
ÖZ

	 Bu çalışmada görülme sıklığı giderek artan toksik anterior 
segment sendromunun (TASS) nedenlerini, klinik bulguları-
nı ve önlenmesi için alınması gereken tedbirleri olgularımız 
rehberliğinde değerlendirmeyi amaçladık. Nisan 2010’da 
aynı gün elektif şartlarda Fakoemülsifikasyon ve göz içi 
lens implantasyonu yapılmış ardından TASS gelişmiş 4 
olgunun bulguları ve takip sonuçları değerlendirildi. Tüm 
olgularda ameliyat sonrası ilk gün limbustan limbusa uza-
nan yoğun kornea ödemi, yaygın Descement’in Membranı 
kırışıklığı, ışığa yanıt vermeyen middilate, düzensiz pupil 
mevcuttu. Bir olguda göz içi basıncı (GİB) yükselmişti di-
ğerinde ise takiplerde yükseldi. Endoftalmiyi düşündürecek 
kapak şişliği, yoğun hiperemi ve kemozis, ağrı, sekresyon 
hiçbir olgumuzda yoktu. Tüm olgularımızda kornea ödemi 
kalıcı oldu ve penetran keratoplasti gerekti. Bir olgumu-
zun GİB’ı ilaç tedavisi ile kontrol altına alınırken diğeri için 
cerrahi gerekti. TASS ön segment cerrahisi sonrasında ilk 
12-48 saat içinde gelişen, endoftalmi benzeri klinik bul-
gu gösteren, özellikle endotel yıkımına neden olan klinik 
durumdur. Cerrahide kullanılan her türlü madde TASS’a 
neden olabilirken en sık neden uygun yapılmayan dezen-
feksiyon ve sterilizasyon protokolleridir. Tedavi öncesinde 
endoftalmi ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. En önemli nokta 
özellikle göz cerrahi merkezlerin hızla arttığı günümüzde 
önlenmesi için gereken bütün tedbirleri almaktır.

Anahtar Kelimeler: Fakoemülsifikasyon, toksik anterior seg-
ment sendromu, endotel, sterilizasyon.

ABSTRACT

	 Aim of the study is to evaluate the reasons, clinical findings 
and precautions that should be taken to prevent toxic an-
terior segment syndrome (TASS), which has an increasing 
frequency, under the guidance of our cases. In April 2010, 
phacoemulsification-intraocular lens implantation was 
performed on the same day and findings as well as follow 
up results were evaluated for 4 cases with TASS. All of the 
subjects had dense corneal edema from limbus to limbus, 
extensive Descemet’s fold, and mid-dilated, non-reactive 
pupil, in the first post-operative day. One subject’s intrao-
cular pressure (IOP) was high first post-operative day and 
another had following days. None of the subjects had eyelid 
swelling, extensive pain, conjunctival injection and chemo-
sis, mucopurulent exudate which suggested endophthalmi-
tis. All of the subjects had persistent corneal edema and 
keratoplasty was required. IOP could be controlled in one 
subject with medication, whereas the other subject needed 
surgery. TASS is a clinical condition which is developed 
within 12-48 hours after surgery, has endophthalmitis-like 
clinical symptoms, and particularly causes endothelial cell 
damage. Even though any of the device or substances used 
in the surgery can cause TASS, inappropriate sterilization 
procedures or maintanance after sterilization are among 
the most frequently cited reasons for TASS. Endophthal-
mitis should be considered in the differential diagnosis of 
TASS before the treatment. The most important point is 
to take all precautions to prevent TASS, which has a high 
ocular morbidity especially nowadays, when number of the 
surgical centres are getting increased.

Key Words: Phacoemulsification, toxic anterior segment 
syndrome, endothelium, sterilisation.
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GİRİŞ

Toksik anterior segment sendromu (TASS) başta ka-
tarakt cerrahisi olmak üzere genellikle ön segment cerra-
hilerinden sonra gelişen, nonenfeksiyöz toksik ajanların 
ön kamaraya girmesiyle ilişkili, steril postoperatif infla-
masyondur.¹ Nadir görülür ama ciddi ön segment ha-
sarına yol açabilir.² Katarakt cerrahisi sonrasında steril 
inflamasyona yol açan birçok neden tanımlanmıştır. 

Cerrahi travma, lens bakiyeleri, geçirilmiş üveit, de-
zenfektan madde artıkları, göz içi kullanılan ilaçlar, göz 
içi lensler, topikal ilaçlar, denatüre viskoelastik madde-
ler, eldiven pudraları, endotoksinler, ağır metal artıkları 
başlıca nedenlerdir.³ En yaygın TASS nedeni dezenfeksi-
yon ve sterilizasyon ajanlarıdır ve bunlara bağlı olgular 
gün geçtikçe artmaktadır.4 

Toksik madde kaynaklı ön segment inflamasyonu 
ilk kez Meltzer tarafından 1980’de tanımlanmış ve göz 
içi lensi (GİL)’nin sterilizasyonunda kullanılan maddele-
re bağlı olduğu düşünüldüğünden toksik lens sendromu 
olarak adlandırılmıştır.5 Daha sonra bu klinik tablo için 
postoperatif steril endoftalmi terimi kullanılmış1 fakat inf-
lamasyonun sadece ön segmentle sınırlı olması nedeniy-
le Monson ve ark., 1992’de TASS teriminin daha doğru 
olacağını ifade etmişlerdir.6 

Bazı yayınlarda aynı klinik tablo için Toksik Endo-
telyal Hücre Destrüksiyonu (TEHD) terimi kullanılmıştır.7 
Bazı yazarlar ise TEHD’i TÖSS spektrumunun bir parçası 
olarak değerlendirmişlerdir.8 TASS cerrahi sonrasında ilk 
12-48 saat içerisinde gelişir.3 Olguların genellikle bula-
nık görme dışında şikayetleri yoktur. Hafif ağrı ve hipe-
remi olabilir. En önemli bulgu limbustan limbusa uzanan 
yoğun kornea ödemidir. 

Bunun yanında yaygın Descement’in Membranı 
kırışıklığı, kan aköz bariyerindeki bozulmaya bağlı ön 
kamarada hücre, flare, fibrin, hipopiyon, sfinkter pupil-
la kasının hasarına bağlı ışığa yanıtsız, düzensiz, dilate 
pupil, uzun dönemde iris translüminasyon defekti, inf-
lamasyona ve trabeküler hasara ikincil gelişebilen glo-
kom görülebilir.9 

Çalışmamızda aynı gün yapılan ve sorunsuz son-
landırılan Fakoemülsifikasyon ve GİL implantasyonu 
sonrasında TASS gelişmiş 4 olgunun 4 gözünün klinik 
bulguları ve takip sonuçları sunulmaktadır. TASS nede-
ni cerrahi aletlerin dezenfeksiyonunda kullanılan %2’lik 
gluteraldehit solüsyonudur.

OLGU SUNUMU

Olgu 1

Atmış altı yaşında, kadın olgu sol nükleer katarakt 
nedeniyle opere edildi. Ameliyat sonrası ilk gün görme 
1 metreden parmak sayma (mps) seviyesindeydi. Ağrı 
mevcut değildi. Hafif konjonktival kemozis ve hiperemi, 
korneada limbustan limbusa uzanan yoğun ödem, yay-
gın Descement’in Membranı kırışıklığı mevcuttu. Pupil 
middilate, düzensiz ve ışığa yanıtsızdı. Hipopiyon yoktu. 
Göz içi basıncı (GİB) 16 mmHg olarak ölçüldü ve ta-
kiplerde artış göstermedi. Deksametazon %0.1 (Maxidex 
damla, Alcon, ABD) saatbaşı, Moksifloksasin %0.5 (Vi-
gamox damla, Alcon, ABD) 4x1, %5 NaCl 6x1, Siprof-
loksasin %0.3 pomad (Ciloxan göz pomadı, Alcon, ABD) 
1x1, 0.5 mg/kg/gün oral prednizolon (Prednol 16 mg 
tablet, Mustafa Nevzat, Türkiye) başlandı. İki hafta sonra 
antibiyotikler kesildi. 

Üç aylık steroit ve NaCl tedavisine rağmen 
Descement’in Membranı kırışıklıkları düzeldi ama kor-
nea ödemi gerilemedi, büllöz keratopati gelişti ve pe-
netran keratoplasti yapıldı. Birinci yıl kontrolünde tas-
hihli görmesi 0.6 ve GİB 13 mmHg olarak ölçüldü. Ön 
segment muayenesinde greft saydam iriste transilimü-
nasyon defekti, middilate, düzensiz ve ışığa yanıtsız pu-
pil saptandı (Resim1).

Olgu 2

Yetmiş iki yaşında, erkek olgu sağ nükleokortikal ve 
arka subkapsüler katarakt nedeniyle opere edildi. Ame-
liyat sonrası ilk gün görme 1mps idi. Ağrı mevcut değil-
di. Korneada limbustan limbusa uzanan yoğun ödem, 
yaygın Descement’in Membranı kırışıklığı mevcuttu. 

Resim 1: İlk olgunun 1. yıl ön segment fotoğrafı. Pupil düzensiz ve 
middilate, iris atrofik , greft saydam olarak izlenmektedir.   

Resim 2: İkinci olgunun 1. yıl ön segment fotoğrafı. Korneada büllöz 
keratopati, pupil middilate olarak izlenmektedir. 
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Pupil middilate, düzensiz ve ışığa yanıtsızdı. Hipo-
piyon yoktu.  GİB 12 mmHg olarak ölçüldü ve takip-
lerde artış göstermedi. İlk olgumuzdaki tedavi protokolü 
yaklaşık üç ay uygulandı. Descement’in Membranı kırı-
şıklıkları düzeldi ancak kornea ödemi gerilemedi ve bül-
löz keratopati gelişti. Bandaj kontakt lens ve suni gözyaşı 
ile takip edilen olgunun birinci yıl kontrolünde görme 1.5 
mps, GİB 18mmHg olarak ölçüldü. Ön segment muaye-
nesinde büllöz keratopati, iriste transilimünasyon defekti, 
altta periferik anterior sineşi, ışığa yanıtsız, düzensiz ve 
middilate pupil saptandı (Resim 2).

Olgu 3

Yetmiş sekiz yaşında, erkek olgu sağ matür katarakt 
nedeniyle opere edildi. Ameliyat sonrası ilk gün görme el 
hareketleri seviyesinde (EHS) idi. Ağrı mevcut değildi. Kor-
neada limbustan limbusa uzanan yoğun kornea ödemi, 
yaygın Descement’in Membranı kırışıklığı mevcuttu. Pupil 
düzensiz, middilate ve ışığa yanıtsızdı. İlk iki olgudaki te-
davi protokolü başlandı. GİB ilk muayenede 15mmHg 
ölçülmesine rağmen bir hafta içinde 28 mmHg’a çıktı 
ve tedaviye Brimonidin %0.2-Timolol %0.5 sabit kombi-
nasyonu (Combigan, Allergan, ABD) ve Brinzolamid %1 
(Azopt, Alcon, ABD)  eklendi. Yaklaşık üç aylık tedaviye 
rağmen kornea ödemi gerilemedi ve büllöz keratopati 
gelişti. İlaç tedavisiyle GİB kontrol altına alındı. Bandaj 
kontakt lens ve suni gözyaşı ile takip edilen olgunun bi-
rinci yıl kontrolünde görme 1 mps, GİB 16mmHg (ilaçla) 
olarak ölçüldü. Ön segment muayenesinde büllöz kera-
topati, iriste transilimünasyon defekti ışığa yanıtsız, dü-
zensiz middilate pupil saptandı (Resim 3).

Olgu 4

Atmış sekiz yaşında, erkek hasta sol matür katarakt 
nedeniyle opere edildi. Ameliyat sonrası ilk gün görme 
el hareketleri seviyesinde (EHS) idi. Ağrı mevcut değil-
di. Korneada limbustan limbusa uzanan yoğun ödem, 
yaygın Descement’in Membranı kırışıklığı mevcuttu. Pupil 
ileri derecede geniş ve ışığa yanıtsızdı. Hipopiyon yoktu. 
GİB 30 mmHg olarak ölçüldü. İlk iki olgumuzun teda-
visine Brimonidin %0.2-Timolol %0.5 sabit kombinasyo-
nu ve Brinzolamid %1 eklendi. Bir aylık steroit ve NaCl 
tedavisine rağmen kornea ödemi gerilemedi ve büllöz 
keratopati gelişti. GİB ilaç tedavisi ile kontrol altına alına-
mayınca başka bir merkeze yönlendirildi ardından olgu 
bir daha kontrole gelmedi. 

BULGULAR

Tüm olgularımızda ameliyat sonrası ilk gün yo-
ğun, limbustan limbusa uzanan kornea ödemi, yaygın 
Descement’in Membranı kırışıklığı, ışığa yanıt vermeyen, 
düzensiz ve middilate pupil mevcuttu. Ön kamara detay-
ları tam seçilemediğinden fibrin reaksiyon değerlendiri-
lemedi ama hiçbir olgumuzda hipopiyon yoktu. 

Benzer şekilde endoftalmi lehine olabilecek yoğun 
ağrı, kapak şişliği, kemozis, sekresyon, limbal enjeksiyon 
hiçbir olgumuzda izlenmedi. Bu nedenle ön kamara ya 
da vitreus örneklemesine gerek görülmedi. Tüm olgula-
rımızda kornea ödemi ilaç tedavisine yanıt vermedi ve 
penetran keratoplasti gerekti. Bir olgumuzda da GİB ilaç 
tedavisi ile kontrol altına alınamadı ve cerrahi gerekti. 

Bu olgulardan sonra ameliyatlar 1 ay süresince dur-
duruldu. Toksitenin nedenine yönelik yapılan araştırma-
da kullanılan dengeli tuz solüsyonu, viskoelastik madde 
ve göz içi lenslerinin önceki seanslarda kullanılanlarla 
aynı olduğu görüldü. Ancak önceki seansta alınan Hepa-
tit C’li bir hasta nedeniyle cerrahi aletlerin buhar otoklav 
öncesinde  %2’lik gluteraldehit solüsyonunda bekletildiği 
ardından yeterli yıkamanın yapılmadığı anlaşıldı. Gerekli 
yardımcı personel eğitiminden sonra 1 yıldır benzer tab-
loya rastlanmadı.

TARTIŞMA

TASS her türlü ön segment cerrahisinden sonra ge-
lişebilen, genellikle 12-48 saat içerisinde başlayan klinik 
bir durumdur.1 Olguların tamamına yakını sorunsuz ka-
tarakt cerrahilerinden sonra tanımlanmıştır. 

Resim 3: Üçüncü olgunun 1. yıl ön segment fotoğrafı. Korneada büllöz 
keratopati, pupil oldukça geniş ve altta periferik anterior sineşi izlen-
mektedir. 

Tablo: Endoftalmi ve TASS ayrıcı tanısında kullanılabilecek bazı özellikleri göstermektedir.17

Bulgu ve Semptomlar TASS         Endoftalmi

Başlangıç 12-48 saat içerisinde         3-7 gün arasında

Kapak şişliği, kızarıklığı Yok         Var

Ağrı Beklenmez,varsa hafiftir         Şiddetli 

Kornea ödemi Limbustan limbusa difüz, daha derin         Yara yeri gibi tramva alanlarında daha yoğundur

Kültür Negatif         Genellilkle pozitif (negatif olabilir)
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Sporadik olabileceği gibi birçok olgunun aynı za-
manda görüldüğü durumlarda olabilir.8 Görülme sıklığı 
tam olarak bilinmemektedir ama gün geçtikçe arttığı aşi-
kardır.10 Üstelik sanıldığı kadar da nadir değildir. 

Amerikan Akademi Cemiyetinin 2005 yılındaki 
“TASS’ın Operatif Nedenleri” isimli toplantısında dinle-
yicilerin %52’si en az bir defa TASS olgusuyla karşılaş-
tığını, %7’si ise 5’den fazla olgu ile karşılaştığını ifade 
etmişlerdir. (Operative Causes of Toxic Anterior Segment 
Syndrome, AAO Spotlight Session, October 17 2005).11 
Özellikle 2005 yılında Kuzey Amerika’da Endosol 500 
cc (Advanced Medical Optics-AMO) isimli dengeli tuz 
solüsyonunun içindeki endotoksinlere bağlı gelişen 112 
olguluk seri dikkatleri TASS üzerinde yoğunlaştırmıştır.10 

Semptom ve bulgularının endoftalmiye benzer olması 
ancak tedavisinin farklı olması nedeniyle TASS tanınması 
ve uygun yaklaşımı göz hekimleri açısından önemli ve 
zorlayıcı bir durumdur.12 Bulanık görme en belirgin ya-
kınmadır. Ağrı ve kızarıklık olabilir ama genelde ciddi 
değildir. Limbustan limbusa uzanan yoğun kornea öde-
mi, yaygın Descement’in Membranı kırışıklığı, ön ka-
mara reaksiyonu, hipopiyon, ışığa yanıtsız, düzensiz ve 
dilate pupil, uzun dönemde iris atrofisi, trabeküler ha-
sara ikincil gelişen glokom görülebilir. GİB başlangıçta 
düşük olabilse de aköz sekresyonundaki artışla birlikte 
yükselebilir. Bulgular genellikle ön segmentle sınırlıdır.1 
Bazen ön vitreus tutulumu da görülebilir.9 Aköz ve vit-
reus örneklerinden yapılan Gram boyama ve kültürler 
negatiftir. Ön kamara reaksiyonu steroit tedavisine kısa 
sürede yanıt verir.1 

TASS’ta etkilenen en önemli doku endoteldir. Avi-
sar ve Weinberg TASS gelişen olgularda endotel hücre 
sayısının ve hegzagonal hücre oranının azaldığını sapta-
mışlardır.2,13-14 Tunç ve ark., TASS gelişen olgularının iki-
sinde histopatolojik olarak endotel tabakasının tamamen 
kaybolduğunu göstermişlerdir.15 Benzer şekilde Parikh 
ve ark., deneysel olarak enzimatik deterjanların endotel 
hasarı ile geçirgenliği arttırdığını saptamışlardır.16 Erken 
dönemdeki kornea ödemi endotel hücreleri arasındaki 
bağların yıkımına, geç dönemdeki ödem ise endotel hüc-
relerinin apopitozuna bağlıdır.1 

Klinik seyir toksik ajanın muhtevası, temas süresi ve 
tedavinin ne zaman başladığı ile ilişkilidir.1 Hafif olgu-
larda inflamasyon hızla azalıp kornea ödemi 1-3 hafta 
içinde gerileyebilir. Ilımlı olgularda korneadaki iyileşme 
6 haftayı bulabilir ve hafif düzeyde bir ödem kalıcı olabi-
lir. Şiddetli olgularda ise kornea ödemi kalıcı olup büllöz 
keratopati ile sonuçlanır. Kornea ödemi 6 hafta içerisin-
de gerilemiyorsa daha sonra gerilemesi beklenmemeli 
ve penetran keratoplasti düşünülmelidir. Ilımlı olgularda 
GİB ilaç tedavisi ile kontrol altına alınabilirken, şiddet-
li olgularda GİB genelde ilaç tedavisiyle kontrol altına 
alınamaz ve cerrahi tedavi gerekir. İris hasarına bağlı 
gelişen middilate, ışığa yanıtsız pupilla kalıcıdır. Kistoid 
maküler ödem gelişebilir.11,17 

Cerrahi sonrasında TASS şüphesi olduğunda tedavi 
öncesinde ilk yapılması gereken endoftalminin dışlan-
masıdır (Tablo).2,17 Çünkü TASS hastalarının önemli bir 
kısmı başlangıçta tanınamayıp endoftalmi olarak tedavi 
edilmektedir.17 Cerrahi sonrası ilk 48 saat içinde başla-
ması, kapak şişliği, yoğun ağrı, belirgin kızarıklık, kemo-
zis ve sekresyonun olmaması, vitreus tutulumunun olma-
ması, steroit tedavisine hızlı yanıt alınması endoftalmiden 
uzaklaştırsa da TASS ile endoftalmi arasında kesin ayrıcı 
tanıyı sağlayacak klinik bulgu yoktur.1 

TASS endoftalmiye benzer şekilde daha geç baş-
langıç gösterebileceği gibi, yüksek virülanslı Gr (-) bak-
terilere bağlı endoftalmiler de TASS’a benzer şekilde 
daha erken başlangıç gösterebilir. Ayrıca mevcudiyeti 
endoftalmiyi düşündüren yoğun ağrı endoftalmi has-
talarının %25’inde bulunmaz.17-18 Ameliyat sırasında 
endotel travmasına bağlı ödem TASS’daki ödeme göre 
daha lokalizedir ve Descement’in Membranı kırışıklığı 
çok belirgin değildir.13 

Tedavinin temelini steroit tedavisi oluşturur. Ancak 
steroit tedavisi başlanmadan önce endoftalmi dışlanmış 
olmalı, tam dışlanamadıysa tedavi başlandıktan sonra 
hasta ilk gün sıkı takip edilmelidir.1 İnflamasyonun cid-
diyetine göre saat başı yada 8x1 topikal steroit başlanır. 
Ciddi olgularda 0.5-1 mg/kg/gün oral steroit ilave edi-
lebilir. TASS’a bağlı inflamasyon steroit tedavisine süratle 
yanıt verir. İnflamasyon yatıştıktan sonra steroit tedavisi 
azaltılarak kesilir. GİB ilk zamanlarda günlük takip edil-
melidir. Çünkü başlangıçta düşük olan GİB aköz üreti-
mindeki artışla ani yükselme gösterebilir. Artmış GİB’in 
kontrolünde inflamasyonu arttırabilen prostoglandin 
analoglarından kaçınılmalıdır.17 Acil ön kamara yıkama-
sı ve göz içi steroit kullanımının prognoz üzerinde olumlu 
etkisi gösterilemediğinden ve ilave enfeksiyon riski taşıdı-
ğından rutin kullanımı yoktur.8 Ancak unutulmamalıdır ki 
toksik madde göze girdiği ilk anlarda geri dönüşsüz ola-
bilen yıkıcı etkisini gösterdiğinden TASS’ı önlemek tedavi 
etmekten daha önemlidir.1

Ünal,2 Eun3 ve Breebaart,7 katarakt cerrahisi sonra-
sında deterjan madde artıklarına bağlı gelişen endotel 
yıkımının steroit tedavisine yanıt vermediğini bildirmişler-
dir. Bizim olgularımızda da kornea ödemi tedaviye yanıt 
vermemiş ve keratoplasti gerekli olmuştur. TASS’ın en sık 
nedeni doğru yapılmayan sterilizasyon ve sonrasındaki 
bakım protokolleridir. Son zamanlarda sterilizasyon kay-
naklı olgulardaki artış özellikle kısa sürede sterilizasyon 
yapan yöntemlerin ve ultrason banyolarının kullanımının 
artmasıyla ilişkilidir.8

Gluteraldehit cerrahi aletlerin dezenfeksiyonunda 
sık kullanılan geniş spektrumlu bir dezenfektandır. An-
cak cilt, solunum sistemi, sindirim sistemi ve göze toksik 
etkileri vardır. Gözde keratopati, konjonktivit ve TASS 
yaptığı bildirilmiştir.3,19 Özellikle ön kamara dokularına 
olan toksik etkisi nedeniyle gluteraldehit oftalmik aletle-
rin dezenfeksiyonunda kullanılmamalıdır.4 
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Otoklavda bakteriler ısı ile parçalanmaktadır. Gr (-) 
bakterilerin hücre duvarındaki ısı dayanıklı lipopolisak-
karitlerin yani endotoksinlerin parçalanması için uzun 
süreli yüksek sıcaklık gerekir. Bu nedenle kısa süreli otok-
lavlarda endotoksinler parçalanamamakta ve enzimatik 
aktivitesini korumaktadırlar. Bu endotoksinlerin ön ka-
maraya enjeksiyonu ciddi inflamasyona yol açabilmekte-
dir.8 Ayrıca normal şartlarda oküler dokulara toksik etkisi 
olmayan viskoelastik maddeler kanüllerde kaldığında 
yüksek ısıyla denatüre olup toksik hale gelebilmektedir-
ler.15 Plazma gaz sterilizasyon yöntemi de kanüllerde 
bakır ve çinko başta olmak üzere ağır metallerin çözülüp 
oksitlenmesine neden olarak ağır metal toksitelerine ne-
den olabilir.1,4 Köklü ve ark., etilen oksit nedenli oldukla-
rını düşündükleri yedi olgu yayınlamışlardır.12

Enzimatik deterjanlar ve ultrason banyoları steri-
lizasyon öncesinde cerrahi aletlerden doku artıklarını 
uzaklaştırmak amacıyla kullanılırlar. Enzimatik deterjan-
ların içerdiği α-amilaz ve subtilsin 140° üzerinde inakti-
ve olur. Oysa birçok otoklavda ısı 130° üzerine çıkma-
maktadır.4,13 Bu nedenle enzimatik deterjanların yanlış 
dozda kullanımı yada kullanılmalarından sonra aletlerin 
distile su ile ovulmadan ve kanüllerin yeteri irrigasyonu 
yapılmadan sterilize edilmesi önemli bir toksite kaynağı 
olabilmektedir.4,9 Bu enzimlerin insan ve tavşan çalışma-
larında endotel hasarına neden oldukları bulunmuştur.16 
Ultrason banyolarının sık sık temizlenmemesi yada ge-
reğinden uzun süre aynı solüsyonun kullanılması endo-
toksin birikimine neden olur. Cerrahi alet ve kanüllere 
bulaşan endotoksinler yeterli ovalama yada irrigasyon 
yapılmadığında otoklavda da denatüre olmayabilece-
ğinden TASS nedeni olabilirler.4,9

Anlaşıldığı üzere cerrahi alet sterilizasyonunun, ste-
rilizasyon öncesi ve sonrası bakımlarının uygun şekilde 
yapılması gerekmektedir. Çünkü cerrahi aletlerin özensiz 
temizliği ve özellikle lümenli aletlerin yetersiz irrigasyonu 
TASS ile ilişkili olabilen en sık davranıştır. Bu nedenle te-
mizliği zor olan lümenli aletler başta olmak üzere müm-
kün olduğunca tek kullanımlık aletler kullanılmalıdır. 
Tekrar kullanılacak lümenli her alet kullanılmadan önce 
en az 120 cc disitile su ile irrige edilmelidir. Böylece deter-
jan kalıntılarının, endotoksinlerin, denatüre viskoelastik 
maddelerin ve çözülmüş metal artıklarının uzaklaşması 
sağlanmış olur. Ardından yapılacak kurulama pamuksuz 
havlularla yapılmalıdır.4 Cerrahi aletlerin sterilizasyonun-
da ve sterilizasyon sonrası bakımında yeterli özenin gös-
terilmemesi TASS’ın en sık nedeni olduğundan TASS’ın 
önlenmesindeki en önemli faktör cerrah ve yardımcı 
personelin kullanılan her solüsyon ve alet konusunda 
göstereceği dikkattir. Mümkün olduğunca tek kullanımlık 
malzemeler kullanılmalı, kimyasal ajan kullanımı en aza 
indirilmelidir. Lümenli aletler kullanılmadan önce mut-
laka disitile su ile irrige edilmelidir. Ultrason banyola-
rındaki solüsyonlar en az haftada bir kez değiştirilmeli-
dir. Bütün göz içi kullanılan ilaç ve sıvıların bileşimleri ve 
son kullanma tarihleri kontrol edilmelidir. Tüm tedbirlere 

rağmen TASS gelişirse ameliyatlar durdurulmalı, göz içi 
sıvılar, cerrahi aletler ve sterilizasyon yöntemleri gözden 
geçirilmelidir.13 Yukarıdaki bilgilerin ışığında cerrahide 
kullanılan her malzemenin kodlanarak hasta formlarına 
işlenmesini, tüm cerrahi gereçlerin sadece sterilizasyonu 
değil sterilizasyon öncesi ve sonrası bakımlarının da en 
iyi şekilde yapılmasını, cerrahide prezervansız solüsyon-
ların kullanımına dikkat gösterilmesini, cerrahi bittikten 
sonra göze pomad sürülmemesini ve sıkı bandaj yapıl-
mamasını önermekteyiz.18 Ayrıca ülkemizde 2005 yılında 
yürürlüğe giren 5371 sayılı Devlet Hizmet Yükümlülüğü 
Kanunu’ndan sonra daha önce cerrahi yapılmayan bir-
çok merkezde göz cerrahileri uygulanmaya başlamıştır. 
Bu süreçte gerek donanımdaki gerekse ameliyathane 
personelinin eğitimindeki yetersizlikler endoftalmi ve 
TASS başta olmak üzere birçok komplikasyona davetiye 
çıkarmaktadır. Uzmanlık hayatına yeni başlayan hekim 
arkadaşlarımızın bu konuda özel bir dikkat göstermesi 
gerektiğini vurgulamak isteriz.
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