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Bu makalede géz ici yabanci cisimlerine (GIYC) intraoperatif
yaklagim hakkinda son literatiir bilgilerinin sunulmasi1 amac-
lanmistir. Son yillarda GIYC ile ilgili olarak prognostik faktér-
ler, endoftalmi ve retina dekolman insidensi, cerrahi girisimin
zamanlamasi1 ve oOnleyici yontemleri iceren genis retrospektif
seriler yayinlanmistir. GIYC'lerinin eslik ettigi goz travmalar,
olgu cesitliliginden dolay1 prospektif ¢caligsmalara uygun degildir.
GIYCnin erken ya da gec cikarilmasi karari, hastanin medikal
durumu, yeterli cerrahi malzeme ve personelin mevcudiyeti,
endoftalmi ve retina dekolmaninin bulunmasi durumuna gore
verilmelidir. Pars plana vitrektomi ve GIYC ekstraksiyonu sira-
sinda, yabanci cismin hem materyali, hem de biiytkligi, uygun
forseps ve uzaklastirma yerinin (sklerotomi veya skleral tiinel)
seciminde goz 6niinde tutulmalidir. Postoperatif donemde, hasta-
lar endoftalmi, retina dekolmani ve proliferatif vitreoretinopati
gelisimi yontiinden yakindan takip edilmelidir.
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ABSTRACT

The aim of this article is to present the recent literature on the
intraoperative management of patients with intraocular foreign
bodies. Several large retrospective series of IOFB have been pub-
lished recently, with relevant observations regarding prognostic
factors, endophthalmitis and retinal detachment incidence, ti-
ming of surgical intervention, and preventative measures. Eye
traumas associated with IOFBs is not suitable to prospective
studies because of their case variability. The decision of delayed
versus immediate intraocular foreign body removal must be gui-
ded by the patient’s medical status, availability of adequate ope-
rating facilities and staff, and the presence of endophthalmitis
and retinal detachment. Both the material and size of the foreign
body are considerations in the choice of forceps and extraction
site used (sclerotomy versus scleral tunnel) at time of pars plana
vitrectomy and intraocular foreign body removal. Postoperatively,
patients should be monitored closely for the development of en-
dophthalmitis, retinal detachment and proliferative vitreoretino-
pathy.

Keywords: Intraocular foreign body, open globe injury

145



GIRIS

Goz ici yabanci cisimleriyle (GIYC) birlikte olan travmatik goz
yaralanmalari, yaralanmanin mekanizmasi, GIYC biyiiklik
ve lokalizasyonu, postop. endoftalmi ve proliferatif vitreore-
tinopati (PVR) gelisimine bagli olarak ciddi gérme kaybiyla
sonuclanabilir. ABD goz travmalar1 kayit sistemi (USEIR)
verilerine gére, GIYC olan hastalarin % 25’inde sonug¢ gorme
keskinligi 20/200’in altindadir.»2 GIYC’lerinin eslik ettigi goz
travmalarinin oldukg¢a heterojen bulgular: oldugu i¢in, bun-
lara yaklagimda kanita dayali tip ile hareket etmek daha iyi
sonuclar alinmasini saglayacaktir.

Insidans

GIYC'leri acik goz yaralanmalarinin % 10-41’ine eslik ederler.
Acik goz yaralanmalarina endoftalmi eslik ettiginde bu oran
% 53’e gitkmaktadir. Cins olarak olgularin % 90’dan fazlasi
erkektir. En sik olarak 25-39 yas arasinda izlenmektedir.>
Atesli silahlara bagh goz yaralanmalarinda GIYC riski ¢ok
yiksektir. Bu tarz travmalarda travmatik endoftalmi riski
diisiiktiir.5 Bunun muhtemel nedeni, atesli silah yaralanma-
larinda ¢ogunlukla cok yiiksek hizli metal parcalarla yaralan-
ma olmasi ve gerek patlamanin, gerekse yiiksek hizin metalik
parcalar “sterilize” etmesidir.

GIYC TEDAVI YAKLASIMI

GIYC olan bir olguyla karsilasildiginda cevaplanmasi gereken
sorular vardir.

Her GIYC mutlaka gozden cikarilmali midir?

GIYC’lerinin tedavisinde halen tartismali konular mevcuttur.
YC’lerin gozden uzaklastirilmalar1 gerekli midir sorusuna
cevap aradigimizda, endoftalmi ve okiiler toksisite riskinin
yiiksek olmasi nedeniyle cevabimiz evettir. GIYC olgularinda
travmatik endoftalmi insidansi % 3-30 arasindadir.”® Trav-
matik endoftalmi cerrahi sonrasi endoftalmiye gére daha kot
bir prognoza sahiptir. Bunun da muhtemel nedeni travmatik
olgularda basillus sereus gibi daha viriilan organizmalara
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sikca (% 16-46) rastlanmasidir.® Tespit edilen diger mikroor-
ganizmalar ve tespit edilme oranlari stafilokok (% 23-47)',
mantar (% 10)” ve polimikrobik (% 18)'! seklindedir.

Intraokiiler toksisite metalik YC’lerde daha siktir ve tiim
GIYC'lerinin yaklasik % 60 ile 80’i metaliktir.'> Bakir, demir,
cinko, kursun, nikel hepsi intraokiiler toksisite olusturabilir-
ler. En siddetli toksisite bakir ve demirde gozlenir.3

Istisna olarak, tesasiifen bulunan, semptomsuz, eski GIYC’le-
ri cerrahi yapilmadan siki bir sekilde takip edilebilir.

Yabanci cismin materyali hastaya yaklasimi etkiler mi?

Demir ve bakir icerikli GIYC’lerinde toksisite gelisme ris-
ki yiksektir ve gozden hizla uzaklastirilmalidir. Paslanmaz
celik, aliminyum, kursun, ¢inko, plastik ve cam materyalin
toksisite olusturma riski diisiktiir. Bu materyaller elektif
cerrahi ile gozden uzaklastirilabilecegi gibi, toksisite gelisene
kadar hasta ERG ve klinik bulgularla sik: sekilde takip edilip,
daha sonra cerrahi olarak uzaklagtirilabilirler. Eksojen biyo-
lojik materyalde (bitkisel) enfeksiyon ve enflamasyon riski
yiksektir ve acil cerrahi gerekir. Travmanin etkisiyle endojen
kirpik veya kemik parcalari goz icine penetre olabilir. Bunlar
baska nedenlerle pars plana vitrektomi (PPV) gerekmedikce
veya enflamasyon olusturmadikca takip edilebilirler. 13

Cerrahi tedavi ne zaman ve nasil yapilmalidir?

GIYC'ni gozden uzaklastirmada erken ve gec cerrahi yakla-
sim konusu halen tartismalidir.!® Bu karar1 verirken belli
sorular1 mutlaka cevaplamali ve ona uygun bir cerrahi stra-
teji belirlemeliyiz. GIYC’leri heterojen bir klinik goriinim
sergilediginden standart bir cerrahi yaklagim uygulamak
zordur. Dolayisiyla uzun bir cerrahiye hazir olmak gereklidir.
Yanitlanmasi gereken ilk soru hastanin uzun bir cerrahi i¢in
stabil olup olmadigidir. Cevaplanmasi gereken diger sorular
sunlardir: Eglik eden endoftalmi var mi1? Ameliyathane ekibi
ve ekipmani acil cerrahi i¢in hazir mi1? Tim bu sorulara ce-
vabimiz evetse yaklagimimiz primer kapama ve ayni seansta
GIYC'in gozden uzaklastirilmasidir. Erken uzaklastirma ola-
rak adlandirilabilecek bu girisim ilk 24-48 saat icinde yapl-
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malidir. Bu sorulara cevabimiz hayirsa, 6nce primer kapama-
y1 yaparak, YC’in uzaklastirilmasini ikinci seansa birakmak
daha uygundur. Ge¢ uzaklastirilma denilen bu yaklagim 48
saatten sonra uygulanir. Postop. komplikasyon olarak retina
dekolmani ve PVR’nin sik izlenmesi nedeniyle bu stire highir
zaman 10 giinii asmamalidir. Erken ve ge¢ uzaklastirma yak-
lagimlarinin ayr1 ayr1 avantaj ve dezavantajlari mevcuttur.
Erken cerrahi yaklasimin avantajlar1 hasta icin tek operas-
yon gerekmesi, postop. endoftalmi ve PVR oraninin disik
olmasidir. Dezavantajlar: ise cerrahi ekibin hazir olmamasi,
perop. girig yerinden sizint1 olmasi ve esglik eden 6n segment
patolojilerinin arka segmentin goriintiillenmesini engelleme-
sidir. Ge¢ yaklagimin avantajlari cerrahi ekibin hazir olmasi,
giris yeri biitinliginiin daha iyi saglanmig olmasi, 6n seg-
ment patolojilerinin gerilemis olmasi, arka vitreus dekolmani
gelisimi ve eglik eden vitreus hemorajisinin kismen rezorbe
olmus olmasidir. Dezavantajlari ise hasta i¢in iki ayr1 operas-
yon gerekmesi ve postop. endoftalmi ile PVR oranlarinin yik-
sek olmasidir.

GIYC CERRAHI YAKLASIM

Genel Prensipler

Oncelikle tespit edilebilen tiim korneal ve skleral giris yerleri
stitlire edilmelidir. Cerrahi yontem olarak PPV uygulanir. Hi-
potoni ve koroidal 6dem sik oldugundan, koroidal infiizyondan
sakinilmalidir. Bunun i¢in goze yerlestirilen tiim trokarlarin
ucu mutlaka intravitreal olarak gézlenmelidir. Koroid hemo-
rajisi veya dekolmani olan olgularda 6 mm.lik 20 g infiizyon
tercih edilmelidir. 20, 23 ve hatta 25 g PPV uygulanabilir.
YC sklerotomiden c¢ikarilacaksa, YC ¢ikarim agamasi oncesi
kesi YC capina gore buyitiilur. Kortikal vitreusun uzaklag-
tirilmasini takiben, hyaloid retinadan ayrilir ve GIYC etra-
findaki vitreus uzaklastirilarak, YC tim retinal ve vitreus
taban1 baglantilarindan serbestlestirilir. YC’in gozden c¢ika-
rilmasi capina ve materyaline baghdir. Ornegin, 1 mm.den
kiicik magnetic YCler intraokiiler magnetle gozden uzak-
lagtirilabilir. Kigiik magnetik olmayan YC’ler okiitomla da
uzaklagtirilabilir. 1-3 mm c¢apli YC'ler intraokiiler forsepslerle

uzaklastirilabilir. Burada basket ya da standart YC forsepsle-
ri kullanmilabilir. 3-5 mm.lik biiyiik YC’ler forsepsle uzaklagti-
rilmalidir. Uzaklagtirma yerine karar vermede YC’in en kisa
capimin 6 mm.den buyuk ya da kiigiik olmasi etkendir. En kisa
cap 6 mm.den biiyiikse korneal kesiden, kiiciikse sklerotomi-
den gitkarmak daha uygundur. Perifer retinaya depresyon uy-
gulanarak retina yirtig1 gibi eslik edebilecek ilave patolojiler
tespit ve tedavi edilmelidir. YC tercihen tist temporal sklero-
tomiden ¢ikarilmalidir. Asir1 ve gereksiz lazerden kaginilma-
Iidir. Sadece PPV sirasinda tespit edilen retinal yirtiklara la-
zer uygulanmalidir. Cerrahi bitiminde goz icinde birakilacak
tamponada karar verirken, GIYC'ne eglik eden retina yirtig,
retina dekolmani veya perforasyon olup olmadigi yol gosterici-
dir. Retina yirtiklar: endolazerle cevrelenerek, goz igcinde hava
birakilabilir. Retina dekolmanlari tamir edildikten sonra goéze
gaz (SF,veya C,F,) verilebilir. Gene gereken dekolmanlarda
ve perforasyon gozlenen olgularda silikon yag tercih edilme-
lidir.% 313

GIYC Yerlesim Yerine Gore Yaklasim

Intralentikiiler GIYC

On kapsiil yirtig kiiciik ve YC materyali toksik degilse, kata-
rakt gelisimine kadar olgu gozlenebilir.'* Katarakt varsa, YC
materyali toksik (metalik) veya kirli ise katarakt cerrahisi ile
YC gozden uzaklastirilmalidir. YC’nin lens i¢inde bulunmasi
ve lens materyali tarafindan sarilmis olmasi, goziin siderozise
karg1 korunacagi anlamina gelmez.'?

Intravitreal GIYC

Kornea ve lens gibi saydam ortamlarda sorun olmayan ve iyi
gozlenen magnetik YC’lerin uzaklastirilmasinda intraokiiler
magnet veya forsepsle sklerotomiden ¢ikarma islemi uygula-
nir. Saydam ortamlarda sorun olan (katarakt, vitreus hemo-
rajisi) ve iyi gozlenemeyen magnetik YC’lerin uzaklastirilma-
s1 icin pars plana lensektomi (PPL) veya fakoemiilsifikasyon
ile beraber intraokiiler magnet veya forsepsle sklerotomiden
cikarma islemi uygulanir.?



YC gozden ¢ikarilmadan 6nce santral retinay: ortecek sekilde
goz icine s1vi perflorokarbon (SPFK) verilmesi, ¢cikarma iglemi
sirasinda "diisiirmeye" bagh retinal hasar1 azaltir.'®

Intraretinal GIYC

YC retinaya sapli ve enkapsiile ise, PPV ve arka hyaloidin so-
yulmasi sonrasi1 YC etrafindaki fibroz kapsiil temizlenmelidir.
YC tamamen serbestlestirildikten sonra forseps ile uzaklas-
tirtlmalidir. YC tarafindan olusturulan retinal yirtigin onari-
minda preop. lazerle yirtig1 cevreleme gereksizdir. YC tarafin-
dan olusturulan enflamasyonun yeterli koryoretinal adezyon
sagladigl ileri siiriilmektedir.> ' Retina dekolmam yoksa, pe-
rop. kriyopeksi veya lazer uygulamasi da tartigmalidir. Retina
dekolmani varsa veya YC alinirken olusursa, lazer ¢evreleme
veya lokal buckle uygulamasi cerrahiye eklenmelidir.

Subretinal GIYC

PPV ve arka hyaloidin soyulmasi sonrasinda, YC’nin bulun-
dugu alanda retinotomi yapilarak, YC buradan uzaklagtirilir.
Retinotomi etrafina birkag sira lazer uygulanmalidir.? 1

Perforan Yaralanmalarda Proaktif Yaklasim
(Koryoretinektomi)

Perforan yaralanmalarda, GIYC'ne eslik eden ve goziin arka
duvarin1 hasara ugratarak, genellikle orbita icinde hiz1 son
bularak yerlesen bir intraorbital YC vardir. YC’ye ait arka ¢1-
kis yerinin genellikle cerrahi olarak onarilmas: imkansizdir.
Bu alana retinanin inkarsere olmasi miimkiindir. Bu inkar-
serasyon primer olarak yaralanma sirasinda veya sekonder
olarak cikis yerinde skar gelisimiyle birlikte meydana gelir.?

Perforan yaralanma olgularinda arka c¢ikis yerinin spontan
olarak kapanmasi saatler iginde baglar ve ortalama 3 giin (24
saat ile 5 giin arasinda) i¢inde ¢ikis yeri kapanmr. Cikig yeri
ile ilgili en korkulan komplikasyon PVR gelisimidir. Perforan
yaralanmalarda gozlenen PVR orani1 % 43 ile tiim yaralanma
tiplerindeki PVR oranlarinin en yiiksegidir.?

Koryoretinektomi, perforan yaralanmalarda arka ¢ikig yerin-
den kaynaklanacak PVR’yi onlemek icin peroperatif. yapilan
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proaktif cerrahi bir yaklagimdir. Amag ¢ikis yeri santralinde-
ki skar formasyonu ile ¢ikis yerinin daha periferindeki retina
dokusunun iligkisini kesmektir. Tam bir vitrektomi sonrasi,
cikig yerinde olusmus skar dokusunun etrafindaki retina ve
koroid dokusu diatermi ile ortadan kaldirilir. Santraldeki
skar dokusuna c¢ikis yerinin yeniden agilmasina firsat ver-
memek i¢in dokunulmamalidir. Bu iglemle, santraldeki skar
dokusunun etrafi ¢iplak sklera dokusu ile ¢evrelenmis olur.
Gozlenen skleral dokunun periferindeki retinal alanlara bir-
kag sira lazer uygulanmalidir.?

TARTISMA

GIYC'leri, gerek travma sonrasi erken déonemde gerekse te-
davi sonrasi1 ¢ok farkli klinik tablolar sergilemektedir. Bu
durum her hastaya uygun ayri1 bir tedavi algoritmasinin uy-
gulanmasini gerektirmektedir. Tedavi 6ncesi yabanci cismin
buytukligi, lokalizasyonu ve igerigi belirlenmelidir. Cerrahi-
nin zamanlamasi halen tartigsmali bir konudur.
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