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OZET

GOZ iCI YABANCI CIiSIMLE BIRLIKTE OLAN GLOB
YARALANMALARINDA 23 G PARS PLANA VITREKTOMI
SONUCLARI

Amag: Bu ¢alismada; GIYC’in eslik ettigi glob yaralanmalarinda, 23 G Pars
Plana Vitrektomi(PPV) cerrahisinin anatomik ve cerrahi sonuglarini, hastalarin genel
epidemiyolojik ozelliklerini, postoperatif komplikasyonlari, anatomik ve gorsel

sonugclari etkileyen faktorler degerlendirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Saglhk Bilimleri Universitesi Prof. Dr. N. Resat Belger
Beyoglu Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde 1 Ocak 2014 — 1 Ocak 2018
tarihleri arasinda goz ici yabanci cisimin eslik ettigi glob yaralanmasiyla hastanemize
bagvuran 62 hastanin dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi. GIYC nedeni PPV 23
G PPV cerrahisi uygulanmis ve en az 12 ay takibi olan 62 hastadan 63 g6z

calismamiza dahil edildi.

Tiim olgularda islem Oncesinde ve islem sonrasi son kontrollerinde gérme
keskinligi Ol¢iimii ve rutin oftalmolojik inceleme yapildi. Tiim olgulara rutin
muayene ile birlikte 2 yonlii kafa grafisi, BT incelemeleri ve uygun olgulara A-B
scan USG yapildi. Preoperatif olarak hem biyomikroskopik hem de tomografik

bilgiler ile yabanci cismin lokalizasyonu tespit edildi.

Bulgular: Olgularin ortalama yas1 34.57£12.82 yil olarak saptand.
Hastalarin tamami erkekti. Takip siiresi 16.8+6.5 ay olarak bulundu. Travma ile PPV

arasinda gegen ortalama siire 12.7+9.3(min-maks: 2-50) giin olarak bulundu.

Preoperatif ve son muayenede ortalama gérme keskinligi degerleri 0.24+0.27
ve 0.47+0.35 (Snellen) olarak bulundu. Preoperatif ve postopratif gorme keskinligi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis saglandi(p=0.001). Yabanci
cisim giris yeri en sik olarak kornea 42 (%66.7), sonra sirasiyla 14(%22.2) sklera ve
7(%11.1) limbus olarak saptanmstir. 57 hastada (%90.7) GIYC metalik yapida iken,
6 hastada(%9.3) organik yapida GIYC saptanmustir. 30 vakada (%47.7) GIYC
korneadan c¢ikarilirken, 33 vakada(%52.3) sklera yoluyla cikarilmistir. GIYC

cikarilmasi sirasinda 20 (%31.7) vakada retina dekolmani oldugu tespit edilmistir.

Vi



Calismaya dahil edilen hastalarin 3 tanesinde (%4.8) bagvuru sirasinda endoftalmi

saptandi.

Final gorme keskinligini etkileyen faktorlere bakildigt zaman lens
durumu(p=0.017), retinanin dekolmani (p=0.002), basvuru sirasinda ki goérme
keskinligi(p<0.001), basvuruda endoftalmi(p=0.014) varligi, GIYC’in yerlesim
yeri(p<0.001) ve PVR(p=0.009) mevcudiyeti ile anlaml iliski bulundu.

Sonug: Orbita veya gz travmasi ile gelen olgularda GIYC olabilecegi
mutlaka akilda tutulmalidir. GIYC’nin kimyasal 6zelligi, biiyiikliigii, kiint veya
kesici olmasi, travmanin stiresi ve olgularin muayene bulgulari tedavi yaklagimini ve
prognozu etkilemektedir. GIYC eslik eden orbital ve glob yaralanmalarinda
basvuruda retina dekolmanin bulunmasi, endoftalminin eslik etmesi, yabanci cismin

intraretinal olmasi1 ve PVR olmasi1 kétii prognoz gostergesidir.

Anahtar Kelimeler: Goz i¢i yabanci cisim, Pars plana vitrektomi, Travma

vii



ABSTRACT

OUTCOMES OF 23 G PARS PLANA VITRECTOMY IN GLOBE INJURIES
WITH INTRAOCULAR FOREIGN BODY

Purpose: Our aim was to evaluate the anatomic and surgical results of 23 G
pars plana vitrectomy (PPV) surgery in globe injuries with intraocular foreign body
(IOFB) and the epidemiological factors of the patients, postoperative complications

and factors affecting anatomical and visual outcomes.

Material and Method: The records of 62 patients who presented to
University of Health Sciences Prof. Dr. N. Resat Belger Beyoglu Eye Research and
Training Hospital with globe injuries with IOFB between January 2014 and January
2018 were retrospectively reviewed. Sixty-three eyes of 62 patients with at least 12
months follow up time and had 23G PPV surgery for IOFB were included in this
study.

Preoperative and postoperative final visual acuity measurement and routine
ophthalmological exam were performed. In addition, skull x-ray in 2 views and CT
examinations were obtained from all patients and A-B scan USG was obtained from
appropriate patients. The localization of the foreign body was determined

preoperatively by biomicroscopic and tomographic examination.

Results: Mean age of patients was 34.57+12.82 years. All patients were male.
Mean follow up time was 16.8+6.5 months. Mean interval time between the trauma
and PPV was 12.7+9.3(min-max: 2-50) days.

Preoperative and final postoperative mean visual acuity were 0.24+0.27 and
0.47+0.35 (Snellen), respectively. A statistically significant difference was obtained
when preoperative and postoperative visual acuity was compared (p<0,005). Cornea
(66.7%) was found to be the most common entrance point for foreign body, followed
by sclera (22.2%) and limbus (11.1%). In 57 patients (90.7%) IOFB material was
metallic and in 6 patients (9.3%) it was organic. Where IOFB was retrieved from

cornea in 30 cases (47.7%), it was retrieved from sclera in 33 cases (52.3%).

Retinal detachment was detected during the surgery in 20 cases (31.7%). In 3

patients (4.8%), endophthalmitis was diagnosed at the time of admission.
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Regarding the factors affecting final visual acuity, there was a significantly
difference with lens status (p=0.017), retinal detachment (p=0.002), visual acuity at
presentation (p<0.001), endophthalmitis at presentation (p=0.014), location of the
IOFB (p<0.001) and PVR (p=0.009).

Conclusion: The possibility of IOFB should be kept in mind at patients with
orbital or eye trauma. The chemical characteristics and the size of the IOFB, blunt or
penetrating trauma, the time interval of trauma and clinical characteristics of the
patients affect the management and the prognosis. In globe injuries with 10FB,
retinal detachment, endophthalmitis, intraretinal location of the IOFB and PVR are
the negative factors affecting prognosis.

Keywords: Intraocular Foreign Body, Pars Plana Vitrectomy, Trauma.



1.GIRIS VE AMAC

Goz ici yabanci cisim (GIYC) yaralanmalari; yaygm, ciddi bir goz
yaralanmasidir ve penetran goz yaralanmalarinin % 17 ile % 41' ine eslik eder(1).
Yabanci cisimler gozde baslica iki yolla hasara neden olurlar. Birincisi neden
olduklar1 penetran yaralanma ve buna bagl olusan komplikasyonlar, digeri ise bizzat
yabanci cisme bagli gelisen enfeksiyon, toksisite ve inflamatuar reaksiyon sonucu
olusan hasardir. Baslangictaki hasarin yani sira, cerrahi girisim ve postoperatif
komplikasyonlarin neden oldugu okiiler anormallikler kotii gorsel sonuglara yol
acabilir. GIYC'de tedavi amaci, okiiler biitiinliigii saglamak ve iyi bir gérsel sonug
elde etmektir. Vitreoretinal cerrahi ve mikrocerrahi tekniklerdeki son gelismeler,
GIYC’ lerin eslik ettigi penetran ve perforan okuller yaralanmalarinin tedavisinde

Pars Plana Vitrektominin (PPV) basar1 oranini artirmistir(2,3,4)

Okiiler travma sonucu GIYC olan olgularda sik¢a gelisen travmatik katarakt
GIYC ile kombine ya da daha sonra ayr1 bir cerrahi ile ¢ikarilabilir. PPV sirasinda
lensin ¢ikarilmasinin endikasyonu, arka kutbun goriintiilenmesini zorlastiran lens

opasitesinin olmasidir(5,6,7)

Bu calismada klinigimize penetran ve perforan glob yaralanmasi nedeniyle
basvuran ve GIYC tespit edilen olgularin dosyalar: retrospektif olarak incelendi. 30
olguda kombine fakoemiilsifikasyon ve PPV, 12 olguya fakoemiilsifikasyon sonrasi
intraokiiler lens implantasyonu (IOL) yapildi.18 olguda PPV sonrasi afak birakild:
sonradan sekonder IOL implantasyonu planlandi. Olgularda 23 G PPV cerrahisinin

intraoperatif, postoperatif komplikasyonlar ve viziiel sonuglar degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Anatomi ve Histoloji

2.1.1.Retina
Retina goziin en i¢ tabakasinda yer alan, fotoreseptor ozelligi ile optik

enerjiyi algilayan ve beyne optik sinir yoluyla ileten, optik sinir basindan ora
serrata’ya dek uzanan yaklasik 1206 mm? alana sahip bir yapidir. i¢ tarafta vitreus
korteksi ile dis tarafta da Bruch membrani araciligiyla koryokapillaris tabakasiyla
ve koroidle komsudur. Retinanin kalinlig1 paramakiiler bolgede 0.23 mm iken, geri
kalan kismm c¢ogunda 0.1 mm kalinhigindadir. Klinisyenler damar arklarinin
arasinda bulunan 6 mm’lik alana arka kutup derken, anatomistler area sentralis

demeyi tercih ederler (10).

Makiila santralde 1.5 mm capindadir, optik diskin 3.4 mm temporaline ve
0.8 mm asagisina yerlesmistir. Makiilanin merkezine fovea adi verilir. Fovea 350
mikron ¢apindadir. Cok katli norosensoryel tabakalardan ve tek sira heksagonal
hiicrelerden olusan retina pigment epitel (RPE) tabakasindan olusmustur. Noro-
sensoriyel tabaka dnde ora serrata diizeyinde pigmentsiz siliyer cisim hiicreleriyle,
RPE tabakasi ise pigmentli siliyer epiteline ge¢is yaparak sonlanmaktadir. Histolojik

ozellikler olarak retina 10 katmandan olusmustur (Resim 1).

Internal limitan membran (ILM)
Sinir lifi tabakas1

Gangliyon hiicre tabakasi

I¢ pleksiform tabaka

I¢ niikleer tabaka

D1s pleksiform tabaka

Dis niikleer tabaka

Dis limitan membran

© ©o N o a kA wDbd e

Fotoreseptor tabaka ( rodlar ve konlar )

10. Retina pigment epitel tabakasi
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Sekil 1: Retina katlarinin histolojik olarak gosterilmesi

RPE tek katli bir hiicre tabakasi olup, On tarafta siliyer epitelin pigmentli kat1
olarak devam eder. Hiicrelerin tepe kisimlar1 hem zonula okludens hem de zonula
adherenslerle birbirlerine sikica baghdir ve dis kan-retina bariyerinin olusumuna
katkida bulunur. Gévde kisimlarinda lipofuksin graniilleri vardir ve 6zellikle bu
graniiller fundus floresein anjiyografide (FFA) koroid floresansini engellerler.
Ayrica A vitamini metabolizmasinda rol oynar, fotoreseptdr dis segmentlerinin
fagositozunu yapar, 151k emilimini saglar, 1s1 degisimi yapar, dis segmentleri saran

mukopolisakkarit matriksi iiretir ve hiicre disina aktif tasima yapar.

Duyusal retina, fotoreseptor hiicreler ile bunlarin ¢esitli baglantilarini igerir.
Koni ve basiller retinanin 1518a duyarli hiicreleri olup sinir sisteminin diger son
organlart gibi davranirlar. I¢ ve dis segmentleri vardir. Dis segmentler
mukopolisakkarit matriks ile sarilmistir ve RPE ile temas halindedir. RPE ile
fotoreseptor dis segmentleri arasinda siki baglanti veya diger hiicresel baglantilar

yoktur.

Horizontal hiicreler, koni ve rodlar arasinda sinaptik iletisimi saglar. Bipolar
hiicreler vertikal yerlesmistir. Fotoreseptorler ile ganglion hiicreleri arasinda sinaps
saglarlar. Gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 retina i¢ yiizeyine paralel hale gelerek

sinir lifi tabakasi haline gelirler ve sonradan optik siniri olustururlar.

Retinanin  destek yapisin1  olusturan Miiller hiicreleri, dis limitan

membrandan i¢ limitan membrana uzanirlar. Diger glial elementlerle birlikte
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(astrositler, mikroglialar ve oligodendrositler) retinanin destek ve beslenmesinde rol

oynar.

Retinanin en i¢ yilizeyini olusturan i¢ limitan membran Miiller hiicrelerinin
uzantilarindan olusur ve tip 4 kollajen yapisindadir. Onde korpus siliyare bolgesinde
0.05-0.1 p kalinlikta, birbirine paralel laminalar halinde ve yer yer 2—6 p kalinliga
ulasarak kriptalar arasini doldurmaktadir. Ora serrata gerisinde ise tiim retina i¢
yilizeyini kaplamaktadir. Hemidesmozomlarin siki yapisiklik gosterdigi fovea ve
optik disk bolgesinde bu tabaka en ince olup; ekvator, arka kutup ve vitreus
tabaninda daha kalindir. ILM yasla birlikte kalinlasir. Bunun yillar boyunca goz

hareketleri sirasinda olusan vitreus traksiyonu sonucu uyarildig: diisiiniilmektedir.

Retina bolgeleri histolojik olarak 3 boliimde incelenebilir:

1.0ra serrata: Retinanin 6n ucudur. Limbusa yaklasik olarak 6-8mm
mesafede yerlesmistir. Nazal tarafta temporalden 1 mm daha yakindir. Burada
duyusal retinanin ¢ok katli yapist aniden pigmentsiz siliyer epitele doniisiir.

2.Periferik retina: Fotoreseptorler esas olarak basil hiicreleridir. Koniler
santral retinadakilerden daha kalin ve gangliyon hiicreleri de daha genis ve tek kat
olarak diizenlenmistir.

3.8antral retina (Makiila): Makiila bolgesi histolojik acidan, periferik
retinadan farkli olarak en az iki veya daha fazla sira gangliyon hiicre tabakasi iceren
bir yapiya sahiptir. Bu bolgeye makiila terimi (macula lutea: sar1 nokta) sari
ksantofilik pigmentin arka kutupta depolanmasi nedeniyle verilmistir. Klinik
(oftalmoskopik) olarak bu bolgenin tanimlanmasi ise giigtiir. Umbo, foveola, fovea,
parafovea ve perifovea makiilay1r (santral bolge) olusturmaktadir. Temporal
vaskiiler arkadlar sinir olarak kabul edildiginde makiilanin ¢ap1 yaklasik 6 mm’dir
(112).

Makiila topografik incelemede;

« Umbo
» Foveola
 Fovea

» Parafovea

»  Perifovea olarak degerlendirilir (Resim 2)
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Sekil 2. Makiilanin topografik olarak goriintiilenmesi. En i¢te umbo ve foveola,
cevresinde fovea ve en dista parafoveal ve perifoveal alanlar izlenmekte.

Umbo: Foveolanin en merkezi kismi olup histolojik olarak ince bir bazal lamina,
Miiller hiicreleri ve konlardan olusmaktadir. Oftalmoskopik olarak goriilen foveolar
refleye tekabiil etmektedir. En keskin gormeyi saglayan bolimdiir, cap1 150-200 pm
olup retinanin en ince oldugu bdlgedir. Bu bolgede kon yogunlugu yiiksektir,

mm?’de 385.000 koni mevcuttur

Foveola: 0.35 mm cgapli yalnizca farklilasmis ve uzamis konilerin ve Miiller
hiicrelerinin yer aldig1 fovea ¢ukurlugudur. Umbodaki kalinlig1 0.13 mm iken fovea
kenarina dogru artarak 0.55 mm’ye ¢ikar. Avaskiiller foveola kapillerlerin
olusturdugu bir halka ile ¢evrelenir. Bu damarlar i¢ niikleer tabaka diizeyindedir ve

250-600 um genisligindeki avaskiiler zonu olustururlar.

Foveolada 1. ve 2. noronlar kenara itildiginden dis pleksiform tabakadaki
lifler, i¢ niikleer tabakay1 olusturan hiicrelerin uzantilari ile sinaps yapmadan 6nce i¢
limitan membrana paralel seyrederler. Yani bu bolgede dis pleksiform tabakaya ait

hiicresel uzantilarin horizontal seyri ile Henle tabakas1 olusur (12,13).

Foveola kenarinda yogun olan bipolar ve gangliyon hiicrelerinin metabolik
aktiviteleri fazladir. Bunlarin bozulmasi ile olusan transiida ve eksiida ¢abucak
fovea bolgesinde yerlesebilir. Bu da bolgede hipoksiye, sensoriyel epitelde lokalize
dekolmana, kistoid 6dem olusumuna sebep olur (14). Fovea ile foveola arasinda
bulunan ve gergek yeri floresein anjiyografi ile tespit edilebilen foveal avaskiiler

zon (FAZ), lazer tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir (15).

Fovea: Makiila merkezinde olup optik sinir basi merkezinden 4.0 mm

temporal ve 0.8 mm asagisinda yaklasik 1.5 mm capli alandir. i¢ yiizeyi i¢ retina
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tabakalarinin incelmesine bagli olarak konkavdir. Foveada ortalama retina kalinligi
0.25 mm’dir. Bu kabaca komsu arka kutup retina kalinliginin yarisidir. Fovea
kenarinda gangliyon hiicre tabakas1 ve i¢ niikleer tabaka kalinlasir. Fovea igerisinde
ise her iki tabaka da kaybolur. Foveanin santral 0.57 mm ¢apli bolgesi sadece
konilerden ibarettir. Konkavitenin kenarina dogru bazal membran kalinlig1 artmaya
baslar ve fovea kenarinda maksimuma erisir. Fovea kenar1 biomikroskobik olarak i¢
limitan membranin olusturdugu halka seklinde refle olarak gozlenir. Bu bolgenin

genisligi 1500 pm kalinligr ise 0.55 mm’dir

Parafovea: Foveayr gevreleyen 0.5 mm genisliginde bolgedir. I¢ retina
tabakasinda, 6zellikle i¢ niikleer ve gangliyon hiicre tabakasinda belirgin hiicre artis1
ile karakterizedir. Bu mesafede 4-6 tabaka gangliyon hiicreleri ve 7-11 tabaka
bipolar hiicreler ile retinanin normal mimari yapist gozlenmektedir. Sinir lifi
tabakasi rolatif olarak 6zellikle nazal kenar papillomakiiler demette kalindir. Koni-

rod oran1 1:1° dir.

Perifovea: Makiila bolgesi periferik zonudur, parafoveay: gevreleyen 1.5
mm genisliginde bir kusaktir. Cok sayida gangliyon hiicre tabakasi ve 6 tabaka
bipolar hiicre tabakasi igerir. Fovea merkezinden 2.75 mm mesafeye uzanir ki
burada gangliyon hiicre tabakasi diger periferik retinada da oldugu gibi tek kath
tabaka halindedir. Bu bolgede koni-rod orani 1:2” dir.

Retinanin dis pleksiform kata kadar uzanan dis bolgesini koriokapillaris ile
koroidal dolagim beslerken i¢ kismini1 da santral retinal arter ve dallar1 kanlandirir.
Retina kapillerleri ¢oklu arterioler baglant1 igerir. Boylece bir besleyici damarin
kapanmasi ile kapiller yatakta dolasim durmaz. Kapillerler sinir lifleri katinda
yiizeyel ag, i¢ niikleer katta intraretinal ag olmak tlizere birbiri ile iligkili iki kat

olustururlar.

Retina venleri de esas olarak arterlerin dagilimmi izler. Arterlerin
caprazladig1 bolgelerde ayni1 adventisyay1 paylasirlar. Santral retinal ven de arterin

girdigi yerden optik siniri terk eder (10).



2.1.2. Retinal Embriyogenez:
Insan goziiniin gelisimi, fetal hayatin 22. giiniinde primitif én beyin diye de

bilinen noroektodermal diensefalonun her iki tarafindan tomurcuklanan optik
primordiumlarin gelisimiyle baslar. Ardindan 3 mm’lik gelisim fazinda noéral tiipiin
ventrolateralinde ve her iki yaninda optik vezikiiller sekillenir. Fetal hayatin 4.
haftasinda optik vezikiiller invajinasyon yoluyla optik cukurluklara doniisiirler
(Resim 3). Takip eden 5. haftada ise optik c¢ukurluklarin inferomedialinde
‘embriyonik fissiir’ denilen bir agiklik meydana gelir ve bu acikliktan mezenkimal
kokenli dokular ve vaskiiler yapilar optik vezikiile giris yapar. Bu fissiir 7. haftada

kapanir ve bu kapanmadaki olas1 anomaliler kolobom olusumuna neden olur (16).

Optik cukurluklarin i¢ ylizeyini kaplayan hiicreler ¢ok katli olacak sekilde
cogalarak 6.hafta itibariyle i¢ ve dis noroblastik katmanlardan olusan noroepiteli
olustururlar. Yine bu donemde primitif retina diyebilecegimiz bu katmanlarin en i¢
yiizeyinde primitif Miiller hiicreleri olusmaya baslar ve ILM’yi meydana getirirler.
8. haftadan sonra noroblastik katmanlar icten disa dogru olmak {izere diferansiye
olarak retinal tabakalari meydana getirirler. Optik ¢ukurlugun dis yiizeyindeki tek
sirali hiicre tabakasi ise Ozelleserek RPE’ye doniisiir. Optik ¢ukurlugun i¢ ve dis
tabakalar1 arasinda yer alan bosluk ise subretinal alan olacaktir. Kural olarak retinal
diferansiyasyon optik diskten perifere olmakla beraber makiila bu konuda istisnai
bir sekilde postnatal 4. aya kadar 6zellesmeye devam eder. Gelisimin 4. ayinda
retinal damar yapisi belirmeye baglar. Retinal hiicreler prenatal 8. aya kadar
periferdeki 6zellesmemis multipotent 6ncii hiicreler vasitasi ile gogalmaya ve retinal
yilizeyi genisletmeye devam eder, 8. aydan sonra retina daha fazla genislemese de

eriskinlerde ora serrata’da multipotent, oncii hiicreler bulunmaktadir.
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Sekil 3: Bu resimde optik vezikiilden optik cukurluga ve cok katl retinal
yapiya gecis gosterilmektedir. Optik vezikiiliin dis katindaki tek katli hiicre sirasi

RPE’ye, i¢ katindaki hiicreler ise ndrosensdriyel retinaya dontismektedir

2.1.3.Koroid
Koroid optik sinir ¢evresinde 0,25 mm, siliyer cisme yakin 6n boliimde 0,1

mm’dir. Optik sinir ¢evresinde ve vorteks venlerinin gozi terk ettigi bolgelerde
skleraya sikica tutunmustur. Koroid hemen hemen tamamiyla damarlardan

olugmustur (Resim 4). Klasik olarak 3 tabakadan olusmustur
1. Genis damarlardan olugan dis tabaka (Haller tabakasi)
2. Orta biyiikliikte damarlardan olusan orta tabaka (Koroidal stroma - Sattler
tabakasi)

3. Kapiller damarlardan olusan i¢ tabaka (Koriokapillaris)

Sekil 4. Koroid dolasim sistemi
Koroidin dolagimi kisa ve uzun posterior siliyer arterlerden ve anterior
siliyer arterin rekiirren dallarindan olusur. Vendz drenaji ise vorteks venleri ile olur.
Koroidin kan akimi diger dokularla karsilastirildiginda yiiksektir. Sonugta koroidin

vendz kaninin O igerigi arteryel kandan % 2-3 daha diistiktiir.

Koriokapillaris pencereli bir endotel yapisina sahiptir. Bu pencereler 700—
800 nm c¢apindadir. FFA’daki sizintilardan bu pencereler sorumludur. Koroid ile

retina alt1 alan arasinda bir onkotik basing farki vardir. Bu basing farki RPE ve
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Bruch membranin1 gegemeyen proteinler nedeniyle olusur. Bu basing farki ile
retinadan koroide dogru siirekli bir akim vardir. Bu da retinayr yerinde tutan

faktorlerden biridir.

Bruch membrani yaklagik 7 um kalinliktadir ve koryokapillarisi RPE’den
ayirir. Dis kati koriokapillarisin bazal membranidir ve ince bir kat kollajenden
yapilmistir. Merkezde bir kat elastik doku lifleri bulunur. Bunun etrafinda ise i¢ ve

dista birer kat olacak sekilde kollajen lifler bulunur (Resim 5).

= e Bruch's mem:
- ~ Basal lamina
_ -
] o Elastic layer
Choriocapillaris .
Basal lamina

Sekil 5. Bruch membrani, retina pigment epiteli bazal membrani, i¢ kollajen
tabaka, orta elastik tabaka, dis kollajen tabaka ve koriyokapiller bazal membrandan

olusmaktadir.

2.1.4.Vitreus
Vitreus %99’u sudan olusan ve goz kiiresini dolduran seffaf sivi benzeri bir

maddedir. Kalan solid kismi iyonlar ve diisiik molekiil agirlikli bilesikler olusturur.
Bu saydam jel vitreus cismi 16,5 mm ¢apinda bir kiire seklinde, 6nde lens arka
ylizii, Zinn lifleri, siliyer cisim ve pars plana, arkada ise retinanin i¢ limitan
membrant ve optik disk basi ile temas halindedir. Kollajen (Tip II, IX ve XI) ,
hyaliironik asit, glikoprotein ve proteoglikanlarin karisimindan olusan yapisi bir
fibril ag1 olusturarak, viskozitesini ve rijiditesini belirler. Hyaliironik asit bir
polisakkarittir. Bu bilesik kiire seklindedir ve agirligina gore ¢ok yliksek oranda su
icerir. Kollajen ve hyaliironik asitin birbirlerine oranlar1 vitreusun sivi veya jel
olmasimi belirler. Kollajen lifler diisiik miktarda ise sivi, yliksek miktarda ise jel

kivamindadir. Jelin rijiditesi kollajen iceriginin fazla oldugu yerlerde fazladir.



Kollajen lifler gerici kuvvetlere karsi direng saglar ve viskoelastik ozellikler
kazandirir. 10-25 nm kalinlikta ve 22 nm araliklarla dizilen kollajen lifler vitreusun
iskeletini olusturur. Vitreus yapisinda ince kollajen lifler ve hiicreler tanimlanmustir.
Bu hiicrelerin kaynagi tam olarak agiklanamamustir. Vitreus cismindeki hiicrelerin
kollajen oOnciilleri ve glikozaminoglikan (GAG) sentezledigi gosterilmistir. Bununla
beraber retinal glial hiicrelerin elektron mikroskopik incelemelerinde vitreal
kollajene benzer kollajen tirettigi gosterilmistir. Bu da vitreusun ndroektodermal

kokenli oldugunun gostergesidir (10).

Vitreus hacmi yaklagik 4.0 ml olup tiim glob hacminin %70-80’ini olusturur.
Agirligi 3.9 gr’dir. Vitreus iki onemli fonksiyonu olan Ozellesmis bir bag
dokusudur. Birincisi goz kiiresinin major hacmini saglayan seffaf ortam olusturmak,
ikincisi de gbz kiiresine gelen kuvvetleri abzorbe edip ¢evre goz dokularina
yaymaktir. Vitreus pH’si 7.50 ve kirma indeksi 1.334 civarindadir ve dalga boyu
300-1600 nm arasindaki (goriinen 15181 % 90°1) 151k demetlerini gecirir. Vitreusun
dis kismu kortikal vitreus olarak adlandirilir ve yaklasik 100 mikron kalinligindadir.
Kortikal vitreus ve retinaya yakin olan kisimlarda kollajen fibril ve hyaliironik asit
yogunlugu ¢ok daha fazladir ve bu bolim daha saglam ve yasa bagh degisikliklere
daha dayaniklidir. Kortikal vitreus i¢inde dagilmis olarak bulunan hyalosit hiicreleri
arka kutup ve vitreus tabaninda en fazla miktarda bulunmaktadir. Mezensim kdkenli
bu hiicreler fagositoz yaninda cesitli uyaranlarla fibréz metaplazi gostererek
proliferasyon ve kollajen iiretme yetenegi kazanirlar. Ora serratanin 6n tarafina
dogru uzanan kortikal vitreus on hyaloid yiizeyi olusturur. On hyaloid, lensin
posterior periferik kismiyla Weigert ligamani adi verilen bir ligaman ile siki
baglidir. Bu ligamanin kopmasi sonucu 6n vitreus dekolman1 meydana gelmektedir.
Lensin arka yiizeyi ile 6n hyaloid ylizey arasindaki potansiyel bosluk Berger
boslugu olarak adlandirilir(Resim 6) (17).

Kondanse olmus arka kortikal vitreus, arka hyaloid membranini olusturur ve
ILM ile ayirt edilemeyecek sekilde yapisik bulunur. Arka hyaloid ile optik disk arasi

ayriktir ve burada olusan bosluga da Martegiani boslugu adi verilir (Resim 6).

Santral vitreusta tiibiiler yapida bulunan kanal embriyolojik primer vitreus
doneminde hyaloid arteri barindiran Cloquet kanali’dir. Kollajen liflerden yoksun
olan bu kanali ¢cevreleyen jel son derece ince ve frajildir. Cloquet kanali optik diske
yaklastikga huni seklini alarak Martegiani boslugunu olusturur (17). Lens
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arkasindaki bolimii kondanse olursa goriiniir hale gecebilir (Mittendorf lekesi)
(Resim 6).

Egger's line forming canal of
Wieger's ligament [hyaloideo-
capsular ligoment}

Berger's space
[retrolental space
of Erggelet}

ora
serrato

e . \)
e candl of - anterior  vilreous
efit  vitreous  base

! cortex

choroid

refing

secondary
vitreous

areo of Martegiani

Sekil 6:Vitreus anatomisi
Vitreusun retinaya ve pars planaya en siki yapisiklik gosterdigi alan onde
bulunan vitreus bazidir (Resim 7). Vitreus bazi ora serratanin 1.5-2 mm oniiyle 2—-3
mm arkas1 arasinda yerlesmistir. Klinik olarak vitreus traksiyonu vitreus bazinin

arka kenarindan gergeklesir ve retinal yirtiklara sebebiyet verir.

Vitreus bazi

Sekil 7: Vitreusun retinaya ve pars planaya en siki yapisiklik gosterdigi alan 6nde

bulunan vitre bazidir.
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Vitreus fibrillerinin retina igine girerek siki yapisiklik yaptiklar1 vitreus
tabaninin yapisinda yasin ilerlemesi ile birlikte 6nemli degisiklikler olur. Vitreus
icinde oldugu gibi vitreus tabaninda da demetler halinde kollajen fibrillerinin
agregasyonu artar. Vitreus tabanindaki lifler pars plana pigmentsiz epitelinin bazal

membrani ve retinanin i¢ limitan membrani ile birlesir.

Diger bir yapisiklik bolgesi sirkiiller yapida olup optik sinir basi
kenarindadir. Yas ilerledik¢e zayiflamasina ragmen arka vitre dekolmani (AVD)
sirasinda en son ayrilan kisimdir. Vitreus ayrica major retinal damarlar boyunca da
yapisiklik gosterir. Prefoveolar arka vitre korteksi ve vitreoretinal ara yilizeyin yapisi
makiiladaki herhangi bir bagka bdlgeden farkli olup daha yogun ve siki yapisiklik
gostermektedir. GOz hareket ettikge olusan vitreus ve premakiilar bursayla iligkili
kuvvetler AVD, epiretinal membran (ERM) ve makiila deligi patogenezinde rol

oynar.

Yedinci dekat itibariyle arka vitreusun biiyiik bir kismi1 likefiye olmaktadir
(Sinkizis Senilis). Buna genellikle AVD denilen vitreus korteksinin retinadan
spontan ayrilmasi eslik eder. AVD sonrast kollajen molekiillerinde dis kortikal
vitreus yiizeyinde farkli bir membran yapisi olusturan bir yogunlagma meydana
gelir. Arka hyaloid membran adi verilen bu yap1 biyomikroskopik olarak gortliir.
AVD genellikle retinada goriilebilir, degisiklik yapmadan gelisir. Vitreus ayrildik¢a
traksiyon optik disk, biliylikk damar arklari veya vitreus tabani yakininda fokal
preretinal, intraretinal veya diffiiz vitreus hemorajisine sebep olabilir. AVD
genellikle makiila bolgesinden baglamaktadir. Bazen de daha periferden
baslayabilmektedir. Cogu insanda arka hyaloidin retinadan ayrilmas: daha cabuk,
yumusak olur ve biyomikroskopta arka hyaloidin 6ne geldigi izlenir. Genellikle arka
vitreusun optik disk ve makiiladan ayrildigin1 gosteren en 6nemli bulgu olarak
gribeyaz bir halka seklinde prepapiller bir vitreus kondansasyonu goriiliir (Weiss
halkast).

2.2.Vitrektomi
Son g¢eyrek yiizyilda VRC’deki gelismeler, oftalmik cerrahlarin ¢esitli

vitreoretinal hastaliklarda gérme fonksiyonunu korumasina ya da geri getirmesine
olanak  tanimaktadir. Robert Machamer ilk kapali goz  vitrektomi
enstriimentasyonunu gelistirmis ve pek ¢ok vitreoretinal hastalikta vitreus

degisikliklerinin Onemini ortaya koymustur (18). Machamer’in bu konudaki
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calismalar1 diger cerrahlar1 cesaretlendirmistir. ik kez Machamer ve arkadaslar1 17-
gauge (1.5 mm capl) ile PPV uygulamiglardir. 1974’de O’Malley ve Heintz 20-

gauge (0.9 mm ¢apl) sistemi gelistirmislerdir.

Gegmiste vitrektomi kisith sayida endikasyonda uygulanmakta ve komplike
retina dekolmani olan ya da diisiikk prognozlu ¢ok ileri evre gozlerde tedavi segenegi
olarak goriilmekteydi. Bu gozlerde ambulatuar olsa da bir miktar gérme
korunabilmekteydi. Vitrektomi teknikleri gelistikce ve etkinligi ile giivenilirligi
arttikca cerrahi endikasyonlar genisledi. Yeni cerrahi teknikler ve aletler, cerrahi
boyalarin kullanimi, endikasyon yelpazesinin genislemesine ve yaygin klinik
caligmalarin dogmasina neden oldu. Artik glinimiizde makiila deligi ya da ERM
gibi hastaliklarda vitrektomi ile yiikksek gorme prognozu hedeflenmekte ve buna
ulasilabilmektedir (19).

2.3.Fakoemulsifikasyon
Fakoemiilsifikasyon, Dr. Charles D. Kelman tarafindan ilk kez 1967 yilinda

tanimlanmis ve gelistirilmistir (20). Kelman’in amact ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonunu (EKKE) kii¢iik bir insizyondan gergeklestirmek iken, viskoelastik
maddelerin kullanilmaya baslamasi, 6n lens kapsiiliiniin ¢ikarilmasinda cerrahi
tekniklerin geligmesi, katlanabilir GIL’lerin gelisimi ile bugiin ¢ok daha ileri bir

noktaya gelinmistir (21,22).

Fakoemiilsifikasyon yonteminin temeli, kapali devre bir sistem olusturarak
goze giren ve ¢ikan sivi dengesinin saglanmasi ve bu sayede 6n kamara derinliginin

korunmasidir.

Katarakt cerrahisinde kesinin tipi, biiyiikliigli ve yara kapatma teknigi
postoperatif belirti ve bulgular1 6nemli derecede etkiler. Buradan yola c¢ikarak
ameliyat sonrasi yara iyilesmesi, viziiel rehabilitasyonun en erken donemde
saglanmasi, astigmatizma ve subjektif sikayetlerin en aza indirilmesi amaciyla
stitiirstiz katarakt cerrahisi gelistirilmistir. Fakoemiilsifikasyon yontemi kiiciik kesili
katarakt cerrahisi i¢in en etkili cerrahi yontem halini almistir ve kataraktli lensin

kii¢iik bir kesiden emiilsifikasyonuna imkan saglamaktadir.

2.4. Okiiler Travmanin Siniflandirilmasi ve Terminoloji
Okiiler travmada ortak bir terminoloji olusturmanin amaci oftalmologlarin

iletisiminde travma ile ilgili ortak bir dil kullanimini saglamaktir. Bir okiiler travma
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hastasini tariflerken, hasarin niteligini agiklamak zaman zaman belirsizliklere neden
olacagindan standartlagmis bir terminolojinin varlig1 bu belirsizligi ortadan kaldirir.
Uluslararas1 alanda, travmanin onlenmesi ve tedavi sekillerinin tartisilmasi so6z
konusu oldugunda anlasilabilir ortak bir dilin kullanilmasi bilginin paylasilmasi

acisindan 6nem kazanmaktadir (23).

G0z travma terminolojisinin standardizasyonu i¢in Birmingham G6z Travma
Terminolojisi (Birmingham Eye Trauma Terminology — BETT) en ¢ok kullanilan
sistemdir (24). Bu sistemin travma olgularinin kayitlarinda kullanilmasi, birgok
onemli oftalmoloji toplulugu tarafindan kabul edilmis, belli bash dergiler tarafindan
makalelerde kullanilmasi mecburi kilinmugtr. Goz travmasinin

siiflandirilmasindan bir 6nceki asama, terminolojinin iyi olarak bilinmesidir.

Amerika Birlesik Devletleri Goz Travma Kurulu (United States Eye Injury
Registry- USEIR) tarafindan gelistirilen Okiiler Travma Skorlama Sistemi (OTS),
okiiler travmadan sonraki 6 aylik silirecte hastanin tahmini gorme keskinligini

hesaplama amaciyla kullanilmaktadir (25).

2.4.1. Oftalmik travmada kullanilan terimler ve aciklamalari
Asagida verilen terimler ve agiklamalar1 BETT de kullanilan terimlerdir.

Travmanin olus mekanizmasina gore terminolojinin kullanmmi Sekil 1°de

gosterilmistir
Okuler Travmg
Y Y

Kapelh Glob \ /clk Glo‘t\

Yiizeyel yabancj | Kontiizyon Lameller e
cisim Laserasyon Laserasyor Ruptir

» Penetrasyon

» Perforasyor]
g G0z i¢i Yabandi

Cisim
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Sekil 8: Travmanin olus mekanizmasina gére BETT in kullanilmas1

BETT iginde yer alan terimler ve tanimlar:

Goz Duvarr: Sklera ve kornea
Kapali glob yaralanmasi: Gz duvarmin tam kat yaralanmasi yoktur.
Actk glob yaralanmasi: G6z duvariin tam kat yaralanmasi vardir.

Kontiizyon: Goz duvarinda hasar yoktur. Yaralanma enerjinin obje tarafindan direkt
iletimine ya da glob seklindeki degisimlere baglidir. Ag¢i resesyonu ve koroid

rliptiirii yirtilmasi kontlizyona 6rnektir.

Laserasyon: Keskin bir objenin yol a¢tigi, g6z duvarindaki tam kat yaralanma

vardir.

Lameller laserasyon: Goz duvarinda tam kat olmayan yaralanma vardir.

Riiptiir: Kint bir objenin yol ac¢tigi tam kat goéz duvari yaralanmasidir.
Yaralanmanin olus mekanizmasi i¢ten disa dogrudur; kiint bir objenin ¢arpmast

sonucu g0z i¢i basinct aniden artar ve géz duvari zayif oldugu bir yerden yirtilir.

Penetran yaralanma: Tek bir objenin yol ag¢tig1 sadece giris yerinde olmak iizere,
tam kat yaralanma vardir. GIYC’de teknik olarak penetran yaralanmadir. Ancak

klinik seyri 6zellik arz ettiginden ayr1 bir grupta siniflandirilir.

Perforan yaralanma: Ayni cismin yol agtig1 tam kat giris ve ¢ikis yaralanmalaridir.

Mekanik yaralanmanin siniflandirilmasinda (kimyasal, termal ve elektrik
travmalar bu siiflandirmaya girmez) Okiiler Travma Siniflandirma Grubunun (The
Ocular Trauma Classification Group) BETT’e dayanarak yaptigi siniflandirmada
okiiler travmanin 4 6nemli 6gesi goz Oniine alinmaktadir. Ac¢ik ve kapali glob
yaralanmalar1  smiflandirilmasit  ayr1  olarak yapilmaktadir (tablo 1, 2).
Parametrelerden Tip hanesinde yaralanmanin niteligi, evre hanesinde ilk
muayenedeki gorme seviyesi, pupil hanesinde rolatif afferent pupiller defektin

(RAPD) varlig1 ya da yoklugu ve zon hanesinde yaralanmanin yeri belirtilir

Tablo 1: Agik glob yaralanmalarinin siniflandiriimast.
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TiP EVRE (Vizyona gore) PUPIL ZON (Bolge)
A.RUPTUR A. 0.5 ve daha iyi A.RAPDvar ||
B. PENETRAN | B. 0.5’ten daha az, 0.2 dahil | B. RAPD yok | Il
C. GIycC C. 0.2°den az, 0.05 dahil 1]
D. PERFORAN | D. 0.05’ten az 151k hissi dahil
E. KARISIK E. Isik hissi yok

Agik glob yaralanmalarinda; zon I kornea veya limbusta sinirli, zon II

retinaya kadar uzanmayan ve skleranin 6n 5 mm’lik bolgesinde, zon III ise en yakin

yeri limbusun 5 mm gerisinden baslayan tam kat yaralanmalari tarif etmektedir

(Resim 8)

ZONES
I
e |

Sekil 9: Agik glob yaralanmasi i¢in zonlar. Zon 1: Kornea veya limbusta siurli,

Zon 2: Skleranin 5 mm Oniine kadar uzanan, Zon 3: Limbusun 5 mm gerisinden

baglayan tam kat yaralanmalar.

Tablo 2: Kapali glob yaralanmalarinin siniflandirilmasi.

TiP EVRE (vizyon seviyesine gore) PUPIL ZON (bolge)
A.KONTUZYON | A. 0.5 ve daha iyi A.RAPDvar ||
B. LAMELLER B. 0.5’ten, az 0.2’den dahil B. RAPD yok | Il
LASERASYON

C.YUZEYEL YC

C. 0.2°den az, 0.05 dahil

D. KARISIK

D. 0.05’ten az, 151k hissi yok
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E. Isik hissi yok

Kapali glob yaralanmalarinin siniflandirilmasinda; Zon I’deki yaralanma
sadece konjonktiva, sklera ve korneay: ilgilendirirken, zon II yaralanmasi lens ve
zonill yaralanmalar1 dahil olmak iizere 6n kamaradaki yapilarin hasarmi ve zon 111
yaralanmalar1 vitre, retina, koroid, optik sinir ve siliyer cisim yaralanmalar1 olmak

izere arka segmenti kapsar (Resim 9).

ZONES

I

Im
IT .

Sekil 10: Kapali glob yaralanmasi i¢in zonlar. Zon 1:Sadece konjonktiva,
sklera ve korneayi ilgilendiren yaralanma, Zon 2: Lens ve zoniilleri i¢ine alan 6n
kamara yapilari, Zon 3: Vitre, retina, optik sinir, koroid ve siliyer cismi i¢ine alan

arka segment yaralanmalari.

2.4.2. Okiiler travma skoru
Okiiler travma skorunun hesaplanmasi, takip eden 6 aylik periyotta travmaya

ugramis olan goziin gorme keskinligini tahmin etmemize olanak saglar. Bu testte ilk
olarak hastanin travma anindaki gorme keskinligi testteki ham degerler ile
kategorize edilir. Tablo 3‘te A satirinda bu ham degerler gorme keskinliklerine gore
kategorize edilmis sekilde gosterilmistir. Hastanin gecirdigi travma tablodaki B-F
satirlarindaki hangi durum ile eslesiyorsa bu taniya karsilik gelen deger ilk ham
degerden ¢ikarilarak ham degerler toplami bulunur. Daha yiiksek OTS skoru daha
iyi prognozu gostermektedir. Hastanin 6 aylik takipten sonra elde edebilecegi
tahmini gorme keskinligi hesaplamak i¢in de elde edilen ham OTS degeri, tablo
4‘teki 1’den 5’e kadar smiflanmis olan OTS kategorileri ile eslestirilir. Boylece

hastanin tahmini gérme keskinligi de belirlenmis olur (26).
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Tablo 3: OTS skoru hesaplamasi.

A satirindaki degerden B-F satirlar1 arasinda belirlenen degerler ¢ikartilarak

ilk ham deger bulunur.

BASLANGIC GORME HAM DEGERLER
KESKINLIGI

A. Baglangig gorme  keskinligi| P-P- =60

kategorisi

P+P+ / el hareketi = 70

1/200-19/200 = 80

20/200-20/50 = 90

Gunn
Pupil)

<20/40 = 100
B. Glob riiptiirii -23
C. Endoftalmi -17
D. Perforan yaralanma -14
E. Retina dekolmani -11
F.Afferent pupiller defekt (Marcus| -10

Tablo 4: OTS skoru hesaplamasi

Elde edilen ham deger toplami 1-5 arasi smniflandirilmis olan OTS

kategorileri ile eslestirilir ve tahmini gérme keskinligi ylizde olarak elde edilir.

Ham oTS P-P- | P+P+/el | 1/200- 19/200 | 20/200- 20/50 | <20/40
deger skoru hareketi
toplami
0-44 1 %73 | %17 %7 %?2 %1
45-65 2 %28 | %26 %18 %13 %15
66-80 3 %?2 %11 %15 %28 %44
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81-91 4 %1 %2 %2 %21 %74

92-100 5 %0 %1 %2 %5 %92

2.5.Goz i¢i Yabane: Cisimler
Yabanci cisimlerin neden oldugu perforan veya penetran gbz yaralanmalari,

ozellikle geng¢ yetigskinlerdeki akut ve kalict gérme kayiplarinin en Onemli
sebeplerindendir. Ozellikle genc erkekler, tarimsal ve endiistriyel yaralanmalar

sonucu yiiksek risk altindadirlar (27).

Yabanci cisimler gozde baslica iki yolla hasara neden olurlar. Birincisi
neden olduklar1 penetran yaralanma ve buna bagl olusan komplikasyonlar, digeri
ise bizzat yabanci cisme bagli gelisen enfeksiyon, toksisite ve inflamatuar reaksiyon

sonucu olusan hasardir (26).

Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda goz travmasi ile gelen olgular1 %40’ inda
yabanci cisim oldugu ve bunlarin da yaklagik %70’inin arka segmentte yer aldig
bildirilmistir. Bunun sonucunda gz veya orbita yaralanmalarinda GIYC varlig

mutlaka diisiiniilmeli ve arastirilmalidir (4).

GIYC’lerin ¢ogu ince plak seklinde diizensiz metal pargalaridir. Metalik
yabanci cisimler (YC) genellikle metalin metale vurulmasi, yliksek hizla taglama
yapilmasi, patlamalar sirasinda veya atesli silah yaralanmalar1 sonucu goze girerler.
Yapilan c¢aligmalarda 18 yas alti olgularin %60’ inda atesli silah yaralanmalari,
yetiskinlerde ise olgularin %84’iinde c¢eki¢leme en sik neden olarak saptanmistir. Bu
tiir islerde calisan iscilerin basit bir gozlik takmalarinin, is¢i ve igverenin
egitilmesinin ve iscileri gozliik takmaya ikna edilmesinin bu tiir kazalarin cogunun
onlenmesinde ne kadar 6nemli oldugu gozden kagmamalidir. Aslinda bu bir halk

saglig1 problemidir (28)

GIYC’ler metalik olabilecegi gibi cam, plastik, tas gibi inert maddeler,
toprak gibi organik de olabilir. Cam genelde trafik kazalari sonucu araba 6n caminin
kirilmasi, gozlik camlar1 veya pencere camlarinin goziin i¢ine girmesi sonucu
meydana gelir. Organik YC’ler genelde tarimsal yaralanmalarda, odun ve benzeri
maddeler ile yaralanmalar sonucu, plastik ise genelde plastik gozliik camlarinin
kirilmas1 sonucu olusur (28). YC 06zelligi, kimyasal yapisi, yiizey genisligi, kiint
veya kesici olmasi, geldigi ortam, travmanin siiresi ve muayene bulgular1 cerrahin
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tedavi yaklasimini ve prognozu etkiler (29). Ik muayenede diisiik gorme
keskinligi, afferent pupiller defekt, rektuslarin yapisma yerlerinden gecen kesiler, 10
mm’den biiyiikk yaralanmalar, vitreus kanamasi ve On ile arka segmentin birlikte
yaralanmasi kotii prognozu gosteren bulgulardir (3). Dogru cerrahi uygulanmasi ile
anatomik ve fonksiyonel sonuglar yiiz gildiiriicii olacaktir (30). Uygulanacak

VRC’nin zamanlamasin1 etkileyen faktorler ve bu zamanlamanin Onemi

bilinmektedir (29)
GIYC olgularinda cerrahi yaklasimi ve prognozu etkileyecek faktorler:
1. YC’nin o6zelligi (kimyasal yapisi, ylizey genisligi, kiint/kesici cisim,
geldigi ortam)
2. Travmanin siiresi
3. Muayene bulgulari

4. YC’nin kimyasal 6zellikleri:

1-Inert Yabanci Cisimler:
Cam: Kesiciligi dolayisiyla erken ¢ikarilmalidirlar.

Plastik: Sicakligi dnemlidir. Cok sicak plastik madde goze girdigi zaman masif YC

reaksiyonuna neden olur.

Bunlarin disinda kursun, aliiminyum, porselen, altin gibi maddeler de inert
maddedirler. Bunlar inert olmasina ragmen goézde non-graniilomat6z inflamasyona

neden olurlar.
2-Metallozis Yapan(Toksik) Yabanci Cisimler

Bakar: Salkozis’e neden olur. Salkozis cismin en az %85 bakir icermesi halinde
geligebilir. Hiicre membraninda akut oksidasyona neden olur. Reaksiyon saatler
icerisinde baslar ve daha sonraki giinlerde ise yavaslar ve biter. ilk giinde
hipopyonlu endoftalmi tablosunu animsatan nekrotizan panoftalmitis tablosuyla

karsilasilabilir.
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Demir: Iyonlasmis demirin hiicre ve membranli olusumlar i¢inde zamana bagh
olarak demir birikmesi sonucu hiicre fonksiyonlarinin bozulmasit olan siderozis’ e

neden olur.10 giinde gelisir.

Metal YC’lerin %50-90 kadar1 manyetiktir. Baryum g6z i¢i dokularda amorf
kitle olusturabilen metalik YC’ye Ornektir.

Organik YC’ler graniilomatdz reaksiyona neden olurlar. Ayrica tasidiklar
mantarlar nedeniyle mantar endoftalmi riski organik YC’lerle yaralanmalarda
yiiksektir. Goz i¢inde YC bulunmasi, YC toksik olmasa bile ¢esitli inflamatuar

reaksiyonlara neden olur (28,31).

2.5.1. GIYC olgularinda muayenede dikkat edilecek noktalar

Muayenede ilk basamak ayrintili anamnez almaktir. Dogru bir anamnez
tedavinin sekli, zamanlamast ve prognoz acisindan Onemlidir. Yaralanmanin
zamani, sekli, detaylari, kaynagi 6grenilmelidir. YC’nin kaynagina gére manyetik

olup olmamasi arastirilmalidir.

Detayl1 oftalmolojik muayene; gérme keskinligi, biyomikroskopik muayene,
g0z i¢i basinci, fundus muayenesi yapilmali ayrintilari ile not edilmelidir. Arka
segment muayenesi zaman kaybetmeden yapilmalidir. Beklenirse vitre igi
hemorajinin dagilmasiyla ya da travmatik katarakt gelismesiyle YC’nin yerini dogru
olarak saptamak giiclesebilir, engellenebilir. Ayrica erken donemde saptanamayan
YC’ler kronik iiveit tablosu olusturup tablonun maskelenmesine neden olabilirler.
Tedaviye cevap vermeyen, inat¢i kronik iiveyitlerde GIYC varhigi akla gelmeli ve

gerekli tetkikler yapilmalidir (28).

2.5.2. GIYC’nin gériintiilenmesi ve yerinin belirlenmesi

GIYC’nin  lokalizasyonunun,  yapisinin,  seklinin,  biiyiikliigiiniin
belirlenmesi, ¢ikarilip ¢ikarilmayacagi konusunda dogru kararin verilmesi YC’lerin
tedavisinde iyi prognoz agisindan ¢ok énemlidir. GIYC’lerin ¢ogu arka segmente
ulagir. Dolayisiyla arka segmentin muayenesinin yaninda goriintiilenmesi de
gerekmektedir. Eger katarakt veya vitreus hemorajisi gibi ortam opasiteleri yoksa
arka segmente yerlesmis YC’lerin yerinin saptanmasinda en degerli metot indirekt

oftalmoskopi ile YC’nin dogrudan gozlenmesidir. Bu muayene ile ayn1 zamanda
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g6z arka duvarma saplanmig YC’lerde retinal inkarserasyon veya YC c¢evresinde
inflamatuar kapsiil gelisimi olusup olugsmadigi da belirlenebilir. Bunun igin
baslangigta temiz olan optik ortamin daha sonra bulunamayacagi diisiiniilerek
indirekt oftalmoskopi vakit kaybetmeden yapilmalidir. Eger travmatik katarakt,
vitreus hemorajisi gibi optik ortam opasiteleri mevcut ise bu durumda direk orbita
grafisi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans ile YC’nin

dolayl1 olarak belirlenmesi yontemine gidilir (28).

2.5.2.1.Direkt Orbita Grafisi

GOz travmalarinda Oncelikle uygulanmasi gereken basit ve ucuz bir
yontemdir. Caldwell ve Water’s grafileri ile orbita kiriklar1 ya da géz ve orbita ici
metalik yabanci cisimler saptanabilir.Yine optik foramen grafisi ile foramen
optikum kiriklar1 degerlendirilebilir. Buna ragmen yabanci cismin goz i¢inde veya
orbitadaki gercek lokalizasyonunun yapilmasi i¢in radyoopak isaretleyici sistemler
iceren bazi 6zel grafilere ihtiya¢ vardir. Comberg ve Sweet’s yontemleri bu amag
icin gelistirilmis yontemlerdir. Bu yontemlerde grafide elde edilen isaretlenmis
radyo opak noktalarla YC’nin uzaysal iligkisi degerlendirilerek YC’nin
lokalizasyonu yapilmaya calisilir. Metalik olmayan YC’lerde radyografi genellikle
yetersiz kalmaktadir (32,33).

2.5.2.2 .Bilgisavarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ile 0.5 mm’ye kadar olan YC’leri saptayabiliriz.
Kiigiik YC’leri atlamamak icin olabilecek en diigiik aralikli kesitlerin yapilmasi
onerilmektedir. BT ile tas, cam gibi metalik olmayan YC’leri de goriintiileme sans1
vardir. Metalik olmayan YC’lerden 6zellikle odun ve plastik maddelerin dansiteleri,
orbital dokular ve sklera ile hemen hemen ayni oldugundan, bu maddeler sklera
duvarma yakin ya da duvar icinde iseler saptanmalar gii¢ olabilir. Fakat cam ve tas
daha yogun olduklarindan BT’de goriintiilenebilirler (Resim 10) (34). Bundan
dolayr odun veya plastik YC’lerin tetkikinde Manyetik Rezonans (MR) BT’ den
daha tstilindiir. Metalik YC’ler glob duvarina yakin ya da i¢inde ise olusturduklari
artefakt goriintlilerden dolayr tam lokalizasyonlar1 yapilmasi zordur. Dolayisiyla
bazi olgularda operasyon sonrasi glob icinde YC kalmadigin1 dogrulamak i¢in
ameliyat sonrasi tekrar BT Onerilmektedir. Uzun siire gozde kalan YC’lerin

saptanmasinda direk orbita grafisi ve BT yetersiz kalabilmektedir. Bu durumda
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ultrasonografinin (USG) yardimci olabilecegi belirtilmistir. Bu  yetersizlik
muhtemelen iyon dagilimma bagli YC’nin metalik 06zelligini yitirmesinden

kaynaklanabilir (34).

Im: 1L

DEOV 15 . 0FS
BONE/ I

kv 120
rh 280

Adulr Head

Sekil 11: Sag gbz ici yabanci cisim tomografi goriintiisii
2.5.2.3.Manyetik Rezonans

Yumusak doku ayiriminda MR, BT’den daha iistiindiir. Diisiik dansiteli objelerde
daha iyi ayirim saglar. MR, 6zellikle odun, plastik gibi metalik olmayan maddelerin
saptanmasinda BT’den istiinlik gostermektedir. Metalik olmayan maddelerin
gorlintiillenmesinde T1 T2’den daha iistiindiir. Manyetik maddelerin MR ¢ekimi
sirasinda olusan manyetik ¢ekim giiciinden dolayr hareket edebilme riski goze
alindiginda, eger YC’nin manyetik olmadigi konusunda siipheler varsa MR

yapilmamasi 6nerilmektedir (35).

MR sklera i¢ine yerlesmis YC’leri saptamayabilir. Bu durum skleranin
metalik olmayan YC’ler gibi diisiik proton dansitesine sahip olmasindan dolay1

YC’yi gizlemesi ile agiklanabilir (36) .
2.5.2.4.Ultrasonografi

Tecriibeli kisilerce yapilan USG, GIYC’lerinin lokalizasyonunda son derece

degerli hatta BT den bile etkin bir yontemdir (37)

Diizensiz sekilli YC’lerde B-Scan USG’de YC’ye ait eko ve arkadaki
dokularda da golgelenme gozlenebilir. Fakat A- Scan USG’de sistem duyarliliginin
azaltilmas: ile bile kaybolmayan YC’ye ait yiiksek pik goézlenir. USG ile 0.5
mm’den kiiglik YC’ler bile saptanabilir. Fakat bunlarda herhangi bir gdlgelenme
olmadan sadece YC’ye ait yiiksek pik varligi gozlenir. Bu durumda yiiksek pikin
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YC’ye ait olup olmadiginin dogrulanmasi igin A-Scan USG’de “oblik hiizme
teknigi” kullanilmaktadir. Bu yontem ayrica 6n segmentin veya glob duvaria yakin
YC’lerin lokalizasyonunda da etkilidir. Ortam opasitesi olan olgularda standart
USG, YC’nin magnete olan cevabini goriintiilemek i¢in de kullanilir. Bu test A-

Scan USG ile de yapilabilir.

Sagma gibi diizenli yiizeyli yuvarlak YC’ler USG’de tipik bir goriintii
olustururlar. YC’ye ait parlak eko sonrasi ses dalgalarinin yuvarlak YC iginde
devam etmesine bagli YC arkasinda bu sinyallerin olusturdugu bir bant gdzlenmesi
tipiktir

YC eger cam ise ses dalgalar1 YC yiizeyine dikse ¢ok yiiksek yansimali
sinyal ve arkada belirgin golgelenme gozlenir. Eger ses dalgalar1 oblik diiserse zayif
bir sinyal alinir. Goze giren cam parcalart genellikle sivri ve keskin yiizeylidir.
Bundan dolay1 biiyiik olsalar bile bazen yeterli sinyal alinmamasi nedeni ile
atlanabilir ya da kiigiik bir YC gibi algilanabilir. Bu gibi durumlardan dolay1 eger
YC’nin cam olabileceginden siiphelenilirse degisik yonlerden tiim g6z sabirla

taranmalidir.

Odun ve diger tip organik YC varliginda degisik eko bulgular1 alinabilir.
Aslinda organik YC’ler yiiksek reflektivite gosterirler. Fakat uzun siire gozde
kalmalar1 reflektivitelerinde zamanla azalmaya neden olabilir. Genelde organik

YC’ler USG ile en zor saptanan YC’lerdir (28).

Travma sirasinda goze girmis hava kabarciklar1 da yiliksek reflektif sinyal
olusturarak YC’yi taklit edebilirler. Hava kabarcigi yuvarlak oldugundan degisik
yonlerden yapilan muayenede benzer sinyal alinir. YC’lerde ise bu bulgu nadiren
gozlenir. Ayrica birkag giin sonra havanin rezorbe olmasi nedeni ile bu sinyaller
kaybolur. Perfore ve kollabe olmus hipoton gozlerde arka duvarda olusan foldlar da

B-scan USG’de YC’yi diisiindiirecek sekilde yiiksek eko verebilirler.

2.5.3. Yabana cisimlerin ikincil etkileri

YC’lerin okiiler dokularda olusturduklar1 direkt travma sonucu meydana

gelen hasarlarin yani sira bazi ikincil etkileri de olugsmaktadir. Bu ikincil etkilerin
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basinda YC’ye bagh olusan enfeksiyon, inflamasyon ve 6zellikle metalik YC’lerde

meydana gelen toksisite gelmektedir.

GIYC’lerin toksisitesi genelde metalik cisimlerle olusmaktadir. YC’nin
maddesine gore degiskenlik gostermektedir. Metalik iyon zehirlenmesi goz igi
epitelyal dokularda izlenmektedir. Metalik iyon zehirlenmesi, demir, bakir, kursun,
¢inko, nikel gibi metallerle olmaktadir. Altin, platinyum gibi metaller hi¢ ya da ¢ok
az inflamatuar reaksiyon olustururken saf demir, bakir ve yapisinda belli oranda bu
metalleri i¢eren celik, piring, bronz gibi diisiik redoks potansiyeline sahip metaller
yiiksek metallozis bulbi riski tasimaktadir. Bu tablonun travmadan sonra 18 giin ile
8 yil igerisinde olabilecegi bildirilmistir. Toksisite metalin biiylikliigiine, yerlesim
yerine, demir ve bakir iceriginin yliksekligine bagli olarak da degiskenlik
gostermektedir. Ayrica diizensiz sekilli YC’ler diizenli sekillilere gore daha erken
¢oziilmeye ugrar ve daha fazla hasar olustururlar. Buna karsin kiiciik YC’ler kisa

stirede tamamen okside olurlar ve hasarlarini sinirlayabilirler (28,31).

Demir ve demir alasimlarinin okiiler dokularda olusturdugu toksisite
“siderosis” olarak isimlendirilmektedir. Bazen ekstraokiiler yerlesimli demir igeren
YC’lerin bile okiiler siderosis’e neden oldugu gdosterilmistir. Bu tabloda gdzdeki
hemen her doku etkilenmektedir. Metalden salinan demir iyonlar1 gézde 6zellikle
epitelyal hiicrelerde hiicre icinde depolanir. Sideroziste en ¢ok hasarlanmanin
oldugu yer retinadir. RPE’de pigmenter dejenerasyon meydana gelir. FFA’da RPE
dejenerasyonunu tipik olarak goérmek miimkiindiir. Demir iyonlarim1 alan hiicreler
perivaskiiler alanda go¢ ederler ve klinik olarak retinitis pigmentosaya benzer bir
tablo olustururlar. Bu genelde en erken goriilen klinik bulgudur. Literatiirde Shaikh
ve ark (38) kronik siderozisli bir olguda retinada arteriol diizeyinde vaskiiler
okliizyon saptadiklarini bunu demir iceren kronik GIYC’ne bagli olabilecegini
belirtmislerdir. Gérme alaninda siklikla periferik daralma gelisir ¢linkii periferik
retina Once etkilenir. Gece korliigii ilk semptomlardandir. Karanlik adaptasyon da
bozulmustur. Elektroretinografi (ERG)’de de belirgin degisiklikler meydana gelir.
ERG, GIYC’lerin toksisitesi sonucu olusan hasarlanmanin derecesinin
saptanmasinda ve YC ¢ikarildiktan sonra okiiler iyilesmenin takibinde dnemli bir
testtir. ERG’deki degisiklikler klinik olarak fark edilebilir bir hasardan Once
meydana gelir. Knave (39,40) ¢alismasinda ERG’de degisikliklerin baslamasi i¢in

gerekli en kisa siireyi demirde 12 giin, bakirda 1 ay olarak saptamistir. Metalloziste
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genelde ERG’de dalga amplitiidlerinde degisme olur, buna karsin cevap zamani

degismez. Karpe metalloziste 4 ¢esit ERG paterni belirlemistir (28).

Stage I: Normal
Stage I1: Negatif-art1 (normal b dalgasi, anormal artmis a dalgasi)

Stage Il Negatif-eksi (normal veya artmis a dalgasi, anormal azalmis b

dalgasi)

Stage IV: Kaydedilebilen dalga yok

Eger YC stage II’de ¢ikarilirsa ERG bulgular1 geri donebilir. Son iki sathada
ise geri doniisiimsliz hasar olusmaktadir. Genelde -elektrookiilogram (EOG)
etkilenmez. Eger EOG’de de bozulma varsa o zaman ciddi bir metallozis ve zayif

bir gorsel prognoz séz konusudur.

Sideroziste irisin epitelyal tabakasinin tutulmasi ile iriste kahverengimsi renk
degisimi, heterokromi meydana gelir. Ayrica irisin sfinkter ve dilatator kaslarinda
da demirin birikmesi ile midriyazis gelisir ve 151k reaksiyonu zayiflar. Bu durumun
Adies tonik pupil tablosu ile karigabilecegi ve bu tablonun ayirici tanisinda kronik
siderozisin de diisiiniilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Ileri sathada iriste atrofi
gelismektedir. Lenste demir birikimi nce lens kapsiiliinde sonra da kapsiilalt1 epitel
hiicrelerinde meydana gelir. Klinik olarak lens 6n kapsiilii altinda kahverengimsi
yuvarlak lekeler olusur. Son safhada ise lenste tam opaklasma meydana gelir. Demir
vitreusu da etkiler. Demir iyonlar1 hyaliironik aside baglanarak likefaksiyona neden

olur. Son sathada absolii glokom ve paniiveyit gelisir.

Bakir ve bakir alagimlar1 sonucu da goz i¢i degisiklikler meydana gelir.
Bakira bagl gelisen toksisiteye “chalcosis” denir. Bakir GIYC’ler iginde en ciddi
inflamasyona neden olan metaldir. Saf bakir igeren GIYC’lerde erken dénemde
stiratle gelisen antibiyotiklere cevap vermeyen ve fitizise neden olabilen hipopyonlu
endoftalmi benzeri akut paniiveit tablosu gelisir. Bu reaksiyon chalcosis’tekinin
aksine hemen travmanin akabinde olusur ve YC’nin hemen uzaklastirilmasini
gerektirir. Buna karsin %85’ten daha az bakir i¢eren metallerde ise chalkosis gelisir.
Bu durum daha yavas seyirli ve daha az dramatiktir (41). Salkoziste bakir iyonlar

gbzdeki bazi dokularin bazal membranlarinda birikir. Bunun sonucunda desme
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membranindaki birikime bagli Kayser-Fleischer halkasi, lens Kkapsiliindeki
birikimler sonucu yesilimsi-kahverengi (sunflower) katarakt gelisir. Ayrica i¢
limitan membraninda ve intraretinal glial dokularda birikir. Bakir iceren YC’in geg
donemde gbézden uzaklastirilmasiyla bile dokulardaki hasarda gerileme meydana
gelir. Bu sideroziste pek soz konusu degildir. Bu durum muhtemelen bakir
iyonlarinin ekstraseliiler yerlesimi ile agiklanabilir. Yine demirin aksine bakir igeren
YC’ler salkozis olusturmadan yillarca kalabilirler. Ayrica bakir i¢ceren YC’lerin
kendiliginden absorpsiyonu da s6z konusudur. ERG’de salkoziste de siderozistekine
benzer degisiklikler meydana gelir. ERG bulgularinin degerlendirilmesi ile
salkoziste Oncelikle i¢ retina tabakalarmin tutuldugu ve bunun daha sonra dis
tabakalara dogru ilerledigi en son fotoreseptér dis segmentlerinin tutuldugu

gbzlenmistir.

ERG degisiklikleri baglamadan metalik iyonlarin ¢oziiliimiinii saptayabilen
invaziv olmayan bir teknik olan X-ray spektrofotometre kullanilir. ERG’nin geg
sathalarinda degisiklikler geri doniisiimsiiz iken bu yontemle dokularda yapisal
degisiklikler olmadan ERG’den daha erken ve daha hassas bir sekilde metallerden
iyon ¢Oziiliimiinii tespit etme sans1 dogmaktadir. Boylece YC hasar olusturmadan
cikarilabilir. YC kapsiille ¢cevrelendi ise ve metal ¢oziilimii yok ise giivenle yillarca

g0z icinde birakilmasina karar verilebilir.

Metalik YC’lerde yiliksek hizla gbéze gelen metal, belirli bir 1sida ve
sterilitede goze girdigi igin genelde enfeksiyon daha az goriilmektedir. Metalik
YC’lerde olgularin sadece %35’inde kontaminasyon bildirilmistir. Buna karsin
toprakli yaralanmalar, odun vb. organik YC’ler yiiksek oranda endoftalmi riski
tasirlar. GIYC’lerde olusan endoftalmilerde travmatik olmayan endoftalmilerden
farkli en sik etken olarak Basillus cereus saptanmistir. Buna karsin cam, plastik gibi

inert YC’ler uzun yillar hicbir reaksiyon olusturmadan gézde kalabilirler.

2.5.4. Yabanci cisimlere bagh gelisen komplikasyonlar

2.5.4.1.Akut (Ilk 24-72 saat) komplikasyonlar
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1. Kontiizyon etkileri ile g6z i¢i dokularda riiptiir veya yirtik olusabilir. Retinal

yirtiklar, tiveal riiptiirler ve diyalizler goriilebilir

2. Penetrasyon etkileri ile goz i¢i dokularda laserasyon, prolapsus ve

inkarserasyon goriilebilir

3. Toksik etkileri salkozis, bakteri ve mantar enfeksiyonuna bagli endoftalmi

gelisebilir

2.5.4.2 Ara donem (7-14 giin) komplikasyonlar

Bu donem travmaya ugrayan goz dokularinda iyilesme hareketlerinin

olustugu donemdir. Bunlar;

1.

2.

Normal komsu hiicre gocili/ ¢ogalmasi
Fibrovaskiiler ingrowth

Fibrovaskiiler proliferasyon (10—-14. giin)
Fibroseliiler proliferasyon (10—14. giin)

- On vitre korteksi
- Arka vitre korteksi

- Retina ylizeyi

2.5.4.3 Geg donem (1 aydan sonras1) komplikasyonlar

Devam eden fibroseliiler proliferasyona ve bunlarda gelisen miyofibroblastik

aktiviteli fibroblastlarin kontraksiyonu ile olusan traksiyonlara bagh gelisen

komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar, traksiyona ugrayan, kontraksiyona ugrayan

ya da yirtilan goz i¢i dokusuna gore degisir.

1.

2.

Vitre organizasyonu

Makiilada ERM (4. hafta)

Traksiyonel/yirtikli retina dekolmani (>6 hafta)
Total retina dekolmani (8—10 hafta)

Proliferatif vitreoretinopati (PVR) (4. hafta)
Fungal endoftalmi

Sempatik oftalmi

Glokom
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9. Hipotoni

2.5.5. Goz ici yabanci cisimlerde tedavi

YC’lerin zamaninda ve dogru teknikle tedavisi, cerrahi manipiilasyon
kolayligi, olusacak travmanin minimuma indirilmesi, iyi bir anatomik ve
fonksiyonel basar1 i¢cin dnemlidir. Genelde YC’lere ya ilk tamir sirasinda ya da ilk
tamirden hemen sonra miidahale edilmelidir. Fakat GIYC’lerin mutlaka ¢ikarilmasi
konusu hala daha tartismalidir. YC’lerin neden olabilecegi inflamasyona sekonder
gelisen kapsiil, gecikmis olgularda YC’yi ¢ikarmada sorun yaratabilmektedir.
YC’nin biiyiikliigii, lokalizasyonu, goriilebilirligi, manyetik olup olmadigi, cerrahi
yaklagimi1 ve dolayistyla prognozu etkileyebilir. YC’lerin ¢ikarilmasi goze zarar
verebilir. Bazen gOrmenin hatta goziin bile kaybi ile sonuglanabilir. Bunun
sonucunda, Pecival (42) kiigiik manyetik olmayan YC’lerin gézde higbir hasara
neden olmadan yillarca gozde birakilabilecegini belirtmektedir. Bu durumda inert
veya kiiglik metalik manyetik olmayan kapsiille sarilmis YC’ler gorme alant ve
gorme keskinligi ile takibe alinarak dokularda hasarlanma yaratmadik¢a yerinde
birakilabilir. Buna karsin Peyman (43), bu tiir olgularda vitreus hemorajisi ve buna
benzer bir bagka nedenle vitrektomi gerekiyorsa beraberinde YC’nin de

cikarilmasinin diisiiniilmesi gerektigini savunmustur.

Muayene bulgulart VRC’yi etkiler. Giris yeri biiylikliigii ve lokalizasyonu
mutlaka bakilmalidir. Bunlar operatore retinal hasar riski agisindan yardimcidir.

Giris yeri zonlara gore ayrilmalidir.

Zonl: Korneal kesi
Zon2: Sklero-korneal kesi (limbus-5mm)

Zon3. Skleral kesi

Kesinin biiytikliigli ve lokalizasyonu, gbze carpan ve giren yabanci cismin ne
kadar kinetik enerji kaybina ugradigi ve retinaya ulasip ulasmadig1 hakkinda bilgi
verir. Skleral kesi ile girenler korneadan girenlere gére daha az kinetik enerji
kaybina ugrarlar; ayni sekilde kiiciik kesiyle girenler biiyiik kesiyle girenlere gore

daha az direngle karsilagsmalar1 nedeniyle daha az kinetik enerji kaybina ugrarlar. Bu
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sebeple kiiclik kesiler ve skleral kesili yabanci cisim olgular1 daha biiyiik retinal
hasar riski tasirlar. Girig yerinin biiylikliigl ile retinal hasar riski ters orantilidir.
Giris yeri kiigiik (<3mm ise) retinal hasar riski biiytik, girig yeri biiyiikk (>7mm ise)

retinal hasar riski kiic¢tiktiir.

Travmali hastalarda GIYC’den siiphe edildiginde;
—Kontakt B-scan ultrasonografi

—X-ray

—BT (helikal CT-0.048mm )

—MR goriintiilleme yapilmalidir

Travma varliginda detayli anamnezden sonra GIYC varlig: siiphesinde bile
mutlaka direkt grafi ve glob biitlinliigli uygun ise B-scan USG yapilmalidir. Cismin
malzemesini, boyutlarini ve konumunu bize en iyi gosterebilen BT’dir. Ancak
skleranin duvarinda yer alan YC’lerde yansimalardan dolayr konum tespiti kesin
olmayabilmektedir. Aga¢ gibi bazi malzemeler de atlanabilir. 0.007 mm®¥liik
cisimler BT ile tespit edilebilmektedir. Helikal BT ile 0.048 mm® ¢ kadar kiigiik
cisimler goriintiilenebilir. MR goriintiileme ise manyetik olmayan cisimlerde

uygundur. Aksi halde cismin hareket etmesi s6z konusudur.

Acik glob yaralanmalari ile gelen hastalarda oncelik olarak goziin kapatilmasi ve
tetanoz profilaksisinin yapilmasi gereklidir. Profilaktik antibiyotik tedavisinde
intravendz vankomisin ve seftazidim, siprofloksasin ve 4. kusak florokinolonlar

tercih edilmelidir

TEDAVI SECENEKLERI

1-  Profilaktik antibiyotik tedavisi

(Vankomisin,  seftazidim  intravendz,  siprofloksasin, 4.  kusak

florokinolonlar)
2- Yara yeri tamiri
3- Gerekliyse kismi diizenleme
( on kamara olusturulmasi, prolabe dokularin diizeltilmesi)

4- Tam duzeltme
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(Katarakt cerrahisi, pupilloplasti)
5-  Yabanci cisim ¢ikarilmasi

(Yiiksek riskli YC varliginda)

Yara yeri tamiri Oncelikli olarak yapilmalidir. Gerekli goriiliirse 6n
kamara olusturulmasi, prolabe dokularin diizeltilmesi gibi kismi diizeltilmelerde
yapilmalidir. Katarakt cerrahisi ve pupilloplasti gibi girisimler ertelenebilir ya
da globun biitiinliigii ve cerrahi takip sartlar1 uygunsa yapilabilir. Yiiksek riskli
YC varlig1 s6z konusu degilse, endoftalmi riski yoksa toksik YC varlig1 soz
konusu degilse YC’nin cerrahi olarak ¢ikartilmasi ertelenebilir. Organik YC,
kirli YC, travmadan tedavisiz 24 saatten fazla bir zamanin ge¢gmesi, olgunun 50
yaslarindan biiyiik olmas1 halinde endoftalmi riski yiiksek (%8—13) olarak kabul
edilir. GIYC c¢ikarilmas:t ilk 48 saat iginde veya 7-14 giin igerisinde

planlanmalidir

Zamanlama:

- [lk 48 saat inde
- 7—14 giin arasinda

- 14 giinden sonra

14 giinden sonraya birakilmasi pek tercih edilmez. Ik 48 saatte VRC ile YC
c¢ikarildigi zaman VRC ile PVR geligme riski azalir ancak yogun korneal 6dem ve
AVD tamamlanmamis olmas1 gibi cerrahiyi zorlastiracak problemler akilda
tutulmalidir. Kontrol edilemez koroidal hemoraji riski de ilk 48 saat igerisinde daha

fazladir.

Ilk 48 saat icerisinde vitreoretinal cerrahi ile Yabanct cisim ¢ikarilmasi

halinde:

- Cerrahiyi zorlastiran faktorlerle karsi karsiya gelinebilir.
- Kontrol edilemez koroidal hemoraji olusabilir.

- AVD tamamlanmamuis olabilir.

- Yogun korneal 6dem olusabilir.

- PVR gelisme riskinde azalma olur.
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7—14 giin arasinda uygulanan VRC ile YC ¢ikarilmast halinde:

- Uveal kanama riski azalir.

- Korneal 6dem riski azalir.

- Hifema olusma riski azalir.

- AVD olusmasi ihtimali artar.

- Koroidal hemorajide likefaksiyon gelisir.

Fibroseliiler  hiicrelerin  yiizeylerde c¢ogalmasi  siirmektedir. Bu
membranlarin  komplikasyonlar olusmadan temizlenmesi sansi olusur. Uveal
kanama riski azalir, korneal 6dem azalir, hifema varsa azalir, cogalan fibroseliiler
hiicreler sebebiyle AVD tamamlanir. Koroidal hemorajide likefaksiyon gergeklesir.
Traksiyonlar gelismeden membranlar temizlenir. Ayrica ileri tetkik i¢in zaman

kazanilir.

Endoftalmi yoksa YC toksik degilse ve retinal hasar riski diisiik ise YC’nin
7—14 giin arasinda VRC ile ¢ikarilmasi uygundur. VRC ile YC’nin ¢ikarilmas1 geg
doneme brrakilirsa, g6z i¢i doku yiizeylerinde fibroseliller membranlarin

traksiyonlariin komplikasyonlari ile kars1 karsiya kalinacaktir.

Y C’nin ¢ikarilmasi agagidaki basamaklardan olusur:

1. Silikon bantla skleral ¢evreleme/meridyonel segmental buckle
2. Lens ¢ikarilmasi (gerekirse)

3. PPV

4. YC’nin ¢ikarilmasi

A. Skleral cevreleme/meridyonel buckle verlestirme gereksinimi

Yaranin 2 saat kadrani igerisinde ikinci bir yirtik bulunmasi, sklerotomiden
yabanci cisim ¢ikarildigi zaman sklerotominin arkasinda ikinci retinal yirtigin
geligebilmesi skleral ¢evrelemeyi gerektirir. Vitre bazindaki kontraksiyon nedeniyle
gelisebilecek traksiyonun azaltilmasinda ¢evrelemenin 6nemi biyiiktiir. Skleral
cevreleme yerine meridyonel buckle uygulayanlar da vardir

B. Lens cerrahisinin gerekliligi

Lens cerrahisine karar vermek i¢in iyi bir biyomikroskopik muayene

yapilmalidir. Lensin seffaf olup olmadig, kesiflik varsa genisligi (kiiciik kesiflikler
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takip edilebilir), vitre mevcudiyeti, lens i¢inde yabanci cisim olmas1 karar
vermemizi kolaylastirir. Yabanci cismin en kii¢iik ¢apinin 3 mm’den biiylik olmast
halinde limbustan c¢ikaracagimiz i¢in lensin alinmasi gerekir. Zoniil diyalizinin

genisligi de lens cerrahisi gerektiren durumlardandir.
Lens Cerrahisinin Kararini1 Etkileyen Faktorler:

- Saydam

- Lokalize/genis kesiflik

- Kapsiile ve/veya kortekse vitre girisi

- En kiiciik ¢ap1 3 mm’den kii¢ilik/biiyiik YC
- Zoniil diyalizinin genisligi

- Iginde YC varlig1

C.PPV’nin 6nemi

PPV’nin Faydalart:

- Sekonder komplikasyonlar1 engellemek, olusan komplikasyonlari
diizeltmek

- Hasarli vitre bazin1 almak

- Anormal doku baglantilarin1 kesmek

- Retinay1 gevsetmek

- Opasiteleri temizlemek

- Vitre bazi traksiyonlarini azaltmak

PPV ile vitre bazi catisim c¢ikartmak, anormal doku baglantilarim
kesmek, retinay1 gevsetmek, opasiteleri temizlemek ve vitre bazi traksiyonlarini
azaltmak miimkiindiir. Manyetik olmayan YC net goriilemiyorsa, arka segment
dokularma gomiiliiyse, YC pars planadan ¢ikarilamayacak kadar biiyiikse, YC
manyetik olsun ya da olmasin ekvator gerisinde ise, lens pargali ve /veya vitre
ile karisik ise, ciddi vitre kaybi varsa, vitre i¢i hemoraji varsa, retina dekolmani

gelismigse ve endoftalmi riski tasiyorsa PPV ile YC ¢ikarilmasi planlanmalidir.

D.YC’nin Cikarilmasi
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YC’nin dogru degerlendirilmesi, ¢ikarmada dogru enstriimanin kullanilmasi
ve dogru cikarma yeri segilmesi cerrahideki basariyr etkiler. YC ¢ikarmak 2
asamalidir. Birincisi, YC’i retina yiizeyinden kaldirmak, ikincisi ise gézden disari

almaktir.

Retina ylizeyinden alinmalart:

Forseps ile:
- Diamond Coated Forceps (Eckardt C.)
- Avci Yabanci Cisim Forsepsi (Avcer R.)
- Jaws forsepsi Magnet ile:
- Internal magnet

- Eksternal magnet

Vakum olusturan aletler:
- Silikonsuz backflush
- Fakofragmatom
- Vitrektomi probu
- “Back-siphon” Teknigi

YC’nin kisa kenar1 3 mm’den kisa ise yapmis oldugumuz sklerotomi
genisletilerek c¢ikarilmalidir. Eger kisa kenar1 3 mm’den biiylik ise limbustan
¢ikarilmalidir. YC limbustan ¢ikarilamayacak kadar biiyiik ise gecici keratoprotez

kullanilarak open-sky vitrektomi yapilmalidir.

Forsepslerle YC c¢ikarilacagi zaman tam bir vitrektomi yapilmalidir. Bunun
icin net goriintli olmalidir. Forsepslerle alirken “bimanuel” girisim gerekebilir,
clinkli YC’nin uzun aksmin forsepsin aksina paralel olmasi gerekir. Magnetler ise
YC dogrudan uzun aksini aletin aksina paralel olarak ¢eker, bu yoniiyle “bimanuel”

caligma gereksinimini ortadan kaldirabilir.

Eksternal magnet kullanilarak PPV yapilmadan YC ¢ikarilabilir. Ancak
bunun igin uygun sartlarmn bulunmasi gerekir. Oncelikli sart vitrektomi gereken
durumlarin bulunmamasidir. Dikkat edilmesi gereken durum manyetik kaynagin,
skleral agikligin ve YC’nin aym1 dogrultuda olmasidir. Aksi halde YC goz i¢i

dokulara ¢arparak geri diiser. Ekvator Onilinde subretinal YC varsa vitre i¢inde
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serbest kiiciik YC veya vitre i¢inde net goriilemeyen bir YC varsa kiiciik bir skleral
pencereden veya sklerotomiden PPV yapilmaksizin eksternal magnet ile YC

cikarilabilir. Eksternal magnetler internal magnetlerden daha giiclii ¢ekerler

YC retina yiizeyinden kaldirildiktan sonra sklerotomiden c¢ikarilacagi zaman ¢ok
sik1 tutmak gerekir. Bu amagla gelistirilmis “simple snare” ve “memory snare”

vardir.

- “Simple Snare”
(Erakgiin T.)
- “Memory snare”

(Eckardt C.)

YC sklerotomiye takilip diiserse, genisletilmis sklerotomi siitiirlerle kismen
kapatilarak emniyet altina alinmali ve sonra tekrar YC c¢ikarma girisiminde

bulunulmalidir.

Endoftalmi riski %8-13 arasinda bildirilmistir. Organik YC, kirli YC, 24
saatten fazla tedavisiz donem olmasi ve hasta yasinin 50’den fazla olmasi

endoftalmi riskini artirir.

PPV ile YC cikarilmasinda karsilasilan durumlar:

Cok genc hastalarda AVD gerceklesmemis olabilir. Makiilada perifoveal
yapisiklik bulunabilir. Bu durumda arka hyaloid kalabilir. Arka kutupta yakin
travmalarda lensi korumak amaciyla 6n vitre korteksi birakilabilir. Arka kutupta
yakin travmalarda skleral ¢evrelemenin sart olmadigini savunanlar vardir. ikincil
yirtiklarla beraber retina dekolmani varsa segmental buckle ile beraber lazer
fotokoagiilasyon (FK) veya kriyoterapi, tamponad olarak da gaz veya silikon

kullanilmalidir.

Forsepsle magnet karsilastirilmasi:

Forseps kullaniminda daha net bir goriinti ve daha goriilebilir cisim
olmalidir.YC’nin forsepsle ¢ikarilmasi tecriibe ve beceri isteyen bir islemdir.
Oncesinde PPV yapilmahidir. Magnet daha ¢ok goriilemeyen cisimlerde
kullanilabilinir. Cok fazla deneyim ve beceriye ihtiya¢ yoktur. Oncesinde PPV’ye

gerek olmaz.
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Perforan Travma:

Perforan travma ile beraber YC bulundugunda PVR 4 giin i¢inde gelisir.
PPV prognozu diizelticidir. Perforan travmalarda giris yerinden retina dekolman
gelisme riski yiiksektir. Bu sebeple PPV’yi takiben giris yerine retinopeksi
uygulanmali, ¢ikis yerine retinopeksi gerekmedigi bilinmektedir. Cikis deligindeki

mevcut vitre korteksinin birakilabilecegi de bildirilmektedir.

Kot prognoz isaretleri:

Hastanin gelis gormelerinin  5/200°den azalmasi, APD’nin olmasi,
laserasyonun 10mm’den biiyiik olmasi, tillaux halkasinin arkasinda kesi olmasi,
kinetik enerjisi yliksek kiint YC olmasi, intraretinal YC olmasi, lensin par¢alanmig

olmasi ve vitre i¢i kanama olmasi kotii prognostik faktorlerdir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢aligmaya Subat 2014—Ocak 2018 tarihleri arasinda yabanci cisim ile gz
yaralanmasi sikayetiyle Saghk Bilimleri Universitesi Beyoglu Goz Egitim ve
Aragtirma Hastanesi acil birimine basvuran olgulardan, penetran ya da perforan
yaralanmalarin eslik ettigi goz i¢inde yabanci cisim bulunan ve 23 G PPV cerrahisi
uygularin olgularin dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi. En az 12 ay takibi olan
hastalar ¢aligmaya alindi. Tiim cerrahi girisimleri hastanemizde yapilmis takiplere
diizenli gelen 62 hastadan 63 go6zii c¢alismamiza dahil edildi ve asagidaki

parametreleri igeren bir protokol ¢ergevesinde incelendi;

Yas

Cinsiyet

Taraf

GIYC’nin etiyolojisi

GIYC’nin giris yeri

Primer onarimin varligi

Lensin durumu

Yaralanma ile GIYC’nin ¢ikarilmasi arasinda gecen sure
GIYC’nin cinsi

En iyi diizeltilmis gorme keskinligi

G0z ici basinci

LS N N N N N N N U N RN

Komplikasyonlar

Tiim hastalara en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) alinmasi, yarikl
lamba biomikroskobisi ile 6n segment muayenesi, aplanasyon tonometrisi ile goz ici

basing ol¢limii ve ayrintili fundus muayenesi yapildi

Tiim olgulara rutin muayene ile birlikte 2 yonlii kafa grafisi, BT incelemeleri
(Resim 11) ve uygun olgulara A-B scan USG (Resim 12) yapildi. Preoperatif olarak
hem biyomikroskopik hem de tomografik bilgiler ile yabanci cismin lokalizasyonu

tespit edildi.

Baz1 hastalarda ilk ve son EIDGK standart Snellen eseli ile alinamayacak
kadar kotli  oldugundan, 151k persepsiyonu negetif(IP-), 1sik persepsiyonu
pozitif(IP+), el hareketi(EH) ve parmak sayma(PS) olarak degerlendirildi.
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Gorme keskinligindeki degisiklik fonksiyonel sonug, retina yatigmasi ise
anatomik sonug¢ olarak degerlendirildi. Fonksiyonel sonu¢ , son kontroldeki gérme

keskinligine gore degerlendirildi (0.1'in altinda veya 0.1'e esit veya daha fazla).

Tiim hastalar genel veya lokal anestezi altinda cerrahi uygulandi. Tim
hastalarda daha Once tamiri yapilmis korneskleral kesileri veya kendiliginden
kapanmis korneal yaralanmalari mevcuttu. Bu nedenle higbirinde vitreoretinal

cerrahi sirasinda primer onarim yapilmadi.

Eger travmatik katarakt var ise fakoemulsifikasyon cerrahisi yapildi. Uygun
hastalarda kapsuler kese i¢ine veya sulcusa katlanabilir hidrofilik akrilik iol implante
edildi. Vitrektomi ve GIYC cikarilmasi; 23-G vitrektomi sistemi(Constellation,
Alcon, Fourth Worth, USA) kullanilarak, aktif aspirasyon ile forceps ve bimanual

cerrahi ile ¢ikarildu.

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 20.0 programi kullanildi.
Verilerin tanmimlayic1 istatistiklerinde ortalama, standart sapma, maksimum-
minimum, frekans ve oran degerleri kullanildi. Gorme keskinliklerini
degerlendiriken Wilcoxon testi, bagimli olmayan degiskenleri degerlendirirken
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki korelasyonlari
hesaplamak icin ki-kare ve Fisher's Exact testleri kullanildi. Gérme keskinligi
tizerine etkili olabilecek faktorler lojistik regresyon ile degerlendirildi. P <0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

38



4. BULGULAR

2014 ile 2018 tarihleri arasinda GIYC ¢ikarilmasi igin klinigimizde 23 G
PPV cerrahisi uygulanmis calismaya uygunlugu tespit edilmis 62 hastanin 63 goziin
verileri incelenmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 5 de gosterilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 34.57+12.82 olup, hastalarin
tamami erkekti. Travma ile PPV arasinda gegen ortalama siire 12.7+£9.3(min-maks:

2-50) giin olarak saptanmuistir.

Tablo 5.PPV Ile GIYC ¢ikarilan hastalarin demografik verileri

Yas(Ortalama+SD, min-maks) 34.57+12.82, 10-70
Cinslyet
Erkek 63(%100)
Kadin 0(%0)
Goz
Sag 32(%50.8)
Sol 31(%49.2)

Hastalarin bagvurudaki muayene bulgular1 Tablo 6 de dzetlenmistir. Yabanci
cisim girig yeri en sik olarak kornea 42(%66.7), sonra sirastyla 14(%22.2) sklera ve
7(%11.1) limbus olarak saptanmistir. 31(%49.2) hastada travmatik katarakt
saptanmistir. Travmatik katarakt saptanan 31 hastanin 30’unda PPV sirasinda
katarakt cerrahisi de uygulanmis ve bunlarin 18(%60)’i afak birakilirken, 12(%30)’
sine aym1 seansta IOL implantasyonu yapilmustir. Arka segmentte GIYC’nin yerlesim
yeri Sekil 13 de gdsterilmistir. 57(%90.7) hastada GIYC metalik yapida iken,
6(%9.3) hastada organik yapida GIYC saptanmustir. 30(%47.7) vakada GIYC
korneadan ¢ikarilirken, 33 vakada(%52.3) sklera yoluyla ¢ikarilmistir. GIYC
cikarilmast sirasinda 20(%31.7) vakada retina dekolmani oldugu tespit edilmistir.
Dekolman saptanan 20 hastada retina yatistirildiktan sonra , 1 hastada ek tamponad
gereksinimi duyulmamis, 1 hastada SF6, 2 hastada C3F8, 9 hastada 1000’lik silikon,
7 hastada ise 5000’lik silikon enjeksiyonu yapilmistir. Calismaya dahil edilen
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hastalarin 3(%4.8) tanesinde basvuru sirasinda endoftalmi

7(%11.1) tanesinde evre C PVR saptanmistir. 11(%17.5)

saptandi. Hastalarin

hastada re PPV

gereksinimi duyulurken bunlarin 4(%36.4) tanesi niiks dekolman, 6(%54.5) tanesi

ERM, 1(%9.1)’i de endoftalmi sebebiyle gerceklestirilmistir.

Yabanci cisim giris yeri

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

39-9A
Z

30,00%
20,00% 1
10,00%

0,00%
Kornea Limbus Sklera

W Seril

Sekil 12:Yabanci cisim giris yeri

Tablo 6: Hastlarin bagvurudaki gz muayenesi bulgulart

Hifema

Iris hasan

Iris diyalizi
Travmatik katarakt
Vitreus prolapsusu

Vitreouveal prolapses
izole VIH
Retina dekolmam ile birlikte VIH

Endoftalmi

40

5(%7.9)
7(%11.1)
1(%1.6)
31(%49.2)
6(%9.5)
1(%1.6)
20(%31.7)
20(%31.7)

3(%4.8)




Yabanci cisim yerlesim yeri

60%

50%

40%
mSeril

30%

20%

10% ﬂoﬁ

0%

Vitreus icinde Retinaya saplanmis Perforan

Sekil 13:Yabanci cisim yerlesim yeri

Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi gérme keskinlikleri, katarakt varligi , GIYC
yerlesim yeri ve boyutu, retina dekolmani ve endoftalmi varligi ya da yoklugu
Tablo 9 de tiim vakalar i¢in ayrintili olarak listelenmistir. Preoperatif ve son
muayenede ortalama gorme keskinligi degerleri 0.24+0.27 ve 0.47+0.35 (Snellen)
olarak  saptanmistir. ~ Preoperatif =~ ve  postoperatif  goérme  keskinlikler
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artig goriildii (p=0001). Son
muayenede hastalarin 47°si(%74.6) 0.1 ve iizeri gdme keskinligine ulagsmistir. Sekil
15 hastalarin preoperatif ve postoperatif kiimiilatif gorme keskinligini gostermekte.

Son muayenelerinde hastalarin 60(%95,2)’sindi retinanin yatisik oldugu goriildii.
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Preop ve postop kiimdlatif gorme keskinlikleri(snellen )

100,@p96/,
100% - 89,10%
82,50%80,90%
80% - 7460%73% 69,80%
O34 co 20l o 57,10%
60% - 50,80%
45,9
40% -
25,3
20% - .
0%36
0% T
Q o ) ) v
& & oo
K > ’
M Preoperatif B Postoperatif

Sekil 14: Hastalarin preoperatif ve postoperatif snellen kiimiilatif gorme

keskinlikleri

Calismamizdaki ortalama takip siiresi 16.8+6.5 ay ( min-maks: 12-36 ay)

olarak kaydedilmistir.

Travmatik katarakt gelisen 31 hastanin 19(%61.3)’unda 0.1 ve fizeri final
gorme keskinligi saptanirken, katarakt gelismeyen 32 hastanin 28(%87.5) ’inde 0.1
ve izeri final gorme  keskinligi  saptanmistir,arada  fark  anlamh

bulunmustur(p=0.017).

Retina dekolmani saptanan 20 hastanin 10(%50) ’unda 0.1 ve {izeri final
gorme keskinligine ulasilmistir. Retina dekolmani olmayan 43 hastanin
37(%86)’sinde 0.1 ve iizeri final goérme keskinligine ulasilmis ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0.002).

Endoftalmi goriilen 3 hastanin hig birinde 0.1 ve tizeri gérme saptanamazken,
endoftalmi goériilmeyen 60 hastanin 47(%78.3) ’sinde 0.1 ve lizeri gérme saptanmis

olup aradaki fark anlamli bulunmustur(p=0.014).

18(%28.6) hastamizda travma ile GIYC ¢ikarilmasi arasinda gegen siire 7 giin
ve altinda iken 45(%71.4) hastamizda 7 giinden sonra ¢ikarildi. Enfeksiyoz
endoftalmi agisindan erken ve geg¢ cerrahi karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi.
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Tablo 8:Erken ve geg cerrahinin endoftalmi gelisimi iizerine etkisi

Endoftalmi
Var Yok P
<7 giin 1 (5,6%) 17 (94,4%) 0,64 *
> 7 giin 2 (4,4%) 43 (95,6)

* Ki-kare Fisher exact test

Yabanci cisimin vitreus iginde oldugu 34(%54) hastanin tamaminda 0.1 ve
tizeri final gérme keskinligi saptanirken, intraretinal yabanci cisim saptanan 29(%47)
vakanin sadece 13(%44.8)’tinde 0.1 ve iizeri final gorme keskinligi saptanmuistir.
GIYC’nin vitreus iginde bulundugu vakalarda 0.1 ve iizeri final gorme keskinligine

ulasilmasi anlamli oranda daha sik bulunustur(p<0.001) .

Bagvuruda gérme keskinligi 0.1 ve tizerinde olan 34 hastanin tamaminda 0.1
ve tizeri final gdrme keskinligi saptanirken, basvuru gorme keskinligi diizeyi 0.1
altinda olan 29 hastanin 13’linde(%38.2) 0.1 ve iizeri final gorme keskinligi

saptanmistir, aradaki fark anlamli bulunmustur(p<0.001).

Preoperatif ya da cerrahi esnasinda PVR saptanan 7(%11,1) hastanin
2(%28.6)’sinde 0.1 ve iizeri final gorme keskinligi saptanirken, diger 56 hastanin
45(%80.4) ’inde 0.1 ve iizeri final goérme keskinligi saptanmistir , aradaki fark

anlaml1 bulunmustur(p=0.009).

Tamponad kullanilan 39 hastanin 25(%64.1)’inde 0.1 ve iizeri final gorme
keskinligi saptanirken, kullanilmayan 24 hastanin 22(%91.7)’sinde 0.1 ve iizeri final

gorme keskinligi saptanmistir,Aradaki fark anlamli bulunmustur(p=0.015).

Re-PPV uygulanan 11 hastanin 3’tinde(%27.3) 0.1 ve iizeri final gérme
keskinligi saptanirken, tek cerrahi gegiren 52 hastanin 44’linde(%84.6) 0.1 ve iizeri

final gérme keskinligi saptanmistir, aradaki fark anlamli bulunmustur(p<0.001).
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Tablo 9. Final gorme keskinligini etkilemesi olas1 faktorler

Faktor

GIYC giris

yeri

Hifema

Iris hasari

Iris diyalizi

Travmatik
katarakt

Vitreus

prolapsusu

Vitreouveal

prolapsus

izole VIH

Preoperative

Retina

Kornea

Limbus

Sklera

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

G0z say1s1(%)

42(%66.7)
7(%11.1)
14(%22.2)
58(%92.1)
5(%7.9)
56(%88.9)
7(%11.1)
62(%98.4)
1(%1.6)
32(%50.8)
31(%49.2)
57(%90.5)
6(%9.5)
62(%98.4)
1(%1.6)
43(%68.3)
20(%31.7)
43(%68.3)

20(%31.7)

44

>0.1 final GK olan
g6z say1s1(%)

31(%73.8)
3(%42.9)
13(%92.9)
42(%72.4)
5(%100)
40(%71.4)
7((%100)
46(%74.2)
1(%100)
28(%87.5)
19(%61.3)
44(%77.2)
3(%50)
47(%74.6)
0(%0)
29(%67.4)
18(%90)
37(%86)

10(%50)

P degeri

0.050

0.317

0.176

1.000

0.017

0.166

0.254

0.056

0.002



dekolmam

Endoftalmi

Giyc
yerlesim

yeri

Basvuruda

GK

Travma-

cerrahi arasi

siire

PVR

GIYC cinsi

Re-PPV

cerrahisi

Tamponad

kullanimi

Yok
Var
Vitreus

Retina

<0.1
>0.1
<7 giin

>7 giin

Yok
Var
Metalik
Organik
Yok
Var
Yok

Var

60(%95.2)
3(%4.8)
34(%54)

29(%46)

29(%46)
34(%54)
18(%28.6)

45(%71.4)

56(%88.9)
7(%11.1)
57(%90.5)
6(%9.5)
52(%82.5)
11(%17.5)
24(%38.1)

39(%61.9)

47(%78.3)
0(%0)
34(%100)

13(%44.8)

13(%38.2)
34(%100)
16(%88.9)

31(%68.9)

45(%80.4)
2(%28.6)
42(%73.7)
5(%83.3)
44(%84.6)
3(%27.3)
22(%91.7)

25(%64.1)

0.014

<0.001

<0.001

0.121

0.009

1.000

<0.001

0.015

Yapilan regresyon analizinde preoperatif gorme keskinligi (OR,-2,56; 95%
Cl, 0,0060-0,937;P=0.04), preoperatif PVR (OR,3,88; 95% ClI, 1,67-26;P=0.02) ve
yabanci cisim lokasyonu (OR,-2,66; 95% CI, 0,009-0,524;P=0.01) anlamliligini

korurken digerlerinin anlamliligini yitirdigi goriildii.
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Tablo 10:Lojistik regresyon analizi

Faktor OR 959% CI p
Yabanci Cisim -3,577 0,002-0,336 ,005
Lokasyonu
Preoperatif Gérme -2,758 0,005-0,862 ,038
Keskinligi
Preoperatif Retina -0,998 0,026-5,257 462
Dekolmeni
Travmatik -1,388 0,020-3,192 ,286
Katarakt
Preoperatif 15,918 0,000 ,999
Endoftalmi
Preoperatif PVR 3,882 1,675-14,617 ,024
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5. TARTISMA

GIYC’ler ozellikle is ile iliskili yaralanmalar sonucu olusan agik glob
yaralanmalarmin  yaklasik %40°na eslik etmektedir(45,46). Calismamizdaki
hastalarin tamamina yakinin erkek cinsiyet ve geng¢ orta yas grubunun olusturmasi
daha Once yapilan literatiirdeki calismalarla benzer bulunmustur. Mikrocerrahi
teknikteki ilerlemelere ragmen penetran goz yaralanmalar1 yaygin bir korliik nedeni

olmaya devam etmektedir.

GIYC’lerdeki tedavinin amaci; gdzdeki perforasyonun tamiri, enfeksiyon ve
PVR gelisiminin Onlenmesi, optik aksin agilmasi, yabanci cismin goze zarar
vermeden minimal travma ile ¢ikartilmasi, olusmus olan ve olusabilecek retina
dekolmani ve yirtiklarin tedavi edilmesidir. YC ¢ikarilmasinda genelde VRC
teknikler kullanilmaktadir. Giinitimiizde ilerleyen VRC teknikler, YC ¢ikarilmas1 ve
fonksiyonel basarinin artmasinda &nemli rol oynamaktadir.Birgok olguda GIYC
cikarilmasi sirasinda PPV ile YC forsepsi kullanmak gereklidir. Pars plana
vitrektomi (PPV), GIYC 'lerin arka segmentten ¢ikarilmasi i¢in en yaygmn kullanilan
tekniktir.(47) Vitrektominin bazi avantajlar, GIYC'i dogrudan gérme, ortam
opasitelerini (6rnegin kanama, katarakt) uzaklastirma ve inflamatuar mediyatorlerin
klirensini arttirma igerir. (48) Literatiirdeki bircok calisma vitrektominin, GIYC

c¢ikarilmasi i¢in etkili bir yontem oldugunu géstermistir(49.59).

GIYC’lerin PPV ile kontrollii bir sekilde ¢ikarilmasi durumunda hastalarin
%55-60" 1 20/40 gérme keskinligine ulastig1 belirtilmistir(48). Calismamizda %50,8
hasta son kontrolleri sonucunda 20/40 ve {izerinde iken, %74,6 hasta >0,1 gorme
keskinligi elde edildi. Nicoard ve ark(44) yaptiklar1 ¢alismada %47,61 hastanin
gorme keskinligi >0,1 iken , %14.28 hasta 20/40 ve lizerinde gorme keskinligi elde
edildigini belirtilmistir.

PPV zamanlamas: tartigmali olsa da erken PPV’nin g6z ici fibroseliiler
proliferasyonun Onlenmesine yonelik olarak kan ve inflamatuar faktorlerin
temizlenmesinde faydali olacagi savunulmaktadir (51,52,53). Fakat bazi yazarlar
endoftalmi mevcut degilse travma sonrasi 7-14 giinliik donemde AVD gelismesi
sonucu PPV’nin daha kolay olabilecegini soylemektedirler (3,54). Daha erken PPV
yapilan olgularda kortikal vitreusun soyulmasi zor olmakta ve kontrol edilemeyen

hemoraji ve retina yirtig1 riski artmaktadir. Ayrica vitreus iyi temizlenmezse basta
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ERM olmak iizere g¢esitli komplikasyonlar gelismekte ve basar1 oram1 diismektedir.
Bu caligmamizda hastalin bagvurusu ile cerrahi arasinda gegen siire ortalama
12,6+9,3 olarak bulunmustur. Basvurudan sonra 7 giin i¢inde cerrahi yapilan ve 7
giinden sonra cerrahi yapilan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir. Colyer ve ark. yaptiklari calismada gecikmis GIYC
¢ikarilmasinin  travma sonrasi endoftalmite yol agmayacagini bildirmistir(70)
GIYC'in ¢ikarilmasi ile travma arasinda gecen siire ortalama siire 38 giin olarak
belirtilmis ve higbir hastalarinda travmaya bagh endoftalmi gelismemis. Bu
sonuglari, yaralanma saatlerinde gerceklestirilen primer tamir ve derhal uygulanan
genis spektrumlu antibiyotiklere baglamaktadir. Buna karsi litertiirdeki bazi
calismalar da ilk 24-48 saat de GIYC in ¢ikarilmasimi dnermekte(79). Kendi klinik
yaklasimimiz eger hastaya enfeksiyoz endoftalmi veya yabanci cisme bagli toksik
etkiler yok ise 7-14 giin arasinda GIYC’in ¢ikarilmasidir. Cerrahi zamanlamanin
yanisira preoperatif ve postoperatif donemde uygun antibiyotik kullaniminin
endoftalmiyi engelledigini diistinmekteyiz. Neredeyse tiim hastalarimizda basvuru

aninda topikal ve sistemik oral antibiyotik proflaksisine baslandi.

Post travmatik enfeksiyoz endoftalmi gelismesinde PPV zamanlamasinin
yaninda yabanci cismin tipi énemli bir risk faktoriidiir. Jonas ve arkadaslarinin
caligmasinda (55) 4 endoftalmi gelisen 7 gozde intraokiiler yabanci cismin 5 tanesi
metalik, 2 tanesi tahta parcasiydi. Metalik yabanci cismin % 4.1’inde, tahta yabanci
cisimlerin % 50'sinde post travmatik enfeksiyoz endoftalmi gelismis, organik
yabanci cisimlerin neden oldugu perforan géz yaralanmalarinda endoftalmi gelisme
riskinin yliksek oldugu goriilmiistiir. Bitki kokenli yabanci cisim ve toprak
kontaminasyonlu yabanci cisimler ile olan yaralamalarda endoftalmi gelisme riski
yiiksektir (56). Bir hastamizda takiplerinde silikon alinmasi sonrasi endoftalmi
sonrasi gelisti.Bu hastamizda tekrar vitre kavitesinin yikanmasi ve intravitreal
vakomisin,seftazidim enjeksiyonu ile basarili bir sekilde tedavi edildi. Gram pozitif
bakterilere karsi ikinci ve tiglincli kusak florokinolonlardan daha giicli oldugu
gosterilen gatifloxacin ve moxifloxacin gibi post-operatif topikal antibiyotiklerin
kullanimina dikkat edilmelidir (71).

Preoperatif ve postoperatif retina dekolmani, GIYC'ler ile beraber olan
yaralanmalarda ciddi bir komplikasyonudur(72). Literatiirde acik glop

yaralanmalarmm %30’ una ve arka segmentte GIYC bulanan yaralanmalarin %6-36
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oraninda eslik ettigi bildirilmistir(73). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak
preoperatif donemde 20(%31,7) hastamizda retina dekolmani goriildli. Preoperatif
retina dekolmaninin olmasi kotii gorsel prognoz ile iligkili oldugu goriildii. Dekole
bir retina varliginda GIYC'in ¢ikarilmasi, artmis postoperatif retina dekolmani
riskine yol agabilecek iatrojenik retinal yirtik riski ile iliskilidir(73). Postoperatif
retina dekolmani orani %6-%40 arasinda degismektedir(74). Calismamizda
postoperatif donemde %11,1 oraninda niiks retina dekolmani goriildi ve kotii gorsel
prognoz ile iligkili oldugu bulundu. Literatiirdeki bir¢ok calismada postoperatif retina
dekolmaninin kotii gorsel prognozla iliskili oldugu bildirilmis (74,75). El-Asrar ve
arkadaslar;, GIYC biiyiikliigiiniin 4 mm'den biiyiik olmas1 ve endoftalmi varligini,
niiks retina dekolmani gelisme riskinin artmasiyla iliskili oldugunu géstermistir (72).

Vitrektomiden sonra GIYC’lerin gikarilmasinda, gdze en az travma verecek
yol secilmelidir. Elektromagnet yeterli giicte olsa bile bazen yabanci cismi
yakalayamaz. Bununla birlikte YC’nin dokuya sikica yapisik olusu, boyutlarinin
kiigiik olusu gibi durumlarda elektromagnet kullanimi, ¢ikarma islemi igin yeterli
olmayabilir. YC’nin retina ile iligkisi tam olarak kesilmemisse, ¢ikarilma sirasinda
retina da YC ile birlikte siiriiklenebilir(57). Modern VRC yontemler ile forseps
kullanilarak YC’lerin gbzden pars plana yolu ile ¢ikarilma teknigi bir¢ok ¢alismaci
tarafinda sunulmustur (58,59,60). Ozellikle vitreus hemorajisi ve travmatik katarakt
gibi komplikasyonlarin oldugu durumlarda arka yerlesimli YC’lerin forsepsle

cikarilmasi bir¢ok giigliik olusturmaktadir.

Intraretinal yerlesimli ve etrafinda fibréz kapsiil gelismis olan YC’lerin
cikarilmasi sirasinda, etraftaki kortikal vitreusun ve tiim yapisikliklarin ¢ikarilma
isleminden once 6zenle temizlenmesi 6nemlidir. Kapsiil ya vitrektomi probu ile ya
da disizyon bigagi ile yirtilip, YC serbestlestirilir. YC forseps ile yakalanip, yavas
hareketlerle retinada traksiyonlarin olup olmadigina bakilarak bulundugu yerden
uzaklastirilir. Intraretinal YC’lerde intraokiiler magnet uygulanmasi durumunda, YC
etrafindaki yapisikliklarin ve kapsiiliin temizlenmesine ragmen, iyatrojenik retinal
yirtiklarinin ve retinal ya da koroidal hemorajilerin olusma riski artmaktadir (61).
Bundan dolay1 bu caligmada tiim olgularda YC’ler, 23 G PPV bimantiel cerrahi ve

YC forsepsi ile sklerotomi veya korneal kesi yerlerinden ¢ikartilmistir.

Intravitreal yerlesimli ve etrafinda fibroz kapsiil gelismis olan YC’lerin

cikarilmast sirasinda etraftaki kortikal vitreusun ve tiim yapisikliklarin onceden
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temizlenmesi Onemlidir. Vitreus igerisindeki YC’lerde cismin Oniindeki vitreus
alinmali, cisim ¢ikartilmadan Once arkasindaki vitreus alinmamalidir. Aksi takdirde
cisim retinaya diserek yirtik ve kanamaya neden olabilir (62). Bu calismadaki
olgularin 34 tanesinde YC vitreus i¢inde saptanmustir. Calismamizda GIYC’leri
vitreus i¢inde tespit edilen 34 hastanin tamaminda 0,1 iizeri gérme keskinligi elde
edildi. Istatistiksel olarak anlamli gérme keskinligi artisi goriildii(P<0,001).
Calismamizda tiim GIYC ler pars plana vitrektomi ve yabnci cisim forsepsi

kullanilarak ¢ikarilmastir.

Biiyiikliigli 1 mm ve daha kiigiik YC’ler sklerotomiden kolayca ¢ikartilabilir.
1-3 mm aras1 biiyiikliikteki YC’lerin ¢ikartilmasinda sklerotominin genigletilmesi
gerekebilir. Aksi takdirde dev yirtikli retina dekolmani gelisme riski ¢ok artacaktir
(63). 3 mm’den biiyiik YC’ler ya limbal yol ile ya da yine sklerotomi genisletilerek
cikartilabilir. Bu ¢alismada 33 hastada GIYC sklerotomi yolu 1le ¢ikarilarildi. 30
hastada GIYC korneal kesi yolu ile ¢ikarildi.

GIYC bagl penetran ve perforan travmalarda lensten veya lens yakiindan
gegen yabanci cisimler travmatik katarakta sebep olabilirler. Lokalize ve optik aks1
kapatmayan travmatik kataraktlar ikinci bir cerrahi prosediirle ¢ikarilabilirler (64).
Ancak katarakt belirgin ise arka kutbun goriintiilenmesi zorlagsacaktir. Bu durumda
vitrektomi ile beraber yabanci cismin ¢ikarilmasi ve kataraktin alinmasi gerekir
(8,65-66). Eger katarakt vitrektomiden sonra ikinci bir cerrahi prosediirle
cikarilacak olursa cerrah bazi zorluklarla karsilasir. Vitrektomi sirasinda zoniiller
hasar gdrmiis olabilir. Vitre desteginin olmamasi nedeni ile asir1 arka kapsiil
hareketi ile karsilasilir. Bu yiizden kapsiil yirti1 ve lens materyalinin arka segmente
dislokasyonu olusabilir (65,67-69). Calismamizda 31 hastada travmatik katarakt
saptanmistir. 31 hastanin 30’una PPV cerrahisi ile beraber kombine
fakoemulsifikasyon cerrahisi uygulanmistir. Bunlarin 18’1 afak birakilirken 12’°sine
aym seansta I0L yerlestirildi. Calismamizda travmatik katarakt gelisen 31 hastanin
19°’unda(%61.3) 0.1 ve iizeri final gorme keskinligi saptanirken; katarakt
gelismeyen 32 hastanin 28’inde (%87.5) 0.1 ve iizeri final gorme keskinligi

saptanmuistir,arada fark anlamli bulunmustur (p=0.017).
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6. SONUCLAR

Goz travmas: ile gelen olgularm yaklasik % 17 ile % 41'de GIYC
bulunmaktadir. Bunlarin da %70°1 arka segmentte yer almaktadir. Orbita veya goz
travmasi ile gelen olgularda GIYC olabilecegi mutlaka akilda tutulmalidr.

GIYC’nin kimyasal 6zelligi, biiyiikliigii, kiint veya kesici olmasi, travmanin
siiresi ve olgularin muayene bulgulart tedavi yaklasimint ve prognozu
etkilemektedir. GIYC’lerin ¢ikarilmasinda VRC teknikler kullanilmaktadir.

GIYC ile beraber olan glob yaralanmalarinda travmatik katarakt, preoperatif
retina dekolmani, endoftalmi, GIYC’in retina lokasyonunda olmasi, basvurudaki
gorme keskinliginin diisiik olmasi, PVR ve tamponad kullanimi kotii prognostik
faktor olarak bulundu.

PPV zamanlamasi hala tartigmali olsa bile travmadan 14 giin sonraki
miidahaleler pek tercih edilmez. Genelde ilk 48 saatte ya da 7—14 giin icerisinde
GIYC ¢ikarilmasi planlanmalidir.

GIYC’lerin  tedavisinde modern vitreoretinal ~cerrahi  yontemlerin
uygulanmasi ile ortam opasitelerin temizlenerek yabanci cisimlerin daha goriiniir
hale getirilmesi, yabanct cisim etrafindaki yapigikliklarin ve kapsiiliin
uzaklastirilarak komplikasyon olusturmadan yabanci cisimlerin kontrollii ¢ikarilmasi
ve ortamdaki proliferasyonu uyaran kan ve benzeri faktorlerin uzaklastirilmas: ile
ge¢ gonem komplikasyonlarin olusmasi engellenmekte ve dolayisi ile daha iyi

anatomik ve gorsel sonuglar elde edilmekte.

Koruyucu gozliik kullanilmasi , geng niifusu etkileyen bu ciddi yaralanmanin

onlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.
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