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Açýk glob yaralanmalarýnýn önemli bir
kýsmý küçük bir cismin hýzla göze ulaþmasý ile,
býçak veya çivi gibi keskin ya da sivri bir cizmin
göze batmasý, trafik kazasý ve benzeri kazalar
sonucu sert metalik ya da non metalik
maddelerin glob bütünlüðünü bozmasý sonucu
meydana gelir. Eðer yalnýz bir giriþ yeri varsa,
bu penetran, eðer hem giriþ hem de çýkýþ yeri
mevcutsa bu perforan bir yaralanma olarak
tanýmlanýr. Küçük bir metal parçasýnýn hýzla
göze çarpmasý sonucu genelde yabancý cisim
enerjisinin kornea, lens, sklera, vitreus gibi
dokular tarafýndan emilmesi ile tek giriþ yeri
meydana gelir. Olgularýn büyük bir kýsmýnda
yabancý cisim retinaya saplanýr ya da retinaya
çarparak retina yüzeyinde kalýr. Ancak
silahlarla olan yaralanmalarda yabancý cismin
yüksek enerjisi nedeniyle metalin gözü delip
geçmesi söz konusu olur (perforan
yaralanma). Bunun en sýk örneðini av tüfeði ile
olan yaralanmalarda saçma tanelerinin sklera
arka duvarýný da geçerek orbita dokularýna
saplanmasý oluþturur. 

Perforan ve penetran yaralanmalarda
öncelikle globun bütünlüðünün saðlanmasý ve
endoftalmi profilaksisi düþünülmelidir. Kornea

yaralanmasý 10/0 sütürlerle, skleradaki açýklýk
6/0 ve 7/0 sütürlerle repare edilir. Kornea
perforasyonu olan olgularýn önemli bir
kýsmýnda lensin de travmatize olduðu görülür
(resim 1). Lensteki hasarýn ve kapsülün
durumuna göre reparasyon ile ayný seansta
lens ekstraksiyonu ve uygun durumlarda göz
içi lens implantasyonu uygulanýr. 

Perforan bütün yaralanmalarda olduðu
gibi, glob içi yabancý cisimlerle olan
yaralanmalarda da perforasyonu takiben ilk
günden baþlayarak göz içinde fibröz doku
proliferasyonu baþlar. Bunun sonucunda retina
yüzeyine yapýþýk vitreusun kondansasyonu ile
retinada traksiyon kuvvetleri ortaya çýkar.
Dolayýsýyla glob içi yabancý cisimlerle
meydana yaralanmalarda hem yara yerine
inkarsere vitreusun kontraksiyonu hem de
yabancý cismin retina yüzeyine çarpmasý /
saplanmasý sonucunda retina yüzeyinde
oluþacak fibröz membranlarýn büzülmesi
sonucu retina normal anatomik biçimini
kaybedecek ve büyük olasýlýkla dekole
olacaktýr. Fibröz proliferasyonun kontraksiyonu
travmayý takiben ikinci hafta içinde þiddetlenir.
Dolayýsýyla hastaný tedavisi düzenlenirken bu
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durum mutlaka göz önünde bulundurulmalýdýr. 
Vitreoretinal cerrahideki geliþmeler glob içi

yabancý cisimlere yaklaþým biçimini ve tedavi
sonuçlarýný önemli derecede deðiþtirmiþtir.
Yakýn zaman dilimi içinde vitreoretinal
cerrahide aðýr perfluorokarbonlarýn yanýsýra
geniþ görüntü sistemleri ve yüksek kesme hýzý
olan vitrektomlar devreye girmiþtir. Bunun
sonucunda retina cerrahisi ile daha iyi
anatomik ve fonksiyonel sonuçlar elde
edilebilmekte, ameliyat sonrasý daha az
komplikasyonla karþýlaþýlmaktadýr1-7. Hem
sivri cisimlerle, hem de globu penetre eden
yabancý cisimlerle olan delici göz
yaralanmalarýnda tedavi sonrasý görme
keskinliði büyük oranda ilk glob hasarý ve
hasarýn arka kutuba yakýnlýðý ile yakýndan
iliþkilidir3, 4.

Sivri cisimlerle ve globu penetre eden
yabancý cisimlerle olan delici göz
yaralanmalarýnda tedavi sonrasý görme
keskinliði ilk glob hasarý ve hasarýn arka
kutuba yakýnlýðý ile yakýndan iliþkilidir.

Vitreoretinal cerrahideki geliþmeler glob içi

yabancý cisimlerle olan yaralanmalarda bir
taraftan enüklüasyon oranýnýn azalmasýna
yol açarken, ayni zamanda tedavi sonrasý
daha iyi bir görme prognozunun saðlan-
masýný da beraberinde getirmiþtir4, 8-10.

Glob içi yabancý cisimlerle olan yaralan-
malarýn önemli bir kýsmý iþ kazasýdýr ve 20 - 40
yaþ arasý genç erkeklerde görülmektedir3,4,8,11,

12. Açýk göz yaralanmalarýnýn  % 20 - 40' ýnda
glob içi yabancý cisimlerle karþýlaþýlýr13,14.

YABANCI CÝSÝMÝN CÝNSÝ
Glob içi yabancý cisimli travmalarda

yabancý cisimin cinsi tedavinin zamanlamasý
ve prognozu açýsýndan son derece önemlidir.
Metal olmayan maddeler glob içinde oldukça
iyi tolere edilmektedirler (örn. plastik, taþ, cam
gibi). Altýn, aluminyum ve gümüþ gibi metalik
maddeler de göz içinde büyük reaksiyonlara
yol açmayabilirler. Buna karþýn demir, bakýr ve
çinko içeren yabancý cisimler göz için çok
toksik olmalarý nedeniyle olabildiðince çabuk
gözden çýkarýlmalýdýrlar. Bakýr þalkozise, demir
siderozise yol açar. Ayrýca yüksek oranda
bakýr içeren yabancý cisimler hipopyon ve steril
apse oluþumu ile karakterize yoðun
enflamatuar reaksiyona yol açabilir. Bu
durumda yabancý cisimin çok acil koþullarda
gözden çýkarýlmasý için çaba sarfedilmesi
gerekir.

Siderozis
Demir içeren glob içi yabancý cisimlerin

siderozise yol açma olasýlýklarý vardýr. Yabancý
cisimin demir oraný ne kadar yüksekse,
siderozis görülme olasýlýðý o kadar fazladýr.
Demir kornea, korpus siliyare, lens, retina
pigment epiteli, Desceme zarý, internal limitan
membran, pars plana, trabeküler að ve pupilla
konstrüktör adelesinde birikir15. Elektrore-
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Resim 1 : Gözüne büyük cam parçasý kaçmýþ ve primer
kornea reparasyonu uygulanmýþ    hastada yabancý
cisim çýkarýlmadan önceki durum.



tinografideki (ERG) deðiþiklikler görme
keskinliðinde azalma ortaya çýkmadan görülür.
ERG' deki deðiþiklikler progresiftir ve aylar
içinde ortaya çýkar. Baþlangýçta b - dalgasý
amplitüdünde azalma meydana gelir. Daha
sonra elektrookulografi ve karanlýk adaptas-
yonunda da bozukluklar görülür15 -18. Ýleri
dönemlerde görme keskinliði azalmasý,
heterokromi, lens ön kapsül ön yüzünde
kahverengi depozitler ve lensin kesifleþmesi
görülebilir. Ön segmentte yer alan ve demir
içeren yabancý cisimlerin siderozis yapma
olasýlýðý gözün arka bölümünde yer alanlardan
daha azdýr. 

Þalkozis
Saf bakýrýn göze girmesi (örn. bakýr tel

keserken bir parçanýn glob içine sýçramasý),
son derece hýzlý geliþen, þiddetli pürülan
panoftalmiye yol açar. % 85 veya daha yüksek
konsantrasyonlarda bakýr içeren metalik
yabancý cisimlerin göze ulaþmasý sonrasý
görülen patolojik deðiþiklikler þalkozis olarak
isimlendirilir19. Vitreus ve iris yeþilimsi bir renk
alýr. Ýnternal limitan membrandaki depositler
nedeniyle retinanýn yeþilimsi bir reflesi vardýr.
Ayrýca korneada Kayser Fleischer halkasý ve
lenste ön subkapsüller katarakt ortaya
çýkar20,21. Bakýr oraný %85’ten az olan metalik
yabancý cisimler problem oluþturmadan uzun
yýllar gözde kalabidiði bildilmiþtir22.

TANI
Bütün açýk glob yaralanmalarýnda glob içi

yabancý cisimlerden þüphe edilmelidir. Bu
nedenle ayrýntýlý anemnez alýnmalý ve özellikle
glob içi yabancý cisim olasýlýðýný araþtýrmaya
yönelik sorular sorulmalýdýr. Eðer glob içi
yabancý cisim þüphesi varsa, bunun yapýsý
araþtýrýlmalý, eðer mümkünse yabancý cisimin

kopmuþ olabileceði parçanýn kliniðe getirilmesi
saðlanarak maddenin yapýsý (demir ve bakýr
içeriði), manyetik olup olmadýðý incelenmelidir.
Hastanýn genel durumu ve göz dýþý
yaralanmalarýn varlýðý dokümente edildikten
sonra rutin göz muayenesi uygulanmalýdýr.
Görme keskinliðinin saptanmasý,
biomikroskobik muayene ve gözdibi
muayenesi yapýlmalýdýr. Ancak muayene
sýrasýnda hastanýn anksiete ve fotofobi
nedeniyle göz kapaklarýný þiddetli sýkmasý
sonucu yaranýn geniþlemesi ya da yara
dudaklarýna sýkýþmýþ olan dokunun daha fazla
prolabe olmasý önlenmelidir.

Çok küçük ya da yassý yabancý cisimlerle
olan yaralanmalarda yara yeri kolaylýkla kendi
kendine kapanabilir. Bu durumda ayrýntýlý
biomikroskobik muayene ile yabancý cisim giriþ
yeri aranýr. Korneadaki küçük bir kesiflik,
pupillanýn bir tarafa hafif çekikliði ya da lensin
ekvatorunda lokalize bir bulanýklýk glob içi
yabancý cisim lehine deðerlendirilmesi
gereken bulgulardýr. 

Çok küçük yabancý cisimlerle olan
yaralanmalarda korneadaki küçük bir
kesiflik, pupillanýn bir tarafa hafif
çekikliði ya da lensin ekvatorunda
lokalize bir bulanýklýk glob içi yabancý
cisim varlýðýný düþündürebilecek bulgular
olabilir. 

Binoküler oftalmoskopi ile ayrýntýlý göz dibi
muayenesi yapýlmalý ve glob içi yabancý cisim
aranmalýdýr. Eðer lens bulanýklýðý veya hafif
vitreus hemorajisi mevcutsa, ilk muayene çok
önemlidir. Bu dönemde lens bulanýklýðý
travmatik katarakta dönüþmeden ya da
lokalize vitreus hemorajisi daðýlarak göz dibi
muayenesini imkansýz hale getirmeden arka
segmentin deðerlendirilmesi mümkün olabilir.
Ancak yaralanmanýn þiddetli olduðu durum-
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larda kornea bulanýklýðý, hifema, lens kesafeti
ya da vitreus hemorajisi glob içi yabancý cisi-
min saptanmasýný engelleyebilir. Bu durumda
ek tetkiklerden fayadalanmak gerekir. Bunlar
ultrasonografi, düz grafi, bilgisayarlý tomografi
ve manyetik rezonans incelemeleridir.

Glob içi yabancý cisim þüphesi olan bütün
travma olgularýnda bu incelemeler mutlaka
gerçekleþtirilmelidir. Glob içi yabancý cisimin
söz konusu olduðu bütün yaralanmalar
genelde iþ yeri kazasý þeklinde olup, bunlarýn
% 80' i sert iki cisimin birbirine vurulmasý sýra-
sýnda göze kaçan sert, keskin kenarlý metal ya
da daha nadir olarak, taþ parçasýdýr3, 8, 11.
Dolayýsýyla yabancý cisimlerin büyük çoðun-
luðunu küçük metal parçalarý oluþturmaktadýr.
Bu nedenle ilk aþamada eðer bilgisayarlý
tomografi hemen uygulanamýyorsa, düz grafi
ile metalik yabancý cisimin varlýðý ortaya
konulabilir. Düz radyografi ile metalik yabancý
cisimin lokalizasyonunu mümkündür. Bunun
için Comberg yönteminden fayadalanmak
gerekir. Comberg yönteminde birbirinden
uzaklýðý belli olan ve ayni planda üzerine
yerleþtirilmiþ dört küçük metal parçasý
bulunan, ortasý boþ plastik bir kontakt lens
korneaya yerleþtirilir, ön ve yan radyografiler
çekilir. Ýki planda çekilen düz grafilerin
deðerlendirilmesi sonucu metalik yabancý
cisimin lokalizasyonunun yapýlmasý mümkün
olur. Günümüzde bilgisayarlý tomografinin
yaygýnlaþmasý ve yabancý cisimin çevre
dokularla iliþkisini daha iyi gösteriyor olmasý
nedeniyle Comberg yöntemi daha az
kullanýlmaktadýr. Metalik yabancý cisimlerin
saptanmasýnda altýn standart günümüzde
bilgisayarlý tomografidir (Resim 2). Yabancý
cisimin metalik olmamasý durumunda manye-
tik rezonans incelemesinden faydalanmak
mümkündür. 

Yabancý cisim giriþ yeri olgularýn ortalama
% 65' inde korneal, % 25' inde skleral ve
%10'unda korneaskleraldir (Resim 3)3, 4, 8, 11.
Yabancý cisimin giriþ yeri olduðu kadar,
büyüklüðü de anatomik ve fonksiyonel
prognoz üzerine etkilidir. Non-metalik yabancý
cisimler genelikle metalik yabancý cisimlere
göre daha büyüktürler. Globu perfore eden
yabancý cisimin büyük olmasý durumunda
önce künt travma etkisi ile globa yayýlan
yüksek enerji glob içi dokularda hasara yol
açar. Bunu takiben perforasyon sonucu
yabancý cisimin glob içinde doðrudan travma
etkisi dokularda büyük tahribata neden olur
(Resim 4). Dolayýsýyla büyük künt yabancý
cisimlerle meydana gelen perforan
yaralanmalarda göz içi hasar fazla olurken,
keskin kenarlý, küçük metalik yabancý
cisimlerle oluþan yaralanmalarda hasar yalnýz
yabancý cisimin çarptýðý bölgede ortaya
çýkacaðý için tedavi prognozu daha iyidir4, 23-27.

YABANCI CÝSÝMÝN LOKALÝZASYONU
Vitreus hemorajisi veya travmatik

kataraktýn henüz göz dibi muayenesini
engellemediði durumlarda indirekt
oftalmoskopi ve biomikroskopi ile ayrýntýlý
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Resim 2 : Vitreus kavitesi içinde küçük metalik yabancý
cisime ait bilgisayarlý tomografi görüntüsü.



muayene yabancý cisimin lokalizasyonu
hakkýnda en doðru bilgiyi verecektir. Bazý
olgularda yabancý cisim retinaya çarptýktan
sonra glob içinde baþka bir yerde lokalize
olmaktadýr. Böyle durumlarda yabancý cisim,
giriþ yeri ve giriþ açýsýndan farklý bir bölgede
bulunmaktadýr. Ayrýca birden fazla yabancý
cisim varlýðýný göz önünde bulundurarak
mutlaka diðer taný yöntemlerine baþvurmak
gerekir. Perforan glob yaralanmalarýnda glob
içi yabancý cisim varlýðýný, adedini,
lokalizasyonunu ve çevre dokularla iliþkisini
deðerlendirmek için en sýk kullanýlan taný
yöntemi bilgisayarlý tomografidir. Þiddetli
travma olgularýnda globa hiç temas etmeden
uygulanmasý mümkün olduðu için özellikle
tercih edilmektedir. 1-1.5 mm' lik ince kesitlerle

yapýlacak inceleme küçük yabancý cisimlerin
gözden kaçmasýný önler. Ancak 0.7 mm' den
daha küçük ve skleraya çok yakýn yabancý
cisimler bilgisayarlý tomografide görüntülene-
meyebilir24, 28. Ayrýca bazi metalik olmayan
(tahta, plastik gibi) yabancý cisimlerin
bilgisayarlý tomografide görüntülenemesi
zordur29, 30. 

Ultrasonografi kolay uygulanabilirliði
nedeniyle sýk kullaným alaný bulmaktadýr. Eðer
perforasyon büyük deðilse, glob içi dokular
yara aðzýný kapadýysa ya da primer reparyon
yapýldýysa bilgisayarlý tomografi ile birlikte
ultrasonografinin uygulanmasý son derece
faydalý olur. Ultrasonografinin bilgisayarlý
tomografiye göre bir dizi üstünlükleri vardýr.
Ultrasonografi ile hem metalik hem de metalik
olmayan yabancý cisimler görüntülenebilir.
Bunun yaný sýra retinanýn, koroidin ve
vitreusun durumu hakkýnda bilgi sahibi olmak
mümkündür31. Ultrasonografi glob içi yabancý
cisim adedini, sklera ile olan iliþkisini güvenilir
biçimde gösterebilmektedir (Resim 5)32.

TEDAVÝ
Glob içi yabancý cisim bulunan ya da böyle
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Resim 4 : Retina hemorajisine yol açmýþ 3 - 4 mm
çapýnda keskin kenarlý büyük yabancý cisim.

Resim 3 : Küçük ve yassý yabancý cisimin limbusta, saat
3 30 hizasýndaki giriþ yeri ve iriste yol açtýðý defekt.



bir olasýlýðýn söz konusu olduðu durumlarda
açýk glob travmalarýndaki genel yaklaþým
uygulanýr :

· Göz küresine herhangi bir dýþ basýnýn
gelmesi, göz içi basýncýný artýrarak glob
içeriðinin yara yerinden daha fazla prolabe
olmasýne neden olabilir. Bu önlenmeye
çalýþýlýr. Fotofobi, aðrý ve ajitasyon nedeniyle
hastanýn muayene sýrasýnda göz kapaklarýný
sýkmasý da göz içi basýncýný önemli derecede
etkileyeceði için ilk muayene sýrasýnda son
derece dikkatli ve yavaþ hareket etmek
gerekir. Muayeneyi takiben istemsiz dýþ basýyý
önlemek için göz koruyucu bir kapakla örtülür.

· Glob içi yabancý cisim ile ilgili bilgi
saðlanmaya çalýþýlýr. Eðer mümkünse
travmada rol oynayan nesneler getirtilerek bir
parçasý glob içinde olma olasýlýðý bulunan
cismin özellikleri (yapýsý, manyetik olup
olmadýðý, v.s.) incelmeye çalýþýlýr.

· Hastanýn baþka bir yaralanmasýnýn olup
olmadýðý, genel saðlýk durumu ve cerrahi
müdaheleye uygunluðu araþtýrýlýr.

· Yaralanmanýn boyutlarýnýn kayýtlara
geçirilmesini takiben glob içi yabancý cisimin
göz içindeki konumu oftalmoskopi, bilgisayarlý

tomografi, manyetik rezonans ve ultraso-
nografi ile saptanmaya çalýþýlýr. Ayrýca
biomikroskopi, oftalmoskopi ve ultrasonografi
ile glob içi dokularýn durumu deðerlendirilir
(lens kesafeti, vitreus hemorajisi, retina
dekolmaný, koroidin durumu, v.s).

· Glob içi yabancý cisimli yaralanmalarda
% 7 - 13 oranýnda endoftalmi görüldüðü14, 33,

34, bunlarýn üçte ikisinde sonuçta ýþýk hissinin
kaybedildiði bildirilmiþtir35 (Resim 6). Bu
nedenle geniþ spektrumlu antibiyotiklerle
endoftalmi profilaksisi uygulanýr6, 34, 35. Her
açýk glob travmasýnda en az üç gün hasta
endoftalmi olasýlýðý göz önünde bulundu-
rularak tedavi edilmelidir. Bunun için genel
kabul gören protokollerden biri de intravenöz
Vancomycin 500 mg (2 x 1) ve Ceftazidime
(Fortum) 1000 mg (2 x 1-2) uygulamasýdýr.
Vancomycin Gr (+), Ceftazidime Gr (-)
mikroorganizmalara karþý etkindir36 - 38. Ayrýca
tetanoz profilaksisi gerekir.

· Globun primer reparasyonu mümkün
olan en kýsa zamanda gerçekleþtirilmelidir.
Klinik tablonun uygun olmasý durumunda
olgularýn bir kýsmýnda primer reparasyon
sýrasýnda glob içi yabancý cisim de çýkarýlýr.
Primer yara reparasyonu ve glob içi yabancý
cisim çýkarýmý endoftalmi olasýlýðýný önemli
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Resim 6 : Kornea bulanýklýðý nedeniyle cerrahi giriþimin
son derece zor olduðu endoftalmi olgusu.

Resim 5 : Alt periferide lokalize vitreus hemorajisi
nedeniyle ayrýntýlý biçimde seçilemeyen küçük
metalik yabancý cisimin ultrasonografi ile
dokümantasyonu.



derecede azaltýrsa da ön segmentin durumu
buna her zaman izin vermeyebilir. Genellikle
primer reparasyon ile glob bütünlüðü
saðlandýktan sonra kýsa bir süre içinde ikinci
bir cerrahi ile glob içi yabancý cisimin kontrollu
olarak çýkarýmý daha az travmatizandýr. Ýkinci
cerrahinin zamanlamasýnda cismin yapýsý,
lensin durumu, retina yýrtýk ya da
dekolmanýnýn varlýðý veya endoftalmi bulgularý
önemli rol oynar.

CERRAHÝ GÝRÝÞÝMÝN ZAMANLAMASI
Eðer hastanýn baþvuru anýnda endoftalmi

þüphesi varsa ve/veya retina dekoleyse,
zaman kaybetmeden vitreoretinal cerrahi
uygulamak gerekir. Ancak akut endoftalmi
belirtileri yoksa, hasta antibiyotik þemsiyesi
altýndaysa ve retina rekoleyse önce primer
reparasyon yapýlýp, bir kaç gün sonra ideal
koþullar oluþturularak pars plana glob içi
yabancý cisim çýkarýmý yapýlabilir. Ýlk 24 - 48
saat içinde primer reparasyon ve pars plana
vitrektomi ile beraber yabancý cisim çýkarýmýný
önerenler bu þekilde endoftalmi riskinin ve
proliferasyon oranýnýn düþük kalacaðýný
savunmaktadýr. Diðer taraftan primer
reparasyonu hemen uygulayýp vitreoretinal
cerrahiyi 72 saat veya daha geç uygulamayý
önerenler bir miktar zamanýn geçmesi ile
gözün belirli oranda stabilize olduðuna, kornea
bulanýklýðýnýn gerilediðine, yara iyileþmesinin
baþladýðýna ve kanama eðiliminin azaldýðýna
iþaret etmektedirler. Burada olgunun
durumuna göre karar vermek doðru olacaktýr.
Endoftalmi riskinin fazla olmasý vitreoretinal
cerrahi zamanlamasýný öne çekmeli, ön
segmentin güvenli bir arka segment
cerrahisine izin vermediði durumlarda hasta
interne edilerek antibiyotik þemsiyesi altýnda
bir süre beklenmesi düþünülmelidir. 

CERRAHÝ TEKNÝK
Manyetik yabancý cisimlerde eksternal

elektromagnet ile glob içi yabancý cisim
çýkarýmýnda baþarýlý sonuçlar elde edilmiþse
de, kontrollu bir yöntem olmamasý nedeniyle
bu iþlem sýrasýnda glob içi dokularýn zarar
görme olasýlýðý oldukça yüksektir. Yakýn
zamandaki geliþmeler günümüzde glob içi
yabancý cisim çýkarýmý için en güvenilir yolun
vitreoretinal cerrahi teknikler ile olduðunu
göstermektedir. 

Pars plana vitrektomi ile glob içi yabancý
cisimin direct görülerek ve gerekli tedbirlerin
alýnmasý ile (arka kutuba perfluorokarbon
enjeksiyonu, yabancý cisim ile çevre dokularýn
kontrollu biçimde serbestleþtirilmesi,
sklerotominin yabancý cismin büyüklüðüne
uygun olarak geniþletilmesi, v.s.) yabancý
cisimin çýkarýmý sýrasýnda komplikasyon oraný
minimuma iner. Manyetik yabancý cisimlerde
endomagnet ile cisim tutularak ekvator
seviyesine kadar getirilir. Iþýk probu gözden
çýkarýlarak yabancý cisim forsepsi göz içine
sokulur. Endomagnetin ucundaki yabancý
cisim yabancý cisim forsepsi ile sivri ucundan
tutulur ve daha önce yabancý cisimin enine
uygun olarak geniþletilmiþ olan sklerotomiden
çýkarýlýr (Resim 7). Yabancý cisim forsepsi ile
tutarken cismin yanlýþlýkla düþmesi sonucu
makulaya zarar vermemesi için cismin
çýkarýlma giriþimi öncesinde bir miktar
perfluorokarbon sývýsýnýn kullanýlmasý
faydalýdýr. Böylece arka kutuba düþen yabancý
cisimin hýzý yavaþlar. Büyük yabancý
cisimlerde sklerotominin enini 4 mm' den daha
fazla geniþletmek gerekecek olursa, bunun
yerine kesi geriye doðru, bir " L " harfi þeklinde
geniþletilir. Böylece sklerotomi aðzýna
sýkýþmadan ve sklertomiyi çok fazla
geniþletmeden büyükçe yabancý cisimlerin
çýkarýlmasý mümkün olur.

Manyetik olmayan glob içi yabancý cisim-
lerin çýkarýlmasý sýrasýnda retinaya gömülü

Ret - Vit 2003; 11 : 199-208 205



yabancý cisimin çevresi ile olan iliþkisi dikkat-
lice serbestleþtirilir. Bu sýrada olasý retina veya
koroid hemorajisini önlemek ya da hafifletmek
için serum seviyesi bir miktar yükseltilir. Bu
iþlemin perfluorokarbon altýnda yapýlmasý da
kanama olasýlýðýný azaltan faktörlerden biridir.
Eðer kornea lezyonu göz dibinin görülmesine,
dolayýsýyla vitreoretinal cerrahiye izin vermi-
yorsa ve / veya yabancý cisim sklerotomiden
çýkarýlamayacvak kadar büyükse, bu durumda
cerrahi sýrasýnda geçici keratoprotezden
faydalanýlýr (Resim 8a, b). Yabancý cisim
çýkarýldýktan sonra hastanýn kendi korneasý ya
da yeni bir grefon sütüre edilir. 

Yabancý cisimin retinadan serbestleþtiril-
mesi sýrasýnda istenmeyen retina hemoraji
veya yýrtýklarýnýn meydana gelme olasýlýðý
"primer reparasyon + pars plana vitrektomi +
erken yabancý cisim çýkarýmý" sýrasýnda daha
fazladýr. Bu nedenle, eðer endoftalmi belirtileri
yoksa, primer reparasyon ile ikinci giriþim
arasýnda 7 - 8 gün geçmesi yabancý cisim
çýkarýmý sýrasýndaki komplikasyon olasýlýðýný
azaltýr. Bu süre daha fazla uzarsa yabancý
cisim enkapsüle olacaðýndan, serbestleþ-
tirilmesi zorlaþabilir. Ayrýca yara yerinde
geliþecek fibrozis yeni komplikasyonlara
neden olabilir.

Gözdibinin seçilebildiði olgularda yabancý
cisim çýkarýmýndan önce cisimin etrafýna 2 - 3
sýra laser fotokoagulasyon uygulanmasýný
öneren araþtýrmacýlar mevcuttur. Bu þekilde 3
- 4 gün içinde retinanýn altýndaki dokulara
sýkýca yapýþacaðý için yabancý cisimin
çýkarýmýnýn da daha kolay ve komplikasyonsuz
olduðu bildirilmektedir (Resim 9, 10)39. Eðer
göz dibi seçilemiyorsa, bu durumda pars plana
vitrektomi sýrasýnda yabancý cisim çýkarýldýktan
sonra çýkarýldýðý yerin etrafýna laser
fotokoagulasyon önerilmektedir6, 40 - 42. Krio-
koagulasyon ile skar dokusu oluþumu daha
yavaþ geliþtiði için laser fotokoagulasyon tercih
edilmektedir6,43. Ancak bazi araþtýrmacýlar
yabancý cisimin retinaya çarptýðý yerde
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Resim 8 a, b : Sklerotomiden çýkarýlamayacak ve
yabancý cisim forsepsi ile güvenilir biçimde
tutulamayacak kadar büyük bir yabancý cismin
(mermer), kornea trepanasyonu ve geçici
keratoprotezden faydalanarak çýkarýlmasý.

Resim 7 : Ýnce uzun bir yabancý cismin yabancý cisim
forsepsi ile ince ucundan tutularak sklerotomiden
çýkarýlmasý.



spontan olarak skar dokusu oluþtuðunu, bu
nedenle ilave laser fotokoagulasyona ihtiyaç
olmadýðýný bildirmektedirler40, 43.

Pars plana vitrektomi + glob içi yabancý
cisim çýkarýmý + lens ekstraksiyonu + göz
içi lensi implantasyonu

Küçük yabancý cisimlerle olan, ön
segmentin ciddi biçimde hasar görmediði,
yabancý cisimin arka kutuba veya papillaya
zarar vermediði ve iyi görme prognozu olan
seçilmiþ olgularda pars plana vitrektomi + glob
içi yabancý cisim çýkarýmý + lens ekstraksiyonu
+ göz içi lensi implantasyonu birlikte
uygulanabilir6,45-47. Ancak burada göz içi
mercek hesaplanmasý genellikle mümkün
olamamaktadýr. Buna karþýlýk hastanýn
tedavisini tek bir seansta tamamlamak
mümkündür. Bu tedavi biçimi seçilmiþ
olgularda kullanýlabilir ve genel bir yaklaþým
biçimi olarak kabul edilmemelidir.
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