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Arka Segment İntraoküler Yabancı Cisimlere Yaklaşım ile Anatomik ve 
Fonksiyonel Başarımı Artırma Stratejileri

Management of Intraocular Foreign Bodies of the Posterior Segment to 
Maximize Anatomical and Functional Outcomes

ÖZ
Açık göz yaralanması (AGY) onarımı, göz cerrahisinde en zorlu cerrahilerden biri olmaya devam etmektedir. İntraoküler 
yabancı cisimler (İOYC) ise, özel tedavi yöntemleri nedeniyle farklı bir alt grup oluşturmaktadır. Kornea veya kristalin lense 
verilebilecek hasardan dolayı, arka segment İOYC'lerin genellikle, güvenli bir şekilde çıkarılmasını sağlamak için yapıla-
cak bu operasyonların, daha komplike bir durum oluşturabileceği de açıktır. Bu operasyonlarda, anatomik ve fonksiyonel 
başarıyı en üst düzeye çıkarmak ve hastanın kalıcı görme kaybını engellemek için, arka segment İOYC’lerin çıkarılma en-
dikasyonları,  zamanı ve cerrahi tekniği ayrıntılı bir şekilde planlanmalıdır. Bu makalede, arka segment İOYC’lerin cerrahi 
başarımında mevcut çeşitli tartışmalar gözden geçirilecektir.
Anahtar Kelimeler:  Arka segment intraoküler yabancı cisimler, açık göz yaralanmaları, pars plana vitrektomi(PPV), endof-
talmi, retina dekolmanı, intravitreal antibiyotikler.
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ABSTRACT
Open globe injury (OGI) repair remains one of the most challenging surgeries in all of eye surgery. Intraocular foreign 
bodies (IOFBs) constitute a subset with special treatment considerations. It is also clear that these operations can create a 
more complicated situation due to damage to the cornea or crystalline lens to ensure safe removal of the posterior segment 
IOFBs. In these operations, indications, time, and surgical technique of removal of the IOFB should be planned in detail to 
maximize anatomical and functional success and prevent permanent vision loss of the patient.Several controversies exist in 
the management of IOFBs that will be reviewed in this article.
Keywords: Posterior segment intraocular foreign bodies, open globe injuries, pars plana vitrectomy (PPV), endopthalmitis, 
retinal detachment, intravitreal antibiotics.

Giriş

İntraoküler yabancı cisimler (İOYC) tüm açık göz yaralanma-
larının %20 ila %40'ını oluşturur ve olguların büyük çoğunluğu 
(>%90) genç erkeklerde görülür.[1-3]  Meslek yaralanmaları en yay-
gın olanıdır (%55-%75) ve bunu ev yaralanmaları (%30) izler. En 
yaygın yaralanma mekanizmaları arasında; çekiç ile metal üzerine 
yapılan darbeler (%60-80), elektrikli el aletleri (%18-25) ve ateşli 
silah veya patlayıcılar (%19) ile oluşan yaralanmalar gösterilebilir.

İOYC'lerden kaynaklanan travmanın derecesi; nesnenin bo-
yutu, şekli, yoğunluğu, ivmesi ve bileşimi ile ilişkilidir.[4] Çok kes-
kin, yüksek ivmeli objeler, künt ve düşük ivmeliler oranla daha az 
hasara neden olur.[5] Nedeni; daha küçük objelerin, daha küçük 
yaradan geçerken daha az enerji transferine neden olmasıdır.

Kornea girişi; sıklıkla aynı nedenden dolayı, skleral giri-
şe oranla retina üzerinde daha az hasar oluşturur. İlaveten, yara 
uzunluğu ile retina hasarı oluşumu arasında ters bir ilişki vardır.

Yüksek riskli durumlar olarak; kırsal alanlarda organik madde 
kontaminasyonu, endoftalmi gelişimi ve yüksek oranlı bakır nes-
nelerle meydana gelen ve endoftalmiyi  taklit eden akut, inflama-
tuar toksikoz söylenebilir. 

Oftalmolojik Değerlendirme
İOYC olduğundan şüphelenilen tüm hastalarda, yaralanma 

mekanizması, yaralanmanın meydana geldiği ortam, yaralanma-
nın tarihi ve saati, preoperatif görme keskinliği ve göz koruma 
ekipmanlarının kullanılıp, kullanılmadığı özellikle dikkate alına-
rak, ayrıntılı bir anamnez alınmalıdır. Ek olarak, sistemik tıbbi 
sorunların, ilaç alerjilerinin, son beslenmeden bu yana geçen za-
manın ve daha önceki müdahalelerin değerlendirmesi de belge-
lenmelidir.

Herhangi bir açık göz yaralanması ile ilgili yanıtlanması gere-
ken önemli bir soru; İOYC'nin mevcut olup olmadığı ve eğer var-
sa, göz içinde nerede bulunduğudur. Birçok hasta, yaralanmadan 



334 Batman C. Arka Segment Göz İçi Yabancı Cisimlere Yaklaşım ile Anatomik ve Fonksiyonel Başarımı Artırma Stratejileri. 
Güncel Retina 2021; 5 (4): 333-340

sonra ağrı veya yabancı cisim hissi yaşadığını rapor etmeyebilir ve 
yaralanmaya yol açan tetikleyici olayları hatırlayamayabilir.

İOYC şüphesini artıran klinik bulgular arasında, sığ ön ka-
mara, düşük göz içi basıncı, Seidel-pozitif yaralar, lens travması, 
hifema, iris transilüminasyon kusurları, hemorajik kemozis, sub-
konjonktival hemoraji, uveal ekstrüzyon, ekstraoküler adale hare-
ketliliğinin kısıtlanması ve afferent pupiller defekt sayılabilir.

Tüm şüpheli İOYC vakalarında, hem sagital hem de koronal 
düzlemlerde bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleme taraması 
(tercihen 1.0 mm, ince kesimli sarmal spiral BT) yapılmalıdır (Re-
sim 1, Resim 2).

Resim 1: BTde GİYC koronal kesit

Resim 2: BT’de GİYC aksiyal kesit

Manyetik rezonans görüntüleme sadece, BT tetkiki ile metalik 
bir İOYC varlığı saptanmadığında yapılmalıdır. Ultrason (USG) 
da kullanılabilir, ancak probun hasarlı küre üzerine doğrudan 
uygulanması göz içi anatomisinin bozulmasına ve göz içi içeriğin 
olası ekstrüzyonuna neden olabilir

Tetanoz aşısı güncellenmeli ve uygulama yolu tartışmalı ol-
masına rağmen profilaktik antibiyotikler uygulanmalıdır. Genel 
anestezi imkanını belirlemek için anestezi uzmanı ile temasa ge-
çilmelidir. 

Tartışılması gereken konular; İOYC çıkarılmasının zamanla-
ması (erken ve gecikmeli müdahale), İOYC çıkarılmasının yönte-
mi ve yolu, profilaktik antibiyotiklerin uygulama yolları ve intrao-
küler lensin akut travmatik ortamda implantasyonudur.[6,7]

Arka segment intraoküler yabancı cismin 
çıkarılmasının zamanlaması

Arka segment İOYC çıkarılmasının zamanlaması, İOYC'nin 
bileşimi (metalik, steril, organik maddeler, demir, bakır veya cam 
gibi malzemeler, mermiler dahil olmak üzere çeşitli faktörler), 
yaralanmadan sonra geçen süre ve hastanın genel tıbbi durumu 
(hastanın yaşamını tehdit eden ek yaralanmalar olup, olmadığı) 
gözetilerek planlanmalıdır.

İOYC'nin bileşimi bilinmiyorsa, ancak iltihap belirtileri mev-
cutsa, gecikmeden, acil bir yaklaşım yapılmalıdır. Bu konuda 
prospektif, randomize klinik çalışma yapılmadığından, araştırma-
lar geriye dönük analizlerle sınırlandırılmıştır. İOYC’nin 24 saat 
içinde çıkarılmasını savunanlar, neden olarak endoftalmi insidan-
sının azaldığını gösterir. Bununla birlikte bu çalışmalar, genellikle 
kontrol gruplarından yoksun olmaları nedeniyle yeterli değildir.
[8-11] Özellikle yara tamirindeki gecikmeler; travma sonrası endof-
talmi ve zayıf görsel sonuçların gelişimi nedeniyle İOYC'nin varlı-
ğından daha önemli risk faktörleridir.

İOYC'nin çıkarılma zamanlamasının önemli bir prognostik 
faktör olmadığını ileri süren araştırmacılar, İOYC bir ay sonra 
çıkarıldığında bile (enfeksiyon olmadığı sürece) olumlu sonuçlar 
tanımlamışlardır.[12-17]

Acil cerrahiyi savunan çalışmalar, birçok risk faktörlerini ileri 
sürdükleri halde, gecikmiş yaklaşımın savunucuları da, ilk yara-
lanmayı takip eden birkaç gün sonra arka hyaloidin kendiliğinden 
ayrılması ve travmatik kan pıhtılarının likefaksiyonu nedeniyle, 
İOYC’nin pars plana vitrektomi (PPV) ile daha kolay çıkarılması-
nı sağladığına inanmaktadırlar. Ek olarak, gecikmiş bir yaklaşım 
travmatik hifema veya fibrinoid aközün rezolüsyonuna izin vere-
bilir ve kornea ödeminin düzelmesini sağlayarak arka segmentin 
daha iyi görüntülenmesine neden olabilir.[6]

Acil İOYC çıkarılmasının potansiyel avantajları olarak; en-
doftalmi riskinde olası bir azalma, proliferatif vitreoretinopati 
(PVR) oranında azalma ve hasta için tek bir cerrahi olması söy-
lenebilir.[18] Erken cerrahi ve görsel iyileşme arasında anlamlı bir 
ilişki gösterilmemiştir,[19] ancak travma sonrası endoftalmi gelişi-
mi yönünden anlamlı bir etkisi olmuştur.[18] Diğer yandan, İOYC 
çıkarılmasını geciktirmek, açık göz yaralanmasının neden olduğu 
inflamasyonun kontrolüne, spontan posterior vitreus dekolmanı-
nın (PVD) gelişmesine neden olabilir.[18] Ayrıca, bazı durumlarda, 
İOYC giriş bölgesine bağlı olarak meydana gelen kornea ödemi 
posterior segmentin görüntülenmesini engelleyebilir ve bu du-
rumda kornea ödemi kaybolana kadar pars plana vitrektomi er-
telenmelidir. Endoftalmiden şüphelenilen tüm gözlere ise İOYC 
derhal pars palana vitrektomi yolu ile çıkarılmalıdır.[20]

Asemptomatik olan hastalarda İOYC’lerin yaralanmadan yıl-
lar sonra tesadüfen bulunması, İOYC'lerin her zaman zararlı ol-
madığının başka bir kanıtıdır. Bu hastaların aralıklı oftalmolojik 
muayeneler, USG, Visual Evoked Potential (VEP), Elektroretinog-
rafi (ERG) ile takip edilmesi gerekmektedir.

Arka segment intraoküler yabancı cisimlere yaklaşım algorit-
ması Tablo1’de gösterilmiştir.

Cerrahi Teknik ve tekniği etkileyen faktörler
Arka segment İOYC'lerin çıkarılması ve retina hasarının 

onarımı için gerekli yöntem pars plana vitrektomi’dir.[1,16,18,21-23] 

Geçmişte, rutin pars plana vitrektomi döneminden önce, ekster-
nal elektro mıknatıslar metalik İOYC'lerin çıkarılmasının başlıca 
araçlarıydı. Enkapsülasyonu önlemek için erken İOYC çıkarılma-
sı savunulurdu. Bu büyük, hantal cihazlar, gözlerde sıklıkla ciddi 
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iyatrojenik travmalar ve bununla ilişkili komplikasyonlara bağlı 
proliferatif vitreoretinopatinin gelişimine neden olmuştur.

PPV; vitreus hemorajisi, retina yırtıkları, retina dekolmanla-
rı ve lens yaralanmaları dahil eşzamanlı retina hasarını onarmak 
için en iyi yöntemdir. Ek olarak, PPV, posterior segmentin büyük 
oranda irigasyonu nedeniyle postoperatif endoftalmi riskini azalt-
maktadır.

Bugün, PPV'nin rutin uygulanması yanısıra, intraoküler for-
seps ve intraoküler magnetlerin (İOM) kullanımı, daha iyi bir 
görsel prognozun  meydana gelmesini sağlamıştır.[6,13,24,25] Modern 
pars plana vitrektomi teknikleri, İOM'lerin ve intraoküler forseps-
lerin varlığı ile, hastaların yaklaşık %60'ında, 0.5 veya daha iyi bir 
görme keskinliği elde edilebilmiştir.[2,26-28] Görsel sonuçların sınırlı 
olmasının nedeni, genellikle ilk yaralanma sonucunda suprako-
roid hemoraji, retina dekolmanı ile birlikte PVR veya hipotoni 
gelişimidir.

Pars plana vitrektomiye başlamadan önce Gram boyama ve 
kültürü için seyreltilmemiş, saf bir vitreus numunesi alınmalıdır. 

Hifema, katarakt ve vitreus hemorajisi gibi ortam opasiteleri çıka-
rılmalıdır. PPV, rutin olarak standart 23 veya 25 gauge 3’lü yada 
4’lü sistemi kullanılarak yapılmalı ve daha büyük İOYC'leri çıkar-
mak için bir sklerotominin genişletilebileceği yada olası bir limbal 
insizyon yapılabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.

PPV esnasında; kortikal vitreus,  hyaloid kapsülü ile birlikte 
alındıktan sonra, İOYC ile temas eden tüm vitreus adezyonları, 
İOYC serbestleşene kadar çevresel olarak çıkarılır. Burada önemli 
olan bir husus; retinanın periferik bölgelerindeki bir yabancı cis-
min, vitreus ve periferik retinadan serbestleştirilmesini takiben, 
ağırlığı ve göz anatomisinden dolayı, makular bölgeye doğru ka-
yarak, makula tahribatı oluşturmasını engellemektir. Çünkü ma-
kular bölgeye oturan, özellikle metalik ve büyük yabancı cisimleri, 
forseps ile tutmak yada makulanın zarar görmemesini sağlamak 
amacıyla, makula dışına hareket ettirmeye çalışmak zordur ve 
makulada hasara neden olur. Genelde, sıvı perfluorokarbonların 
(PFCL) kullanımının makulayı koruyacağı ve yabancı cismi ma-
kular bölge dışında tutacağı düşünülse bile bu yanlış bir düşünce-
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dir ve bu durum ancak daha hafif, organik maddeler ve hatta kü-
çük taş vb. yabancı maddeler için geçerlidir. Aksine, ağır ve metal 
benzeri yabancı cisimlerde, yabancı cismin serbestleştirilmeden 
önce PFCL verilmesi, yabancı cismin retina periferinden serbest-
leşerek makulaya düşmesi esnasındaki darbe etkisinden koruma-
yacağı gibi, İOYC makulaya yerleştikten sonra PFCL verilmesi 
de yabancı cismi makuladan uzaklaştırmaz. İlaveten  üzerindeki 
basınç etkisi dolayısı ile forseps ile tutularak çıkartılmasını zor-
laştırmaktadır. Ayrıca, makula üzerinde yapılacak olan manüplas-
yonların, makulaya az yada çok zarar vermesi kaçınılmazdır. Bu 
nedenle yabancı cismin tam olarak serbestleştirilmeden, bimanüel 
cerrahi esnasında forseps ile tutulup, kalan minimal adezyonların 
mikro cerrahi makas yada benzer ekipmanlar ile tamamlanması 
gerekmekte olup, bu sayede yabancı cismin makulaya deplasmanı 
engellenecek, ayrıca retina yada makula üzerinde hasar oluştu-
rucu, tekrarlayan manüplasyonlara gerek kalmayacaktır.  İOYC; 
bileşimine bağlı olarak ya bir intraoküler magnet ya da forseps ile 
çıkartılabilir. Ayrıca, postoperatif hücresel proliferasyon sonucu 
meydana gelen traksiyonu azaltmak için posterior lezyon alanı 
çevresinde bir retinokoroidektomi yapılabilir. Çıkarma yeri ve 
tekniği, her olguya ve kişisel deneyime göre kararlaştırılmalıdır. 
Afak olgularda genellikle limbal bir yaklaşım, Fakik yada pseudo-
fakik olgularda ise, skleral eksizyonun T ya L şeklinde genişletil-
mesi daha uygundur.

Diğer önemli  bir husus; skleral eksizyon genişletilmesi du-
rumlarında, çok aşırıya kaçılmaması gerekliliğidir. Afakik olgular-
daki limbal yaklaşımlarda neredeyse 180 derecelik bir limbal kesi 
ile yabancı cisim çıkarılabileceği mümkün olduğu halde, skleral 
yaklaşımlarda, büyük skleral kesinin postoperatif dönemde ge-
niş skar dokusu oluşturması sonucu, silier cisim üzerindeki hasar 
ve traksiyona bağlı olarak kontrol edilemeyen hipotoni ve fitizis 
meydana geleceği akılda tutulmalıdır. 

İOYC, forseps ile yakalandıktan sonra, yakalama pozisyonunu 
düzeltmek amacı ile, tekrar retina üzerine bırakılarak, retina yada 
makula üzerinde tekrarlayan manüplasyonlardan kaçınılmalıdır. 
Yabancı cisim forseps ile yakalandıktan sonra, vitreus boşluğun-
da illüminasyon probu ile yada bimanüel yöntem kullanılıyor ise 
başka bir forseps ile yabancı cismin pozisyonu düzeltilmelidir. Bu 
amaçla İOYC’nin kaymasını önleyici elmas tozlu forsepsler kul-
lanılabilir. Görüldüğü gibi bu durumlarda cerrahın tecrübesi ve 
yeteneği de çok önemlidir. Özellikle levha şeklindeki küçük me-
talik yabancı cisimler retina yada makulaya para şeklinde oturur. 
Bu yabancı cisim, geniş eksen boyunca forseps ile tutulup kaldırıl-
dıktan sonra, vitreus boşluğunda diğer bir forseps ile kenarından 
tutularak pozisyonunun değiştirilmesi gerekir. Aksi taktirde, fırla-
yarak tekrar retina yada makula üzerine düşebileceği gibi, skleral 
eksizyon ile çıkarılma esnasında daha geniş bir kesi gerektirmekte 
bu durum da postoperatif komplikasyonları artırmaktadır.

Çok küçük manyetik yabancı cisimlerde, skleral kesinin de 
büyütülmeyecek olması nedeniyle intraoküler magnetlerin kulla-
nılması yararlıdır. Ancak, intraoküler magnetlerin bir diğer öne-
mi, makula üzerine yerleşmiş büyük manyetik yabancı cisimlerin, 
forseps ile tutularak kaldırılması esnasında makulaya verilebile-
cek zarardan sakınılması amacıyla kullanılmasıdır. Bu tarz büyük 
manyetik yabancı cisimler bimanüel müdahale esnasında İOM 
ile makuladan birkaç mm kaldırıldıktan sonra, uygun yakalama 
pozisyonu seçilerek forseps ile tutulmakta ve rahat bir şekilde çı-
karılabilmektedir.

Ateşli silahlara bağlı kurşun yaralanmaları, genellikle yüksek 
hızları sonucu, görme ile bağdaşmayacak tahribatlara neden ol-
ması dolayısıyla bu makalede belirtilmemiş ve ayrı tutulmuştur. 

Saçma ile meydana gelen göz yaralanmaları ise iki farklı tipte 
olabilir. Bunlardan perforan olanlar, çok yakın ve yüksek sürat ile 
göze isabet etmeleri dolayısı ile gözden çıkış yerinde barut izi şek-
linde yuvarlak bir nekrotik bölge oluştururlar ve orbitaya geçerler. 
Bizim konumuzu ilgilendiren penetran saçma yaralanmalarında 
ise standart cerrahi yaklaşım tekniği uygulanmaktadır. Saçma, 
küresel biçimde oluşu ile göz içinde kolay hareket etmesi, hem de 
ağırlığı nedeni ile makulaya yerleşip tahribat oluşturması açısın-
dan önemlidir. Bu tip yaralanmalarda cerrahi yaklaşımı değiştir-
mek gerekir. Önce vitrektomi yapılıp, santral vitreus alınır, ancak 
arka hyaloidi kaldırmadan önce sepet forseps (basket forseps) ile 
saçmayı yakalayıp çıkarmak gerekir. Bu esnada retinaya verilebi-
lecek zararlar göze alınmalıdır. Aksi taktirde, saçma çıkarılmadan 
arka hyaloid kaldırılıp total vitrektomi yapılır ise, serbestleşen saç-
ma mutlaka makula bölgesine hatta tam foveaya yerleşir ve ağırlı-
ğı nedeni ile yüksek tahribat oluşturacağı gibi, bu durumda sepet 
forseps ile çıkarılması da riskli bir girişimdir. Manyetik olmadı-
ğından İOM ile de kaldırılamaz. Bu nedenle mutlaka vitrektomi 
tamamlanmadan çıkarılması esastır.

Açık korneal perforasyon ile birlikte olan afakik olgularda, 
vitrektomi esnasına sızıntıyı engellemek amacı ile korneal kon-
takt lens kullanılabilir, yada ön kameraya viskoelastik uygulaması 
yapılabilir. Geniş korneal yaralanmalarda, bu yöntemler yeterli 
olamayacağından öncelikle korneal sütürasyon gereklidir. Bu tip 
olgularda, İOYC limbal yolla çıkarılacak ise limbal insizyon ge-
rekeceği gibi, göz yapılarında çok fazla kesi ve tahribata yol aç-
mamak için giriş yerinden de çıkarılabilir. Ancak, çok parçalı 
ve düzensiz kornea kesisi ile birlikte olan afakik olgularda, giriş 
yerinden çıkartma, korneal desquamasyon nedeni ile tercih edil-
meyip, limbal yol tercih edilmelidir. Bu olgularda travma cerrahı, 
cerrahi yöntemin avantaj ve dezavantajlarını hesaplayarak karar 
vermelidir (Resim 3 ve Resim 4). 

 3a

 3b

 3c

Resim 3 a,b,c: Manyetik, demir bir mobilya çivisinin sklerotomi genişletilme-
den yabancı cisim forsepsi ile çıkarılması.
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 4a

 4b

      4c

Resim 4 a,b,c: Manyetik, ince levha şeklinde bir demir parçasının sklerotomi 
yolu ile (L) insizyon yapılarak yabancı cisim forsepsi ile çıkarılması.

Fakik olgularda durum biraz daha farklı olup, İOYC çıkart-
ma yeri; hastanın yaşı, kristalin lens hasarının derecesi, tekrarla-
yabilecek operasyonların tipi, anatomik ve fonksiyonel başarının 
hedeflenmesine bağlıdır. Bu olgularda gerekirse kristalin lens de 
feda edilebilir. Özellikle çok büyük yabancı cisimlerde, skleral ek-
sizyonun büyüklüğü ileride tamir edilemeyecek komplikasyonlar 
(hipotoni, fitizis) yaratabileceğinden, kristalin lenste yada arka 
kapsülünde az yada çok hasar ve katarakt oluşumu da var ise, vit-
rektominin gelecekte katarakt oluşturacağı gerçeği de göz önünde 
tutularak,  kristalin lens alınarak, limbal yolla çıkarım tercih edile-
bilir. Ayrıca, kristalin lensin çıkarılması, vitreus tabanının daha iyi 
temizlenmesini sağlayacağından, ileride gelişebilecek vitreoretinal 
ve silier traksiyonların yaratacağı komplikasyonlar da ortadan kal-
dırılmış olacaktır. 

Ancak, genç hastalarda ve çocuklarda bu uygulamanın mono-
küler bir vizyon sağlayacağı ve bu hastalarda vitrektomi esnasın-
da ön hyaloidin bırakılmasının katarakt oluşumunu geciktireceği 
gerçeği de unutulmamalıdır. Ayrıca, hastadaki retina hasarının 
derecesi ve gelecekte tahmin edilen görme keskinliği de kristalin 
lens hakkındaki kararı belirleyecektir.

Standart 3 yada 4 yolu pars plana vitrektomi tekniğinde, trans-
konjonktival girişim dezavantaj olabilir. Çünkü, günümüzde valfli 
trokar kullanılarak uygulanan bu teknikte, gerek forseps, gerek 
ise İOM ile yakalanan İOYC’nin büyüklüğü ne olursa, olsun bu 
trokarlardan çıkarılamayacağı aşikardır. Çünkü, zaten çok küçük 
yabancı cisimler okütom kanalı yolu ile alınabildiği halde, forseps 
yada İOM ile yakalanan daha büyük İOYC’lerin forsepslerin ağız 
genişliği yada İOM’lerin yakalama gücü nedeniyle bu trokarlar-
dan çıkarılamayacağı bellidir. Bu nedenle, preoperatif muaye-

nede okütom ile çıkarılamayacak kadar büyük olan İOYC tespit 
edilmesi durumunda, ki İOYC’lerin hemen, hemen hepsi bu öl-
çülerdedir, üst kadran konjonktivanın limbal bölgeden açılarak, 
trokarların yerleştirilmesi ve yabancı cismin forseps yada İOM ile 
yakalanarak çıkarılması esnasında trokarın çıkarılarak skleroto-
minin yatay, T yada L şeklinde genişletilmesi uygun olacaktır.

Çok küçük(<1.0 mm) ferromanyetik İOYC'ler, pars plana in-
sizyonu yoluyla bir İOM ile çıkarılabilir. Küçük, metalik olmayan, 
yumuşak tabiatlı İOYC'ler okütom kesici ile çıkarılabilir. Orta bü-
yüklükteki İOYC'ler (1.0 ila 3.0 mm) için ise, içeriğine bakılmaksızın 
göz içi forseps veya sepet forsepsi kullanılmalıdır (Resim 3 a-b-c).

Büyük İOYC'ler (3,0 ila 5,0 mm) ve cam İOYC'ler, çıkarma 
sırasında İOYC'nin kaymasını önlemek için tasarlanmış,  aktif açı-
lan ve pasif olarak kapanan elmas kaplı bir forseps gerektirebilir[18] 
(Resim 4 a-b-c).

Büyük hacimli İOYC'ler (4.0 x 4.0 x 4.0 mm3, veya daha bü-
yük) skleral tünel insizyonu gerektirebilir veya limbal bir insizyon 
ile çıkarılabilirken, küçük hacimli İOYC'ler  ise çoğu olguda skle-
rotomi genişletilerek (T yada L kesiler) çıkarılır (Resim 5 a-b-c).

 5a

 5b

 5c

Resim 5 a,b,c: Korneanın çapının dörtte bir büyüklüğünde, non manyetik, dü-
zensiz bir demir parçasının, travmatik afakik olguda, kornea primer tamirini 
müteakip, aynı seansda yabancı cisim forsepsi ile limbal yoldan çıkarılması.

Kornea penetrasyonu ile birlikte olan çok büyük yabancı ci-
simlerin çıkarılması olguya göre değişiklik göstermektedir. Böyle 
bir durumda, cerrahın çok yönlü bir değerlendirme ile, dokuya en 
az hasar verecek ve postoperatif komplikasyonları en az düzeye 
indirgeyecek şekilde bir planlama yapması gereklidir. Bu tarz çok 
büyük ve geniş oranda koroidea tahribatı ile birlikte olan yabancı 
cisimlerde, yabancı cismin çıkarılması esnasında lokalize supra-
koroideal hemorajiler de gelişebilmektedir. Görüldüğü gibi çok 
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standart bir uygulama olsa bile, bu uygulama yabancı cisimlerin 
türü ve büyüklüğüne göre çok farklı teknikler gerektirebilmekte-
dir (Resim 6 a-b-c-d).

 6a

 6b

 6c

 6d

Resim 6 a,b,c,d: Kornea yarı çapı büyüklüğünde, manyetik bir demir parça-
sının, travmatik afakik bir olguda, primer tamir sütürleri alınarak göz içine 
penetre olduğu korneal yoldan çıkarılması.

İOYC çıkarıldıktan sonra, retinal yırtık, retina dekolmanı veya 
koroid dekolmanlarının tespiti amacı ile periferik retinanın skleral 
depresyon ile ayrıntılı bir incelemesi yapılır. Retina yırtıklarına, 
endolazer fotokoagülasyonu yapılarak intravitreal tampon madde 
enjeksiyonu uygulanır. Retina lazer fotokoagülasyonu esnasında 
intravitreal PFCL kullanılması retinal yırtık durumlarında retina 
ve  pigment epiteli tabakaları arasındaki adezyonu, dolayısı ile 
endolazer etkinliğini artırmaktadır. Ayrıca, debris ve pıhtıların 
makuladan uzaklaşmasını sağlayarak, makular hasarı önleyebilir.  
Burada önemli olan, çok küçük ve az hasarlı olgularda perfluo-
ropropane gazı (C3F8) kulanılabilir olmasına karşın, esas olarak 
uzun etkili silikon yağı tercih edilmesinin daha uygun olacağıdır. 
Çünkü, olası bir rekürrens RD, yada PVR durumunda bu olgular-
da çok hızlı bir fitizis görülebileceği her zaman akılda tutulmalı-
dır. Ayrıca bu tip olgularda hemen, hemen her zaman birden fazla 
operasyon gerekeceğinden, uzun süreli silikon yağı tamponadı 
travma cerrahına vakit kazandırarak, anatomik ve fonksiyonel ba-
şarım için en uygun seçeneğe imkan sağlayacaktır. Profilaktik kri-
yoterapiden ise, genellikle, kan retina bariyerinin bozularak aşırı 

inflamatuar reaksiyondan kaynaklanan PVR oluşumunu artırması 
nedeniyle sakınmak gereklidir.[6,29,30]

Açık göz yaralanması sonrası ilk cerrahi sırasında veya son-
rasında profilaktik skleral buckling uygulanması tartışmalıdır ve 
genellikle rutin İOYC çıkarılması sonrası endike değildir. Skleral 
ve retinal laserasyonunun ora serratanın posterioruna uzandığı 
ve periferik retinanın tam olarak görüntülenemediği durumlar-
da yararlı olabilir. Skleral buckling uygulamasının suprakoroideal 
hemoraji riskini artırabileceği de göz önünde bulundurmalıdır31. 
Bununla birlikte, bu alanda daha fazla çalışma yapılarak gerçek 
yararı olup, olmadığını belirlemek gerekmektedir.[6,32]

Ameliyatın tamamlanmasının ardından sıklıkla intravitreal 
antibiyotikler kullanılır. Endoftalmi profilaksisi için intravitreal 
vankomisin (1.0 mg/0.1 mL), hem Gram-pozitif hem de Gram-ne-
gatif organizmalardan korunmak için rutin olarak intravitreal 
seftazidim (2.25 mg/0.1 mL) ile kombine edilir. Penisilin alerjisi 
olan hastalarda intravitreal amikasin (0.4 mg / 0.1 mL) veya bazen 
moksifloksasin (100 ug/0.1 mL) kullanılabilir. Subkonjonktival 
antibiyotikler de uygulanabilir.[10,33-37]

Taburcu olduktan sonra, hastaya yüksek penetrasyon göste-
ren dördüncü kuşak topikal florokinolonlarla,  oral antibiyotikler 
reçete edilir.[38,39]

Postoperatif komplikasyonlar ve prognoz
İOYC çıkarıldıktan sonra prognostik önemi olan primer 

komplikasyonlar arasında postoperatif endoftalmi, postoperatif 
retina dekolmanı, PVR gelişimi ve hipotoni bulunur. Açıklana-
mayan, kalıcı postoperatif granülomatöz inflamasyon vakalarında 
nadiren de olsa, %0.28 ile %1.9'u arasında bir sempatik oftalmi 
insidansı her zaman göz önünde bulundurulmalıdır.[40]

Postoperatif endoftalmi, agresif olarak topikal ve sistemik an-
tibiyotiklerle tedavi edilir. Postoperatif retina dekolmanı oranları 
literatürde %6 ile %40 arasında değişmektedir ve zayıf fonksiyonel 
prognozun yaygın nedenidir.[11,17,23,41-44] İOYC çıkarıldıktan sonra 
gelişen PVR ile retina dekolmanı, literatürde %7 ile %46 arasın-
da görülen ciddi bir komplikasyondur ve PPV cerrahisi sonrası 
sekonder retina dekolmanının önde gelen nedenidir.[3,8,42,43,45]PVR 
gelişimindeki risk faktörleri; göz içi yaralanmanın boyutu, retinal 
yırtıkların sayısı, vitreus hemorajisinin varlığı, retina posterioruna 
doğru uzanan yaralanmalar, persistan intraoküler inflamasyonlar 
ve İOYC'nin büyüklüğü olarak söylenebilir.[17,18,44,45]

Prognostik faktörler; başlangıç görme keskinliği,[18,19,49] affe-
rent pupiller defekt,[18,43,50] vitreus hemorajisi,[18] retina dekolma-
nı[18,51] veya göz içi içeriğin prolapsusu ile ilişkilidir[18] İOYC’nin 
büyüklüğü ile görsel sonuç arasında ilişki bulan1 ve bulama-
yan[19,43,47] yazarlar da mevcuttur.  

23,25 ve 27 gauge PPV enstrümanları, transkonjonktival sü-
türsüz vitrektomi ve çok hızlı kesme hızlarına sahip vitreus kesi-
cileri, vitreoretinal cerrahın İOYC'lerle birlikte olan açık göz yara-
lanmaları tedavisinde başarıyı artırmaktadır.[52]

Teorik olarak daha ince vitrektomi enstrümanları ile, daha 
kalın enstrümanlarla erişilemeyen göz içi boşluklarına erişimin 
faydası olduğu düşünülmektedir. Dezavantaj ise, daha büyük 
İOYC'lerin, çıkarılması için sklerotomilerin genişletilmesini veya 
limbal bir yaklaşımı gerektirmesidir. Bu aletlerin chandelier (avize 
tarzı) xenon ışık kaynakları ile birlikte kullanılması, vitreoretinal 
cerraha bimanuel teknik uygulama imkanı vermektedir. 

Geniş açılı binoküler indirekt oftalmoskop görüntüleme sis-
temleri, vitreoretinal cerrahın küçük pupilden, ön retinal patoloji 
ve arka segment patolojilerini görmesini sağlayarak çoğu vakada 
geçici keratoplasti ihtiyacını ortadan kaldırmaktadır.
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Sonuç
Arka segment İOYC ile birlikte olan açık göz yaralanmaları 

cerrahisi tüm oftalmolojideki en zorlu ameliyatlar arasında yer al-
maktadır. Onlarca yıllık deneyime rağmen bazı tartışmalar hala 
devam etmekte olup, klinik çalışmalar göz önüne alındığında, 
bunların öngörülebilir gelecekte devam edeceği açıktır.

Ancak, olgunun çok iyi değerlendirilip, en uygun kararın 
verilmesi, en uygun tekniğin bilimsel araştırmalar çerçevesinde 
uygulanmasının çok gerekli olduğu da yukarıda belirtilen bilgiler 
dahilinde görülmektedir. Zaten, bu operasyonların güçlüğü de, bu 
olgulara özel bir statü tanımaktadır. 

Unutulmamalıdır ki; cerrah sadece anatomiyi düzeltebilir, 
fonksiyonel düzelme anatomik düzelmeyi takip eder. Anatomik 
öngörüde bulunurken, fonksiyonel iyileşme öngörüsünde çok 
kısıtlı davranılmalıdır, çünkü anatomik restorasyonun, gerçekten 
artmış görme fonksiyonu getirip, getirmeyeceği de bir bilinmez-
dir.[53]
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