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Glob ici Yabanci Cisimler

Tung OVALI!

Acik glob yaralanmalarinin 6énemli bir
kismi kigUk bir cismin hizla gbze ulagsmasi ile,
bicak veya civi gibi keskin ya da sivri bir cizmin
g6ze batmasi, trafik kazasi ve benzeri kazalar
sonucu sert metalik ya da non metalik
maddelerin glob bltinligunl bozmasi sonucu
meydana gelir. Eger yalniz bir giris yeri varsa,
bu penetran, eger hem giris hem de ¢ikis yeri
mevcutsa bu perforan bir yaralanma olarak
tanimlanir. Kiglk bir metal parcasinin hizla
gbze garpmasi sonucu genelde yabanci cisim
enerjisinin kornea, lens, sklera, vitreus gibi
dokular tarafindan emilmesi ile tek giris yeri
meydana gelir. Olgularin buydk bir kisminda
yabanci cisim retinaya saplanir ya da retinaya
carparak retina ylzeyinde kalir. Ancak
silahlarla olan yaralanmalarda yabanci cismin
yuksek enerjisi nedeniyle metalin gézu delip
gecmesi s6z konusu olur (perforan
yaralanma). Bunun en sik érnegini av tufegi ile
olan yaralanmalarda sa¢gma tanelerinin sklera
arka duvarini da gecerek orbita dokularina
saplanmasi olusturur.

Perforan ve penetran yaralanmalarda
oncelikle globun bitinliginin saglanmasi ve
endoftalmi profilaksisi digtntlmelidir. Kornea
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yaralanmasi 10/0 suiturlerle, skleradaki agiklik
6/0 ve 7/0 sutirlerle repare edilir. Kornea
perforasyonu olan olgularin &énemli bir
kisminda lensin de travmatize oldugu goérultr
(resim 1). Lensteki hasarin ve kapsulin
durumuna goére reparasyon ile ayni seansta
lens ekstraksiyonu ve uygun durumlarda g6z
ici lens implantasyonu uygulanir.

Perforan butin yaralanmalarda oldugu
gibi, glob ici yabanci cisimlerle olan
yaralanmalarda da perforasyonu takiben ilk
glinden baslayarak g6z iginde fibr6z doku
proliferasyonu baslar. Bunun sonucunda retina
ylzeyine yapisik vitreusun kondansasyonu ile
retinada traksiyon kuvvetleri ortaya c¢ikar.
Dolayisiyla glob ici yabanci cisimlerle
meydana yaralanmalarda hem yara yerine
inkarsere vitreusun kontraksiyonu hem de
yabanci cismin retina ylzeyine carpmasi /
saplanmasi sonucunda retina ylzeyinde
olusacak fibr6z membranlarin blzilmesi
sonucu retina normal anatomik bicimini
kaybedecek ve buyuk olasilikla dekole
olacaktir. Fibroz proliferasyonun kontraksiyonu
travmay takiben ikinci hafta icinde siddetlenir.
Dolayisiyla hastani tedavisi diuzenlenirken bu
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Resim 1 : Goziline biyilk cam pargasi kagmis ve primer
kornea reparasyonu uygulanmis hastada yabanci
cisim ¢ikarilmadan onceki durum.

durum mutlaka g6z 6nlnde bulundurulmaldir.

Vitreoretinal cerrahideki gelismeler glob ici
yabanci cisimlere yaklasim bicimini ve tedavi
sonuglarini énemli derecede degistirmistir.
Yakin zaman dilimi icinde vitreoretinal
cerrahide agir perfluorokarbonlarin yanisira
genis goruntl sistemleri ve yuksek kesme hizi
olan vitrektomlar devreye girmistir. Bunun
sonucunda retina cerrahisi ile daha iyi
anatomik ve fonksiyonel sonuglar elde
edilebilmekte, ameliyat sonrasi daha az
komplikasyonla karsilasiimaktadir!-7. Hem
sivri cisimlerle, hem de globu penetre eden
yabanci  cisimlerle olan delici g6z
yaralanmalarinda tedavi sonrasi gorme
keskinligi blyluk oranda ilk glob hasari ve
hasarin arka kutuba yakinhgi ile yakindan
iligkilidir3, 4.

Sivri cisimlerle ve globu penetre eden
yabanci  cisimlerle olan delici g6z
yaralanmalarinda tedavi sonrasi gdrme
keskinligi ilk glob hasari ve hasarin arka
kutuba yakinhgi ile yakindan iligkilidir.

Vitreoretinal cerrahideki gelismeler glob igi

yabanci cisimlerle olan yaralanmalarda bir
taraftan eniikliiasyon oraninin azalmasina
yol acarken, ayni zamanda tedavi sonrasi
daha iyi bir gorme prognozunun saglan-
masini da beraberinde getirmigtir4. 8-10,

Glob ici yabanci cisimlerle olan yaralan-
malarin énemli bir kismi is kazasidir ve 20 - 40
yas arasi geng erkeklerde gorulmektedir3.4.8,11,
12, Acik g6z yaralanmalarinin % 20 - 40' inda
glob i¢i yabanci cisimlerle karsilasilir13.14,

YABANCI CiSiMIN CiNSi

Glob ici yabanci cisimli travmalarda
yabanci cisimin cinsi tedavinin zamanlamasi
ve prognozu agisindan son derece 6nemlidir.
Metal olmayan maddeler glob i¢inde oldukca
iyi tolere edilmektedirler (6rn. plastik, tas, cam
gibi). Altin, aluminyum ve gumus gibi metalik
maddeler de g6z icinde blyuk reaksiyonlara
yol agcmayabilirler. Buna karsin demir, bakir ve
¢inko iceren yabanci cisimler g6z icin ¢ok
toksik olmalari nedeniyle olabildigince ¢abuk
g6zden cikarilmahdirlar. Bakir salkozise, demir
siderozise yol acar. Ayrica yuksek oranda
bakir iceren yabanci cisimler hipopyon ve steril
apse olusumu ile karakterize yogun
enflamatuar reaksiyona yol acabilir. Bu
durumda yabanci cisimin ¢ok acil kosullarda
go6zden cikarilmasi icin ¢aba sarfedilmesi
gerekir.

Siderozis

Demir igeren glob ic¢i yabanci cisimlerin
siderozise yol agcma olasiliklari vardir. Yabanci
cisimin demir orani ne kadar yuksekse,
siderozis gorulme olasiligi o kadar fazladrr.
Demir kornea, korpus siliyare, lens, retina
pigment epiteli, Desceme zarl, internal limitan
membran, pars plana, trabekdiler ag ve pupilla
konstriktor adelesinde birikir15. Elektrore-
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tinografideki (ERG) degisiklikler gbrme
keskinliginde azalma ortaya gikmadan goralUr.
ERG' deki degisiklikler progresiftir ve aylar
icinde ortaya cikar. Baslangigta b - dalgasi
amplitidinde azalma meydana gelir. Daha
sonra elektrookulografi ve karanlhk adaptas-
yonunda da bozukluklar gérilirts -18. ileri
donemlerde go6rme keskinligi azalmasi,
heterokromi, lens 6n kapsul 6n yuzinde
kahverengi depozitler ve lensin kesiflesmesi
gérilebilir. On segmentte yer alan ve demir
iceren yabanci cisimlerin siderozis yapma
olasiligi gézun arka bdliminde yer alanlardan
daha azdr.

Salkozis

Saf bakirin géze girmesi (6rn. bakir tel
keserken bir parcanin glob icine sigramasi),
son derece hizli gelisen, siddetli purtlan
panoftalmiye yol agar. % 85 veya daha ylksek
konsantrasyonlarda bakir iceren metalik
yabanci cisimlerin gbze ulasmasi sonrasi
gorulen patolojik degisiklikler salkozis olarak
isimlendirilir19. Vitreus ve iris yesilimsi bir renk
alir. internal limitan membrandaki depositler
nedeniyle retinanin yesilimsi bir reflesi vardir.
Ayrica korneada Kayser Fleischer halkasi ve
lenste 6n subkapsuller katarakt ortaya
clkar20.21, Bakir orani %85’ten az olan metalik
yabanci cisimler problem olusturmadan uzun
yillar gézde kalabidigi bildilmistir22.

TANI

Batun acik glob yaralanmalarinda glob igi
yabanci cisimlerden sUphe edilmelidir. Bu
nedenle ayrintil anemnez alinmal ve 6zellikle
glob i¢i yabanci cisim olasiligini arastirmaya
yonelik sorular sorulmalidir. Eger glob igi
yabanci cisim suphesi varsa, bunun yapisi
arastiriimali, eger mumkinse yabanci cisimin

kopmus olabilecedi parcanin klinige getirilmesi
saglanarak maddenin yapisi (demir ve bakir
icerigi), manyetik olup olmadigi incelenmelidir.
Hastanin genel durumu ve g6z disi
yaralanmalarin varligi dokimente edildikten
sonra rutin g6z muayenesi uygulanmalidir.
Gorme keskinliginin saptanmasi,
biomikroskobik  muayene ve  go6zdibi
muayenesi yapilmalidir. Ancak muayene
sirasinda hastanin anksiete ve fotofobi
nedeniyle g6z kapaklarini siddetli sikmasi
sonucu Yyaranin geniglemesi ya da yara
dudaklarina sikismis olan dokunun daha fazla
prolabe olmasi 6nlenmelidir.

Cok kuguk ya da yassi yabanci cisimlerle
olan yaralanmalarda yara yeri kolaylkla kendi
kendine kapanabilir. Bu durumda ayrintili
biomikroskobik muayene ile yabanci cisim giris
yeri aranir. Korneadaki kuguk bir kesiflik,
pupillanin bir tarafa hafif ¢ekikligi ya da lensin
ekvatorunda lokalize bir bulaniklik glob ici
yabanci cisim lehine degerlendirilmesi
gereken bulgulardir.

Cok kuguk yabanci cisimlerle olan
yaralanmalarda korneadaki kiguk bir
kesiflik, pupillanin bir tarafa hafif
cekikligi ya da lensin ekvatorunda
lokalize bir bulaniklik glob ici yabanci
cisim varhgini dusundurebilecek bulgular
olabilir.

Binokdler oftalmoskopi ile ayrintili gz dibi
muayenesi yapilmali ve glob i¢i yabanci cisim
aranmalidir. Eger lens bulanikligi veya hafif

vitreus hemorajisi mevcutsa, ilk muayene ¢ok
onemlidir. Bu doénemde lens bulanikhgi
travmatik katarakta donismeden ya da
lokalize vitreus hemorajisi dagilarak g6z dibi
muayenesini imkansiz hale getirmeden arka
segmentin degerlendiriimesi mimkin olabilir.
Ancak yaralanmanin siddetli oldugu durum-
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larda kornea bulanikhdi, hifema, lens kesafeti
ya da vitreus hemorajisi glob i¢i yabanci cisi-
min saptanmasini engelleyebilir. Bu durumda
ek tetkiklerden fayadalanmak gerekir. Bunlar
ultrasonografi, diz grafi, bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans incelemeleridir.

Glob ici yabanci cisim gliphesi olan batin
travma olgularinda bu incelemeler mutlaka
gergeklestiriimelidir. Glob i¢i yabanci cisimin
s6z konusu oldugu batin yaralanmalar
genelde is yeri kazasi seklinde olup, bunlarin
% 80" i sert iki cisimin birbirine vurulmasi sira-
sinda gbze kacan sert, keskin kenarli metal ya
da daha nadir olarak, tas parcasidir3. 8, 11,
Dolayisiyla yabanci cisimlerin blyuk cogun-
lugunu kicuk metal pargalari olusturmaktadir.
Bu nedenle ilk asamada eger bilgisayarl
tomografi hemen uygulanamiyorsa, diz grafi
ile metalik yabanci cisimin varligi ortaya
konulabilir. Diz radyografi ile metalik yabanci
cisimin lokalizasyonunu mumkinddr. Bunun
icin Comberg yonteminden fayadalanmak
gerekir. Comberg yonteminde birbirinden
uzakligr belli olan ve ayni planda Uzerine
yerlestiriimis doért kiguk metal pargasi
bulunan, ortasi bos plastik bir kontakt lens
korneaya yerlestirilir, 6n ve yan radyografiler
cekilir. iki planda ¢ekilen diiz grafilerin
degerlendirilmesi sonucu metalik yabanci
cisimin lokalizasyonunun yapilmasi mumkun
olur. Gunumuzde bilgisayarli tomografinin
yayginlasmasi ve yabancl cisimin cevre
dokularla iligkisini daha iyi gdsteriyor olmasi
nedeniyle Comberg yontemi daha az
kullaniimaktadir. Metalik yabanci cisimlerin
saptanmasinda altin standart glinumuzde
bilgisayarli tomografidir (Resim 2). Yabanci
cisimin metalik olmamasi durumunda manye-
tik rezonans incelemesinden faydalanmak
mamkinddr.

Yabanci cisim giris yeri olgularin ortalama
% 65' inde korneal, % 25' inde skleral ve
%10'unda korneaskleraldir (Resim 3)3. 4. 8, 11,
Yabanci cisimin giris yeri oldugu kadar,
bayukligi de anatomik ve fonksiyonel
prognoz uzerine etkilidir. Non-metalik yabanci
cisimler genelikle metalik yabanci cisimlere
gére daha buyuktarler. Globu perfore eden
yabanci cisimin blylk olmasi durumunda
once kunt travma etkisi ile globa yayilan
yuksek enerji glob ici dokularda hasara yol
acar. Bunu takiben perforasyon sonucu
yabanci cisimin glob icinde dogrudan travma
etkisi dokularda buylk tahribata neden olur
(Resim 4). Dolayisiyla buyuk kint yabanci
cisimlerle meydana gelen perforan
yaralanmalarda g6z ici hasar fazla olurken,
keskin kenarli, kuglik metalik yabanci
cisimlerle olugan yaralanmalarda hasar yalniz
yabancl cisimin c¢arptigi bdlgede ortaya
cikacagi igin tedavi prognozu daha iyidir4. 23-27.

YABANCI CiSiMiN LOKALIZASYONU

Vitreus hemorajisi veya travmatik
kataraktin henlz g6z dibi muayenesini
engellemedigi durumlarda indirekt
oftalmoskopi ve biomikroskopi ile ayrintili

Resim 2 : Vitreus kavitesi icinde kuguk metalik yabanci
cisime ait bilgisayarli tomografi gortintisu.
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Resim 3 : Kuglk ve yassi yabanci cisimin limbusta, saat
3 30 hizasindaki giris yeri ve iriste yol actigi defekt.

muayene yabanci cisimin lokalizasyonu
hakkinda en dogru bilgiyi verecektir. Bazi
olgularda yabanci cisim retinaya carptiktan
sonra glob icinde bagka bir yerde lokalize
olmaktadir. Béyle durumlarda yabanci cisim,
giris yeri ve giris agisindan farkh bir bolgede
bulunmaktadir. Ayrica birden fazla yabanci
cisim varhigini géz onutunde bulundurarak
mutlaka diger tani yontemlerine basvurmak
gerekir. Perforan glob yaralanmalarinda glob
ici yabanci cisim varligini, adedini,
lokalizasyonunu ve cevre dokularla iligkisini
degerlendirmek icin en sik kullanilan tani
yontemi bilgisayarli tomografidir. Siddetli
travma olgularinda globa hi¢ temas etmeden
uygulanmasi mumkuin oldugu icin &zellikle
tercih edilmektedir. 1-1.5 mm' lik ince kesitlerle

Resim 4 : Retina hemorajisine yol agmis 3 - 4 mm
¢apinda keskin kenarli buylk yabanci cisim.

yapilacak inceleme kugik yabanci cisimlerin
g6zden kagmasini onler. Ancak 0.7 mm' den
daha kiguk ve skleraya ¢ok yakin yabanci
cisimler bilgisayarli tomografide goéruntilene-
meyebilir24. 28, Ayrica bazi metalik olmayan
(tahta, plastik gibi) yabanci cisimlerin
bilgisayarli tomografide goérintilenemesi
zordur29, 30,

Ultrasonografi  kolay uygulanabilirligi
nedeniyle sik kullanim alani bulmaktadir. Eger
perforasyon buyuk degilse, glob ici dokular
yara agzini kapadiysa ya da primer reparyon
yapildiysa bilgisayarli tomografi ile birlikte
ultrasonografinin uygulanmasi son derece
faydah olur. Ultrasonografinin bilgisayarli
tomografiye gore bir dizi UstUnlikleri vardir.
Ultrasonografi ile hem metalik hem de metalik
olmayan yabanci cisimler goértntilenebilir.
Bunun vyani sira retinanin, koroidin ve
vitreusun durumu hakkinda bilgi sahibi olmak
miamkindar31. Ultrasonografi glob igi yabanci
cisim adedini, sklera ile olan iligkisini guvenilir
bicimde gosterebilmektedir (Resim 5)32,

TEDAVI
Glob i¢i yabanci cisim bulunan ya da bdyle
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Resim 5 :

Alt periferide lokalize vitreus hemorajisi
nedeniyle ayrintili bicimde secilemeyen kuigik
metalik yabanci cisimin ultrasonografi ile
dokimantasyonu.

bir olasiligin s6z konusu oldugu durumlarda
aclk glob travmalarindaki genel yaklagsim
uygulanir :

- GOz kuresine herhangi bir disg basinin
gelmesi, gb6z ici basincini artirarak glob
iceriginin yara yerinden daha fazla prolabe
olmasine neden olabilir. Bu &nlenmeye
calisilir. Fotofobi, agri ve ajitasyon nedeniyle
hastanin muayene sirasinda géz kapaklarini
sikmasi da goz igi basincini dnemli derecede
etkileyecegi icin ilk muayene sirasinda son
derece dikkatli ve yavas hareket etmek
gerekir. Muayeneyi takiben istemsiz dis basiyi
Onlemek icin gbz koruyucu bir kapakla ortalur.

- Glob igi yabanci cisim ile ilgili bilgi
saglanmaya calisilir. Eger muUmklnse
travmada rol oynayan nesneler getirtilerek bir
parcasl glob icinde olma olasihigl bulunan
cismin Ozellikleri (yapisi, manyetik olup
olmadig, v.s.) incelmeye calisilir.

- Hastanin baska bir yaralanmasinin olup
olmadigi, genel saglik durumu ve cerrahi
midaheleye uygunlugu arastirilir.

Yaralanmanin boyutlarinin  kayitlara
gecirilmesini takiben glob i¢i yabanci cisimin
g6z icindeki konumu oftalmoskopi, bilgisayarli

tomografi, manyetik rezonans ve ultraso-
nografi ile saptanmaya calisilir. Ayrica
biomikroskopi, oftalmoskopi ve ultrasonografi
ile glob i¢i dokularin durumu degerlendirilir
(lens kesafeti, vitreus hemorajisi, retina
dekolmani, koroidin durumu, v.s).

- Glob i¢i yabanci cisimli yaralanmalarda
% 7 - 13 oraninda endoftalmi goéruldugut4. 33,
34, bunlarin Ugte ikisinde sonugta isik hissinin
kaybedildigi bildirilmistir35 (Resim 6). Bu
nedenle genis spektrumlu antibiyotiklerle
endoftalmi profilaksisi uygulaniré, 34, 35, Her
acik glob travmasinda en az u¢ gun hasta
endoftalmi olasiligi g6z 6ninde bulundu-
rularak tedavi edilmelidir. Bunun igin genel
kabul géren protokollerden biri de intraventz
Vancomycin 500 mg (2 x 1) ve Ceftazidime
(Fortum) 1000 mg (2 x 1-2) uygulamasidir.
Vancomycin Gr (+), Ceftazidime Gr (-)
mikroorganizmalara kargs! etkindir36 - 38, Ayrica
tetanoz profilaksisi gerekir.

- Globun primer reparasyonu mumkin
olan en kisa zamanda gerceklestiriimelidir.
Klinik tablonun uygun olmasi durumunda
olgularin bir kisminda primer reparasyon
sirasinda glob i¢i yabanci cisim de c¢ikarilir.
Primer yara reparasyonu ve glob i¢i yabanci
cisim c¢ikarimi endoftalmi olasihgini 6énemli

Resim 6 : Kornea bulanikhgi nedeniyle cerrahi girisimin
son derece zor oldugu endoftalmi olgusu.
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derecede azaltirsa da 6n segmentin durumu
buna her zaman izin vermeyebilir. Genellikle
primer reparasyon ile glob butunlGgi
saglandiktan sonra kisa bir sire iginde ikinci
bir cerrahi ile glob ici yabanci cisimin kontrollu
olarak ¢ikarimi daha az travmatizandir. ikinci
cerrahinin zamanlamasinda cismin yapisi,
lensin  durumu, retina yirttk vya da
dekolmaninin varhgi veya endoftalmi bulgular
onemli rol oynar.

CERRAHI GIiRISIMIN ZAMANLAMASI

Eger hastanin basvuru aninda endoftalmi
slphesi varsa ve/veya retina dekoleyse,
zaman kaybetmeden vitreoretinal cerrahi
uygulamak gerekir. Ancak akut endoftalmi
belirtileri yoksa, hasta antibiyotik semsiyesi
altindaysa ve retina rekoleyse &énce primer
reparasyon yapllip, bir kag gin sonra ideal
kosullar olusturularak pars plana glob igi
yabanci cisim ¢ikarimi yapilabilir. ik 24 - 48
saat icinde primer reparasyon ve pars plana
vitrektomi ile beraber yabanci cisim ¢ikarimini
Onerenler bu sekilde endoftalmi riskinin ve
proliferasyon oraninin dasuk kalacagini
savunmaktadir. Diger taraftan primer
reparasyonu hemen uygulayip vitreoretinal
cerrahiyi 72 saat veya daha ge¢ uygulamayi
Onerenler bir miktar zamanin gecmesi ile
g6zun belirli oranda stabilize olduguna, kornea
bulanikhdinin geriledigine, yara iyilegsmesinin
basladigina ve kanama egiliminin azaldigina
isaret etmektedirler. Burada olgunun
durumuna gore karar vermek dogru olacaktir.
Endoftalmi riskinin fazla olmasi vitreoretinal
cerrahi zamanlamasini 6ne ¢ekmeli, 06n
segmentin  glvenli bir arka segment
cerrahisine izin vermedigi durumlarda hasta
interne edilerek antibiyotik semsiyesi altinda
bir siire beklenmesi disinulmelidir.

CERRAHI TEKNIK

Manyetik yabanci cisimlerde eksternal

elektromagnet ile glob i¢i yabanci cisim
cikariminda basarili sonucglar elde edilmisse
de, kontrollu bir yontem olmamasi nedeniyle
bu islem sirasinda glob i¢i dokularin zarar
gérme olasiliyi olduk¢a yUksektir. Yakin
zamandaki gelismeler glinimizde glob igi
yabanci cisim ¢ikarimi igin en guvenilir yolun
vitreoretinal cerrahi teknikler ile oldugunu
gOstermektedir.

Pars plana vitrektomi ile glob igi yabanci
cisimin direct gorllerek ve gerekli tedbirlerin
alinmasi ile (arka kutuba perfluorokarbon
enjeksiyonu, yabanci cisim ile gevre dokularin
kontrollu bicimde serbestlestiriimesi,
sklerotominin yabanci cismin bayukligine
uygun olarak genigletiimesi, v.s.) yabanci
cisimin c¢ikarimi sirasinda komplikasyon orani
minimuma iner. Manyetik yabanci cisimlerde
endomagnet ile cisim tutularak ekvator
seviyesine kadar getirilir. Isik probu gdzden
cikarilarak yabanci cisim forsepsi goz icine
sokulur. Endomagnetin ucundaki yabanci
cisim yabanci cisim forsepsi ile sivri ucundan
tutulur ve daha 6nce yabanci cisimin enine
uygun olarak genigletilmis olan sklerotomiden
cikarlir (Resim 7). Yabanci cisim forsepsi ile
tutarken cismin yanlishkla dismesi sonucu
makulaya zarar vermemesi igin cismin
cikarilma girisimi O6ncesinde bir miktar
perfluorokarbon sivisinin kullaniimasi
faydalidir. Boylece arka kutuba diisen yabanci
cisimin hizi yavaslar. Buylk yabanci
cisimlerde sklerotominin enini 4 mm' den daha
fazla genisletmek gerekecek olursa, bunun
yerine kesi geriye dogru, bir " L " harfi seklinde
genisletili.  Boylece sklerotomi agzina
sikismadan ve sklertomiyi ¢ok fazla
genisletmeden blyldkge yabanci cisimlerin
¢ikariimasi mumkan olur.

Manyetik olmayan glob igi yabanci cisim-
lerin cikarilmasi sirasinda retinaya gomuli
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Resim 7 : Ince uzun bir yabanci cismin yabanci cisim
forsepsi ile ince ucundan tutularak sklerotomiden
¢ikariimasi.

yabanci cisimin cevresi ile olan iligkisi dikkat-
lice serbestlestirilir. Bu sirada olasi retina veya
koroid hemoraijisini 6nlemek ya da hafifletmek
icin serum seviyesi bir miktar yukseltilir. Bu
islemin perfluorokarbon altinda yapilmasi da
kanama olasiligini azaltan faktérlerden biridir.
Eger kornea lezyonu g6z dibinin gorilmesine,
dolayisiyla vitreoretinal cerrahiye izin vermi-
yorsa ve / veya yabanci cisim sklerotomiden
¢ikarilamayacvak kadar blytkse, bu durumda
cerrahi sirasinda gegici keratoprotezden
faydalanilir (Resim 8a, b). Yabanci cisim
cikarildiktan sonra hastanin kendi korneasi ya
da yeni bir grefon sitire edilir.

Yabanci cisimin retinadan serbestlestiril-
mesi sirasinda istenmeyen retina hemoraji
veya yirtiklarinin meydana gelme olasiligi
"primer reparasyon + pars plana vitrektomi +
erken yabanci cisim ¢ikarimi" sirasinda daha
fazladir. Bu nedenle, eger endoftalmi belirtileri
yoksa, primer reparasyon ile ikinci girisim
arasinda 7 - 8 gun gecmesi yabanci cisim
clkarimi sirasindaki komplikasyon olasiligini
azaltir. Bu slUre daha fazla uzarsa yabanci
cisim enkapstlle olacagindan, serbestles-
tirilmesi zorlasabilir. Ayrica yara yerinde
gelisecek fibrozis yeni komplikasyonlara
neden olabilir.

Resim 8 a, b :
yabanci cisim forsepsi ile guvenilir bigimde
tutulamayacak kadar buyik bir yabanci cismin
(mermer), kornea trepanasyonu ve gegici
keratoprotezden faydalanarak gikariimasi.

Sklerotomiden g¢ikarilamayacak ve

Gdzdibinin secilebildigi olgularda yabanci
cisim ¢ikarimindan 6énce cisimin etrafina 2 - 3
sira laser fotokoagulasyon uygulanmasini
Oneren arastirmacilar mevcuttur. Bu sekilde 3
- 4 gun iginde retinanin altindaki dokulara
sikica yapisacagl igin yabanci cisimin
cikariminin da daha kolay ve komplikasyonsuz
oldugu bildiriimektedir (Resim 9, 10)39. Eger
g6z dibi secilemiyorsa, bu durumda pars plana
vitrektomi sirasinda yabanci cisim ¢ikarildiktan
sonra cikarildigr yerin etrafina laser
fotokoagulasyon oOnerilmektedir6, 40 - 42 Krio-
koagulasyon ile skar dokusu olusumu daha
yavas gelistigi icin laser fotokoagulasyon tercih
edilmektediré.43. Ancak bazi arastirmacilar
yabanci cisimin retinaya carptigi yerde
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Resim 9 :
yabanci cisim.

Midperiferide retinaya saplanmis kuigclk

spontan olarak skar dokusu olustugunu, bu
nedenle ilave laser fotokoagulasyona ihtiyag
olmadigini bildirmektedirler40. 43,

Pars plana vitrektomi + glob igi yabanci
cisim ¢ikarimi + lens ekstraksiyonu + g6z
ici lensi implantasyonu

Kiglk yabanci cisimlerle olan, ©n
segmentin ciddi bicimde hasar goérmedigi,
yabanci cisimin arka kutuba veya papillaya
zarar vermedigi ve iyi gérme prognozu olan
secilmis olgularda pars plana vitrektomi + glob
ici yabanci cisim ¢ikarimi + lens ekstraksiyonu
+ g6z ici lensi implantasyonu birlikte
uygulanabiliré.45-47. Ancak burada g6z igi
mercek hesaplanmasi genellikle mumkin

olamamaktadir. Buna karsilik hastanin
tedavisini tek bir seansta tamamlamak
mdmkinddr. Bu tedavi bigimi secilmis

olgularda kullanilabilir ve genel bir yaklagsim
bicimi olarak kabul edilmemelidir.
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