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ÖZET 

 

 Amaç: 

Acil servise göz travmasıyla başvuran olguların; taşıdığı bölgesel risk faktörlerini, tanı 

ve tedavileri ile morbidite üzerine etkili faktörlerin incelenmesi, toplumun hangi kesimlerinin 

etkilendiği ve travma nedenleri tanımlamak amaçlandı. 

 Gereç ve Yöntem: 

Çalışmaya 01.01.2010 ile 31.12.2018 tarihleri arasında Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı’na göz yaralanmaları nedeniyle başvuran hastalar dâhil 

edildi. Hastaların demografik özellikleri, başvurudaki şikayetleri, sevkli veya direkt gelişleri, 

olayın sebebinde travma faktörü olup olmaması, acil serviste aldıkları tanılar, eşlik eden 

sistem yaralanmaları, radyolojik tetkikler, hastanede izlem, hastaneye yatış, taburculuk ile 

ilgili durumlarını içeren bilgiler değerlendirildi. Hastaların bilgileri Yüzüncü Yıl Üniversitesi 

hasta kayıt ve işlem programı olan Enlil üzerinden göz acilleri ve göz travmaları tanılarını 

içeren ICD ( International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 

Türkçe karşılığı: Uluslararası Hastalık Sınıflaması) kodları kullanıldı. 

 Bulgular: 

Sunulan çalışmada yer alan hastaların acil servise başvuran 2685 kişi dâhil edildi. 

Hastaların büyük çoğunluğu 20-49 yaş aralığındaydı(%77.16). %83.0’ü erkek, %97.8’i acil 

servise direkt başvuru biçiminde olup, %91.9’unun şikayetleri tek göz organı ile sınırlıydı. En 

sık göz travma mekanizması ise gözde yabancı cisim ile %52.7 oranındaydı(n:1416). Yalnızca 

%14.9’una acilde muayenenin yanında ek radyolojik tetkik istenip, %41,7’si kornea ve kornea 

dışı yabancı cisim tanısı aldı. %81,1’inin acil başvurusu, taburcu olarak sonuçlandırıldı. En 

sık karşılaşılan meslek grubu %43.1 oranı ile işçilerdi. Askeri personelin travma 

mekanizmaları içerisinde; Ağaç-Odun Travmaları, Darp, Düşme, Hayvan Travmaları, Künt 

Travma, Spor travmaları, Trafik kazası, Yakıcı ve Yanıcı Madde ile temas sonucu ve Yabancı 

cisimle oluşan yaralanmalara maruz kalmadığı görüldü. Öğrenciler Delici ve Kesici Alet ile 

Yaralanma, Spor aktiviteleri sırasında oluşan yaralanmalar, Düşme ve Patlayıcı Maddeyle ile 

oluşan yaralanmalarda en yüksek orana sahipti. 

 Sonuç: 

Göz travmaları tanı ve tedavi yöntemlerinin gelişmesine rağmen görmede azalma ya 

da körlükle sonuçlanabilmektedir. Çalışmamızda epidemiyolojik açıdan katkıda bulunmayı, 

göz muayenesinin önemini, standart muayene yöntemlerinin uygulanabilirliğine dikkat 

çekmeyi amaçladık. 

 

Anahtar kelimeler: Göz, göz acil hastalıkları, göz travmaları, epidemiyoloji. 
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ABSTRACT 

 

 Objective: 

The aim of this study is to examine the regional risk factors, the effective factors on 

morbidity with its diagnosis and treatment, the effected segment of society and the causes of 

trauma in the patients admitted to the emergency department with eye trauma. 

Materials and Methods: 

The study included patients who were admitted to the Department of Emergency 

Medicine of Van Yüzüncü Yıl University Faculty of Medicine between 01.01.2010 and 

31.12.2018 due to eye injuries. The demographic features of the patients, complaints in the 

application, referral or direct arrival, whether there was a trauma factor in the cause of the 

event, the diagnoses they received in the emergency department, accompanying system 

injuries, radiological examinations, hospital monitoring, hospitalization, and discharge status 

were evaluated. ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems, Turkish equivalent: Uluslararası Hastalık Sınıflaması) codes were used for the 

information of the patients, including the diagnosis of eye emergencies and eye trauma 

through Enlil, a patient registry and procedure program of Yüzüncü Yıl University. 

Findings: 

Of the patients in the study presented, 2685 people who applied to the emergency 

department were included. The vast majority of patients were in the 20-49 age range 

(77.16%). 83.0% of them were male and 97.8% were in the form of direct application to the 

emergency department, and the complaints of 91.9% were limited to one eye organ. The most 

common eye trauma mechanism was 52.7% with foreign body in the eye (n: 1416). Only 

14.9% of the patients were asked for additional radiological examination besides an 

emergency examination, 41.7% of them were diagnosed with cornea and non-cornea foreign 

body. The emergency application of 81.1% was concluded as discharge. The most common 

occupation group was workers with a rate of 43.1%. It was observed that military personnel 

were not subjected to injuries caused by foreign body, tree-wood traumas, assault, fall, animal 

traumas, blunt trauma, sports trauma, traffic accident, contact with flammable and 

combustible substance within their trauma mechanisms. Students had the highest rate of 

injuries with piercing and cutting tools, injuries during sports activities, falls and injuries 

caused by explosives. 

Result: 

Despite the development of diagnosis and treatment methods, eye traumas may result 

in decreased vision or blindness. In our study, we aimed to contribute to epidemiological 

aspects, to draw attention to the importance of eye examination and to the applicability of 

standard examination methods. 

Key words: Eye, eye emergency diseases, eye traumas, epidemiology. 
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1. GİRİŞ 

 

Dünyada önde gelen ölüm sebeplerinden biri travmadır. Göz travmaları kozmetik ve 

fonksiyonel sonuçları kadar, yüksek enerjili travma durumlarında eşlik eden travmaları, 

hastaların hayati risklerini arttırır. Acil serviste değerlendirilen göz yakınmalarının, göz 

acilleri kategorisine girenleri geniş bir yelpazeye sahiptir. Göz yakınmalarının ciddi biçimde 

muayenesi ve temel ayırıcı tanıların göz önünde bulundurulması gereklidir. 

 

 Yapılan bir çalışmaya göre; acil servise başvuran 1400 adet hastanın; %27 oküler 

travma, bunların %73’ü korneal abrazyonlar, %6’sı künt göz travması ve %5’i korneada 

yabancı cisim olarak belirlenmiştir; ikinci en sık görülen durum konjonktivit (%15) retina 

problemleri ve glokom %6 olarak belirtildi(1). 

 Göz travmaları günümüzde ev kazalarından, iş kazalarına; trafik kazalarından spor 

yaralanmalarına pek çok durumda ortaya çıkabilmektedir. Erişkinler  ya da  çocukluk  çağında 

görülebilmesinin yanı sıra; önlenebilir oluşu nedeniyle de koruyucu hekimliğin önemli bir 

konusudur. Göz yaralanması ile ikincil meydana gelebilecek görme kayıpları hem kişinin 

hayatını direkt olarak olumsuz etkilemekte, hem de iş gücü kaybı yaratarak ekonomik zarara 

yol açmaktadır. Özellikle göz içi ya da göze komşu lokalizasyonlarda yabancı cisim varlığının 

eşlik ettiği yaralanmalar ise ciddi enfeksiyon riski ile beraber geri dönüşü olmayan hasarlar 

oluşturur ve hatta gözün anatomik olarak kaybına dahi yol açarak ciddi bir sağlık sorunu 

teşkil etmektedir. 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

Akut olarak mekanik, termal, elektrik veya kimyasal enerjiye maruz kalmaktan 

kaynaklanan yaralanmalar travma olarak nitelendirilir. 

 

 Günümüzde travma, sosyoekonomik gelişmişliğe bakmaksızın her ülkede temel sağlık 

problemlerinden biridir. Acil servislere her gün çok sayıda vaka travmaya bağlı 

yaralanmaların oluşturduğu hasarlar ile başvurmaktadır. Ülkemizden bazı yayınlarda acil 

servis başvurularının %3-20’sini travma hastalarının oluşturduğu saptanmıştır(2). Ülkemiz 

travmaya bağlı mortalitenin yüksek seviyede olduğu ülkelerden biridir. 

 Travma, genç nüfus içinde ölüm sebepleri arasında en önemlisidir. Dünya genelinde 

44 yaş altındaki ölümlerin en sık sebebi travmadır ve her yıl altı milyon ölüm travmaya bağlı 

ortaya çıkmaktadır(3). On dört yaş altındaki ölümlerin %50’si, 15-24 yaş arasındaki ölümlerin 

%80’i ve 25-40 yaş arasındaki ölümlerin %65’i travma nedeni ile oluşmaktadır(4). 

 Ülkemizin sahip olduğu genç nüfus nedeniyle, travmaya doğru yaklaşım Türkiye’de 

çok daha önem kazanmaktadır. Ülkemizde, travma nedeniyle ölümlerde, trafik kazaları birinci 

sırada iş kazaları ise ikinci sırada yer almaktadır(5). 
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 Yaralanma mekanizmasının mortaliteye etkisini inceleyen çalışmaların verileri 

değişkenlikler mevcuttur. Bir çalışmada ateşli silah yaralanmaları ve delici-kesici alet 

yaralanmalarının ölümlerin %49’undan sorumlu olduğu ve düşmeler, trafik kazaları gibi künt 

travmaların ise ölümlerin %60’ından fazlasına sebep olduğu bildirildi(6). 

 2.1. Travma Hastasına Yaklaşım 

 Amerika Cerrahları Birliği (American College of Surgeons) tarafından yayınlanan İleri 

Travma Yaşam Desteği (Advanced Trauma Life Support-ATLS) kılavuzuna göre travma 

hastalarının ilk değerlendirilmesinde takip edilecek sıra belirlenmiştir; bu sıra çoklu travma 

hastasına yaklaşımda; birincil bakı, resüsitasyon, ikincil bakı daha sonra yapılabiliyorsa kesin 

tedavi veya hastayı kesin tedavi yapılabilecek uygun bir merkeze sevk için değerlendirmeyi 

içermektedir(7-9). 

 Çoklu travma ile başvuran hastanın acil servisteki yönetiminde olabildiğince 

sistematik ve kolay bir yaklaşımda bulunulmalıdır. Acil servislerde çoklu travmalı hastalara 

yaklaşımda American College of Surgeons’un ATLS protokolü kullanılmaktadır. Bu protokol 

birincil ve ikincil bakıdan oluşmaktadır. 

 

 2.1.1. Birincil Bakı 

 Birincil bakı aniden gelişen ve hastanın hayatını tehlikeye sokan sorunların seri bir 

şekilde tanınmasıyla ve bu sorunların ilk tedavisine göre değerlendirilmiş olup birincil bakının 

kolay hatırlanması içinde “ABCDEs” şeklindebir sıralama meydana getirilmiştir(10). Bu 

sebeple birincil bakıdaki ekip lideri travmalı bir hastada yaşamı tehlikeye sokabilecek 

sorunların tanınmasında ve yapılacak tedavide çok önemli yeri vardır. 

 

Airway maintenance with cervical spine protection: Hava yolunun sağlanması ve servikal 

omurganın korunması 

Breathing: Solunumun değerlendirilmesi ve ventilasyonun sağlanması 

Circulation: Dolaşım ve kanama kontrolü 

Disability: Nörolojik durumun değerlendirilmesi 

Exposure and Enviromental control: Elbiselerin çıkartılması, detaylı fizik bakı ve çevresel 

kontrolü(10). 

 

 İlk değerlendirmede yaşamı tehdit eden durumlar belirlenip ilk tedaviye başlanır. 

Travma ile başvuran olgularda birincil bakı için ayrılan süre 5-10 dakikayı geçmemelidir(11). 

 

 A (Hava yolunun sağlanması ve servikal omurganın korunması): Havayolunun 

sağlanması ve servikal vertebranın korunması olarak belirtilen bu aşama için travma ile 

başvuran olgularda havayolu tıkanıklığının önlenebilir can kayıplarının önemli bir sebebi 

olduğunu ortaya koymuştur(12). Bu sebeple, travmalı olgularda havayolunun değerlen-

dirilmesi ve yönetimi birincil bakının en önemli aşamasıdır. Travmayla başvuran olgularda 

yeterli hava yolu yoksa sonraki aşamaya geçilmemelidir. Bilinci açık hastada havayolu 

açıklığının değerlendirilmesi basit sorular sorularak yapılabilir. (örn: Ağrınız var mı? Adınız 

ne?) Doğru yanıt veren yaralıda havayolunun açık, solunumun ve serebral kanlanmanın en 
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azından o an için yeterli olduğunu düşünebiliriz. Bilinci açık hasta sorulara uygun yanıtlar 

veriyor ancak gürültülü ve zorlu nefes alıyorsa, solunuma yardımcı kaslarını kullanıyorsa, 

siyanotik, ajite ise özellikle üst solunum yollarında olası bir tıkanıklıktan şüphelenmeliyiz ve 

bu tıkanıklığa sebep olabilecek şeyler (ağız içi yaralanmaları, sekresyon, kan, mide içeriği vs.) 

düşünülmeli uygun tedavi yapılmalıdır. Hasta sorulara cevap vermiyorsa bilinci kapalıdır, 

havayolu açıklığını kendisi sağlayamayacak bu hastalarda manevralarla hava yolu açıklığı 

sağlamamız gerekir. İlk manevra çeneyi ileri itmek (Jaw thrust manevrası) veya oral (ya da 

nazal) havayolu (airway) yerleştirmektir. Bu manevralarla hava yolu açıklığı sağlanamıyorsa 

ileri hava yolu kontrolü için başka uygulamalar yapılmalıdır(endotrakeal entübasyon, iğne 

krikotiroidotomisi ve cerrahi krikotiroidotomi). Havayolu açıklığı sağlanırken servikal travma 

ihtimalini asla unutmamak ve boynun immobil olması sağlanmalıdır (servikal collar takılır). 

Travmalı hastaya acil serviste müdahele ederken yatak başında her an kullanılması 

gerekebilecek oksijene bağlı balon valv maske, aspiratör, oral ve nazalairwayler, kombitüp ve 

laringeal mask, laringoskop, krikotirotomi seti, endotrakeal tüpler yatak başında hazır 

bulundurulmalıdır. 

 

 B (Solunumun değerlendirilmesi ve ventilasyonun sağlanması): Solunum 

kontrolünde ise hastanın yaşaması için gerekli oksijeni sağlayan ve işlemler sonucunda açığa 

çıkan karbondioksiti vücuttan atan akciğerin fonksiyonlarını yapıp yapamadığı kontrol edilir. 

Akciğerlerin gaz değişimi yapmasında torakstaki yapıların ve diyafragmanın düzenli 

çalışması ile olmaktadır. Bu bileşenlerde toraks travmasına bağlı bir hasar varsa solunum 

bozularak yetmezlik ortaya çıkabilir ve hastanın kliniği çabucak kötüleşebilir. Muayene 

yöntemleri (inspeksiyon, oskültasyon, palpasyon, perküsyon) ile travmanın solunum 

sisteminde bir hasar yapıpyapmadığı araştırılır. Inspeksiyonda göğüs duvarındaki hareketlerin 

düzenli, simetrik olup olmadığı, paradoksal hareket veya asimetri olup olmadığına bakılmalı, 

akciğer dinlemesinde her iki hemitoraksın solunuma eşit katılıp katılmadığı, patolojikses olup 

olmadığı araştırılır. Palpasyonla krepitasyon, cilt altı amfizemi, perküsyonda patolojik ses 

gelip gelmediği değerlendirilir. Solunumu aniden bozan tansiyon pnömotoraks, açık 

pnömotoraks, yelken göğüs, masif hemotoraks ve akciğer kontüzyonu gibi durumlar bu 

aşamada saptandığında hemen veya en kısa süre zarfında tedavi edilmelidir. Durumu kritik 

olan yaralılar için yatak başı mobil röntgen cihazı ile akciğer filmi çekilmelidir. Solunum 

sıkıntısı, hipotansiyon, dispne, tek taraflı azalmış solunum sesleri gibi tansiyon pnömotoraks 

belirtileri gösteren hastalarda görüntülemeden önce iğne dekompresyonu ile tedavi 

uygulanmalıdır. Midklavikular hatta ikinci interkostal aralıktan ya da midaksiller hatta beşinci 

interkostal aralıktan geniş anjiokateterler ile iğne dekompresyonu yapılarak tansiyon 

pnömotoraks basit pnömotoraksa dönüştürülmelidir. İğne dekompresyonunun sonrasında 

mutlaka tüp torakostomi yapılmalıdır(13). Solunum sıkıntısı yoksa dolaşım kontrolüne geçilir. 

 

 C (Dolaşım ve kanama kontrolü): Yaralanma sonrası ölümlerin asıl nedeni belirgin 

hemorajilerdir. Ciddi kanamalar toraks içinde, intraperitoneal, retroperitoneal, pelvik ya da 

uzun kemik kırıkları ve eksternal kanamalar şeklinde olur. Hastanın dolaşım sistemi seri ve 

doğru bir şekilde gözden geçirilmelidir ve dolaşımın değerlendirilmesi için tansiyon ölçmek 

için zaman harcanmamalıdır. Karotis ya dafemoral arterden nabızı palpe ederek dolaşım 

kontrolü yapılmalıdır. Karotis arterden ya da femoral arterden nabız alınıyorsa ve eksternal 
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aktif bir kanama yoksa dolaşım intakt olarak kabul edilir. Aynı zamanda periferden geniş iki 

adet intravenöz damaryolu açmalı (tercihen kolların antekübital bölgesinden), kan grubu ve 

cross match (çapraz eşleştirme) için kan örneği alınmalıdır. Periferal intravenöz damar yolu 

açılamıyorsa intraosseöz yol ya da varsa ultrasonografi (USG) eşliğinde santralvenöz yol 

açılabilir. Hayatı tehdit edecek düzeyde ciddi eksternal kanamalar birincil bakının bu 

aşamasında kontrol altına alınmalıdır. Eksternal kanamayı kontrol edebilmek için elle 

kanayan bölgenin üzerine direkt basınç uygulama, kanayan ekstremitenin elevasyonu, turnike 

uygulaması ya da tansiyon aletinin kafı ile kanayan bölgenin proksimalinden kompresyon 

yapma gibi çeşitli yöntemler kullanılarak kanama kontrol altına alınabilir. Kanamalar bu 

uygulamalar ile durdurulamazsa hemostatik ajanlar kullanılabilir. Tansiyonu düşük olan ya da 

cildi nemli, soğuk, soluk olması gibi şok emareleri olan hastalarda genellikle hemoraji vardır 

ve ciddi hemoraji yüksek mortalite ile birliktedir(14). Bu sebeple travmalı bir yaralının 

tansiyonu düşükse aksi ispatlanana kadar hemorajik şokta olduğu kabuledilmelidir(Tablo 1). 

Travmalı hastalarda şok genellikle kanamaya bağlı olsada; travmatik şoka tansiyon 

pnömotoraks ya da kardiyak tamponatında sebep olabileceği gözden kaçırılmamalıdır(15). 

Yapılan çeşitli çalışmalarda hipotansiyon eşik değerinin 90 mmHg yerine 110 mmHg baz 

alınmasının daha uygun olacağı belirtildi(16-19). Büyük bir intravenöz yoldan bolus olarak 

(20cc/kg) serumfizyolojik verilerek replasman sağlanmalıdır. Yaşlı travma hastalarında 

olabilecek kalp yetmezliği veya kardiyak rezervin azalmış olabileceğinden dolayı volüm 

yüklenmesi konusunda dikkatli olunmalıdır. 

Abondan kanaması olan veya kan kaybı devam eden olgulara kristaloid infüzyonuyla 

beraber mümkünse kendi kan grubundan kan verilmelidir. Ancak kendi kan grubundan kan 

grubundan kan temin edilemiyorsa bir ünite 0 Rh (-) kanverilebilir(20). 

 

Tablo1: Şokun evreleri (21) 
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 D (Nörolojik değerlendirme ): Önceki aşamalar tamamlandıktan sonra nörolojik 

değerlendirme yapılarak santral sinir sisteminde ve spinal kordda hasar bulunup bulunmadığı 

belirlenmelidir. Somut değerlendirme Glasgow Koma Skalası (GKS) ile yapılabilir. Göz 

açma, sözel ve motor yanıt olmak üzere başlıca 3 fonksiyon değerlendirilir ve puanlanır. Bu 

skorlama hasta toplamda en düşük 3 en yüksek 15 puan alır. Pupil boyutu ve ışık reflekside bu 

aşamada değerlendirilir. Işık refleksinin olmaması ve anizokori beynin herniasyonu 

olabileceğini düşündürmelidir. Hastanın pupil çapları önemlidir ve her iki pupil çapı 

arasındaki farkın 1mm’den büyük olması ciddi beyin hasarı açısından anlamlıdır. Spinal 

kanalda hasar var ise lateralizan bulgu ve duyu kusuru saptanır. Motor ya da duyu kusuru 

varlığı beyin ve spinal kord görüntülenmelidir. GKS’nin 3-8 arası ciddi kafa travmasını 

düşündürür. Travma hastalarında GKS’nin 9’un altında olması entübasyon endikas-

yonudur(7). 8-12 orta derecede travmadır. 13-15 hafif yaralanmadır (minör kafa travması) 

GKS’si 3-4 olan hastalar genelde hayatını kaybeder. 

 

 E (Elbiselerin çıkartılması, detaylı fizik bakı ve çevresel kontrolü): Birincil 

bakıdaki son basamaktır. Travmalı hastanın üzerindeki giysiler tamamen çıkartılmalı ve tüm 

vücut inspeksiyon ile değerlendirilmelidir(7). Yaralının üzerindeki elbiseler mümkünse dikiş 

yerlerinden kesilerek hasta hareket ettirilmeden çıkartılmalıdır. Yaralının vücudunda penetran 

bir yara olup olmadığı araştırılır. Servikal stabilite sağlanıp yaralının sırtı, scalp arkası ve 

gluteal bölgedeki katlantıları ve skalp arkası muayene edilmelidir. Diğer önemli bir nokta 

hastanın hipotermiden korunmasıdır. Koagülopati ve multipl organ yetmezliğine hipotermide 

sebep olabilir(22). Bundan dolayı yaralı soyulduktan sonra hipotermiden korumak için 

yaralının üzerine battaniye örtülmesi, resüsitasyon bölümünün ısıtılması, intravenöz verilecek 

sıvıların ısıtılarak verilmesi gibi koruyucu önlemler alınmalıdır. Diğer önemli bir hususta 

çıkarılan elbiselerin adli olaylarda delil olarak kullanılabilecek olması nedeniyle saklanması 

ve kayıt edilmesi gerektiğidir. 

 Birincil bakının bu aşamalarını geçtikten sonra elektrokardiyografik monitorizasyon, 

üriner ve gastrik sonda uygulaması, diğer göstergeler olarak solunum sayısı, arteryel kan gazı, 

oksijen satürasyonu, kan basıncı ve direkt grafi ile değerlendirme yapılır. 

 

 Foley sonda takılması: Çoklu travma hastasınının resüsitasyonunda birincil bakıda 

yapılması gerekenlerden biride takılan foley sonda ile hastaya verilen sıvıya alınan yanıtı 

değerlendirmektir. Hasta 0.5-1cc/kg/dk idrar çıkarıyorsa resüsitasyona yanıtının iyi olduğu 

söylenebilir(23). Ancak eksternal meada kan görülürse (üretral yaralanma olabilir), labium 

majusta ya da skrotumda ekimoz görülürse, rektal yapılan prostat muayenesinde prostat 

yukarı yer değiştirmiş ise foley sonda takılması kontrendikedir. Bu durumlarda mesane 

kateterizasyonu uygulanmalıdır. 

 

 Gastrik sonda takılması: Önceki aşamalar tamamlandıktan sonra mide içeriğini 

boşaltmak, olası aspirasyonu engellemek, mide dekompresyonu için nazogastrik sonda 

uygulanmalıdır. Maksillo fasiyal travma durumunda orogastrik sonda takılabilir(23). 
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 2.1.2. İkincil Bakı 

 İkincil bakı ise yaralının hayatını tehlikeye sokan tüm yaralanmaların tespiti ve 

tedavisini içerir. Diğer bir deyişle birincil bakı yaralının hayati fonksiyonlarını stabil düzeye 

seyretmesi amacı güdülürken, ikincil bakı olgunun hayatını tehdite debilecek herşeyi 

belirlemektir. 

 Hemodinamik olarak unstabil olan travma hastalarının kesin yönetimi için daha 

kapsamlı ikincil bir değerlendirme yapılmalıdır. Primer değerlendirmenin ardından yapılan 

sekonder inceleme; detaylı bir hikâye, hızlı ve etkin bir fizik muayene ve hedeflenen tanısal 

çalışmaları içererek yaralanmaların gözden kaçırılmamasında önemli bir yer oynar. Travma 

hastalarının yeniden değerlendirilmesi gözden kaçırılan yaralanmaların farkına varılmasında 

ve sonradan oluşabilecek yaralanmaları önleme açısından önemli bir yer tutmaktadır(24). 

 

2.1.2.1. Öykü(Anamnez) 

 Hastanın olay yerinde ilk değerlendirmesini yapan ve acil servise transportunu 

gerçekleştiren hastane öncesi acil sağlık hizmetleri personelinden veya varsa kazanın 

şahitlerinden yaralanmanın mekanizması ve hikâyesi sorgulanmalıdır. Hastane öncesi 

personelden edinilen bilgiler, künt travmada; emniyet kemeri kullanımı, direksiyon simidi 

deformasyonu, hava yastığı açılımı, yön etkisi, otomobil hasarı, araçtan fırlama sonrası 

uzaklık, düşüş yüksekliği, vücut parçası üzerine inme durumu, penetran travma, silahın türü, 

ateşli silaha uzaklık, duyulan silah seslerinin sayısı, bıçak türü ve uzunluğunu içermelidir(25). 

Ayrıca hastanın ilaç kullanımı, alerjisi medikal ve cerrahi öyküsü sorulmalıdır. Antikoagülan 

ve antiplatelet ilaç kullanımı. Travma hastalarında bu ilaçlar kanama riskini arttırdığından 

muhakkak sorgulanmalıdır(26, 27). 

 

 2.1.2.2. Fizik Muayene  

 Sekonder incelemenin amacı, yaralanmaları belirlemektir. Bu detaylı fizik muayeneyi 

içerir. 

 Baş ve Yüz: Hassasiyet için, baş ve yüzün tüm kemik yapısının inspeksiyon ve 

palpasyonu deformasyon ve kanama saptanması için önemlidir. Skalp laserasyonu kolaylıkla 

gözden kaçabilir ve genellikle palpasyon ile farkına varılabilir. Hemotimpanium, 

retroaurikular (Yarasa işareti) ve periorbital ekimoz (rakun gözü) baziler kafatası kırığı 

göstergeleridir. Ancak yaralanmadan 24 saat sonrasına kadar görülmeyebilirler. Burun, septal 

hematom açısından mutlaka değerlendirilmelidir. Pupil boyutu, şekli, reaktivitesi ve 

ekstraoküler hareketleri içeren oküler muayene yapılır. Glob rüptürü ve göz içi kanama varlığı 

araştırılmalıdır. Hafif tramvatik beyin hasarı bulunan hastalarda travmanın eksternal bulguları 

olmayabilir ancak beyin hasarı ile uyumlu travma mekanizması BT çekilmesini gerektirir. 

 

 Boyun: Şüpheli servikal vertebra yaralanmaları, NEXUS veya Kanada Servikal 

Vertebra Kuralları gibi klinik karar kurallarının doğru uygulamaları, direkt grafi veya BT 
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radyolojik değerlendirmesi ile ekarte edilebilir. Yaralanmaların herhangi bir belirtisi için tüm 

boyun palpe edilmelidir. 

 

 Göğüs: Tüm göğüs kafesinin palpasyonu çok önemlidir. Sternum ve klavikuladaki 

yaralanmalar genellikle gözden kaçırılır ve bu kemiklerdeki kırılmalar, fark edilmesi olası bir 

mortal yaralanmanın varlığını gösterir. Dikkatli oskültasyon; küçük hemotoraks, pnömotoraks 

veya perikardiyal efüzyonun belirlenmesini sağlar. 

 

 Karın Bölgesi: Dikkatli bir abdominal muayene gerçekleştirilmesi çok önemlidir. 

Laserasyonlar, kontüzyonlar (emniyet kemeri işareti) ve ekimozlar için karın inspeksiyonu; 

hassasiyet ve sertlik için palpasyon yapılmalıdır. Emniyet kemeri işaretinin varlığı, karın 

şişliği ve hassasiyet karın içi yaralanmalara işaret eder. Abdominal hassasiyetin olmaması, bu 

tür yaralanmaların olmadığı anlamına gelmez. 

 

 Rektum ve Genitoüriner Bölge: Yaralanma belirtileri için tüm hastaların perine 

bölgeleri kontrol edilmelidir. Nörolojik veya pelvik yaralanma belirtileri olmayan travma 

hastalarında rutin rektal muayene gerekli değildir. Omurilik, pelvis ve bağırsak yaralanmaları 

için duyarlılığı zayıftır(26-29). Muayenede kan, eleve prostat ve anormal sfinkter tonus 

varlıklarına bakılmalıdır. Vajinal yaralanma riski taşıyan tüm hastalara (alt karın ağrısı, pelvik 

fraktür veya perineal yaralanma olanlar) vajinal muayene uygulanmalıdır. 

 

 Kas-İskelet: Hassasiyet, deformasyon veya hareket aralığı azalmasını belirlemek için 

ekstremiteler tüm uzunluğu boyunca muayene edilmelidir. Her bir ekstremitenin nörovasküler 

durumu belirlenmelidir. 

 

 Açık kırıkların tedavileri; irrigasyon, debridman, temiz bir pansuman uygulaması ve 

profilaktik antibiyotik gerektirir. Travma sonrası kompartman sendromları, hastanın 

morbiditesi için önemli bir kaynaktır. Pelvis inspeksiyonu ve palpasyonu yapılmalıdır. Pelvis 

üzerinde ekimoz veya pelvik halka boyunca hassasiyet varlığında tanısal görüntüleme gerekir. 

Pelvik halka ayrılması muayene bulguları (instabil durum) veya görüntüleme çalışmaları, 

pelvik immobilizasyon ve acil ortopedik değerlendirme için ihtiyaç gösterir. 

 

 Nörolojik: Travma hastalarının nörolojik durumları zamanla ciddi şekilde değişebilir. 

Tekrarlayan nörolojik muayeneler yapılmalıdır. Sekonder değerlendirmede ekstremitelerin 

sensöri motor fonksiyonları detaylı incelenmeli, hastanın GKS'si tekrar değerlendirilmelidir. 

 

 Deri: Deri muayenesinde laserasyon, sıyrık, ekimoz, hematom gözlenebilir. Olası 

lezyonların gözden kaçırılma ihtimallerinin yüksek olduğu kafa derisi, aksiller kıvrımlar, 

perine ve özellikle obez hastalarda karın kıvrımlarına dikkatli bakılmalıdır. Sırt, gluteal 

kıvrım ve posterior kafa derisinin muayeneleri ihmal edilmemelidir. 
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 2.1.2.3. Görüntüleme Teknikleri 

 

 Direkt Grafiler: Direkt grafiler, stabil olmayan travma hastalarının primer 

değerlendirilmesi sırasında önemli bir role sahiptir. Böyle durumlarda x-ray, ameliyathane 

koşullarında ya da acil serviste çekilebilir. Göğüs ve pelvis için hızlı görüntüleme hayati 

tehlikesi olan durumları belirleyebilir. Stabil olmayan hastaların direkt ameliyathaneye ya da 

acil BT’den sonra ameliyathaneye alınıp alınmaması kararı; resüsitasyona, muhtemel 

yaralanmalara ve BT cihazının resüsitasyon odasına olan uzaklığına bağlıdır. Klinik tanı 

kuralları (NEXUS) hemodinamik olarak stabil olan travma hastalarında servikal omurga 

görüntüleme kararının verilmesinde kullanılabilir. Göğüs ve pelvisin direkt grafi kararı, 

yaralanma mekanizmasına ve klinik bulgulara göre verilmelidir. Penetran travma hastalarının 

değerlendirilmesinde direkt grafiler, unutulan yabancı cisimler veya fragmanları belirleyebilir. 

Künt travmalı hastalar direkt radyografik görüntülemeye ancak kliniksel bulgular 

yaralanmanın varlığını gösterdiğinde alınmalıdır. Göğüsün direkt grafisi göğüs, sırt veya 

abdomen penetrasyon yaralanmalarında BT ihtiyacı olup olmamasına bakılmaksızın 

alınmalıdır. 

 

 Ultrason (FAST muayene): FAST [Focused Abdominal Sonography for Trauma 

(Travma için odaklanmış abdominal sonografi)] durumu stabil olmayan hastalarda primer 

bakıda dolaşım muyenesinin önemli bir parçasıdır ve hasta yönetimini belirler. FAST primer 

olarak perikardiyal ve periton içi kanama, intraabdominal yaralanma tespitinde kullanılır. 

Hemodinamik olarak stabil hastalarda FAST, sekonder incelemeye kadar ertelenebilir. 

Genişletilmiş FAST (E-FAST) torasik kavitenin pnömotoraks varlığı açısından incelenmesini 

içerir. Çalışmalar bu yaralanmalarda E-FAST’in duyarlılığının düz x-ray incelemelerine göre 

daha fazla olduğunu desteklemektedir(30). 

 

 Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi: Tüm vücut ÇKBT görüntüleme protokülü; baş 

ve yüz kemiklerinin, servikal omurların, toraks, abdomen, pelvisin aksiyal görüntülemesini 

içermektedir(31,32). 

 

 Kranial BT: Tomografi yardımıyla intrakranial hematomlara, herniasyon, beyin 

ödemi ve kafa tabanı kırıklarına kolaylıkla tanı konulabilmektedir. Hızlı ve kesin tanı 

konulabilmesi, yaygın kullanım alanı, kontrendikasyonlarının olmaması kafa travmalı 

hastalarda BT’nin değerlendirmede ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi olmasını 

sağlamıştır. 

 

 Toraks BT: Politravmalı hastaların değerlendirilmesinde tercih edilen bir metod 

olarak karşımıza çıkmaktadır. BT’nin tanısal doğruluğu intratorasik yaralanma için 

radyografiden çok daha fazladır ve pulmoner ile mediastinal yapıların ayrıntılı 

değerlendirilmesini sağlar(33,34). Politravma hastalarının %30-40’ında görülen, %10-50 

oranında direk grafilerde gözden kaçan pnömotoraksların tanısında güvenilir tanı araçlarından 

biridir(35). BT’nin küçük pnömotoraksların yanı sıra pnömomediastinum, pulmoner 

kontüzyon ve laserasyonlar, yumuşak doku amfizemi, kot kırıklarının tanısındaki duyarlılığı 

daha fazladır. ÇKBT kullanıldığı zaman radyolojik değerlendirme ve başlangıç fizik 
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muayenede herhangi bir bulguvarlığında aorta veya kemik yapıların rekonstrüksiyonu hızlıca 

tamamlanabilir(33,35,36). Travma değerlendirmesinde toraks BT kullanımı önemli ölçüde 

artmıştır. Yüksek enerjili travma grubuna dahil hastaların olduğu birçok merkezde hastalar 

BT’den önce hızlıca göğüs grafisi çekimine gönderilir. Normal göğüs röntgeni ve minör 

yaralanması olan, düşük riskli bir mekanizmaya sahip hastalarda genellikle BT görüntüleme 

gerekmez(33,37-39). Hızlı, multiplanar ve 3 boyut gösterebilme özellikleri olan ÇKBT’nin 

göğüs grafisine göre sensitivite ve spesifitesi yüksek olarak görülmektedir. Anormal ilk göğüs 

filmi olan hastaların %20 kadarında BT’nin hasta yönetimini değiştirdiği gösterilmiştir(33). 

 

 Abdominal BT: Künt travma ile hemodinamik olarak stabil olan, GKS ≥ 14, 

hipotansiyonu (sistolik kan basıncı < 90 mmHg), abdominal veya kostal kenar hassasiyeti, 

akciğer grafisinde anormalliği, femur veya pelvik kırığı, hematürisi olmayan (<25 kırmızı kan 

hücreleri), hematokrit ≥ %30 hastalarda intraabdominal yaralanma ihtimali düşüktür ve 

bunların yönetimini abdominal BT taraması sonuçlarına dayanarak değiştirmek mümkün 

değildir(40,41). Hemodinamik durumu stabil olsa dahi kapalı kafa yaralanması yüzünden 

algısı ya da güvenilirliği azalan, ilaç ya da alkol intoksikasyonu veya önemli rahatsız edici 

yaralanması bulunan hastalarda abdominal BT uygulanır. Kontrastlı ÇKBT; renal yaralanma 

şüphesi olan hemodinamik olarak stabil hastada, yaralanmanın tanısı ya da ekartasyonu için 

ideal bir yöntemdir. Geç dönem BT görüntülemesi, üriner sistem yaralanması şüphesi olan 

hastalarda gereklidir. Bekleme süresi damar yoluyla kontrast maddenin böbreklerden 

süzülmesine olanak tanır. Fraktürleri belirlemedeki yüksek duyarlılığı ve detaylı tarif özelliği 

sebebiyle, pelvis yaralanmalarının tanısında altın standart olan ÇKBT; eşlik eden 

yaralanmaları, arteriyel kanama alanlarını ve retroperitoneal kanama varlığını tespit 

edebilir(42,43). 

 

 Servikal BT: Künt travma hastasında servikal vertebraları değerlendirmek için 

kullanılacak en uygun görüntüleme yöntemi hakkındaki tartışmalar sürmekte iken; Doğu 

Travma Cerrahi Derneği tarafından üretilen pratik klavuzlarda, servikal travmanın 

görüntülenmesinde primer metod olarak BT kullanılması gerektiği savunulmaktadır(44). Künt 

travma hastalarında servikal spinal yaralanmaların tespiti konusunda yapılan araştırmalarda, 

BT’nin düz grafilere göre çok daha üstün olduğu sonucu çıkmıştır(45,46). Travma 

hastalarının %72’sinde düz grafiler tüm servikal vertebraları içermeyebilir ve bu durumda BT 

uygulanması gerekir(47). 

  

Servikal spinal yaralanma açısından düşük risk altındaki hastalarda, primer 

görüntüleme yöntemi olarak düz grafiler yerine BT’nin kullanılması konusunda yeterli kanıt 

bulunmamaktadır. Yüksek risk hastalarındaki gelişmiş sensitivite oranlarına ek olarak, BT 

görüntüleme yöntemi düz grafilere göre daha etkin olabilir(48,49). Retrospektif bir çalışmaya 

göre, normal motor muayene ve normal servikal spinal BT’ye sahip hastada, MRG ile ileri 

değerlendirme yapılmasına gerek yoktur(50). BT klinisyene aynı zamanda spinal olmayan 

yaralanmaları eş zamanlı ve hızlı bir şekilde değerlendirme imkânı da verir. BT’nin primer 

dezavantajı yüksek orandaki radyasyondur. Servikal spinal helikal BT’deki ortalama 

radyasyon dozu, düz grafilere göre oldukça fazladır(51). Servikal spinal görüntülemenin 

yapıldığı 12 hasta üzerindeki araştırma sonuçlarına göre; BT uygulanan hastalar, düz grafi 
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uygulanan hastalara göre derilerinde 10 kat (28 versus 2.89 mGy), tiroid dokularında da 14 

kat (26 versus 1.8 mGy) daha fazla radyasyona maruz kalmaktadır(52). Bazı klinik 

durumlarda servikal vertebraların BT’si yeterli bilgiyi sağlayamayabilir. Ciddi dejeneratif 

hastalığı olan kişilerde bu durum görülebilir. Tüm fraktürlerin %97-100 kadarını tespit etse 

de, yalnızca ligament yaralanmalarının tespitindeki başarısı tam olarak çalışılmamıştır(53). 

Torakolomber (TL) spinal kolon yaralanmalarının tespitinde BT düz grafilere göre daha doğru 

sonuçlar vermektedir. Oluş mekanizması veya klinik bulgulara bakılarak ciddi künt TL 

travmadan şüphelenilen hastalara standart olarak BT görüntülemesi önerilmektedir. Ancak bu 

hastalarda göğüs ve abdomen BT görüntülerinden yeniden elde edilen görüntülerin 

kullanılması tercih edilir. 

 

 

 

3. GÖZ ANATOMİSİ VE GÖRME FİZYOLOJİSİ 

 

 Göz küreleri (glob; bulbus okuli), orbita boşluğu içinde bağ dokusundan zengin bir 

yağ yastığına yerleşmiş görme fonksiyonu ile görevli bir çift organdır. Dört rektus kası ve iki 

oblik kas ile orbita tepesine (apex) tespit edilmiştir. Normalde 22-26 mm yarıçapında bir küre 

olan gözlerimizin çok az bir kısmı, yaklaşık 1/5’i dışarıdan görünür haldedir. Göz küresi, göz 

çukurunun kemik kenarları tarafından çevrelenmektedir. Gözler alt ve üst göz kapakları ile dış 

etkenlerden korunurlar. Kapakların kırpma refleksi gözleri dış etkenlerden koruyan bir diğer 

faktördür. Kapaklardan başka gözyaşı bezleri (Glandula lakrimalis) ve onun drenaj sistemleri 

(Nazolakrimail sistem), orbita içindeki diğer oluşumlar ve kirpikler gözün yardımcı 

organlarını oluştururlar. Gözün yapılarının önden ve yandan görünümleri Şekil 1.1 ve 1.2’de 

gösterilmiştir(54). 
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Şekil 1.1: Gözün önden görünümü 

 

 
 

Şekil 1.2: Gözün önden ve yandan kesit olarak şematik görünümü 
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 Beyinden çıkan 12 çift sinirden (Kraniyal sinir) 6’sı gözler ile ilgilidir. Göz küresinin 

hareketlerini ayarlayan göz dışı kasları, parasempatik ve sempatik sinir sistemi ile uyarılan 

pupiller ve silier kasları, gözyaşı sistemi, aköz hümor salınımı, dolaşımı ve emilimi, zengin 

bir damarlanma ağı, görmeyi en iyi şekilde sağlamak üzere ışığı çeşitli kırma güçleriyle kıran 

saydam ortamlarıyla göz, pek çok farklı sistemi kullanarak ışığı mükemmel bir şekilde 

retinada odaklar. Retinada odaklanan ışık, fotokimyasal reaksiyonla elektrik enerjisine çevrilir 

(aksiyon potansiyeli) ve optik sinir yolu ile beyne iletilir. Beyin ise her iki gözden gelen 

bilgileri birleştirerek tek bir görüntü elde eder. Bilinç düzeyine ulaşan bu görüntüleri, üç 

boyutlu (derinlik hissi) ve renklidir(54). 

 

 Göze gelen asıl uyaran, yansıyan veya direkt olarak gelen ışıktır. Görme için temel 

stimilutör olan ışık enerjisi elektromagnetik spektrumda küçük bir yer alır. Elektromagnetik 

radyasyon kısa kosmik ışınlardan femto metre yani dalga boyu 10-15 metrelerden 1,6x108 

metrelere uzanan bir spektrum içinde bulunur. İnsan retinası tarafından görülebilen en kısa 

dalga boyu 380 nm (nanometre) iken en uzun dalga boyu ise 760 nm’dir. Gözün saydam 

ortamları olan kornea, hümör aköz, lens ve vitreus bu dalga boylarına geçirgenlerdir. Böylece 

retina yüzeyindeki fotoreseptörlere sadece hassas olduğu dalga boylarındaki elektromagnetik 

radyasyon (görülebilir ışık) spektrumu ulaşır(54). 

 

 Gözün ortamları saydam olduğundan ışık kolaylıkla göze girebilir, dolayısı ile göze 

giren ışık dışarı çıkabilir. Bu sayede uygun aletler kullanıldığında gözün yapıları ayrıntılı 

olarak incelenebilir. Görme siniri ve retina beynin bir uzantısı olarak kabul edildiğinde, retinal 

damarların muayenesi ile beyindeki ve vücuttaki damarların durumu hakkında fikir sahibi 

olunabilir. Bu yüzden retinal damarların muayenesi son derece önem kazanmaktadır(54). 

 

4. ÖYKÜ 

 

 Hastanın acil servise başvurmasına neden olan ana yakınma ve birlikte olan diğer 

yakınmaları mutlaka sorgulanmalıdır. Yakınmaların başlangıç şekli, zamanı, süresi, sıklığı, 

lokalizasyonu, derecesi semptomların ani veya yavaş yavaş gelişip gelişmediği, tek veya iki 

taraflı olup olmadığı öykü alımında önemlidir(55). 

 Karşılaşılan en sık semptomlardan birisi görme kaybıdır. Geçici veya kalıcı ani görme 

kaybı, tedrici olarak artan görme kaybı, uzak veya yakın görme bozukluğu, bulanık görme 

şeklinde ortaya çıkabilir. Oküler media bulanıklığı, (katarakt, korneal ödem, vitreus 

hemorajisi) refraksiyon kusurları, pitozis, retina ve makula fonksiyon bozukluğu, optik sinir 

ve intrakraniyal görme yolları ile ilgili patolojiler görme kaybına yol açabilecek 

faktörlerdendir.(55) 

 Arpacık, şalazyon, sellülit, akut dakriyoadenit nedenli olarak göz çevresinde şişlik ve 

kızarıklık meydana gelebilir. Bu tip durumlarda genellikle ağrı da vardır. Fokal, ağrısız 

şişliklerde tümöral oluşumlar akla getirilmelidir. Kırmızı göz veya göz kızarıklığı; lokalize 

veya yaygın olabilir. Subkonjonktival kızarıklıklarda ve episkleritte yama şeklinde kızarıklık, 

keratit, iridosiklit ve üveitte limbal kızarıklık, (siliyer enjeksiyon) akut konjonktivit, akut 
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glokom, endoftalmide yaygın kızarklık görülür. Katarakt, endoftalmi, dekolman, tümoral 

oluşumlarda hastalarda beyaz pupil görünümü olmaktadır(55). 

 Göz ağrısı; perioküler, oküler, retrobulber olabilir veya tam olarak lokalize edilemez. 

Perioküler ağrı kapaklar, gözyaşı kesesi, sinüsler veya temporal arterden kaynaklanabilir. 

Retrobulber ağrı optik nörit, orbital miyozit gibi orbital inflamasyon sonucu gelişebilir. Bu 

durumda göz hareketleri de ağrılı olacaktır(55). 

 

 Hastanın göz dışı sistemik bir hastalığı olup olmadığı sorgulanmalıdır. Özellikle 

diyabet ve hipertansiyon gibi oküler bulguları da olabilecek vasküler hastalıkların varlığı 

önemlidir. Kullanılan, özellikle kortikosteroid gibi önemli oküler etkileri olabilecek, sistemik 

ilaçların varlığı araştırılmalıdır. Geçirilmiş operasyonlar, herhangi bir ilaç alerjisi olup 

olmadığı belirlenmelidir. Strabismus, ambliyopi, glokom, maküler dejenerasyon veya retinal 

dekolman gibi retinal problemlere bakılmalıdır(55). 

 

5. MUAYENE 

 

 Travma şüphesi durumunda doktor gizli veya beklenmedik yaralanmalar hakkında 

daha dikkatli olmalıdır. Hasar vermenin önlenmesi için uygun olmayan muayene 

tetkiklerinden de kaçınılmalıdır. Travmalı gözü kapatmak zorunludur. Rüptür şüphesi olan 

gözlerde pomad veya damla kullanılmamalıdır. Glob rüptürüne uyumlu hikâyede, göz içi 

basıncını yükseltici ve göz içi içeriklerini dışarı çıkarabilecek durumlara karşı özel önlemler 

alınmalıdır. Bulantı ve kusmayı önlemek için acil serviste ilaç verilebilir. Çocuklarda ve 

koopere olmayan yetişkinlerde, hekim hastayı tamamen sedatize edildiğinde veya genel 

anestezi altında muayene etmelidir. 

 

 Travmalı gözün muayenesi sıklıkla dış muayene ile başlar. Acil tıp hekimi gözle ilgili 

bir durum tespit edilmeden önce, hayati tehlike olup, olmadığı değerlendirmelidir. Sonra göz 

küresi ve orbital yapıların inspeksiyonu yapılmalı ve içerdiği yapılar ve yaralanmaların 

derecesi değerlendirilmelidir. 

 

 Dış muayene bulguları konusunda dikkatli olmak gereklidir. Cilt altı amfizemin 

bulunduğu durumlar, kemik yapılara bağlı göz küresinin anormal pozisyonu, orbital 

kemiklerin ve sinüslerin fraktürüne işaret eder. Baş, boyun ve yüzdeki yaralanmalar not 

edilmelidir. Gizli travma olma ihtimali ekarte edildikten sonra, kapak ve kaş kesileri ve 

delinmeleri değerlendirilmelidir. Değerlendirme bölgesinde kanama varsa, tamponla kanama 

durdurulmalı ve izotonik veya hidrojen peroksitli spanç ile dokular temizlenmelidir. 

Dokuların temizlenmesi küçük delikli yaralanmaların tespitini sağlayacaktır. 

 

 Mümkünse kapak çevrilmeli ve tam kat yaralanmalar için tarsal yüzey taranmalıdır. 

Cilt yaralanmalarının derinliği ve uzantıları tespit edilmelidir. Cilt ve orbiküler adale için 

ideal sütür 6/0 naylondur(56,57). 
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 İç kantal bölgeyi ilgilendiren yaralanmalarda ve özellikle orbita iç duvar kırıklarında 

gözyaşı kesesi ve nazolakrimal kanal etkilenebilmesine karşın, travmalarda sıklıkla 

kanaliküller etkilenmektedir(58). Drenaj sisteminin bütünlüğünün bozulmasına bağlı olarak 

epifora şikâyeti ortaya çıkmaktadır(59,60). İç kantal bölgeyi ilgilendiren yaralanmalarda 

kanaliküllerin sağlam olup, olmadığı mutlaka kontrol edilmelidir(61). Şüpheli kanaliküler 

yaralanmaların olabileceği durumlarda, yarıklı lamba (Slit-lamp) biyomikroskopisi ile 

kesilmiş kanalikül uçları görülmeye çalışılmalıdır. 

 

 Pitozlu hastalarda levator fonksiyonu ve kapak fissür aralığı ölçülmelidir. Bu spontan 

iyileşmenin dökümantasyonu ve daha sonraki değerlendirmeler için temel oluşturacaktır. 

Künt travmalarda levator aponevrozunda dezensersiyon olmadıkça pitozis geçicidir. Kesici 

yaralanmalarda üst kapakta transvers kesi varsa levator adele veya aponevrozunda yaralanma 

olasılığı yüksektir. Bunlarda primer onarımda tespit edilmediği takdirde pitozis kalıcı 

olur(62). 

 

 Periorbital ve kapak ekimozu, hemorajisi sıklıkla künt travmaya eşlik ettiğinden 

değerlendirilmelidir. Orbita çatı kırıkları, üst kapak hemorajisi ve lateral bulber konjuktiva altı 

kanamalarına eşlik edebilir(63). Kafa kaide kırıkları her iki göz kapağı çevresinde ekimozlarla 

bilrikte bulunabilir. 

 

 Travma geçiren hastada beklenenden fazla ve ani kırmızı göz oluşmuşsa, karotis 

kavernöz fistüle işaret edebileceğinden, hekim göz kapakları ve temporal alanı oskülte 

etmelidir. 

 Travma dışı göz aciline başvuru semptomu olarak geçici veya kalıcı ani görme kaybı, 

tedrici olarak artan görme kaybı, uzak veya yakın görme bozukluğu, bulanık görme şeklinde 

ortaya çıkabilir. Refraksiyon kusurları, pitozis, oküler media bulanıklığı, (katarakt, korneal 

ödem, vitreus hemorajisi) retina ve makula fonksiyon bozukluğu, optik sinir ve intrakraniyal 

görme yolları ile ilgili patolojiler görme kaybına yol açabilir(64). 

 

 Göz çevresinde şişlik ve kızarıklık; arpacık, şalazyon, sellülit, akut dakriyoadenit 

nedeniyle ortaya çıkar. Bu durumlarda genellikle ağrı da vardır. Fokal, ağrısız şişliklerde 

tümöral oluşumlar akla gelmelidir. Kırmızı göz veya göz kızarıklığı; lokalize veya yaygın 

olabilir. Subkonjonktival kızarıklıklarda ve episkleritte yama şeklinde kızarıklık, keratit, 

iridosiklit ve üveitte limbal kızarıklık, (siliyer enjeksiyon) akut konjonktivit, akut glokom, 

endoftalmide yaygın kızarklık görülür. Hastalarda beyaz pupil görünümü olabilir ki bu 

durumda katarakt, endoftalmi, dekolman, tümoral oluşum akla getirilmelidir(64). 

 

 Göz ağrısı; perioküler, oküler, retrobulber olabilir veya tam olarak lokalize edilemez. 

Retrobulber ağrı optik nörit, orbital miyozit gibi orbital inflamasyon sonucu gelişebilir. Bu 

durumda göz hareketleri ağrılı olacaktır(64). 

 

 Diyabet ve hipertansiyon gibi oküler bulguları da olabilecek vasküler hastalıkların 

varlığı önemlidir. Kullanılan, özellikle kortikosteroid gibi önemli oküler etkileri olabilecek, 

sistemik ilaçların varlığı araştırılmalıdır. Geçirilmiş operasyonlar, herhangi bir ilaç alerjisi 
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olup olmadığı belirlenmelidir. Strabismus, ambliyopi, glokom, maküler dejenerasyon veya 

retinal dekolman gibi retinal problemler araştırılmalıdır(64). 

 

 5.1. Görme Keskinliği 

 

 Acil olarak yapılmasındaki amaç objektif görme keskinliğinin değerlendirilmesidir. 

Yaralanma varlığında progresif göz içi kanamlar eşlik ediyorsa, başlangıçta yapılan görme 

keskinliği muayenesi, daha sonraki yapılacak görme keskinliği muayenesinden daha güvenilir 

sonuç verir. Optik sinir kesisi ve travmatik retinal anjiopati gibi durumlarda görme keskinliği 

değişken olduğu için, erken değerlendirmenin yapılması, akabinde görme keskinliği 

kaybolabildiği veya değişebildiği için önemlidir. Çok düşük görme keskinliği olan hastanın 

tedavi öncesi değerlendirilmesi, olayın hukuki boyutu açısından da önem taşır. Acil servis 

şartlarında görme keskinliğini değerlendirmek zor olsa da, çoğu hekimin yakın görme kartına 

sahip olması, görme keskinliği değerlendirmede yeterlidir. Göz konsültasyonu varlığında 

hastalar konsültan hekim tarafından değerlendirilirken, presibiyotik hasta değerlendirilmesi 

gözlüklü olarak yapılmaktadır. Hastanın kırma kusuru olup olmadığı bilinmiyorsa pinholle 

değerlendirme yapılabilir. Vizyon değerlendirme testi detaylı olarak kaydedilmelidir. Işık 

persepsiyonun olmadığı durumlarda, hasta yeniden test edilmeli ve belirtilmelidir. 

 

 Pupil: Pupil bulguları, görme kaybından sorumlu olan kafa içi patoloji ve lezyonlara 

işaret ettiğinden oldukça önemlidir. Bilinci kapalı hastalarda pupil refleks, görme sistemini 

değerlendirmede tek bulgu olabilir. Ayrıca pupilin şekli muhtemel göz travması varlığı 

hakkında da bilgi verebilir. Pupil, künt travmada spastik miyozis gösterirken, bunu sık olarak 

akomadasyon kaybıyla birlikte travmatik midriyazis izler. Kafa travmalarındaki dilate pupil, 

kafa içi basıncın yükseldiği nörolojik probleme işaret edebilir. Aferent pupiller defekt (APD) 

bütün hastalar için önemli bir bulgudur. Birçok lezyondan kaynaklanabilen aferent yoldaki 

yaralanmalarda görülür. 

 

 Ekstraoküler Hareketler: Ekstraoküler hareketleri kontrol ederken, öncelikle glob 

rüptürünün olmadığından emin olmak gerekir. Çünkü bu göz içi basıncını artırarak, göz içi 

yapıların dışarı çıkmasına neden olabilir. Çift görme (diplopi) ve göz küresi hareketlerinde 

kısıtlılık tespit edilmelidir. Çene hipoestezisi ve enoftalmus ile birlikte olabilen orbita duvar 

veya taban kırıklarına dikkat edilmelidir. Motor inervasyon anomalileri, direkt kas hasarına, 

penetran yaralanma veya yabancı cisimle oluşan intraorbital yaralanmaya ikincil 

oluşabilir(65). 

 

 5.2. Görme Alanı 

 

 Acil serviste konfrontasyon tekniği uygulanabilir. Hastanın durumu stabilleştikten 

sonra normal görme alanı değerlendirmesi yaplabilir. 

 

 Ön Segment Muayenesi: Özellikle travmalı hastalarda acil serviste yarıklı lamba (slit 

lamp) ile muayenenin yapılması idealdir. Fakat bu çoğu zaman şartlar nedenli mümkün 

olmayabilir. Bu durumda 20 dioptrilik lens ve ışık kaynağı yardımıyla inceleme yapılabilir. 
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Hastanın bilinci kapalıysa kapak spekulumu takılarak muayene gerçekleştirilebilir. Palpebral 

ve tarsal konjuktivayı takiben kornea, ön kamara, iris, lens ve vitrea sırayla incelenir. 

 

 Konjonktiva: Göz yüzeyi, kornea, limbal ve konjonktiva epitel hücreleri ile 

kaplanmıştır. Konjonktiva kapakların iç kısmını ve göz küresinin kornea dışındaki ön kısmını 

örten mukozal bir yapıdır. Konjonktiva göz küresini örten kısım bulber konjonktiva, kapak iç 

yüzeylerini örten kısım palpebral konjonktiva ve kendi üzerine kıvrılarak oluşturduğu forniks 

konjonktivasından oluşmaktadır(66). Alt ve üst forinkslerde olası yabancı cisim, kanama gibi 

anormal bulgular dikkatle aranmalıdır. Özellikle göz yaralanmalarında konjuktivada kesi, 

konjuktiva altı kanama ve ödem (kemozis) olabilir. Konjonktiva altı kanama veya bulber 

konjonktivada anormal pigmentasyon, glob perforasyonunu işaret edebilir(67,68). 

Konjuktival kesiler floresans ile daha iyi görülebilir, zeminleri olası konjonktivaya gömülü 

yabancı cisim varlığı açısından araştırılmalıdır. Konjonktivada yer alan kesilerin çoğu kısmı 

kısa sürede komplikasyon gelişmeden iyileşebilmektedir. Suturasyon uygulanırken araya 

tendon girmemesine dikkat etmek gereklidir(69,70). Bakteriyel konjonktivitlerde, konjonktiva 

kızarıktır ve koyu yoğun mukopürülan sekresyon vardır(71). 

 

 Kornea: Acil serviste imkân varsa hastalar slit-lamp ile muayene edilmelidir. Kornea, 

yapısındaki fibrillerin homojen, paralel ve sıkı dizilimi nedeniyle saydamdır. Korneanın %75 

-80’i sudur. Epitel tabakası hidrofobik olduğundan hidrofilik maddeler için bariyerdir. 

Hidrofilik yapıdaki stroma lipofilik maddeler için bariyer oluşturur. Endotel ise lipofilik 

olduğundan stromadan aköz hümöre hidrofilik maddelerin difüzyonunu önler(72). Künt göz 

travmaları, korneada stres dalgaları yaratarak, dalganın kenarında kalan endotel hücrelerini 

parçalayarak endotelyal opasiteler oluşturu ki buna “travmatik annüler keratopati” denir. Künt 

travma şiddetli ise yağın kornea ödemi, (akut hidrops) desmo membranında radyal çatlak ve 

yırtık yapabilir. Yüzeyel sıyrık ve aşınmalar sıklıkla tırnak, kâğıt ve maskara fırçası ile oluşur. 

Bunlarda epitel ve basal membran bağlantısı bozuk olursa, tekrarlayıcı epitel defektleri 

olabilir. Ölü ve bağlantısını kaybetmiş epitel debride edilmelidir. 

 

 Yabancı cisimler %80 oranında göze korneadan girdiği için, özellikle yabancı cisim 

yaralanmalarında kornea bütünlüğünün bozulduğunu veya laserasyonu belirlemek 

önemlidir.(73) 

 

 Kornea kesilerinde %2’lik floresan ile Siedel testi yapılmalıdır. Perfore olmayan 

kornea kesileri fleb şeklinde ayrılmışsa, sütür konabilir. Aköz sızıntısının olmadığı 2-3 

mm’den az kornea kesilerinde, siyanoakrilat doku yapıştırıcıları kullanılabilir. Buradaki 

avantaj sütürlerin anatomik ve optik distorsiyonlarının önüne geçmektir(74,75). 2-3 mm’den 

büyük kornea kesilerinde sütür konmalıdır. 10-0 Naylon monoflaman tercih edilir. Uveal 

dokuların prolapsusu ile birlikte olan korneal kesilerinde, ilk amaç prolabe olan dokuları eski 

yerinde yerleştirmek olmalıdır. 

 

 Basit korneoskleral kesilerde, kornea kesisi limbusun gerisinde skleraya uzanır. 

Korneadaki yabancı cisimler, Bowman zarını geçmiyorsa yüzeyel, geçiyorsa derin korneal 
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yabancı cisim olarak yorumlanır. Endoteli perfore eden yabancı cisimler korneada kalsa da, 

intraoküler (göz içi) yabancı cisim olarak kabul edilir(76). 

 

 Santral korneal yabancı cisimlerde görme kaybı olasılığı, parasantral ve limbusa yakın 

olanlarda enflamasyon daha belirgindir. Yabancı cismin septik karakteri enfeksiyon 

olasılığını, toksik karakteri de korneada skatris olasılığını arttırır. Bitkisel yabancı cisimlerde 

mantar enfeksiyonu olasılığı akılda tutulmalıdır. Metalik yabancı cisimlerin şimik karakteri 

toksisitelerinin oranını belirler. Bu oksidasyon özelliklerine bağlıdır. Demir ve bakır dışında 

tatuaj yapma olasılıkları yoktur. Organik yabancı cisimler inert özellikleri nedeni ile iyi tolere 

edilebilirler. 

 

 Ön Kamara: Ön kamaranın değerlendirilmesi, derinliğinin ve sınırlarının tahmin 

edilmesi ile başlar. Lokalize sığ ve düzensiz alanlar dikkatle incelenmelidir. Çünkü bunlar 

koroidal dekolman veya kanama, iris içinde veya arkasında yabancı cisim, lens kapsülünün 

zonüllerinin yırtılmasına ikincil lens dislokasyonu ve korneal perforasyon ikincil aköz 

sızdıran iridokorneal yapışıklıklara bağlı olabilir. 

 

 Aköz kaybında ön kamara derinliği azalır. Ancak arka sklera rüptürü ve vitreus 

kaybında tam tersi ön kamara derinliği artabilir. Genellikle glob bütünlüğü olan hastalar 

gonyoskopi ile taranmalıdır. Jel temaslı ortam gerektirmeyenler tercih edilmeli, bilateral 

Koeppe lensi kullanılarak yapılan gonyoskopi, iki gözü hızla karşılaştırma imkânı verdiğinden 

avantajlıdır(77). Açı incelemesi ile iridodializ, açı gerilemesi, kanama alanları, yabancı 

cisimler tespit edilebilir. İridokorneal açıda yabancı cisim yerleşimi seyrektir (%1). Genellikle 

metaldir, yerçekimi etkisi ile sıklıkla alta yerleşir(78). Kronik iridosiklit, cismin bulunduğu 

bölgede lokalize kornea ödemi, hipertoni, tek taraflı katarakt varlığında yabancı cisimden 

şüphelenilmelidir. Radyolojik inceleme gonyoskopinin uygulanamadığı durumlarda 

yapılabilir. Ön segment yabancı cisimlerinde ultrasonografinin yeri sınırlıdır(78,79). Ön 

kamaradaki enflamatuvar yanıt değerlendirilmeli ve derecelendirilmelidir. Hücre ve flare 

derecelendirmesi her ne kadar skala hekiminden hekime sabit olsa da subjektiftir. 

 

 İris: İris yüzeyindeki düzensizlikler, büyük büyütmeyle değerlendirilmelidir. İrisin 

direkt aydınlatmasına ilaveten geriden aydınlatılması, küçük delik ve perforasyonların 

tespitinde yardımcı olabilir. İris bütünlüğünde bozulma gizli penetran yaralanma olasılığını 

arttırır. İrisin şekli incelenmelidir. Düzensiz ve eliptik pupil, periferik iris perforasyonlarının 

bulunduğu korneaskleral perforasyonun, iris kabarıklığı ön kamaraya vitre prolapsusunun 

bulgusu olabilir. 

 

 Göziçi yabancı cisimlerin %8’i iriste oturur. Erken dönemde üveit oluşturabilirler. Geç 

dönemde ise iris granülomu, özellikle sideroziste metal toksisitesine ikincil midriyazis, ön 

üveit, hipertoni, sempatik oftalmi olabilir. 

 

 Kanayan alanlar tespit edilmelidir. Hifemaya erkeklerde kadınlara göre üç kez daha 

sık rastlanır(80). Çoğu olguda problemsiz iyileşir. Bazı durumlarda erken ve geç dönem 

komplikasyonları önemlidir; göziçi basınç artışı, disk hematik ve ikincil kanamadır(81). 
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Hifema sonrası görsel prognozun hifema miktarı ile orantılı olduğu çalışmalarda 

gösterilmiştir(82). İkincil kanmalar travma sonrası ikinci ve beşinci günlerde pıhtının eriyerek 

retrakte olmaya başladığı dönemlerde ortaya çıkar. Bu kanamalar, total hifemaya dönüşüm, 

ikincil glokom ve disk hematik oluşturması oranı yüksek olduğundan önemli bir 

komplikasyondur. Hifemada cerrahi için iki endikasyon vardır. Kontrol edilemeyen göziçi 

basıncı ve disk hematiktir. 

 

 Lens: Lensin, pozisyonu, berraklığı, kapsüler içeriği değerlendirilmelidir. Künt 

travmalar sonucu gelişen lens opasiteleri “Kontüzyon Kataraktı” olarak adlandırılır. Bunlar 

genellikle progresiftir ve gelecekte oluşabilecek diğer göz komplikasyonlarını önlemek için 

acil müdehale gerektirir(83). Künt travmada ani olarak lensin irise çarpması ile lens ön 

kapsülüne iris pigmentlerinin yapışması sonucu kahverengi bir halka oluşur. Bu “Vossius 

halkası” veya lensin ön kapsülündeki pigment depositleri, her ne kadar genç hastalarda 

zamanla soluklaşsa da, önemli künt travma bulgusudur(84). 

 

 Lense künt travmada zonüllerin en az %25’i rüptüre olduğunda karşı kadrana 

subluksasyonu ve tamamı rüptüre olduğunda vitreus veya ön kamaraya dislokasyonu görülür. 

Perforan yaralanmalar lensi direkt veya indirekt olarak etkileyebilir. Küçük kapsüler yırtıklar 

çabuk iyileşir. Daha büyük yırtıklar veya yabancı cisimler total katarakt oluşumuna neden 

olur. İlk perforasyonda lens direkt olarak travmada yer almadığı halde, travma sonrası kronik 

üveit indirekt olarak katarakta neden olabilir. Demir yabancı cisimler kapsülde kahverengi 

spotlar olarak, bakır ön kapsilde yeşil olarak birikir(85). Şiddetli travmalarda kapsül ve zonül 

yırtılması, sıklıkla vitreus hemorajisi ve retinal patolojilerle birliktedir(86). 

 

   

 5.3. Göz İçi Basıncı Ölçümü 

 

 Göz içi basıncının ölçümünün, erken dönemde yükseldiği hifema durumlarında veya 

gizli glob rüptürünü işaret edebilecek düşük göziçi basıncının olduğu durumlarda göziçi 

basınç ölçümünün, teşhis ve prognoz açısından önemi vardır(87,88). Perforasyonlarda; 

kontaminasyon ve göziçi yapıların dışarı çıkabileceği riski nedenli göziçi basıncı ölçülmez. 

Göz bütünlüğü tespiti yapıldıktan sonra göziçi basıncı değerlendirmesi yapılır. Hastanın 

naklinin sakıncalı olduğu durumlarda göziçi basıncı palpasyon, Schiötz veya el tonometrileri 

ile ölçülebilir. Her ne kadar düşük (6 mmHg’nın altında) göziçi basıncı perforasyon şüphesini 

düşündürse de, yüksek basınç durumunda bu durum göz ardı edilmemelidir(89,90). 
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6. GÖZ ACİLLERİ TANILARINDA KULLANILAN DİAGNOSTİK YÖNTEMLER 

 

 

 Özellikle orbita çevresinde hasar varlığında veya yabancı cisimden şüphelenildiğinde, 

görüntüleme yöntemleri gerekmektedir(91). Acil serviste kullanılan görüntüleme yöntemleri: 

radyografi, ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonanslı görüntülemedir. 

 

 Radyografi: Tomografi, düz radyografinin önemini azalmıştır, buna rağmen metalik 

yabancı cisimlerin yerini, sayısını ve şekillerini belirlemede, orbita duvarı kırıkları şüphesinde 

öncelikli kullanılabilecek yöntemdir. 

 

 Orbita travmaları şüphesinde Caldwell, Waters ve yan grafi tanıya yardımcı olabilir. 

Yabancı cisimlerin radyografi ile tespit edilmesine rağmen yumuşak doku ayrımı 

yapılamadığı için cismin gözün içinde veya dışında yarımı yapılamayabilir. Düşük enerjili X 

ışınları kullanılarak ön segmentteki metalik olmayan yabancı cisimler de tespit 

edilebilmektedir. 

 

 Ultrasonografi: Göz orbita değerlendirilmesinde genellikle B-Scan ultrasonografi 

kullanılmaktadır. Ultrasonografi orbita yumuşak doku gösteriminde başarılı olmasına rağmen, 

apeks ve kemik yapıların gösteriminde kısıtlı fayda vermektedir. Göziçi hasarını göstermede 

diğer yöntemlere göre üstünlüğü vardır. Acile göz yakınmaları ile başvuran hastalarda, 

vitreoretinal cerrahi açısında yapılacak göz konsültasyonu kararı için ultrasonografinin dört 

ana endikasyonu vardır; lens rüptürü, retina dekolmanı ile beraberinde vitreus hemorajisi, 

reaktif yabancı cisim ve yara yerine vitreus inkarserasyonudur. Sözü edilen endikasyonlar 

ultrasonografi ile gösterilebilir. Bunun yanında vitreus hemorajisinde, koroid dekolmanında 

ve yabancı cisimlerin tespitinde fayda sağladığı gösterilmiştir. 

 

 Bilgisayarlı Tomografi: Bilgisayarlı tomografi, gözün travma maruziyetinde standart 

teşhis aracıdır. Yabancı cisimlerden alüminyum olmayıp, 1 mm ve üzeri büyüklüğe ve 

radyoopaklığa sahip olanlar kolaylıkla lokalize edilir. Orbita duvar kırıklarının sınırlarını ve 

inkarserasyonu gösterir. Yumuşak doku travmlarında manyetik rezonanslı görüntülemeye 

üstünlüğü yoktur. Tomografinin yabancı cismin lokalizasyonunu belirlemede tek dezavantajı 

metalik yabancı cisimlerde artefakt oluşumudur. Bunun dışında odun ve plastik gibi 

dansiteleri orbital dokular ve sklera ile benzer özellik taşıyan cisimler, sklera duvarı yakınında 

veya içerisindeyse tespitlerinde zorluk olabilir(92). 

 

 Manyetik Rezonanslı Görüntüleme: Göz yakınmaları nedenli gelen hastalarda 

manyetik rezonanslı görüntüleme bilgisayarlı tomografi ve ultrasonografi görüntülemesinden 

faydası kısıtlıdır. Gözde yabancı cisim araştırılmasında Williams ve arkadaşları yaptıkları 

deneysel çalışmalarda manyetik rezonanslı görüntülemede çapı 3 milimetre ve daha büyük 

yabancı cisimlerde hareket olduğunu, bundan daha küçük metalik cisimlerde ise hareket 

olmadığını gözlemlemişlerdir(93). Diğer önemli nokta da manyetik rezonanslı görüntüleme 

sklera içine yerleşmiş yabancı cisimleri saptamayabilir(94). 
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7. TRAVMATİK GÖZ ACİLLERİ 

 

 

 7.1. Kornea Abrazyonu 

 

 Çoğunlukla sert bir cismin çarpması; tırnak, ağaç dalı, kâğıt gibi korneaya çarpması 

sonucunda veya lens kullanımına bağlı yüzeyel epitelyum erozyonları oluşur. Şiddetli ağrı, 

sulanma ve fotofobi mevcuttur(95,96). Bu tip lezyonlar göze bir damla floresein damlatılarak 

biyomikroskopta kobalt mavisi ışık ile bakılarak en iyi şekilde görülür. Biyomikroskop yoksa 

mavi filtreye sahip bir ışık kaynağı da yeterli olabilir. Kornea epitelindeki defekt altında yatan 

ve açığa çıkmış bazal membranın sarı floresansı ile kendini gösterir. Bu olgularda yabancı 

cisim varlığını saptamak için fornikslere mutlaka bakılmalıdır. Alt göz kapağı aşağı çekilmeli, 

üst göz kapağı ters çevrilmelidir. Yabancı cisimler göze proparakaine gibi bir topikal 

anestezik damlatıldıktan sonra ucu ıslatılmış pamuk kaplı bir aplikatör yardımıyla alınabilir. 

Alternatif olarak bolca serum fizyolojik ile göz irrige edilerek yabancı cisim gözden 

uzaklaştırılabilir. Kornea epiteli sıyrılmışsa göz kapatılmalı ve antibiyotik tedavisine 

başlanmalıdır. %1’lik siklopentolat hidroklorid gibi orta etkili bir sikloplejik silier cismi 

gevşeterek ağrının azalmasını sağlar. Ertesi gün göze yeniden bakı yapılmalıdır. Minör 

travmalarda göz kapama gereksizdir. Organik travmaya ve kontakt lense bağlı olan vakalarda 

ise mantar ve psödomonas enfeksiyonu riski açısından göz kapama kontrendikedir(96,97). 

 

 7.2. Skleral Laserasyon 

 

 Onarımında globun fiksasyonu gerekir. İlk süture edilecek yer anatomik yapıların 

korunması için limbustur. Rektus kası gerisine uzanan kesiler rektus kası kaldırılarak süture 

edilir. Globun gerisine optik sinire kadar uzanan kötü prognozlu kesilerde, kesiye 

ulaşılamayan yerler süture edilmeden bırakılır(98). 

 

 7.3. Glob Perforasyonu 

 

 Gözün ön segmentinde travma sonucunda; konjonktiva, kornea, sklera, iris, kapak 

yaralanmaları, gözyaşı sistemi, ve lens hasarlanmaları ile karşılaşılırken arka segmentte, 

vitreus içine kanamalar, retina ve koroid zedelenmeleri görülebilmektedir. İris prolapsusu, 

pupillanın şekil ve yer değişikliği, ön kamara derinliğinin kaybolması perforasyonun kesin 

bulgularındandır. Alpasyonda aşırı hipotoni görülür. Şüphenilmesi gereken durumlar; düz ön 

kamera, hifema, görme keskinliğinde azalma, intraoküler yabancı cisim, fundoskopide optik 

sinirin gösterilmemesidir. Ayrıca, biyomikroskobik bakıda ve ultrasonografide vitreusta 

ışınsal hemorajik bantların varlığı, BT’de arka skleral konturda düzleşme de perforasyon 

ihtimalini düşündürmelidir. Bu durumlarda yabancı cisimlerin saptanması açısından 

radyolojik inceleme yapılmalıdır. Tanıda ön sinüs grafisi veya orbita BT yardımcıdır. Bu tip 

yaralanmalardan sonra tetanoz profilaksisi ve IV sefalosporin verilir. Tedavi cerrahidir. 

Olguların baskısız, temiz bir kapama ile cerrahi yapılabilecek bir merkeze gönderilmesi 

gerekir. Göze baskı yapılması ya da karın içi basıncını arttırıcı manevralar, göz içeriğinin 
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prolopsusuna neden olabilir. Antibiyotikli damlalar enfeksiyonu önlemek için gereklidir. 

Kornea ve sklera kesilerinde göz içine penetre olabileceklerinden pomadlar kullanıl-

mamalıdır. Gözün koruyucu sert kapamalarla kapanması ilave travmaların oluşma sansını 

azaltır(96,98). 

 

 7.4. Göz İçi Yabancı Cisim 

 

 Metalik ve yabancı cisimler çoğunluğu oluşturur. Manyetik olmayan metalik yabancı 

cisimlerin çoğu bakır içerir. Göz içinde belirli süre kalan yabancı cisimlerin bazı ikincil 

etkileri mevcuttur. Orbita içi yabancı cisimler gömülü biçimde ise enfeksiyon ve fistüle yol 

açabilir. Özellikle organik yabancı cisimler enfeksiyon hatta endoftalmi oluşturabilir. Bakır 

içeren yabancı cisimlerde bazen endoftalmi düşündürecek derecede yoğun inflamasyon 

olabilir. Tanı direkt grafi, tomografi veya metalik değilse manyetik rezonans ile konulabilir. 

Kültür yapılmalı, sistemik antibiyotik başlanmalı ve yabancı cisimler çıkartılmalıdır. 

Genellikle çıkarılacaksa yabancı cisimler ya ilk tamir sırasında veya tamirden 7-14 gün sonra 

çıkarılır. Cerrahi yöntemin belirlenmesinde en önemli kriter yabancı cismin indirekt 

oftalmaskopi ile görülebilir olmasıdır. Yabancı cisimler mutlaka görülerek çıkarılmalıdır. 

Eğer görülmüyorsa önce görünür hale getirilip sonra çıkarılmalıdır(96,98). 

 

 7.5. Periorbital Doku Yaralanmaları 

 

 Künt ve delici göz yaralanmalarında periorbital bölge ve göz kapağı yaralanmaları sık 

görülür. Travmanın şiddeti basit cilt abrazyonundan, geniş yumuşak doku kaybına kadar 

değişen şiddetlerde olabilir. Rekonstriktif bir işlemden önce mutlaka görme keskinliği 

değerlendirilmelidir. Glob perforasyonu veya göz içi yabancı cisim olasılığı dışlanmalıdır. 

Enfeksiyon proflaksisi için 5-7 gün oral antibiyotik tedavisi verilmelidir. Periorbital bölge 

yaralanmalarında kapak ödemi ve hemoraji genellikle geçici mekanik pitozise neden olur. 

Ancak levator kasının direk kesisi veya okülamotor sinir hasarı da pitozis sebebi olabilir. 

Levator kesileri ambliyopi riskine karşı ilk 24 saatte tamir edilmelidir. Tam kat laserasyonlar 

ve punktumun medialinde olan laserasyonlar göz doktoru tarafından onarım gerektirir. 

Parsiyel laserasyonlar acilde onarılabilir(98). 
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8. TRAVMATİK OLMAYAN GÖZ ACİLLERİ 

 

 

 8.1.Endoftalmi: Gözün içyapılarının bakteriyel, viral, fungal veya parazitik 

enfeksiyonu nedeniyle olur. 

 8.2.Pinguekula - Pterjiyum: Temporal ya da nasal limbusta yükselen küçük 

konjonktival nodüllere pinguekula denir. 

 8.3.Konjonktivit: Hastalarda konjonktivada kızarıklık, kaşıntı, yabancı cisim hissi, 

sulu veya pürülan sekresyona neden olan sık görülen bir göz problemidir. 

 8.4.Blefarit: Göz kapaklarının inflamasyonudur. Kapak anterior lamelindeki kirpik 

foliküllerini etkiler. En sık görülen etken Staphylococcus aureus’tur. 

 8.5.Hordeloum-Şalazyon: Eksternal hordeloum (arpacık) moll veya zeiss bezlerinin 

akut stafilokokal inflamasyonuna denir. 

 8.6.Dakriyosistit: Akut dakriyosistit ağrı, kızarıklık ve lakrimal kese bölgesinde 

şişliğe neden olur. 

 8.7.Keratokonjonktivitis Sikka: Kuru göz olarak da bilinir, yanma, yabancı cisim 

hissi, kanlanma ve fotofobiye neden olur. Tanı Schimmer testi ile konur, filtre kâğıdını 

ıslanması ile gözyaşı sentezinin ölçümü yapılır. 

 8.8.Akut Açı Kapanması Glokomu: Periferik irisin ön kamara açısını kapaması 

nedeniyle ön kamara sıvısının (aköz hümour) dışa akımının bloke olması sonucu oluşur. 

 8.9.Keratit-Kornea Ülseri: Enfeksiyon kornea yüzeyini tuttuğunda keratit, yüzey 

dokularını tahrip ederek derin dokulara indiğinde ülser olarak isimlendirilir. Kornea yüzeyi 

sağlam olduğu sürece bakteriler genellikle enfeksiyon meydana getiremezler. Yüzey 

dokularında beslenme bozukluğu, çizilme veya defektler oluştuğunda enfeksiyon yerleşerek 

ilerlemeye başlar. Bir an önce tedavi edilmeyen enfeksiyonlar korneada skar meydana getirir, 

hatta gözün perforasyonuna neden olarak görme kaybına neden olabilir. 

 8.10.Episklerit: Sklera ve konjonktiva arasında ince bir bağ dokusu olan episklera 

tabakasının inflamasyonudur. 

 8.11.Üveit: Üvea; iris, corpus ciliare ve koroidden oluşur. Üveal traktusunun 

inflamasyonuna üveit denir. 

 8.12.Selülit: Göz enfeksiyonları, preseptal dokularda kalıp preseptal selülite neden 

olabilir veya derin orbital dokuları etkileyip periorbital selülite neden olabilir. Her iki 

durumda da sıcak, eritemli kapak ödemi ile birlikte ağrı yakınması olur. Ateş ve lökositoz 

eşlik eder. Böcek ısırması ve diğer cilt enfeksiyonlarından ayrımının yapılması gerekir. 

 8.13.Geçici veya Ani Görme Kaybı: Ani görme kaybı, hızlı ve beklenmedik bir 

şekilde gelişen, tek veya çift taraflı, geçici ya da kalıcı, değişken şiddetteki görme azlığı 

olarak tanımlanabilir. 

 8.14.Amarozis Fugaks: Amarozis fugaks, retinanın geçici iskemik atağıdır. Nöral 

dokunun yüksek metabolik hıza sahip olması nedeniyle, retinanın kan akımının birkaç 

saniyeden uzun süre kesilmesi geçici monooküler körlüğe sebep olur. En sık kaynak karotid 

arter veya aortadaki aterosklerotik plaklardır. 

 8.15.Santral Retinal Arter Tıkanıklığı: Santral retinal arter tıkanıklığı, (SRAT) ani, 

tam, ağrısız görme kaybına yol açar. Aferent pupil defekti gelişir. İskemik retina ödemli ve 



 

30 
 

beyaz görünümdedir. Ancak, fovea çok ince olduğu için koroid dolaşımı görülür ve bu yüzden 

Japon bayrağı görüntüsü oluşur. 

 8.16.Santral Retinal Ven Tıkanıklığı: Retinal ven oklüzyonu diyabetik retinopatiden 

sonra en sık görülen retinal vasküler hastalıktır. Ateroklerozdan veya hipertansiyondan 

etkilenen arterler aynı kılıfı paylaştıkları venlere bası uygulayarak tıkanıklığa yol açar. 

Özellikle iskemik santral retinal ven tıkanıklığında (SRVT) görme kaybı şiddetlidir. Fundusta, 

venlerde tortuosite ve dilatasyon, yaygın hemoraji, yumuşak eksüda ve disk ödem gözlenir. 

 8.17.Retinal ve Vitreus Hemorajisi: Retinal hemorajiler farklı nedenlere bağlı 

(diyabetik retinopati, hipertansif retinopati, retinal arter makroanevrizması) olarak gelişebilir 

ve maküla bölgesini tutarsa Ani Görme kaybı yol açabilir(64). Vitreus hemorajisi (VH), 

vitreus jeline kanamadır. En sık nedenleri retinal yırtık, diyabetik retinopati, retinal ven 

tıkanıklığı ve travmadır. 

 8.18.Anterior İskemik Optik Nöropati (Temporal Arterit): Anterior iskemik optik 

nöropati (AİON), optik sinir başının prelaminar ve laminar kısımlarını besleyen kısa arka 

siliyer arterlerin tıkanmasıyla oluşur. 

 8.19.Posterior İskemik Optik Nöropati: Akut görme kaybının sık olmayan bir 

nedenidir. Ağır anemi ve hipotansiyonla indüklenip retrobulber optik sinir infarktına neden 

olur. Ağır kan kaybının olduğu operasyonlar, büyük travma, gastrointestinal kanama ve renal 

diyaliz sonrası vakalar rapor edildi(97). 

 8.20.Optik Nevrit: Optik nevrit; demyelinizan, viral veya otoimmün hastalıklara bağlı 

gelişen optik sinir inflamasyonudur. 

 8.21.Toksik Optik Nöropati: Bilateral optik disk kabarıklığı, santral veya çekosantral 

skotomla beraber görülen akut görme kaybı ile sonuçlanır. En sık nedenleri ethambutol, metil 

alkol, etilen glikol (antifriz) ve karbon monoksite maruziyettir(64,97). 

 8.22.Papil Ödemi: İntrakraniyal basınç artışı nedeniyle bilateral optik disk başı 

kabarıktır ve sınırları belirsizdir. Baş ağrısı ve görmede geçici kararmalar görülür. Tek gözde 

ya da aynı anda her iki gözde ortaya çıkabilir. 

 8.23.Vitreus Dejenerasyonu: Kronik ve akut görme semptomlarına yol açarak, yaş 

ilerledikçe her hastada ortaya çıkar. Vitreusda oluşan opasiteler retina üzerinde rahatsız edici 

gölgelere neden olurlar. 

 8.24.Retina Dekolmanı: Retina dekolmanı, duyusal retinanın retina pigment 

epitelinden ayrılması olarak tanımlanır. Sinek uçuşmaları, (muvolan) flaş çakmaları, (fotopsi) 

periferik görme alanında dekolmana uyan skotom gibi semptomlara neden olur. 

 8.25.İnme: Posterior serebral arterden görme korteksine olan kan desteğinin kesilmesi 

uzun sürdüğü zaman görülür. Bakıdaki tek bulgu vertikal meridyende son bulan homonim 

görme alanı defektidir. Oksipital lob felci genellikle vertebrobasiller sistemin trombotik 

oklüzyonu, emboli ya da diseksiyonu nedeniyledir(97). 

 

 

 

 



 

31 
 

9. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi (YYÜTF) Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 2019/11-13no’lu karar ile onay alındıktan sonra araştırmaya başlandı. Çalışmada 

hasta taranması işlemi Yüzüncü Yıl Üniversitesi hasta kayıt ve işlem programı olan Enlil 

üzerinden göz acil tanılarını içeren ICD ( International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems, Türkçe karşılığı: Uluslararası hastalık sınıflaması) kodlarının 

taranması ile yapıldı. Araştırmada kullanılan ICD kodları; gözde yabancı cisim (T15), akut 

konjonktivit (H10), adenoviruslere bağlı konjonktivitler (H30), keratit (H19), viral 

konjonktivit (B30), glokom (H40) korneal yaralanma (S05), göz küresi bozuklukları (H44), 

göz küresi yaralanması ve oküler laserasyonlar (S05), hifema (H21), fasyal sinir bozuklukları 

(G51), blefarit (H01), vitreus hemorajisi (H43), kafa ve yüz kemikleri kırıkları (S02), gözde 

dekolman (H33), herpes simple enfeksiyonları (B00), endoftalmi (H44), dakriyoadenit (H04), 

görme bozuklukları (H53), görme kaybı ve az görme (H54), santral retinal arter ve ven 

oklüzyonları (H34), optik sinir bozuklukları (H47), pterjiyum (H11), Yüzde selülit (L03), 

sklerit (H15) ve göz ağrısı (H57) ICD kodları ve karşılıkları kullanılmıştır. Retrospektif olarak 

hasta dosyaları incelendi. Çalışmaya YYÜTF Acil Tıp Anabilimdalı'na travma nedeniyle 

başvuran ve göz travması eşlik eden 18 yaş üstü erişkin hastalar dahil edildi. Çalışmada hasta 

başvuru tarihi, hastanın cinsiyeti, yaşı, sevkle veya direkt başvuru, önceden tanı almış göz 

hastalığı, hastanın yakınmalarının tek veya çift gözle alakalı, gözün adneksiyal yapıları ile 

ilgili olup olmaması, göz yakınması öyküsünde travma varlığı, hangi tipte göz yakınması veya 

yakınmaları olduğu, acil serviste konulan tanı, yapılan ek tetkik, görüntüleme varlığı ve 

başvuru sonrasında taburcu, yatış, tedaviyi red veya izinsiz terk durumuna bakıldı. 

İstatiksel yöntem; Üzerinde durulan özelliklerden sürekli değişkenler için tanımlayıcı 

istatistikler; Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum değerler olarak ifade 

edilirken; kategorik değişkenler için Sayı ve Yüzde olarak ifade edilmiştir. Sürekli 

değişkenlerin bakımından yapılan karşılaştırmada Bağımsız t-testi kullanılmıştır. Gruplar ile 

Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi belirlemede Ki-kare testi yapılmıştır. 

Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi %5 olarak alınmış ve hesaplamalar için SPSS 

(ver:23) istatistik paket programı kullanılmıştır. 
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10. BULGULAR 

 

 Çalışmada 01.01.2010 ile 31.12.2018 arasında YYÜTF Acil Tıp Anabilimdalı’na 

başvuran toplam 918215 hasta dosyası tarandı. 5715 hastanın göz ile ilgili şikâyetleri vardı. 

Kriterleri sağlayan 2685 kişi çalışmaya alındı.  

 Hastarın yaşları 18 ile 94 arasında değişmekte olup ortalama yaş 35.91±13.69 idi. 

Hastaların  %77.16’sı 20-49 yaş sınırları arasındaydı. 

 Başvuru süresine bakıldığında ortalama 27.28 saat olarak tespit edildi. Başvuru 

süreleri 24 saat ve katları şeklinde alındı(24,48,72... vb.). Minimum 24 saat, max 7200 saat 

olarak tespit edildi. 

 Çoğunluk  %83.0 (n:2229) oranı ile erkeklerden oluştu. 

 Başvuru şekline bakıldığında; ilk başvuru %97.8 ile 2625 kişiden oluştuğu görüldü. 

Başka bir hastaneden sevkli gelenler 60 kişi ile %2.2 oranında idi. 

  Meslek dağılımında İşçiler 1158 (%43.1)  kişi ile ilk sırada iken, Askerler 15 kişi ile 

%0.6 oranında en azdı. Geri kalan meslek grupları ise; 254 kişi ile Ev Hanımlarından (%9.5), 

130 kişi ile Memurlardan (%4.8), 609 kişi ile Öğrencilerden (%22.7) ve Diğer 519 kişiden 

(%19.3) oluştu. 

 Travma mekânı olarak en sık İş yerinde %42,3 (n:1136) oranında, ikinci sıklıkta ise 

%27,1 ile 728 adet diğer (sokak, şehirlerarası yol, tarla, savaş operasyonları, dağ, göl, gölet, 

orman, AVM, güzellik salonu, hastane, çiftlik, belediye parkları… vb.) geri kalan travma 

mekanları ise şu sıralama ile devam etmektedir; Ev-Bahçe%18.4(n:493),Okul %11.7 (n:314), 

Spor uygulamaları %0.5 (n:14) olduğu görüldü.  

 Hastaların göz ile ilgili şikayetlerine bakıldığında: 2468 kişi (%91.9) tek gözden 

yakınma (unilateral) tariflerken, 217 kişi (%8,1) her iki gözünden de yakınma (bilateral) 

olduğu tespit edilmiştir. Sağ göz %50.6 (n:1359) oranı ile en çok etkilenen gözdür. Sol göz ise 

%41.3 (n:1109) olarak tespit edildi. 

  

  Travma oluş mekanizması açısından incelendiğinde; Yabancı Cisim ile oluşan 

travmalar %52,7(n:1416) oranı ile ilk sırada idi. İkinci sırada ise künt travmalar %11.6 

(n:312) (Ağaç-Odun Travmaları, Darp, Düşme, Hayvan Travmaları, Spor travmaları, Trafik 

Kazası ve Patlayıcı Madde ile oluşan künt travmlar haricindeki) oranı ile devam etmektedir. 

Diğer mekanizmalar ise şöyle sıralanmaktadır: Araç içi ve araç dışı Trafik Kazasıları 

%5.5(n:147), Delici ve Kesici Alet Yaralanmaları %7,8(n:210), Düşme %5.4(n:144), Darp 

%4.7(n:127), Yakıcı Yanıcı Madde %4(n:107), Ağaç-Odun Travmaları %3.9(n:105), Spor 

Travmaları %1.2(n:33), Patlayıcı Madde %1.2(n:33), Ateşli Silah Yaralanmaları %1.2(n:33), 

Hayvan Travmaları %0.7(n:18) olarak bulundu. 

 İzole basit açık ve kapalı göz travması %96.3 oranıyla 2585 kişiden oluşmaktadır.  
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Tablo-2: Hastaların yaş gruplarına göre dağılımı 

 

Hastaların yaş grupları ve cinsiyetlerine göre dağılımı. 
 Yaş(yıl) Min-Mak Medyan Ort.±s. s./n-% 

Yaş                                                           18-94           35.91          ± 13.69 

Gruplar 

18-19                                                                                    186                            %6.92 

20-29                                                                                    837                            %31.17 

30-39                                                                                    807                            %30.05 

40-49                                                                                    428                            %15.94 

50-59                                                                                    242                            %9.01 

60-69                                                                                    109                            %4.05 

70-79                                                                                      54                            %2.01 

80-89                                                                                      18                            %0.67 

90-94                                                                                        4                            %0.14 
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Tablo-3: Kategorik verilerin sayı ve oranları. 

KATEGORİ  SAYI YÜZDE 

Cinsiyet 
Kadın 456 17,0% 

Erkek 2229 83,0% 

Geliş Şekli (İlk 

Başvuru-Sevkli) 

İlk başvuru 2625 97,8% 

Sevkli 60 2,2% 

Meslek 

İşçi 1158 43,1% 

Ev hanımı 254 9,5% 

Memur 130 4,8% 

Öğrenci 609 22,7% 

Asker 15 0,6% 

Diğer 519 19,3% 

Travma Mekânı 

İş 1136 42,3% 

Okul 314 11,7% 

Spor 14 0,5% 

Ev-Bahçe 493 18,4% 

Diğer 728 27,1% 

Travmaya Uğrayan 

Göz 

Sağ 1359 50,6% 

Sol 1109 41,3% 

Bilateral 217 8,1% 

Travma Mekanizması 

Ağaç-Odun 

Travmaları 
105 3,9% 

Ateşli Silah 

Yaralanmaları 
33 1,2% 

Darp 127 4,7% 

Delici ve 

Kesici Alet 

Yaralanması 

210 7,8% 

Düşme 144 5,4% 

Hayvan 

Travmaları 
18 0,7% 

Künt 

travmalar 
312 11,6% 

Patlayıcı 

Madde 
33 1,2% 

Spor 

travmaları 
33 1,2% 

Trafik Kazası 147 5,5% 

Yakıcı Yanıcı 

Madde 
107 4,0% 

Yabancı 

cisim 
1416 52,7% 

Travmanın 

Şekli 

Basit Göz 

Travması 

Basit - Kapalı 

Göz 

Yaralanması 

1243 46,3% 

Basit - Açık 

Göz 

Yaralanması 

1342 50,0% 

Komplike 

Göz 

Travması 

Komplike –

Açık Göz 

Yaralanması 

71 2,6% 

Komplike -

Kapalı Göz 

Yaralanması 

29 1,1% 
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 Göz patolojilerine bakıldığında: en sık olarak karşılaşılan Yabancı Cisimken(gözün 

anatomik yapıları içindeki) %41,7 (1119), ikinci sırada Konjonktival Hiperemi %19,6 (526), 

en az Dekolman % 0,6 (n:17) olarak bulundu. Diğer patolojiler; Perforasyon %2,9 (n:79), 

Abrazyon %5,8 (n:155), Epitel Defekti %17,8 (n:478), Laserasyon %4,1 (n:110), Kornea ve 

sklereal Laserasyon %3,9 (n:106), Hemoraji %13,7 (n:368), Periorbital Eki./Ödem 

%19,1(n:514), Konjonktiva Hiperemik %19,6 (n:526), Hifema %4,6 (n:123), Kimyasal Yanık 

%1,2 (n:33), Orbita Kemik Fraktürü %3,5 (n:95), Göz Kapağında Kesi % 8,8 (n:237) olarak 

tespit edildi. 

 

 

Tablo-4: Travma sonrası muayene sırasında tespit edilen göz patolojileri sayı ve yüzdeleri. 

 

 

 

 

Perforasyon  %2,90; 
79

Abrazyon %5,80; 
155

Epitel Defekti 
%17,80; 478

Laserasyon %4,10; 
110

Yabancı Cisim 
%41,70; 1119

KorneasklerealLase
rasyon% 3,90; 106

Hemoraji 
%13,70; 368

Dekolman %0,60; 
17

Periorbital 
Eki./Ödem %19,10; 

514

Konjonktiva 
Hiperemik %19,60; 

526

Hifema %4,60; 123

Kimyasal Yanık 
%1,20; 33

Orbita Kemik 
Fraktürü%3,50; 95

Göz Kapağında Kesi 
%8,80; 237
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Acil servise göz şikâyetleri ile başvuran hastaların %80.52’sine (n:2162) sadece fiziki 

muayene ve ayrıntılı göz muayenesi yeterliken, 523 kişiye ise ek olarak görüntüleme yapıldı. 

Ek görüntüleme içerisinde Bilgisayarlı Tomografi (orbita, maxillofasial, beyin) %14.9(399) 

en sık ihtiyaç duyulan görüntülemedir. 

 Laboratuar tetkikleri çalışmaya dâhil edilmedi. 

 Bu hastaların %81.1’i acil müşaadeden taburcu edilirken, %14.1’ne yatış yapıldı. 

Yatışı uygun görülenlerin 296’sı ise göz servisinde takip ve tedavisi yapıldı. %2.3’ü 

kaybedildi. %0.9’na ileri bir merkeze sevk önerildi. %1.6’sı ise tedaviyi kabul etmeyerek acil 

servisi izinsiz terk etti. 

 

Tablo-5: Hastaların muayene sonrası yapılan görüntüleme sayı ve yüzdeleri. 

 

Tablo-6: Hastaların morbiditeye göre dağılımı.

 

0 500 1000 1500 2000 2500 3000

X-Ray Görüntüleme Çekilen (%4.3) Çekilmeyen
(%95.7)

Bilgisayarlı Tomografi Çekilen (%14.9) Çekilmeyen
(%85.1)

Ultrasonografi Çekilen (%8.2) Çekilmeyen (%91.8)

115

399

220

2570

2286

2465

ÇEKİLMEYEN ÇEKİLEN

2177

379

63 23 43

2685

81,10%

14,10%

2,30% 0,90% 1,60%

100%

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

Poliklinik
kontrolü

Yatış Exitus Sevk Tedavi Red Toplam
296 Göz 

servisi 

11.24% 
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Tablo-7: Hastaların acil servise başvurularının aylara ve mevsimlere göre dağılımı. 

 

 

Hastaların YYÜTF Acil Tıp Anabilimdalı'na başvuruları incelendiğinde aylara göre en sık 

başvuru Eylül (n:311) ayı olup ikinci olarak Temmuz ayı tespit edildi. En sık mevsimsel 

başvuru ise 850 kişi ile Yaz mevsimiydi. 

Tablo-8: Yapılan cerrahi tedaviler dağılımı. 

 

164
95 131

390

172 231 247

650

285 298 267

850

311 288
196

795

2685

0

500
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3000

HASTA SAYILARI

183

2 1 0 5

1092

218

6,80% 0,10% 0,00% 0,00% 0,20% 40,70% 8,10%
0

200

400

600

800

1000

1200

Yapılan Cerrahi Tedaviler

SAYI YÜZDE
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 Yapılan cerrahi tedavilere tarandığında Korneal-Skleral Tamir 183 (%6,8), Tamir 

Sonrası EKKE 2 (%0,1), Enükleasyon 1 (%0,0), Evisserasyon 0 (%0,0), Tamir + EKKE + 

İOL 5 (%0,2), Yabancı Cisim Çıkarılması 1092 (%40,7), Süturasyon(kesi ve göz kapağı 

sütürasyonu) 218 (%8,1) kişi olarak tespit edildi. Yatışı yapılan hastaların %68.07’sine 

cerrahi işlem yapıldı. 

 Göz travmasına eşilik eden organ ve sistem yaralanmaları incelendiğinde Kafa 

yaralanması 176 (%6.60) ile ensıktı. Sırasıyla Extremite 57 (%2,10), Batın 34 (%1,30), Göğüs 

27 (%1,00), Vertebra 26 (%1,00), Pelvis 15(%0,60) yaralanmalarıolarak bulundu. 

 

 

Tablo-9: Göz travmasına eşlik eden travmalar. 
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Tablo-10: Hastaların oluşan göz patolojilerinin meslek gruplarına göre oluşan dağılımı. 

 

MESLEK 
Oluşan 
Patoloji 

Kimyasal 
Yanık 

Hifema 
Yabancı 

Cisim 
Varlığı 

Perforasyon 
Toplam 

Sayı 

İŞÇİ 

Sayı 12 25 740 15 

1158 
 

Meslek içi% 1,0% 2,2% 63,9% 1,3% 

Oluşan patoloji 

içi% 
36,4% 20,3% 66,1% 19,0% 

Toplamdaki% 0,4% 0,9% 27,6% 0,6% 

EVHANIMI 

Sayı 11 9 43 8 

254 

Meslek içi% 4,3% 3,5% 16,9% 3,1% 

Oluşan patoloji 

içi% 
33,3% 7,3% 3,8% 10,1% 

Toplamdaki% 0,4% 0,3% 1,6% 0,3% 

MEMUR 

Sayı 3 4 42 1 

130 

Meslek içi% 2,3% 3,1% 32,3% 0,8% 

Oluşan patoloji 

içi% 
9,1% 3,3% 3,8% 1,3% 

Toplamdaki% 0,1% 0,1% 1,6% 0,0% 

ÖĞRENCİ 

Sayı 5 46 182 24 

609 

Meslek içi% 0,8% 7,6% 29,9% 3,9% 

Oluşan patoloji 

içi% 
15,2% 37,4% 16,3% 30,4% 

Toplamdaki% 0,2% 1,7% 6,8% 0,9% 

ASKER 

Sayı 0 4 8 4 

15 

Meslek içi% 0,0% 26,7% 53,3% 26,7% 

Oluşan patoloji 

içi% 
0,0% 3,3% 0,7% 5,1% 

Toplamdaki% 0,0% 0,1% 0,3% 0,1% 

DİĞER 

Sayı 2 35 104 27 

519 
Meslek içi% 0,4% 6,7% 20,0% 5,2% 

Oluşan patoloji 

içi% 
6,1% 28,5% 9,3% 34,2% 

Toplamdaki% 0,1% 1,3% 3,9% 1,0% 

TOPLAMDA 

Sayı 33 123 1119 79 

2685 
Meslek içi% 1,2% 4,6% 41,7% 2,9% 

Oluşan patoloji 

içi% 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Toplamdaki% 1,2% 4,6% 41,7% 2,9% 

           p<0,00 

 Kimyasal yanık en sık İşçilerde %36.4 (n:12) oranında görüldü. Ev Hanımları ikinci 

sırada idi. Askeri personel kimyasal yanığa maruz kalmadı. 

 Travma sonucu toplamda 123 (%4.6) kişide hifema tespit edildi. Hifema tespit edilen 

hastalarda öğrenciler %37.4 (n:46) ilk sıradadır. 

 Gözde Yabancı cisim tespit edilen hastaların %66.1(n:740)oranında en sık İşçilerdi. 

İkinci sırayı ise Öğrenciler almaktadır. 

 Perforasyonla sonuçlanan travmalarda en sık Diğer meslek grubu %34.2 (n:27) iken, 

2. sırayı Öğrenciler %30.4 (n:24) almaktadır. Perforasyon ile sonuçlanan travma sayısı 

79(%2.9) kişi olarak tespit edildi. 
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Tablo-11: Travma Mekanizmasının Meslek Grupları ile karşılaştırılması. 

 

 

 

 

Travma 

Mekaniz-

ması 

 MESLEK İŞÇİ EVHANIMI MEMUR ÖĞRENCİ ASKER DİĞER TOPLAM 

Ağaç-Odun 

Trv. 

Sayı 16 19 4 11 0 55 105 
Travma 

Mekanizması içi % 
15,2% 18,1% 3,8% 10,5% 0,0% 52,4% 100,0% 

Meslek içi % 1,4% 7,5% 3,1% 1,8% 0,0% 10,6% 3,9% 
Toplamdaki% 0,6% 0,7% 0,1% 0,4% 0,0% 2,0% 3,9% 

Ateşli Silah 

Yaralanma-

ları 

Sayı 3 0 0 4 5 21 33 
Travma 

Mekanizması içi % 
9,1% 0,0% 0,0% 12,1% 15,2% 63,6% 100,0% 

Meslek içi % 0,3% 0,0% 0,0% 0,7% 33,3% 4,0% 1,2% 
Toplamdaki% 0,1% 0,0% 0,0% 0,1% 0,2% 0,8% 1,2% 

Darp 

Sayı 21 12 14 38 0 42 127 
Travma 

Mekanizması içi % 
16,5% 9,4% 11,0% 29,9% 0,0% 33,1% 100,0% 

Meslek içi % 1,8% 4,7% 10,8% 6,2% 0,0% 8,1% 4,7% 
Toplamdaki% 0,8% 0,4% 0,5% 1,4% 0,0% 1,6% 4,7% 

Delici ve 

Kesici Alet 

Yaralanma-

sı 

Sayı 64 18 10 72 2 44 210 
Travma 

Mekanizması içi % 
30,5% 8,6% 4,8% 34,3% 1,0% 21,0% 100,0% 

Meslek içi % 5,5% 7,1% 7,7% 11,8% 13,3% 8,5% 7,8% 
Toplamdaki% 2,4% 0,7% 0,4% 2,7% 0,1% 1,6% 7,8% 

Düşme 

Sayı 25 29 10 50 0 30 144 
Travma 

Mekanizması içi % 
17,4% 20,1% 6,9% 34,7% 0,0% 20,8% 100,0% 

Meslek içi % 2,2% 11,4% 7,7% 8,2% 0,0% 5,8% 5,4% 
Toplamdaki% 0,9% 1,1% 0,4% 1,9% 0,0% 1,1% 5,4% 

Hayvan 

Travmaları 

Sayı 7 7 1 1 0 2 18 
Travma 

Mekanizması içi % 
38,9% 38,9% 5,6% 5,6% 0,0% 11,1% 100,0% 

Meslek içi % 0,6% 2,8% 0,8% 0,2% 0,0% 0,4% 0,7% 
Toplamdaki% 0,3% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,7% 

Künt 

Travma 

Sayı 72 43 14 75 0 108 312 
Travma 

Mekanizması içi % 
23,1% 13,8% 4,5% 24,0% 0,0% 34,6% 100,0% 

Meslek içi % 6,2% 16,9% 10,8% 12,3% 0,0% 20,8% 11,6% 
Toplamdaki% 2,7% 1,6% 0,5% 2,8% 0,0% 4,0% 11,6% 

Patlayıcı 

Madde 

Sayı 7 1 0 9 8 8 33 
Travma 

Mekanizması içi % 
21,2% 3,0% 0,0% 27,3% 24,2% 24,2% 100,0% 

Meslek içi % 0,6% 0,4% 0,0% 1,5% 53,3% 1,5% 1,2% 
Toplamdaki% 0,3% 0,0% 0,0% 0,3% 0,3% 0,3% 1,2% 

Spor Trv. 

Sayı 0 0 1 24 0 8 33 
Travma 

Mekanizması içi % 
0,0% 0,0% 3,0% 72,7% 0,0% 24,2% 100,0% 

Meslek içi % 0,0% 0,0% 0,8% 3,9% 0,0% 1,5% 1,2% 
Toplamdaki% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9% 0,0% 0,3% 1,2% 

Trafik 

Kazası 

Sayı 21 12 19 36 0 59 147 
Travma 

Mekanizması içi % 
14,3% 8,2% 12,9% 24,5% 0,0% 40,1% 100,0% 

Meslek içi % 1,8% 4,7% 14,6% 5,9% 0,0% 11,4% 5,5% 
Toplamdaki% 0,8% 0,4% 0,7% 1,3% 0,0% 2,2% 5,5% 

Yakıcı-

Yanıcı 

Madde 

Sayı 36 31 5 23 0 12 107 
Travma 

Mekanizması içi % 
33,6% 29,0% 4,7% 21,5% 0,0% 11,2% 100,0% 

Meslek içi % 3,1% 12,2% 3,8% 3,8% 0,0% 2,3% 4,0% 
Toplamdaki% 1,3% 1,2% 0,2% 0,9% 0,0% 0,4% 4,0% 

Yabancı 

Cisim 

Sayı 886 82 52 266 0 130 1416 
Travma 

Mekanizması içi % 
62,6% 5,8% 3,7% 18,8% 0,0% 9,2% 100,0% 

Meslek içi % 76,5% 32,3% 40,0% 43,7% 0,0% 25,0% 52,7% 
Toplamdaki% 33,0% 3,1% 1,9% 9,9% 0,0% 4,8% 52,7% 

Toplamda 

p<0.000 

Sayı 1158 254 130 609 15 519 2685 
Travma 

Mekanizması içi % 
43,1% 9,5% 4,8% 22,7% 0,6% 19,3% 100,0% 

Meslek içi % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Toplamdaki% 43,1% 9,5% 4,8% 22,7% 0,6% 19,3% 100,0% 



 

41 
 

 Ağaç-Odun Travmasınayla 105 kişi etkilendiği tespit edildi. Diğer meslek grubu 

%52.4 (n:55) oranı ile ilk sırada bulundu. 

 Ev Hanımları ve Memurların Ateşli Silah ile oluşan yaralanmalardan hiç etkilenmediği 

tespit edildi. Toplamda ise 33 kişi etkilendi. 

 Darp ile oluşan yaralanmaların mesleksel dağılım; Diğer 42, Öğrenci 38, İşçi 21, 

Memur 14, Ev Hanımı 12 kişi olarak sıralanmaktadır. Toplamda 127 kişi bir başkası 

tarafından darp edilip göz patolojisi oluştu. 

 Öğrenciler Delici ve Kesici Alet ile Yaralanma, Spor aktiviteleri sırasında oluşan 

yaralanmalar, Düşme ve Patlayıcı Maddeyle ile oluşan yaralanmalarda en yüksek orana 

sahipti. Yaralanma oranları ise şu şekilde idi; Delici ve Kesici Alet Yaralanması %34.3(n:72), 

Spor aktiviteleri sırasında oluşan yaralanmalar %72.7 (n:24), Düşme %34.7 (n:50) ve 

Patlayıcı Madde ile oluşan yaralanmalar %27.3 (n:9).  

 Hayvanlarla oluşan travmalarda İşçiler ve Ev hanımları %38.9 oranında ilk sırada idi. 

 Künt Travmalar toplamda %11.6 (n:312) oranında tespit edildi. 108 kişi %34.6 oranı 

ile Diğer meslek grubu en sık etkilenen meslek grubu idi.  

 Araç içi ve araç dışı Trafik kazası geçiren hastaların toplamda %5.5 (n:147) olarak 

tespit edildi. İşçiler ensıktı. 

 Yakıcı-Yanıcı Madde sonucu yaralanan hastalardan İşçi 36 kişi (%33.6), Ev Hanımı 

31 (%29.0), Öğrenci 23 (%21.5), Diğer 12 (%11.2), Memur 5 (%4.7), olarak bulundu. 

 Toplamda 1416 kişi gözde Yabancı Cisim nedeniyle acile başvurmuş. İncelenen 

hastaların içinde acile başvuran kişilerin oransal olarak %62.6’sı (n:886) işçilerden 

oluşmaktadır. Acil servise göz travması nedeni ile başvuran İşçi meslek grubu üyelerinin  

%76.5’i gözde Yabancı Cisim nedenli olmaktadır. 

 Askeri personelin travma mekanizmaları içerisinde; Ağaç-Odun Travmaları, Darp, 

Düşme, Hayvan Travmaları, Künt Travma, Spor travmaları, Trafik kazası, Yakıcı ve Yanıcı 

Madde ile temas sonucu ve Yabancı cisimle oluşan yaralanmalara maruz kalmadığı görüldü. 
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11. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 Göz travmaları insan ve toplum açısından işlev ve ekonomik kayıba sebep olan önemli 

travma grubudur. 

 Körlükle sonuçlanan hastalıkların en sık nedenleri arasında göz tavmaları vardır. 

Dünya sağlık örgütüne göre 55 milyon/Yıl göz yaralanması meydana gelmekte, 750 bin kişi 

göz yaralanması nedeniyle hastaneye yatırılmakta, travma sonucu yaralanmaların 200 bin 

kadarında açık göz yaralanması ile karşılaşılmaktadır. Tek taraflı göz travması nedeniyle 

görme yetisini kaybetmiş 19 milyon kişi iken, 1.6 milyon kişi ise bilateral görme yetisi 

kaybetmiş durumdadır(99). 

 Klinik ve semptomatik bulgular olarak geniş bir yelpazeye sahip olan göz travmaları, 

yaşam kalitesinde olumsuz yönde etkileyen ciddi bir sorundur. Basit göz travmaları kişide 

ağrı, rahatsızlık hissi ve hatta iş gücü kaybına bile neden olabilir. Bu durum hastaya medikal, 

sosyoekonomik yönden büyük yük getirmektedir. Basit göz travmaları, travmaların %7’sini 

oluştururken, bütün göz hastalıklarının arasında %10-15'nin sebebidir. Önlenebilir nitelikte 

önemli bir sağlık sorunudur(99-101). 

 Amerika Birleşik Devletlerinde hastaneye yatırılarak tedavi edilen oküler travmalar 

1984-1987 yılları arasındaki bir çalışmada yıllık insidansı 13.2/100000 vaka olduğunu 

bildirildi(101). 

 ABD 2.5 milyon/yıl göz travması olduğu ve yaralanma insidansınında 1.76-2.98/100 

bin arasıdan olduğu bildirildi(102). Göz travmalarının insidansını belirten Singapur’daki bir 

çalışmada 12.6/100000 kişi olduğu gösterildi(103). Katz ve Tielsch araştırmalarında kişilerin 

hayatı boyunca göz travması geçirme prevalansı 52.7/1000 olarak tespit etti(104). Çalışmalara 

genel olarak bakıldığında ABD’de 13.2/100000 yıl(101), İsveç’te 15.2/100000 yıl(105), 

Singapur’da 12.6/100000 yıl(106), İskoçya'da 8.1/100000 yıl(107) ve İtalyada 2.5/100000 

yıl(108) olarak insidansları bildirilmektedir. Prevelans ya da insidans çalışmaları ne yazık ki 

ülkemizde mevcut değildir. Nedeni olarakta ülkemizde düzgün işleyen bir kayıt sisteminin 

olmayışıdır. 

 

 Jafari ve ark.(109) yaptıkları çalışmaya göre acil servise göz travması ile başvuran 

hastaların oranı %1-6 iken, yine yapılan başka bir çalışmada bu oran %1.3 olarak 

saptandı(110). Sunulan çalışmada ise %0.29 olarak bulundu. Çalışmamızda bu oranın düşük 

çıkmasının nedenini 18 yaş altı bireylerin dâhil edilmemesi, hastenenin şehir merkezine uzak 

olmasına bağlandı. 

 Epidemiyolojik açıdan çalışmalarda ve ülkeler arasında benzerlikler olduğu gibi 

farklılıklarda rapor edilmektedir. 2006 yılında ABD’de yapılan bir çaşılmada göz 

yaralanmaları en sık 10-19 ve 20-29 yaşları arasında sık görüldüğü bildirilmekteydi(111). 

İtalya’ya ait Torino şehrindeki bir hastanedeki çalışmada sıklıkla 20-45 yaş arası iken(112), 

Hindistan’daki kırsal kesiminde çalışması 30-39 yaş arası(113), Nijerya'da yapılan 10 yıllık 

bir review çalışmada 20-29(114), Nepal’de(115) 20-29, Çin’de 18-50(116) yaş aralığı tespit 

edildi. Ülkemizde de benzer oranlar mevcut olup Trakya bölgesinde bir çalışmada yaş 
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ortalaması 34.4±17.6 olarak bulundu(117). Duman ve ark. çalışmasının %72’sinin 30 yaşa altı 

idi(118). Yine İstanbul’da yapılan çalışmada %51’i 16-60 yaş aralığı olarak bildirildi(119). 

2010 yılında İstanbul’daki başka bir çalışmada ise delici göz yaralanmalarının ensık 5-15 ve 

24-40 yaş dönemlerinde görüldüğü gösterildi(120). İç Anadolu Bölgesi Konya ve civarında 

10-19 ile 30-65 yaş arası delici göz yaralanmalarının sık görüldüğü dönemler ifade edildi(96). 

Ankara’da yapılan çalışmada ise tüm olguların yaklaşık %60’ı 35 yaş altında tespit 

edildi(116). Gürlü ve Alimgil 102 olgudan oluşan çalışması ise yaş ortalaması 21.9±13.7 

bulgusuna vardı(121). Eski bir çalışmada 497 olgunun yaklaşık %43’ünün 0-10 yaş arasında; 

bu yaş grubunun %23 ile 11-20 yaş bandında olduğu bulundu(122). Karslıoğlu ve ark. göz 

travması geçiren 459 hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmada 16 yaşından küçük olguların 

oranını ise %42.7 olarak bildirdi(119). Doğu Anadolu’nun Van şehrindeki çalışmada 2-15 yaş 

aralığı ensık olduğu rapor edildi(123). Mısır’da(124) ise 5 yıllık retrospektif çalışmada 6-16 

yaşları riskli yaş grupları olarak bulundu. Sunulan çalışmada da başvuran hasta yaş ortalaması 

35.91±13.7 olup yapılan çalışmalarla benzerlik gösterdi. Göz yaralanmalarının sıklıkla 

fiziksel aktivitelerin ve çalışma temposunun yüksek olduğu genç yaş döneminde görüldüğünü 

tespit edildi. Gelişmekte olan ülkelerde çalışan kesim arasında genç nüfus oranının fazla 

olması ve bu kesimin genellikle ağır işlerde çalıştırıldığı aynı zamanda genel popülasyonda 

genç nüfusun daha fazla olmasına bağlandı. 

 Sunulan çalışmada hastaların cinsiyet dağılımı daha önceki yapılmış çalışmalarla 

uyumlu idi. Çalışmada acil servise göz travması ile başvuran 18 yaş üstü bireylerden erkek 

hastaların oranı kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı olup %83 idi. Yapılan birçok 

çalışmada benzer şekilde erkeklerin oranı %72-95 arasında olduğu bildirildi(110,125-131). 

Ülkemizdeki çalışmalarda ise benzer şekilde; Gürlü ve Alimgil çalışmasında ise %88,2 

oranında erkek bireyler bulgusuna vardılar(121). Karslıoğlu ve ark. (119) erkeklerin 4 kat 

daha fazla etkilendiği, Kargı ve ark.(132) %81, Duman ve ark. (118) künt göz travmalı olgulu 

çalışmasında %72,1 oranında erkeklerin daha çok etkilendiğini çalışmalarında bildirdi. Erkek 

hasta oranının yüksek olmasını erkeklerin aktif çalışma hayatında daha fazla yer almalarına, 

spor yaralanmalarına daha açık olmaları ve hastanemizin konumunun sanayi bölgesine yakın 

olmasına bağladık. 

 Pek çok farklı ortamda ve durumda göz yaralanmaları oluşabilmektedir. Mevcut 

literatür delici vasıfta göz yaralanmalarına neden olarak sıklıkla iş ve ev kazalarını işaret 

etmektedir(107,108,111,114,119,120,133-136). İş ve ev kazaları takiben, trafikkazaları(137-

139), oyun yaralanmaları(95,122,140-148), savaşlar(149-151), spor yaralanmaları(152-154), 

tarım kazaları(155,156), saldırı ve darp(110,157,158) gibi nedenler de çeşitlilik mevcutken, 

dağılımada da farklılıklara sahip olabilmektedir. Geniş bir çalışmada 3559 hastayla yaptıkları 

10 yıllık süre zarfında(135) iş kazaları oranı % 46.5 olarak tespit edildi. Olgu sayısının daha 

fazla olduğu 10620 hastalık serisinde(112) Fea ve arkadaşlarının % 57.12 ile iş kazalarının, % 

35.15 ile de ev kazalarının ön planda olduğu rapor edildi. 

Koval ve ark.nın(159), İsrail’de yapmış oldukları 1988 yılındaki bir çalışmada, 

travmanın infant ve okul öncesi çocuklarda daha çok evde ve sokakta, okul çağındaki 

çocuklarda sırasıyla ev, sokak, okul ve oyun alanında, çalışan yetişkinlerde iş yeri ve evde, 

emeklilerde ise daha çok evde gerçekleştiğini rapor edildi. Ashaye’nın(160), 472 olgulu 
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ardışık vaka çalışmasında yetişkinlerdeki yaralanmaların sokakta, evde ve işyerinde meydana 

geldiğini tespit etti. Kearns’in(161) çalışmasında, spor yaralanmaları, saldırılar, ev ve iş 

kazaları sırası ile oluştuğunu bildirdi. Canavan ve Archer(162), 205 künt travmalı 

çalışmalarında, travma nedenlerini en sık ev ve spor kazalarının (%58.5) oluşturduğunu 

bildirdiler. Shiuey ve Lucarelli’nin(163), çalışmasında ise göz yaralanmalarının; %43’ünü 

spor yaralanmaları, %13’ünü saldırı, %10’unu iş ile ilgili yaralanmalar ve %34’ünü diğer 

kazalar oluşturmakta idi. Kuhn ve arkadaşları ise ABD’de USEIR’i kullanarak yaptıkları 

çalışmada iş kazaları oranı %20 olarak rapor edildi. Bu çalışmada ev kazaları oranını %43 

tespit edildi. Kuhn ve arkadaşlarının daha düşük oranda iş kazası varlığını gösteren bu sonuç, 

büyük ölçüde önlenebilir potansiyele sahip iş kazaları hususunda gerekli önlemlerin alınmış 

olduğuna işaret ediyor olabileceğini bildirdi(116). Trakya yöresindeki çalışmada olguların 

travma ile ilgili anamnezlerinde, travmanın oluş yeri incelendiğinde ensık 25’inin (%49) 

sokakta en az 3’ünün (%5.9) okulda travmaya maruz kaldığı görüldü(117). Sunulan çalışmada 

acil servisimize başvuran hastalardan aldığımız anamnezlerde travma mekanları içinde en sık 

%42,3 iş, ikinci olarak %27,1 diğer (sokak, şehirler arası yol, tarla, savaş operasyonları, dağ, 

göl, gölet, orman, ...vb.) olarak bulundu. İş kazaları oranının yüksek çıkması hususunda 

gerekli önlemlerin alınmamış olabileceğine, başvurulan hastanenin üçüncü basamak olmasına 

ve hastanenin iş yerlerine yakınlığına bağlanıldı. 

 

 Her ülkenin özelliklerine göre travma nedenleri farklılık göstermektedir. Travma 

nedeni olarak gelişmiş ülkelerde yumruk ile darp daha sık rastlanmakta, gelişmekte olan veya 

az gelişmiş ülkelerde taş ve top gibi fırlayıcı cisimlere daha sık görülmektedir(164). Duman 

ve ark.’nın(118), çalışmasında travmaların %38’i çarpma-düşme, %33’ü oyun esnasında 

meydana gelmişken, iş kazaları, darp ve trafik kazaları diğer nedenleri oluşturmaktadır. Gürlü 

ve Alimgil(121), çalışmalarında travmanın en sık iki nedenini, top ve odun olarak kaydetti. 

Boriçi ve ark.’nın (165) travmatik hifemanın en sık nedeni %73.6 ile fırlayıcı cisimler 

olduğunu çalışmalarında gösterdi. Aydın a. ve ark. çalışmasında travmanın nedeni 

incelendiğinde, yaklaşık %60’ının fırlayan veya çarpan cisimler sonucu oluştuğu tespit etti 

(117). Recchia ve ark. (166) çalışmalarında, yaralanmaların %32.1 saldırı ve darp, %30.9 

uçan cisimler nedeniyle oluştuğunu tespit edildi. Sunulan çalışmada bahsi geçen 

çalışmarlardan farklı olarak %52,7 oranı ile göz içi yabancı cisimler ilk sırada tespit edildi. 

 

  Göz yaralanmalarında önemli konulardan bir diğeri de göz içi yabancı cisimleridir 

(GİYC). GİYC’leri göze giriş sırasında oluşturabilecekleri mekanik hasar dışında, zaman 

içinde hem ön hem arka segmentte çeşitli patolojiler yarata bilmektedirler(167). Katarakt, 

retina dekolmanı, PVR(Proliferative vitreoretinopathy), endoftalmi ile siderozis, şalkozis(168) 

gibi kimyasal reaksiyonlar örnek olarak verilebilir. Jonas ve arkadaşlarının GİYC’lerle ilgili 

çalışmasında(169) endoftalmi oranı %5.4 saptandı. Ayrıca GİYC’nin büyüklüğü ve cinsi, 

eşlik eden patoloji varlığı, başlangıç görme keskinliğini ve cerrahiye kadar geçen sürenin de 

prognozda etkili olduğu bildirildi. Alay ve ark. çalışmasında yabancı cisimlerin büyük 

çoğunluğunun metalik olduğunu tespit etti. Metalik yabancı cisimlerin yaralanma sırasındaki 

enerjisi ve momentumu göz önünde bulundurulursa daha derin tabakalara penetre olabilmesi 

yüksek ihtimaldir. Çalışmada arka segment yerleşimli GİYC’nin büyük çoğunluğunun 

metalik vasıfta olduğunu gösterildi(116). Karasu ve ark. (170) göz acili olarak değerlendirilen 
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hastalıkların kornea dışı gözde yabancı cisim (%31.8), korneada yabancı cisim (%21)  ve 

toplam yabancı cisim oranını %52.8 bildirdi. Sunulan çalışmanın kısıtlaması olarak gözün 

anatomik yapıları yabancı cisim lokalizasyonu açısından ayırım yapılmadı. Çalışmada %52.7 

yabancı cisim oranı ile rapor edilen çalışmalarla benzerlik göstermektedir. İşçilerin daha çok 

koruyucu ekipman kullanmadığından, travma maruziyeti sonrası hastaların tercihen 

hastanemizi seçmeleri, oranların bu denli yüksek çıkmasına neden olduğunu düşünülebilir. 

 

 Trafik kazaları da göz yaralanmalarına yol açabilir. Literatürde trafik kazaları oranı 

%4 ile %10 arasında olduğunu bildiren kaynaklar mevcuttur(108,111,144,171-173). 

Ankara’da 2014’te yapılan bir çalışmada ise trafik kazalarının genel oranı ise %9.8; on beş 

yaş altında ise bu oran % 4.9 olarak bulundu(116). Çocuk yaş grubu da trafik kazalarında 

sıklıkla etkilendiğini bildiren kaynaklar vardır(142,145,174,175). Bu tip yaralanmalarda 

neden genellikle araba camlarının, kapı, kol, koltuktan kopan plastik aksamdan oluşan 

kesilerdir. Bu nedenle otomobil camlarının kırılıp dağılmasını önleyici üretim teknolojileri ile 

üretilmesi, bunun yanı sıra plastik aksamın yumuşak plastikten üretilmesi bu kazaların oranını 

azaltacak bir önlem olabilir. Ayrıca bireylerden yaş grubuna uygun olacak şekilde başlayarak 

toplumun genel trafik kurallarına uyumu ve farkındalığı artırılması bu tip yaralanmaların 

oranında ciddi bir azalma olması muhtemeldir. Örneğin Emniyet kemeritakma zorunluluğu, 

hız sınırlaması, alkollü araç kullanılmaması gibi basit ama hayat kurtarıcı kurallar 

benimsetilmelidir. Alkol kullanımının bu hususta ciddi sorun oluşturduğu bildirildi(171,176). 

Sunulan çalışmada araç içi ve araç dışı ayırımı yapılmadan alındı. Trafik Kazası %5.5 

oranında tespit edilip çoğu literatür çalışması ile uyumlu bulundu. 

 

 Göz travmalarının neden olduğu ön segment bulguları çeşitli çalışmalarda farklı 

oranlarda verilmiştir. Gerek künt gerekse delici göz yaralanmalarının en sık bulgusu hifema 

olarak bildirildi. Travmatik hifema insidansı, yapılan çalışmalarda 12-19/100000 olarak rapor 

edildi(104). Ulusal bir seride, hifema göz yaralanmalarının %3.76’sını oluşturdu ve hastaların 

%5.3’ünü etkilediği sunuldu(177,178). Çalışmadan farklı olarak Alan ve ark. 2011 yılındaki 

çalışmasında ise olguların 31’inde (%60.8) hifema vardı(117). Sunulan çalışmada hifemalı 

hasta oranı %4.6 olarak tespit edildi. Son yapılan literatür çalışmalarıyla uyumlu bulundu.  

  

 Kimyasal göz travması tüm göz travmalarının %7.7-18’ini oluşturur. Gözde yanık 

oluşturan kimyasal maddeler, başta asit ve alkaliler olmak üzere deterjanlar, aseton, tiner gibi 

çözücülerdir. Ev temizlik malzemeleri ve inşaat malzemelerinde alkali maddeler daha sık 

bulunduğundan asit yanıklarından daha fazla yer alır(99). Ülkemizde yapılan bir çalışmada 

%1.5 oranında bulundu(170). Yine yapılan başka bir çalışmada bu oran %3.48 olarak 

bildirildi(123). Rapor edilen çalışmada ise oran %1.2 olarak tespit edildi. Yapılan çalışmalar 

literatür den farklı olarak düşük oranda bulundu. Nedeni olarak günümüzde kişilerin daha 

bilinçli şekilde çalışması, asit ve alkali yanık oluşturacak maddelerin daha korunaklı kaplarda 

üretilmesi ve üzerinde dikkat çekecek şekilde tehlike içerir yazı, logo, resimlerin olmasının 

olduğu düşünüldü. 

 Göz travmalarının mesleksel olarak dağılımı iş kazalarının önlenmesi açısından da 

önem taşımaktadır. Yapılan çalışmalarda işçiler birinci sırada yer almaktadır(129). Özdemir 
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ve ark. yaptığı çalışmada 18 yaş üstü ilk sırayı işçiler ve çiftçiler olarak tespit etti(123). 2013 

yılında yapılan bir çalışmada ise öğrenciler % 42.9 birinci ve işciler %14.2 oranı ile ikinci 

sırayı almakta idi(179). Sunulan çalışmada meslek grupları arasında işçiler %43.1 ile 1. sırada 

yer alırken, öğrenciler %22.7 ile 2. sırada yer almaktaydı. Memur, asker ve diğer meslek 

grupları daha eğitimli ve bilinçli oldukları için göz travmalarına maruz kalma oranları çok 

daha düşüktü. Çalışmalar arasındaki bu farkın toplumların sosyokültürel farklılıkları ile ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. Sunulan çalışmada travmaya maruz kalınan meslek grupları 

arasında en fazla işçilerin olması da iş yeri güvenliği konusundaki eksiklikleri ortaya 

koymaktadır. İş sağlığı ve güvenliği, sağlıklı bir ekonomi ve toplum refahı için iş kazaları 

incelenmelidir. Okullar ise öğrencilerin güvenli bir şekilde eğitim almalarına göre 

düzenlenmeli ve öğrencilere de gerekli eğitim verilmelidir. Ev hanımları, temizlik 

malzemelerini bilinçsizce kullanmakta, ev içi kazalara karşı açık yaşamaktadır. Genel olarak 

toplumun her kesimini bilinçlendirme çalışmaları yapılmalıdır. 

 Yaralanma ile cerrahiye kadar geçen süre de önemli bir prognostik faktör olarak pek 

çok çalışmada gösterilmiştir(122,180-184). Travmadan sonra ilk muayeneye kadar geçen süre 

değerlendirildiğinde; Gürlü ve Alimgil’in(121) çalışmalarında ilk başvuru süresi ortalama 

8.0±11.7 saat olarak bulundu. Kargı ve ark.(132) çalışmalarında olguların %54’ünün, Benian 

ve ark.(185) %71’inin, Boriçi ve ark.(186) %91.8’inin, Ghafari ve ark. %89.2(179), Duman 

ve ark.(118) ise %77’sinin ilk 24 saatiçinde başvurduğunu tespit edildiği bildirildi. Ankarada 

yapılan çalışmada da olguların büyük bir kısmı (%85.7) ilk 24 saat içinde başvurduğu 

bildirildi(116). Trakya Üniversitesin’deki birçalışmada travmadan ilk başvuru zamanına kadar 

geçen süre ortalaması tüm olgular değerlendirildiğinde 8.1±17.7 saat idi. Aynı çalışmada tüm 

olguların%73’ünün ilk 24 saat içinde başvurmuş oldukları saptandı(117). Rapor edilen 

çalışmada ise travma sonrası sağlık kuruluşuna başvurma süresine bakıldığında ortalama 

olarak 27.28 saat olarak tespit edildi. Sunulan çalışmada başvuru süresini 24 saat ve katları 

(gün bazında) olarak aldığımızdan ortalama başvuru süresi yüksek çıktı. Hastanemizin 

merkezi yerleşim yerine uzak olması, çevre il, ilçe ve köylerin ulaşım sıkıntısı, kış şartlarının 

ağır geçmesi sebebiyle bazı hastaların tedavileri gecikmiş olabileceğini düşünmektedir. İlk 24 

saat içinde hastaneye başvuruların fazla olmasının nedeni olarak görmede azalmanın hastaları 

sağlık kurumuna daha erken başvurmaya iten bir neden olduğunu düşündürmektedir. 

 

 Hastaların acil servise başvuru şekline bakıldığında direkt başvuru %97,8 oranı ile 

çoğunluktaydı. Bursa kentindeki Uludağ Üniversitesi Hastanesinde başvuran hastaların 

(%87.8) kadarı birincil başvuru şeklinde, (%95.3) kadarının öncesinde göz poliklinik kontrolü 

gerektiren göz ile ilgili hastalıkları olmadığı rapor edildi. Acil servise başvuruda travma 

tarifleyen hasta oranı %71.2 olarak bildirildi(170). Bu durumla ilgili literatürde hatırı sayılır 

şekilde çalışma yoktur. 

 Travmaya uğrayan göz oranları olarak baktığımızda Karasu ve ark.(170) hastaların 

(%85.9) kadarının göz ile ilgili şikayetlerinin tek gözle ilgili olduğu belirlendi. Ülkemizde 

yapılan çalışmada, sağ gözün istatistik olarak her iki cinsiyette daha fazla etkilenme yüzdesi 

olduğu bulundu(187). Joseph ve ark. yaptıkları çalışmaya göre sağ göz daha baskın olarak 

yaralanmaktadır(188). Sağ gözün daha fazla etkilendiğini bildiren çalışmalar olarak örnekleri 
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arttırabiliriz(188,189). Özdemir ve ark. (123) çalışmasında ise sol gözün istatistiksel olarak 

daha sık etkilendiği saptandı (sağ göz %41.04, sol göz %55.72). Diğer bazı çalışmalarda da 

anlamlı olarak sol gözün travmaya daha fazla maruz kaldığı saptandı ve bunu refleks olarak 

sağ gözün daha iyi korunması ile açıklandı(130,190). Sunulan çalışmada sağ göz yaralanması 

%50,6 olarak daha yüksek bulundu. Sağ gözün baskın yaralanmasını sağ elin daha fazla 

kullanılmasına ve vücudun sağ yarısının travmaya daha açık olmasına bağlanabileceğini 

düşünüldü. 

 Ülkemizde ve Amerika’da yapılan iki çalışmada acil servislere en sık başvuru travma 

nedenli olmaktadır(191,192). Okuler travma künt veya penetran özellik taşıyabil-

mektedir(193). Oküler travmada görmeyi tehdit eden özellik taşıyanlar; Açık globrüptürü, 

retrobulber hemoraji, oküler yanıklar, travmatikiritis, retinaldekolmanı, vitreushemorajisi, 

posteriorvitröz ayrışma ve lens dislokasyonu sayılabilir(193). İntrakranyal patolojiler de akut 

görme kaybına neden olabilir; intrakranyal basınç artışıyla seyreden papil ödem, görsel auralı 

migren, posteriorserebral arterden görme korteksine uzun süre kan desteğinin kesilmesi 

sonucu olan inmelerde de görme kaybı olabilir(191). Bu durum travmada ve travma dışı 

görme bozukluğu yaratabilecek nedenlerde etyolojinin aydınlatılabilmesi, göz küresi ve 

etrafındaki kemik yapının değerlendirilme gerekliliği ile yorumlanabilir. Bu nedenden dolayı 

göz travmalarında tanıda görüntüleme tetkikleri gibi ek tetkiklere ihtiyaç duyulmaktadır. 

Bunlar X–Ray, ultrason ve bilgisayarlı tomografidir(BT). Rapor edilen çalışmada tanıda 

%14.9 oranında BT(orbital, maxillofacial, beyin BT) ilk sırada gelmektedir. Görüntüleme 

teknikleri arasında ise BT  %54.35 oranındadır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada acil serviste 

göz acil hastalıkları ile ilgili yapılan ek tetkikler %6.7 olarak saptandı. Bu tetkiklerin başında 

(%83.8) olarak BT gelmektedir.(170) Sunulan çalışmada görüntüleme oranının yüksek 

çıkması sadece travma vakalarının dahil edilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

 Ülkemizde yapılan bir çalışmaya göre hastaların %95,2’si acil servisten taburcu edildi, 

%4 kadarı servise yatırıldı. Yatırılarak tedavi edilen hastalarında %52’sinin cerrahi tedavi 

uygulandığı rapor edildi(187). Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada acile başvuran 

hastaların büyük bölümü (%97.3) acilden taburcu edildi ve %1.7 kadarı yatırıldığı tespit 

edildi(170). Bu durum Amerika’daki Nash ve arkadaşlarının çalışmasında da benzer 

şekildedir(192). Sunulan çalışmada hastaların %81,1 kadarı taburcu edilip poliklinik kontrolü 

önerilmiş, %14,1 kadarı servise yatırılarak takip edilmiş, %25,8 kadarı cerrahi(kesi 

sütürasyonu, yabancı cisim çıkarılması, ameliyathane ortamında yapılan cerrahi girişimler, ...) 

işlem yapıldı. Yatışı yapılan hastaların %68.07’si cerrahi tedavi uygulandı. Yatırılarak tedavi 

görme ve cerrahi işlemin çok olmasını hastanemizin büyük bir coğrafyaya hitap etmesi, sevk 

kabul merkezi, sanayi kuruluşlarına yakın olması ve 3. basamak olarak hizmet vermesine 

bağlanıldı. 

 

 Sunulan çalışmada en sık başvuru yaz mevsiminde %31.65 oranı ile olduğu görüldü. 

İran’da yapılan bir çalışmada en sık %39.3 ile yaz mevsimi ve en az %10.7 kış mevsimi 

olarak rapor edildi(179). Yaz ve bahar mevsimlerindeki insanların kültürel ve sprotif 

aktivitelerin, trafik kazalarının, inşaatların artması hava koşullarının da uygunluğu nedeniyle 

travmalarda artma olduğu düşünülmektedir. 
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 Sonuç olarak göz travmaları erkeklerde kadınlara göre, işçilerde diğer meslek 

gruplarına göre daha çok görülmektedir. Sebebini, erkeklerin iş hayatında daha fazla yer 

alması ile iş yeri güvenlik önlemlerinin yetersiz olmasına bağlandı.  

 Glob perforasyonu, lakrimal kanal ve kapak laserasyonları gibi özellikli durumlar 

dışında, göz hastalıkları hekimi tarafından acil cerrahi işlem açısından değerlendirilmesine 

gerek olmayan hastalıkların uygun eğitim ve biyomikroskop, tonometri gibi uygun ek 

donanım desteğiyle %76.6 kadarının acil serviste yönetimi yapılarak taburculuğu sağlanabilir. 

Ciddi göz travmaları körlük ile sonuçlanabildiği için acil servise başvuran özellikle 

multitravma hastalarının incelenmesinde göz travmalarına önem göstermek gerekmektedir. 

Göz travmaları tanı ve tedavi yöntemlerinin gelişmesine rağmen görmede azalma ya da 

körlükle sonuçlanabilmektedir. Çalışmamızda epidemiyolojik açıdan katkıda bulunmayı, göz 

muayenesinin önemini, standart muayene yöntemlerinin uygulanabilirliğine dikkat çekmeyi 

amaçladık. 
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14. RETROSPEKTİF TARAMA FORMU 

 

Hasta adı    : 

Protokol no    :  

Geliş tarihi    :  

Çıkış tarihi    : 

Cinsiyeti    :  

Yaşı     :  

Geliş şekli(başvuru şekli ilk -sevk) : 

Başvuru süresi   : 

Yattığı gün süresi   : 

Meslek     : 

Travma mekânı   : 

Travmaya Uğrayan Göz  : 

Travma Mekanizması   : 

Travmanın Şekli (basit açık- kapalı 

ve komplike açık kapalı göz yaralan 

ması)     : 

Oluşan göz patolojileri  : 

Tansiyon    : 

GKS     : 

Eşlik eden organ yaralanması : 

Yattığı servis    : 

Uygulanan tedavi   : 

Sonuç     : 

Önceden tanı almış göz hastalığı  

varlığı     :  

Hastanın yakınmaları   :  

Travma varlığı   :  

Düşünülen tanı   :  

Göz konsültasyonu   :  

Yapılan ek tetkik   : 

Hastanın morbitidesi   : 

 

 

 

 


