20,23,30,37,44]. Medzi najcastejsie
patri hospitalizacia, diabetes mellitus, infekcia mocové-
ho traktu, imunospresia, drogova zavislost, pritomnost
katétra. PeCenové abscesy boli zaznamenané v suvislosti
s infekciou gramnegativnymi palickami - Klebsiellou pne-
umoniae [10], pricom vo vacsSine pripadov bol diabetes
mellitus zakladny systémovy rizikovy faktor [3,35]. Jedno
z najzavazinejsich ochoreni, predispozi¢nych pre endoftal-
mitidu, v Eurdpe a Azii, je infekéna endokarditida [4,45].
Medzi najrizikovejSie vySetrenia patri rutinna kolonosko-
pia [43]. Pacienti s plucnou infekciou Aspergillom maju
nadmerne zvysSené riziko rozvoja EE [32,41,42]. EE bola
zaznamenana aj u imunokompetentnych pacientov, bez
zakladnej predispozi¢nej pri¢iny. EE moZe byt manifes-
tdcia zakladného skrytého systémového fokusu infekcie
pri negativnych systémovych kultdrach [1,21,24,26,33].
Klinické priznaky a zrakové symptémy EE, popisané v Ta-
bulke 1, su dobre rozpoznatelné, zdokumentovanie tohto
stavu je vsak zloZitejsie, aj ked v poslednej dobe boli pu-
blikované prace vyzdvihujuce potrebu optickej koherent-
nej tomografie (OCT) pri EE pri systémovej infekcii hubami
a kvasinkami [2,31] Hlavnym priznakom EE je signifikant-
na zmena sklovcovej dutiny. Sklovcova dutina pri Candide
albicans sa prezentuje ako vitritida, alebo vatovité biele
retindlne lézie prechadzajuce do sklovca [28]. Aspergillo-
vé lézie moZu byt bielo-Zltého fokalneho alebo difuzneho
charakteru [1]. Tazké pokodenie sklovca pri EBE sa mdze
prezentovat ako subretinalne alebo choroidélne abscesy
[11]. Meficilin-rezistentny Staphylococcus aureus (MRSA)
je spojeny s vyssim rizikom odluUpenia sietnice [9].
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Hypopyon < 1,5 mm

Opakny sklovec, ale nie viditelna exsu-

Non- nekrotizujuce, fokdlne, diskrétne
chorioretinalne lézie

Intraretindlne hemoragie

Injekcia spojovky / chemoza

Znamky zapalu v prednej komore, ale
nie hypopyon

Nepritomnost opakneho sklovca

Edém mihalnic

Teplota

Biely reflex u novorodencov

KAZUISTIKA

Na konzilidarnej ambulancii bol vySetreny 58-roény muz
s anamnézou zhorseného videnia a bolestou lavého oka (LO)
trvajucou jeden den. Pacient bol privezeny sanitkou z Internej
kliniky, kde bol deri predtym hospitalizovany s urosepsou a bron-
chitidou a zacal byt lie¢eny dvojkombinaciou intravendznych an-
tibiotik ATB, gentamycin 240mgi.v. 8 24hod a amoxicilin s kys. kla-
vulanovou 1,2gi.v. 8 hod. TaZkostis mo¢enim sazacali 5 dnipred
hospitalizaciou, pocas ktorych uzival per os ATB, cefixim. Pacient
bolvschvatenomsstave, s teplotou abolestami, diabetikl. typuna
inzuline 20 rokov, s arteridlnou hypertenziou na liecbe. Na LO
videl pohyb ruky, vnutroocny tlak (IOT) 12 torrov, v lokdlnom
ndleze prevladala cilidrna injekcia bulbu, na endotele stredne
velké belavé precipitaty, hypopyon 2 mm, presiaknutd duhov-
ka s tvorbou zadnych synechii, zrenica v 5 mm mydriaze, (FOTO
LO, Obrazok 1), SoSovka mierne opakna, rozvlakneny sklovec so
zapalovou exsudaciou (USG LO, Obrazok 2), s matnym reflexom

Obrazok 1. Lavé oko pri 1.vySetreni, hyperémia spojovky,
precipitaty na rohovke, tyndal v prednej komore, hypo-
pyon, hyperémia ddhovky
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Obrazok 2. USG lavé oko pri 1.vysetreni, rozvlakneny sklo-
vec so zapalovou exsudaciou

ocného pozadia. Po lokalnom vysetreni a odobrati vzoriek krvi,
po stanoveni o¢nej diagndzy sme sa rozhodli pacienta liecit
intravitredlne podanymi liekmi s ponechanim hospitalizicie
s celkovou liecbou na Internej klinike. Pocas prvého vysetre-
nia sme aplikovali intravitredlne dvojkombinaciu antibiotik
s antimykotikom, (Tabulka 2). Po dezinfekcii operacného pola
3% betadinom sme odobrali komorovy mok na mikrobiologic-
ké vySetrenie. Do sklovcovej dutiny sme aplikovali ceftazidim
2 mg/ 0,1 ml, vankomycin 1 mg/ 0,1 ml a amfotericin B 10 pg/

Tabulka 2. Schéma liecby

0,1 ml v celkovom mno#stve 3x 0,05 ml. Dalej sme doporuéili
do celkovej liecby podévanej na Internej klinike pridat fluko-
nazol 200 mg iv 4 24 hod. a lokdlne 1% Atropin gtt 3x1, moxi-
floxacin gtt (Vigamox) 5x1, dexametazén gtt (Unidexa) 3x1,
nepafenak (Nevanac) 3x1. Pacienta bol kontrolovany na nasej
klinike kazdy den. Po 48 hodinach od 1. aplikacie liekov sa paci-
ent subjektivne celkovo lepsie citil, udaval menej bolestivé LO
a zlepsené videnie. Objektivne sa zrakova ostrost nezmenila
a objektivny nalez bol rovnaky, preto sme sa rozhodli aplikovat
intravitredlne dvojkombinaciu ATB 2. krat. Po siedmych drioch
od 1. aplikacie pacient udaval znovu zlepSené videnie aj znizenu
bolest O, zrakova ostrost - pocital prsty a v lokdlnom naleze do-
minoval Ustup exsuddacie v sklovci, s presvitanim terc¢a zrakové-
ho nervu (Obrazok 3). Rozhodli sme sa aplikovat intravitrealne
dvojkombindciu ATB 3x. Po siedmych drioch sme mali k dispozi-
cii viacero vysledkov. Odber z prednej komory pocas 1. aplikacie
ATB vysiel negativne, echokardiografia na zaklade podozrenia
na endokarditidu bola negativna, tampén z tonzil pozitivny na
Candida sp., rezistentnu na flukonazol, ktory sme hned' zme-
nili na itrakonazol, s pozitivnou citlivostou. Z hemokultiry vy-
Siel pozitivne zlaty stafylokok, na zaklade ¢oho sme stanovili
diagndzu endogénna bakteridlna endokarditidu pri urosepse.
Vzhladom na pozitivnu hemokultiru na baktériu a negativne
vysledky odberov na virusy, sme terapiu v druhom tyzdni liec-
by podporili dexametazonom 0,5 ml parabulbdrne a dalsi der
triamcinolénom 40 mg retrobulbdrne. Dva tyZzdne po zahdjeni
terapie bola centralna ostrost zraku (COZ) LO 20/200, 10T 11
torrov a zrealizovali sme OCT (Obrazok 4). Po dvoch tyzdrioch

- Celkova terapia Lokalna terapia

1. den gentamycin 240 mg i.v. @ 24 hod a amoxicilin
s kys. klavulanovou 1,2 g i.v. 3@ 8 hod
2. den
3. den flukonazol 200 mg iv 4 24 hod
4. den
7. den zmenal!
intravenndzny flukonazol na per os itrakonazol
8. den
9. den
14. den zmenal!

intravendzne ATB na per os

ciprofloxacin 500 mg 4 12 hod a itrakonazol

100 mg a 12 hod
(celkovo 2 mesiace)
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intravitrealne (1x):

ceftazidim 2 mg/ 0,1 ml, vankomycin 1 mg/ 0,1 ml
a amfotericin B 10 pug/ 0,1 ml

lokalne:

1% Atropin gtt 3x1,

moxifloxacin gtt (Vigamox) 5x1, dexametazon gtt
(Unidexa) 3x1, nepafenak (Nevanac) 3x1

intravitrealne (2x):
ceftazidim 2 mg/ 0,1 ml, vankomycin 1 mg/ 0,1 ml
a amfotericin B 10 pg/ 0,1 ml

intravitrealne (3x):
ceftazidim 2 mg/ 0,1 ml, vankomycin 1 mg/ 0,1 ml
a amfotericin B 10 pug/ 0,1 ml

dexametazon 0,5 ml parabulbarne

triamcinolon 40 mg retrobulbarne
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Obrdazok 3. Ndlez na ocnom pozadi lavého oka, Ustup
exsudacie v sklovci, s presvitanim terca zrakového nervu
po 7.dnoch od zacatia liecby
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Obréazok 4. OCT lavého oka po 2. tyzdnoch od zacatia
liecby, zapalové zmeny v sklovci, makrocysta v oblasti
fovedlnej depresie

intravendznej ATB terapie pacient presiel na peroralne antibio-
tika a antimykotika (ciprofloxacin 500 mg a 12 hod a itrakona-
zol 100 mg 4 12 hod), ktoré uZival 2 mesiace. Styri tyzdne po
zahajeni terapie bola COZ O 20/100, IOT 11 torrov. Po 6smich
tyzdiioch bola COZ LO 20/40, |0T 11 torrov, pri vysetreni za Str-
binovou lampou bolo o¢né pozadie bez zndmok zapalu (Obra-
zok 5), ¢o bolo potvrdené na OCT makuly (Obrazok 6).

DISKUSIA

Endogénna endoftalmitida je lokdlna komplikacia za-
kladného ochorenia, v Uvode vacsinou neznamej etioldgie.
Hladanie priciny celkového ochorenia v pripade vzniku kom-
plikacii a nasledné nastavenie liecby je optimalne v ram-
ci kompetencii a mozZnosti internej kliniky, s konzultaciou
dalsich Specializovanych lekérov. V pripade podozrenia na
stafylokokovi bakterémiu, na zdklade celkového klinické-
ho obrazu a potvrdenia na zaklade pozitivnych hemokultur,
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Obrdazok 5. Ndlez na ocnom pozadi lavého oka po 8. tyzd-
noch od zacatia liecby, minimalna exsudacia v sklovci

Obrazok 6. OCT lavého oka po 8.tyZzdrnoch od zacatia liec-
by, vytvorend fovealna depresia, bez loZiskovej patoldgie

dostupné publikované prace s vysledkami nie su povzbudi-
vé. Stafylokokova bakterémia (SAB) je vazna pricina morbi-
dity a mortality [39]. Styria z 15. pacientov s endoftalmiti-
dou spojenou so SAB zomreli do 12. tyzdriov od vzniknutia
priznakov, podla prospektivnej studie z Juznej Korey [16].
Stafylokokovd endoftalmitida, o¢na komplikacia stafyloko-
kovej bakterémie, je podla dostupnych prac spojend vacsi-
nou so subretinalnymi alebo choroiddlnymi abscesmi, napri-
klad pri osteomyelitide [38], alebo axilarnej flegmone [17],
etioldgia urosepsy v dostupnych pracach nebola najdena. Je
vyhodou, Ze o¢né komplikécie je mozné liecit a sledovat am-
bulantne, pri hospitalizacii pacienta na oddeleni prislichaj-
ucom zakladnému ochoreniu. Z hladiska Uspechu samotnej
lokalnej intravitrealnej liecby je doéleZity cas, to znamena
rychla aplikacia liekov. Vzhladom na neznamu etiolégiu
v Uvode sa doporucuje Sirokospektralna liecba, dvojkombi-
ndcia antibiotik na gram+ a gram- baktérie a antimykotika.
Opakovanie intravitredlnych antibiotik na zaklade dostup-
nych prac je pre retinotoxicitu maximalne 3x, druhé podanie
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po 24-48 hod., tretie podanie po 48-72 hod., opakovanie
antimykotickej lie¢by po 20. diioch [29].

ZAVER

Endogénna endoftalmitida ako komplikacia zakladného

ochorenia, v tomto pripade stafylokokovej bakterémie je
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