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Acil servise goz travmasiyla bagvuran olgularin; tasidigi bolgesel risk faktorlerini, tani
ve tedavileri ile morbidite Uzerine etkili faktorlerin incelenmesi, toplumun hangi kesimlerinin
etkilendigi ve travma nedenleri tanimlamak amaclandi.

Gerecg ve Yontem:

Calismaya 01.01.2010 ile 31.12.2018 tarihleri arasinda Van Yiiziincii Y1l Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na goz yaralanmalar1 nedeniyle basvuran hastalar dahil
edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, bagvurudaki sikayetleri, sevkli veya direkt gelisleri,
olayin sebebinde travma faktorii olup olmamasi, acil serviste aldiklari tanilar, eslik eden
sistem yaralanmalari, radyolojik tetkikler, hastanede izlem, hastaneye yatis, taburculuk ile
ilgili durumlarini iceren bilgiler degerlendirildi. Hastalarim bilgileri YUziincii Y1l Universitesi
hasta kayit ve islem programi olan Enlil Uzerinden g6z acilleri ve g0z travmalari tanilarini
iceren ICD ( International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
Tiirkge karsiligi: Uluslararasi Hastalik Siniflamasi) kodlar1 kullanildi.

Bulgular:

Sunulan ¢aligmada yer alan hastalarin acil servise bagvuran 2685 kisi dahil edildi.
Hastalarin biiylik ¢ogunlugu 20-49 yas araligindaydi(%77.16). %83.0’1 erkek, %97.8°1 acil
servise direkt bagvuru bigiminde olup, %91.9’unun sikayetleri tek goz organi ile sinirliydi. En
sik g6z travma mekanizmasi ise g6zde yabanci cisim ile %52.7 oranindaydi(n:1416). Yalnizca
%14.9’una acilde muayenenin yaninda ek radyolojik tetkik istenip, %41,7’si kornea ve kornea
dis1 yabanci cisim tanisi aldi. %81,1’inin acil bagvurusu, taburcu olarak sonuglandirildi. En
stk karsilagilan meslek grubu %43.1 orami ile isgilerdi. Askeri personelin travma
mekanizmalar igerisinde; Agag-Odun Travmalari, Darp, Diisme, Hayvan Travmalari, Kiint
Travma, Spor travmalari, Trafik kazasi, Yakici ve Yanic1t Madde ile temas sonucu ve Yabanci
cisimle olusan yaralanmalara maruz kalmadig1 gériildii. Ogrenciler Delici ve Kesici Alet ile
Yaralanma, Spor aktiviteleri sirasinda olusan yaralanmalar, Diisme ve Patlayict Maddeyle ile
olusan yaralanmalarda en yiiksek orana sahipti.

Sonug:

G0z travmalar tan1 ve tedavi yontemlerinin gelismesine ragmen gormede azalma ya
da korliikle sonuglanabilmektedir. Calismamizda epidemiyolojik acidan katkida bulunmayzi,
g0z muayenesinin Onemini, standart muayene yontemlerinin uygulanabilirligine dikkat
cekmeyi amagladik.

Anahtar kelimeler: G0z, goz acil hastaliklari, g6z travmalari, epidemiyoloji.




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 Yiiziincii Y1l 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: Uluslararasi Hastalik Siniflamasi) 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 Yiiziincii Y1l 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.



1. GIRIS

Diinyada 6nde gelen 6liim sebeplerinden biri travmadir. G6z travmalar1 kozmetik ve
fonksiyonel sonuglar1 kadar, yiiksek enerjili travma durumlarinda eslik eden travmalari,
hastalarin hayati risklerini arttirir. Acil serviste degerlendirilen g6z yakinmalarinin, goz
acilleri kategorisine girenleri genis bir yelpazeye sahiptir. G6z yakinmalarmin ciddi bigcimde
muayenesi ve temel ayirict tanilarin géz 6niinde bulundurulmasi gereklidir.

Yapilan bir ¢aligmaya gore; acil servise bagvuran 1400 adet hastanin; %27 okiiler
travma, bunlarin %73’i korneal abrazyonlar, %6’s1 kiint géz travmasi ve %S5’1 korneada
yabanci cisim olarak belirlenmistir; ikinci en sik goriilen durum konjonktivit (%15) retina
problemleri ve glokom %6 olarak belirtildi(1).

GOz travmalart giinlimiizde ev kazalarindan, is kazalarina; trafik kazalarindan spor
yaralanmalarina pek ¢ok durumda ortaya ¢ikabilmektedir. Eriskinler ya da cocukluk ¢aginda
goriilebilmesinin yani sira; 6nlenebilir olusu nedeniyle de koruyucu hekimligin énemli bir
konusudur. Goz yaralanmasi ile ikincil meydana gelebilecek gérme kayiplari hem kisinin
hayatini direkt olarak olumsuz etkilemekte, hem de is giicii kayb1 yaratarak ekonomik zarara
yol agmaktadir. Ozellikle goz i¢i ya da gdze komsu lokalizasyonlarda yabanci cisim varliginin
eslik ettigi yaralanmalar ise ciddi enfeksiyon riski ile beraber geri doniisii olmayan hasarlar
olusturur ve hatta goziin anatomik olarak kaybina dahi yol agarak ciddi bir saglik sorunu
teskil etmektedir.

2. GENEL BILGILER

Akut olarak mekanik, termal, elektrik veya kimyasal enerjiye maruz kalmaktan
kaynaklanan yaralanmalar travma olarak nitelendirilir.

Gilinlimiizde travma, sosyoekonomik gelismislige bakmaksizin her iilkede temel saglik
problemlerinden biridir. Acil servislere her giin ¢ok sayida vaka travmaya bagh
yaralanmalarin olusturdugu hasarlar ile basvurmaktadir. Ulkemizden bazi yaymlarda acil
servis basvurularinin %3-20sini travma hastalariin olusturdugu saptanmustir(2). Ulkemiz
travmaya bagli mortalitenin yiiksek seviyede oldugu iilkelerden biridir.

Travma, geng niifus iginde 6liim sebepleri arasinda en 6nemlisidir. Dunya genelinde
44 yas altindaki 6liimlerin en sik sebebi travmadir ve her yil altt milyon 6liim travmaya baglh
ortaya ¢ikmaktadir(3). On dort yas altindaki oliimlerin %50°si, 15-24 yas arasindaki 6liimlerin
%80’1 ve 25-40 yas arasindaki 6liimlerin %65°1 travma nedeni ile olusmaktadir(4).

Ulkemizin sahip oldugu gen¢ niifus nedeniyle, travmaya dogru yaklasim Tiirkiye’de
cok daha nem kazanmaktadir. Ulkemizde, travma nedeniyle dliimlerde, trafik kazalari birinci
sirada is kazalar ise ikinci sirada yer almaktadir(5).



Yaralanma mekanizmasinin mortaliteye etkisini inceleyen c¢alismalarin verileri
degiskenlikler mevcuttur. Bir c¢alismada atesli silah yaralanmalar1 ve delici-kesici alet
yaralanmalarinin 6liimlerin %49’undan sorumlu oldugu ve diigmeler, trafik kazalar1 gibi kiint
travmalarin ise 6limlerin %60’ indan fazlasina sebep oldugu bildirildi(6).

2.1. Travma Hastasina Yaklasim

Amerika Cerrahlar1 Birligi (American College of Surgeons) tarafindan yaymnlanan Ileri
Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support-ATLS) kilavuzuna gore travma
hastalarinin ilk degerlendirilmesinde takip edilecek sira belirlenmistir; bu sira ¢oklu travma
hastasina yaklasimda; birincil baki, resiisitasyon, ikincil baki daha sonra yapilabiliyorsa kesin
tedavi veya hastay1 kesin tedavi yapilabilecek uygun bir merkeze sevk i¢in degerlendirmeyi
icermektedir(7-9).

Coklu travma ile bagvuran hastanin acil servisteki yonetiminde olabildigince
sistematik ve kolay bir yaklasimda bulunulmalidir. Acil servislerde ¢oklu travmali hastalara
yaklasimda American College of Surgeons’un ATLS protokolii kullanilmaktadir. Bu protokol
birincil ve ikincil bakidan olusmaktadir.

2.1.1. Birincil Baki

Birincil baki aniden gelisen ve hastanin hayatin1 tehlikeye sokan sorunlarin seri bir
sekilde taninmasiyla ve bu sorunlarin ilk tedavisine gore degerlendirilmis olup birincil bakinin
kolay hatirlanmasi i¢inde “ABCDES” seklindebir siralama meydana getirilmistir(10). Bu
sebeple birincil bakidaki ekip lideri travmali bir hastada yasami tehlikeye sokabilecek
sorunlarin taninmasinda ve Yyapilacak tedavide ¢ok dnemli yeri vardir.

Airway maintenance with cervical spine protection: Hava yolunun saglanmasi ve servikal
omurganin korunmasi

Breathing: Solunumun degerlendirilmesi ve ventilasyonun saglanmasi

Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii

Disability: Norolojik durumun degerlendirilmesi

Exposure and Enviromental control: Elbiselerin ¢ikartilmasi, detayl fizik baki ve cevresel
kontrolu(10).

[k degerlendirmede yasami tehdit eden durumlar belirlenip ilk tedaviye baslanir.
Travma ile bagvuran olgularda birincil baki igin ayrilan sire 5-10 dakikayr gegmemelidir(11).

A (Hava yolunun saglanmasi ve servikal omurganin_korunmasi): Havayolunun
saglanmasi ve servikal vertebranin korunmasi olarak belirtilen bu asama icin travma ile
basvuran olgularda havayolu tikanikliginin 6nlenebilir can kayiplarinin 6nemli bir sebebi
oldugunu ortaya koymustur(12). Bu sebeple, travmali olgularda havayolunun degerlen-
dirilmesi ve yonetimi birincil bakinin en 6nemli asamasidir. Travmayla basvuran olgularda
yeterli hava yolu yoksa sonraki asamaya gecilmemelidir. Bilinci agik hastada havayolu
acikligmin degerlendirilmesi basit sorular sorularak yapilabilir. (6rn: Agriniz var mi1? Adiniz
ne?) Dogru yanit veren yaralida havayolunun agik, solunumun ve serebral kanlanmanin en
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azindan o an i¢in yeterli oldugunu diistinebiliriz. Bilinci agik hasta sorulara uygun yanitlar
veriyor ancak gurultllii ve zorlu nefes aliyorsa, solunuma yardimer kaslarini kullaniyorsa,
siyanotik, ajite ise 6zellikle iist solunum yollarinda olas1 bir tikanikliktan stiphelenmeliyiz ve
bu tikanikliga sebep olabilecek seyler (agiz i¢i yaralanmalari, sekresyon, kan, mide icerigi vs.)
diistinilmeli uygun tedavi yapilmalidir. Hasta sorulara cevap vermiyorsa bilinci kapalidir,
havayolu agikligimi kendisi saglayamayacak bu hastalarda manevralarla hava yolu agikligi
saglamamiz gerekir. ilk manevra ceneyi ileri itmek (Jaw thrust manevrasi) veya oral (ya da
nazal) havayolu (airway) yerlestirmektir. Bu manevralarla hava yolu a¢ikligi saglanamiyorsa
ileri hava yolu kontrolii i¢in baska uygulamalar yapilmalidir(endotrakeal entiibasyon, igne
krikotiroidotomisi ve cerrahi krikotiroidotomi). Havayolu agiklig1 saglanirken servikal travma
ihtimalini asla unutmamak ve boynun immobil olmasi saglanmalidir (servikal collar takilir).
Travmali hastaya acil serviste miidahele ederken yatak basinda her an kullanilmasi
gerekebilecek oksijene bagli balon valv maske, aspirator, oral ve nazalairwayler, kombitlp ve
laringeal mask, laringoskop, krikotirotomi seti, endotrakeal tiipler yatak basinda hazir
bulundurulmalidir.

B _(Solunumun _degerlendirilmesi _ve ventilasyonun _saglanmasi): Solunum
kontrolinde ise hastanin yasamasi igin gerekli oksijeni saglayan ve islemler sonucunda agiga
¢ikan karbondioksiti viicuttan atan akcigerin fonksiyonlarini yapip yapamadigi kontrol edilir.

Akcigerlerin gaz degisimi yapmasinda torakstaki yapilarin ve diyafragmanin diizenli
calismast ile olmaktadir. Bu bilesenlerde toraks travmasina bagli bir hasar varsa solunum
bozularak yetmezlik ortaya c¢ikabilir ve hastanin klinigi ¢abucak koétiilesebilir. Muayene
yontemleri  (inspeksiyon, oskultasyon, palpasyon, perkiisyon) ile travmanin solunum
sisteminde bir hasar yapipyapmadigi arastirilir. Inspeksiyonda gogiis duvarindaki hareketlerin
diizenli, simetrik olup olmadig1, paradoksal hareket veya asimetri olup olmadigina bakilmali,
akciger dinlemesinde her iki hemitoraksin solunuma esit katilip katilmadigi, patolojikses olup
olmadig: arastirilir. Palpasyonla krepitasyon, cilt altt amfizemi, perkiisyonda patolojik ses
gelip gelmedigi degerlendirilir. Solunumu aniden bozan tansiyon pnomotoraks, acik
pnomotoraks, yelken gdgiis, masif hemotoraks ve akciger kontiizyonu gibi durumlar bu
asamada saptandiginda hemen veya en kisa siire zarfinda tedavi edilmelidir. Durumu kritik
olan yaralilar i¢in yatak basi mobil rontgen cihazi ile akciger filmi cekilmelidir. Solunum
sikintist, hipotansiyon, dispne, tek tarafli azalmig solunum sesleri gibi tansiyon pnémotoraks
belirtileri gosteren hastalarda goriintiilemeden once igne dekompresyonu ile tedavi
uygulanmalidir. Midklavikular hatta ikinci interkostal araliktan ya da midaksiller hatta besinci
interkostal araliktan genis anjiokateterler ile igne dekompresyonu yapilarak tansiyon
pnomotoraks basit pnomotoraksa doniistiiriilmelidir. Igne dekompresyonunun sonrasinda
mutlaka tup torakostomi yapilmalidir(13). Solunum sikintis1 yoksa dolasim kontroliine gegcilir.

C (Dolasim ve kanama kontrolii): Yaralanma sonrasi 6liimlerin asil nedeni belirgin
hemorajilerdir. Ciddi kanamalar toraks icinde, intraperitoneal, retroperitoneal, pelvik ya da
uzun kemik kiriklar1 ve eksternal kanamalar seklinde olur. Hastanin dolasim sistemi seri ve
dogru bir sekilde gozden gecirilmelidir ve dolasimin degerlendirilmesi igin tansiyon 6lgmek
icin zaman harcanmamalidir. Karotis ya dafemoral arterden nabizi palpe ederek dolagim
kontrolii yapilmahidir. Karotis arterden ya da femoral arterden nabiz aliniyorsa ve eksternal
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aktif bir kanama yoksa dolasim intakt olarak kabul edilir. Ayn1 zamanda periferden genis iki
adet intravendz damaryolu agmali (tercihen kollarin antekiibital bolgesinden), kan grubu ve
cross match (gapraz eslestirme) igin kan 6rnegi alinmalidir. Periferal intravenéz damar yolu
acilamiyorsa intraossedz yol ya da varsa ultrasonografi (USG) esliginde santralvendz yol
acilabilir. Hayati tehdit edecek diizeyde ciddi eksternal kanamalar birincil bakinin bu
asamasinda kontrol altina alinmalidir. Eksternal kanamayi kontrol edebilmek icin elle
kanayan bolgenin iizerine direkt basing uygulama, kanayan ekstremitenin elevasyonu, turnike
uygulamasi ya da tansiyon aletinin kafi ile kanayan bélgenin proksimalinden kompresyon
yapma gibi ¢esitli yontemler kullanilarak kanama kontrol altina alinabilir. Kanamalar bu
uygulamalar ile durdurulamazsa hemostatik ajanlar kullanilabilir. Tansiyonu diisiik olan ya da
cildi nemli, soguk, soluk olmasi gibi sok emareleri olan hastalarda genellikle hemoraji vardir
ve ciddi hemoraji yiksek mortalite ile birliktedir(14). Bu sebeple travmali bir yaralinin
tansiyonu diisiikse aksi ispatlanana kadar hemorajik sokta oldugu kabuledilmelidir(Tablo 1).
Travmali hastalarda sok genellikle kanamaya bagli olsada; travmatik soka tansiyon
pnomotoraks ya da kardiyak tamponatinda sebep olabilecegi gozden kagirilmamalidir(15).
Yapilan ¢esitli ¢alismalarda hipotansiyon esik degerinin 90 mmHg yerine 110 mmHg baz
alinmasmin daha uygun olacag: belirtildi(16-19). Blyuk bir intravendz yoldan bolus olarak
(20cc/kg) serumfizyolojik verilerek replasman saglanmalidir. Yasli travma hastalarinda
olabilecek kalp yetmezligi veya kardiyak rezervin azalmis olabileceginden dolayi volim
yuklenmesi konusunda dikkatli olunmalidir.

Abondan kanamasi olan veya kan kaybi devam eden olgulara kristaloid inflizyonuyla
beraber mimkinse kendi kan grubundan kan verilmelidir. Ancak kendi kan grubundan kan
grubundan kan temin edilemiyorsa bir Gnite 0 Rh (-) kanverilebilir(20).

Kan kaybi (ml) 0-750 750-1500 1500-2000 =2000

Kan kaybi (% viicut 0-%15 %15-30 %30-40 >%40

voliim)

Nabiz/dk <100 100-120 120-140 =140

Sistolik basing Normal Normal Azalmis Azalmug

Nabiz basinc Normal/artmis  Azalmis Azalmig Azalmig
Solunum sayisi 14-20 20-30 30-40 >35

idrar ¢ikisi (ml/saat) >30 20-30 5-15 Neredeyse yok
555-mental durum Hafif anksiybz  Anksiydz Anksiydz, konfi Konfd, letarjik
ik sivi replasmani Kristalloid Kristtalloid  Kristalloid ve kan  Kristalloid ve kan

Tablol: Sokun evreleri (21)

11



D _(Nérolojik degerlendirme ): Onceki asamalar tamamlandiktan sonra norolojik
degerlendirme yapilarak santral sinir sisteminde ve spinal kordda hasar bulunup bulunmadigi
belirlenmelidir. Somut degerlendirme Glasgow Koma Skalasi (GKS) ile yapilabilir. G6z
agma, sdzel ve motor yanit olmak iizere baslica 3 fonksiyon degerlendirilir ve puanlanir. Bu
skorlama hasta toplamda en diisiik 3 en yiiksek 15 puan alir. Pupil boyutu ve 151k reflekside bu
asamada degerlendirilir. Isik refleksinin olmamasi ve anizokori beynin herniasyonu
olabilecegini diisiindiirmelidir. Hastanin pupil ¢aplar1 6nemlidir ve her iki pupil capi
arasindaki farkin 1mm’den biiyiik olmasi ciddi beyin hasar1 agisindan anlamlidir. Spinal
kanalda hasar var ise lateralizan bulgu ve duyu kusuru saptanir. Motor ya da duyu kusuru
varligi beyin ve spinal kord gorintilenmelidir. GKS’nin 3-8 arasi ciddi kafa travmasini
diistindiiriir. Travma hastalarinda GKS’nin 9’un altinda olmasi1 entiibasyon endikas-
yonudur(7). 8-12 orta derecede travmadir. 13-15 hafif yaralanmadir (mindr kafa travmasi)
GKS’si 3-4 olan hastalar genelde hayatini kaybeder.

E (Elbiselerin cikartilmasi, detayh fizik baki ve cevresel kontrolii): Birincil
bakidaki son basamaktir. Travmali hastanin {izerindeki giysiler tamamen ¢ikartilmali ve tiim

viicut inspeksiyon ile degerlendirilmelidir(7). Yaralinin {izerindeki elbiseler miimkiinse dikis
yerlerinden kesilerek hasta hareket ettirilmeden ¢ikartilmalidir. Yaralinin viicudunda penetran
bir yara olup olmadig1 arastirilir. Servikal stabilite saglanip yaralinin sirti, scalp arkasi ve
gluteal bolgedeki katlantilar1 ve skalp arkasi muayene edilmelidir. Diger 6nemli bir nokta
hastanin hipotermiden korunmasidir. Koagiilopati ve multipl organ yetmezligine hipotermide
sebep olabilir(22). Bundan dolayr yarali soyulduktan sonra hipotermiden korumak igin
yaralinin {izerine battaniye Ortiilmesi, resiisitasyon boliimiiniin 1sitilmasi, intraventz verilecek
stvilarin 1sitilarak verilmesi gibi koruyucu Onlemler alinmalidir. Diger énemli bir hususta
cikarilan elbiselerin adli olaylarda delil olarak kullanilabilecek olmasi nedeniyle saklanmasi
ve kayit edilmesi gerektigidir.

Birincil bakinin bu asamalarin1 gegtikten sonra elektrokardiyografik monitorizasyon,
iriner ve gastrik sonda uygulamasi, diger gostergeler olarak solunum sayisi, arteryel kan gazi,
oksijen satiirasyonu, kan basinci ve direkt grafi ile degerlendirme yapilir.

Foley sonda takilmasi: Coklu travma hastasininin resiisitasyonunda birincil bakida
yapilmas1 gerekenlerden biride takilan foley sonda ile hastaya verilen siviya alinan yaniti
degerlendirmektir. Hasta 0.5-1cc/kg/dk idrar ¢ikariyorsa resiisitasyona yanitinin iyi oldugu
soylenebilir(23). Ancak eksternal meada kan gorulirse (Uretral yaralanma olabilir), labium
majusta ya da skrotumda ekimoz goriiliirse, rektal yapilan prostat muayenesinde prostat
yukar1 yer degistirmis ise foley sonda takilmasi kontrendikedir. Bu durumlarda mesane
kateterizasyonu uygulanmalidir.

Gastrik_sonda_takilmasi: Onceki asamalar tamamlandiktan sonra mide igerigini

bosaltmak, olas1 aspirasyonu engellemek, mide dekompresyonu igin nazogastrik sonda
uygulanmalidir. Maksillo fasiyal travma durumunda orogastrik sonda takilabilir(23).
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2.1.2. ikincil Baki

Ikincil baki ise yaralmin hayatimi tehlikeye sokan tiim yaralanmalarin tespiti ve
tedavisini icerir. Diger bir deyisle birincil baki yaralinin hayati fonksiyonlarini stabil diizeye
seyretmesi amaci guduilirken, ikincil baki olgunun hayatini tehdite debilecek herseyi
belirlemektir.

Hemodinamik olarak unstabil olan travma hastalarinin kesin yonetimi i¢in daha
kapsamli ikincil bir degerlendirme yapilmalidir. Primer degerlendirmenin ardindan yapilan
sekonder inceleme; detayli bir hikaye, hizli ve etkin bir fizik muayene ve hedeflenen tanisal
caligmalar igererek yaralanmalarin gézden kagirilmamasinda énemli bir yer oynar. Travma
hastalarinin yeniden degerlendirilmesi gézden kagirilan yaralanmalarin farkina varilmasinda
ve sonradan olusabilecek yaralanmalar1 6nleme agisindan 6nemli bir yer tutmaktadir(24).

2.1.2.1. Oyki(Anamnez)

Hastanin olay yerinde ilk degerlendirmesini yapan ve acil servise transportunu
gergeklestiren hastane Oncesi acil saglik hizmetleri personelinden veya varsa kazanin
sahitlerinden yaralanmanin mekanizmasi ve hik&yesi sorgulanmalidir. Hastane Oncesi
personelden edinilen bilgiler, kiint travmada; emniyet kemeri kullanimi, direksiyon simidi
deformasyonu, hava yastigi acilimi, yon etkisi, otomobil hasari, aragtan firlama sonrasi
uzaklik, diisiis yiiksekligi, viicut pargasi lizerine inme durumu, penetran travma, silahin tiird,
atesli silaha uzaklik, duyulan silah seslerinin sayisi, bigak tiirii ve uzunlugunu igermelidir(25).
Ayrica hastanin ilag¢ kullanimi, alerjisi medikal ve cerrahi dykisii sorulmalidir. Antikoagiilan
ve antiplatelet ila¢ kullanimi. Travma hastalarinda bu ilaglar kanama riskini arttirdigindan
muhakkak sorgulanmalidir(26, 27).

2.1.2.2. Fizik Muayene

Sekonder incelemenin amaci, yaralanmalar1 belirlemektir. Bu detayl fizik muayeneyi
icerir.

Bas ve Yiiz: Hassasiyet i¢in, bas ve yiiziin tim kemik yapisinin inspeksiyon ve
palpasyonu deformasyon ve kanama saptanmasi i¢in 6nemlidir. Skalp laserasyonu kolaylikla
gozden kacabilir ve genellikle palpasyon ile farkina varilabilir. Hemotimpanium,
retroaurikular (Yarasa isareti) ve periorbital ekimoz (rakun gozii) baziler kafatasi kirigi
gostergeleridir. Ancak yaralanmadan 24 saat sonrasina kadar gorilmeyebilirler. Burun, septal
hematom agisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Pupil boyutu, sekli, reaktivitesi ve
ekstraokiiler hareketleri iceren okiiler muayene yapilir. Glob riiptird ve goz igi kanama varligi
arastirtlmalidir. Hafif tramvatik beyin hasar1 bulunan hastalarda travmanin eksternal bulgular
olmayabilir ancak beyin hasar1 ile uyumlu travma mekanizmasi BT ¢ekilmesini gerektirir.

Boyun: Siipheli servikal vertebra yaralanmalari, NEXUS veya Kanada Servikal
Vertebra Kurallar1 gibi klinik karar kurallarmin dogru uygulamalari, direkt grafi veya BT
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radyolojik degerlendirmesi ile ekarte edilebilir. Yaralanmalarin herhangi bir belirtisi icin tim
boyun palpe edilmelidir.

Gogiis: Tum gogiis kafesinin palpasyonu ¢ok onemlidir. Sternum ve klavikuladaki
yaralanmalar genellikle gbzden kacirilir ve bu kemiklerdeki kirilmalar, fark edilmesi olas1 bir
mortal yaralanmanin varhigim gosterir. Dikkatli oskiiltasyon; kiiglk hemotoraks, pnémotoraks
veya perikardiyal efiizyonun belirlenmesini saglar.

Karin_Bolgesi: Dikkatli bir abdominal muayene gergeklestirilmesi ¢ok Onemlidir.
Laserasyonlar, kontiizyonlar (emniyet kemeri isareti) ve ekimozlar i¢in karin inspeksiyonu;
hassasiyet ve sertlik igin palpasyon yapilmalidir. Emniyet kemeri isaretinin varligi, karin
sisligi ve hassasiyet karin i¢i yaralanmalara isaret eder. Abdominal hassasiyetin olmamasi, bu
tiir yaralanmalarin olmadig1 anlamina gelmez.

Rektum ve Genitouriner Bdélge: Yaralanma belirtileri i¢in tiim hastalarin perine
bolgeleri kontrol edilmelidir. Norolojik veya pelvik yaralanma belirtileri olmayan travma
hastalarinda rutin rektal muayene gerekli degildir. Omurilik, pelvis ve bagirsak yaralanmalari
icin duyarlihigr zayiftir(26-29). Muayenede kan, eleve prostat ve anormal sfinkter tonus
varliklarina bakilmalidir. Vajinal yaralanma riski tagiyan tiim hastalara (alt karin agrisi, pelvik
fraktiir veya perineal yaralanma olanlar) vajinal muayene uygulanmalidir.

Kas-iskelet: Hassasiyet, deformasyon veya hareket araligi azalmasimni belirlemek igin
ekstremiteler tiim uzunlugu boyunca muayene edilmelidir. Her bir ekstremitenin nérovaskuler
durumu belirlenmelidir.

Acik kiriklarin tedavileri; irrigasyon, debridman, temiz bir pansuman uygulamasi ve
profilaktik antibiyotik gerektirir. Travma sonrast1 kompartman sendromlari, hastanin
morbiditesi i¢in 6nemli bir kaynaktir. Pelvis inspeksiyonu ve palpasyonu yapilmalidir. Pelvis
iizerinde ekimoz veya pelvik halka boyunca hassasiyet varliginda tanisal goriintiileme gerekir.
Pelvik halka ayrilmasi muayene bulgular1 (instabil durum) veya goriintiilleme g¢alismalari,
pelvik immobilizasyon ve acil ortopedik degerlendirme igin ihtiyag gosterir.

Norolojik: Travma hastalarinin norolojik durumlari zamanla ciddi sekilde degisebilir.
Tekrarlayan norolojik muayeneler yapilmalidir. Sekonder degerlendirmede ekstremitelerin
sensori motor fonksiyonlari detayli incelenmeli, hastanin GKS'si tekrar degerlendirilmelidir.

Deri: Deri muayenesinde laserasyon, siyrik, ekimoz, hematom gozlenebilir. Olasi
lezyonlarin gozden kagirilma ihtimallerinin yliksek oldugu kafa derisi, aksiller kivrimlar,
perine ve Ozellikle obez hastalarda karin kivrimlarina dikkatli bakilmalidir. Sirt, gluteal
kivrim ve posterior kafa derisinin muayeneleri ihmal edilmemelidir.
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2.1.2.3. Goruntuleme Teknikleri

Direkt Grafiler: Direkt grafiler, stabil olmayan travma hastalarinin primer
degerlendirilmesi sirasinda 6nemli bir role sahiptir. Boyle durumlarda x-ray, ameliyathane
kosullarinda ya da acil serviste gekilebilir. Goglis ve pelvis i¢in hizli goriintiileme hayati
tehlikesi olan durumlari belirleyebilir. Stabil olmayan hastalarin direkt ameliyathaneye ya da
acil BT’den sonra ameliyathaneye alinip alinmamasi1 karari; resiisitasyona, muhtemel
yaralanmalara ve BT cihazinin resiisitasyon odasina olan uzakligina baghdir. Klinik tani
kurallart (NEXUS) hemodinamik olarak stabil olan travma hastalarinda servikal omurga
goriintiileme kararinin verilmesinde kullanilabilir. Go6glis ve pelvisin direkt grafi karari,
yaralanma mekanizmasina ve klinik bulgulara gore verilmelidir. Penetran travma hastalarinin
degerlendirilmesinde direkt grafiler, unutulan yabanci cisimler veya fragmanlar belirleyebilir.
Kiint travmali hastalar direkt radyografik goriintilemeye ancak kliniksel bulgular
yaralanmanin varhigini gosterdiginde alinmalidir. Gogiistin direkt grafisi gdgiis, sirt veya
abdomen penetrasyon yaralanmalarinda BT ihtiyact olup olmamasina bakilmaksizin
alimmalidir.

Ultrason (FAST muayene): FAST [Focused Abdominal Sonography for Trauma
(Travma igin odaklanmis abdominal sonografi)] durumu stabil olmayan hastalarda primer
bakida dolasim muyenesinin 6nemli bir pargasidir ve hasta yonetimini belirler. FAST primer
olarak perikardiyal ve periton ic¢i kanama, intraabdominal yaralanma tespitinde kullanilir.
Hemodinamik olarak stabil hastalarda FAST, sekonder incelemeye kadar ertelenebilir.
Genisletilmis FAST (E-FAST) torasik kavitenin pndmotoraks varligi a¢isindan incelenmesini
icerir. Caligsmalar bu yaralanmalarda E-FAST’in duyarliliginin diiz x-ray incelemelerine gore
daha fazla oldugunu desteklemektedir(30).

Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi: Tiim viicut CKBT gortintiileme protokiilii; bas

ve yiiz kemiklerinin, servikal omurlarin, toraks, abdomen, pelvisin aksiyal goriintiilemesini
icermektedir(31,32).

Kranial BT: Tomografi yardimiyla intrakranial hematomlara, herniasyon, beyin
O0demi ve kafa tabani kiriklarina kolaylikla tani konulabilmektedir. Hizli ve kesin tani
konulabilmesi, yaygm kullanim alani, kontrendikasyonlarinin olmamasi kafa travmali
hastalarda BT’nin degerlendirmede ilk tercih edilen goriintiileme yontemi olmasini
saglamistir.

Toraks BT: Politravmali hastalarin degerlendirilmesinde tercih edilen bir metod
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. BT’nin tanisal dogrulugu intratorasik yaralanma igin
radyografiden c¢ok daha fazladir ve pulmoner ile mediastinal yapilarin ayrintili
degerlendirilmesini saglar(33,34). Politravma hastalarinin %30-40’inda goriilen, %10-50
oraninda direk grafilerde gozden kagan pndmotorakslarin tanisinda giivenilir tan1 araglarindan
biridir(35). BT’nin kiglk pnomotorakslarin yan1 sira pndmomediastinum, pulmoner
kontuzyon ve laserasyonlar, yumusak doku amfizemi, kot kiriklariin tanisindaki duyarlilig:
daha fazladir. CKBT kullanildigi zaman radyolojik degerlendirme ve baslangic fizik
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muayenede herhangi bir bulguvarliginda aorta veya kemik yapilarin rekonstriiksiyonu hizlica
tamamlanabilir(33,35,36). Travma degerlendirmesinde toraks BT kullanimi onemli 6lglde
artmistir. Yiiksek enerjili travma grubuna dahil hastalarin oldugu bir¢ok merkezde hastalar
BT’ den once hizlica gogiis grafisi ¢ekimine gonderilir. Normal gdgiis rontgeni ve mindr
yaralanmasi olan, diisiik riskli bir mekanizmaya sahip hastalarda genellikle BT goériintileme
gerekmez(33,37-39). Hizli, multiplanar ve 3 boyut gosterebilme &zellikleri olan CKBT nin
g0gis grafisine gore sensitivite ve spesifitesi yiksek olarak gorilmektedir. Anormal ilk gogiis
filmi olan hastalarin %20 kadarinda BT nin hasta yonetimini degistirdigi gosterilmistir(33).

Abdominal BT: Kint travma ile hemodinamik olarak stabil olan, GKS > 14,
hipotansiyonu (sistolik kan basmci < 90 mmHg), abdominal veya kostal kenar hassasiyeti,
akciger grafisinde anormalligi, femur veya pelvik kirigi, hematiirisi olmayan (<25 kirmiz1 kan
hiicreleri), hematokrit > %30 hastalarda intraabdominal yaralanma ihtimali distktir ve

bunlarin yonetimini abdominal BT taramasi sonuclarina dayanarak degistirmek miimkiin
degildir(40,41). Hemodinamik durumu stabil olsa dahi kapali kafa yaralanmasi yuzinden
algis1 ya da giivenilirligi azalan, ilag ya da alkol intoksikasyonu veya énemli rahatsiz edici
yaralanmasi bulunan hastalarda abdominal BT uygulanir. Kontrastlh CKBT; renal yaralanma
stiphesi olan hemodinamik olarak stabil hastada, yaralanmanin tanis1 ya da ekartasyonu igin
ideal bir yontemdir. Ge¢ donem BT goruntulemesi, Uriner sistem yaralanmasi siiphesi olan
hastalarda gereklidir. Bekleme siresi damar yoluyla kontrast maddenin bobreklerden
stiziilmesine olanak tanir. Frakturleri belirlemedeki yiiksek duyarliligi ve detayl tarif 6zelligi
sebebiyle, pelvis yaralanmalarinin tanisinda altin standart olan CKBT; eslik eden

yaralanmalari, arteriyel kanama alanlarin1i ve retroperitoneal kanama varhigmi tespit
edebilir(42,43).

Servikal BT: Kiint travma hastasinda servikal vertebralari degerlendirmek igin
kullanilacak en uygun goriintiileme yontemi hakkindaki tartismalar siirmekte iken; Dogu
Travma Cerrahi Dernegi tarafindan iretilen pratik klavuzlarda, servikal travmanin
goriintiilenmesinde primer metod olarak BT kullanilmasi gerektigi savunulmaktadir(44). Kint
travma hastalarinda servikal spinal yaralanmalarin tespiti konusunda yapilan arastirmalarda,
BT’nin diiz grafilere gore ¢ok daha distiin oldugu sonucu ¢ikmistir(45,46). Travma
hastalarinin %72’sinde diiz grafiler tiim servikal vertebralar1 igermeyebilir ve bu durumda BT
uygulanmasi gerekir(47).

Servikal spinal yaralanma agisindan diisiik risk altindaki hastalarda, primer
gorlintiilleme yontemi olarak diiz grafiler yerine BT nin kullanilmasi konusunda yeterli kanit
bulunmamaktadir. Yiiksek risk hastalarindaki gelismis sensitivite oranlarina ek olarak, BT
goruntileme yontemi diiz grafilere gore daha etkin olabilir(48,49). Retrospektif bir ¢alismaya
gore, normal motor muayene ve normal servikal spinal BT ye sahip hastada, MRG ile ileri
degerlendirme yapilmasina gerek yoktur(50). BT klinisyene ayni zamanda spinal olmayan
yaralanmalar1 es zamanli ve hizli bir sekilde degerlendirme imkani1 da verir. BT nin primer
dezavantaji yliksek orandaki radyasyondur. Servikal spinal helikal BT’deki ortalama
radyasyon dozu, diiz grafilere gore oldukg¢a fazladir(51). Servikal spinal gorlntilemenin
yapildigir 12 hasta {izerindeki arastirma sonuglarina gore; BT uygulanan hastalar, diiz grafi
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uygulanan hastalara gore derilerinde 10 kat (28 versus 2.89 mGy), tiroid dokularinda da 14
kat (26 versus 1.8 mQGy) daha fazla radyasyona maruz kalmaktadir(52). Bazi klinik
durumlarda servikal vertebralarin BT’si yeterli bilgiyi saglayamayabilir. Ciddi dejeneratif
hastalig1 olan kisilerde bu durum gériilebilir. Tiim fraktiirlerin %97-100 kadarini tespit etse
de, yalnizca ligament yaralanmalarinin tespitindeki basarisi tam olarak ¢alisiimamistir(53).
Torakolomber (TL) spinal kolon yaralanmalarinin tespitinde BT diiz grafilere gore daha dogru
sonuclar vermektedir. Olus mekanizmasi veya klinik bulgulara bakilarak ciddi kiint TL
travmadan siiphelenilen hastalara standart olarak BT goriintiilemesi onerilmektedir. Ancak bu
hastalarda gogiis ve abdomen BT goriintiilerinden yeniden elde edilen goruntilerin
kullanilmasi tercih edilir.

3. GOZ ANATOMISi VE GORME FiZYOLOJiSi

Goz kiireleri (glob; bulbus okuli), orbita boslugu i¢inde bag dokusundan zengin bir
yag yastigia yerlesmis gorme fonksiyonu ile gorevli bir ¢ift organdir. Dort rektus kasi ve iKi
oblik kas ile orbita tepesine (apex) tespit edilmistir. Normalde 22-26 mm yari¢apinda bir kiire
olan gozlerimizin ¢ok az bir kismi, yaklasik 1/5’i disaridan gorandr haldedir. Goz kiresi, goz
cukurunun kemik kenarlar tarafindan ¢evrelenmektedir. Gozler alt ve Ust goz kapaklari ile dis
etkenlerden korunurlar. Kapaklarin kirpma refleksi gozleri dig etkenlerden koruyan bir diger
faktordiir. Kapaklardan baska gozyasi bezleri (Glandula lakrimalis) ve onun drenaj sistemleri
(Nazolakrimail sistem), orbita ic¢indeki diger olusumlar ve kirpikler goziin yardimei
organlarini olustururlar. G6ziin yapilarinin 6nden ve yandan gortintimleri Sekil 1.1 ve 1.2°de
gosterilmistir(54).

17



Sekil 1.1: G6zln 6nden gérunim

Retina
I Optik
Sinir

Sekil 1.2: Goziin 6nden ve yandan kesit olarak sematik goriiniimii
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Beyinden ¢ikan 12 ¢ift sinirden (Kraniyal sinir) 6’s1 gozler ile ilgilidir. Goz kiresinin
hareketlerini ayarlayan géz dis1 kaslari, parasempatik ve sempatik sinir sistemi ile uyarilan
pupiller ve silier kaslari, gdzyasi sistemi, akdz hiimor salinimi, dolasimi ve emilimi, zengin
bir damarlanma ag1, gormeyi en iyi sekilde saglamak iizere 15181 ¢esitli kirma giicleriyle kiran
saydam ortamlartyla goz, pek ¢ok farkli sistemi kullanarak 1511 milkemmel bir sekilde
retinada odaklar. Retinada odaklanan 151k, fotokimyasal reaksiyonla elektrik enerjisine cevrilir
(aksiyon potansiyeli) ve optik sinir yolu ile beyne iletilir. Beyin ise her iki gézden gelen
bilgileri birlestirerek tek bir goriintii elde eder. Biling diizeyine ulasan bu goriintlleri, ¢
boyutlu (derinlik hissi) ve renklidir(54).

Goze gelen asil uyaran, yansiyan veya direkt olarak gelen 1siktir. Gorme i¢in temel
stimilutor olan 151k enerjisi elektromagnetik spektrumda kiiciik bir yer alir. Elektromagnetik
radyasyon kisa kosmik 1sinlardan femto metre yani dalga boyu 10-15 metrelerden 1,6x108
metrelere uzanan bir spektrum iginde bulunur. Insan retinasi tarafindan gériilebilen en kisa
dalga boyu 380 nm (nanometre) iken en uzun dalga boyu ise 760 nm’dir. G6ziin saydam
ortamlar1 olan kornea, hiimor akéz, lens ve vitreus bu dalga boylarina gegirgenlerdir. Boylece
retina yiizeyindeki fotoreseptorlere sadece hassas oldugu dalga boylarindaki elektromagnetik
radyasyon (goriilebilir 151k) spektrumu ulasir(54).

Goziin ortamlar1 saydam oldugundan 151k kolaylikla goze girebilir, dolayisi ile goze
giren 151k disari ¢ikabilir. Bu sayede uygun aletler kullanildiginda goziin yapilart ayrintili
olarak incelenebilir. Gérme siniri ve retina beynin bir uzantisi olarak kabul edildiginde, retinal
damarlarin muayenesi ile beyindeki ve viicuttaki damarlarin durumu hakkinda fikir sahibi
olunabilir. Bu yiizden retinal damarlarin muayenesi son derece 6nem kazanmaktadir(54).

4. OYKU

Hastanin acil servise bagvurmasina neden olan ana yakinma ve birlikte olan diger
yakinmalar1 mutlaka sorgulanmalidir. Yakinmalarin baslangic sekli, zamani, siiresi, sikligi,
lokalizasyonu, derecesi semptomlarin ani veya yavas yavas gelisip gelismedigi, tek veya iki
taraflt olup olmadigi 6ykii aliminda 6nemlidir(55).

Karsilagilan en sik semptomlardan birisi gorme kaybidir. Gegici veya kalici ani gérme
kaybi, tedrici olarak artan gérme kaybi, uzak veya yakin gorme bozuklugu, bulanik gérme
seklinde ortaya ¢ikabilir. Okiiler media bulanikligi, (katarakt, korneal Odem, vitreus
hemorajisi) refraksiyon kusurlari, pitozis, retina ve makula fonksiyon bozuklugu, optik sinir
ve intrakraniyal gorme yollar1 ile ilgili patolojiler gérme kaybina yol agabilecek
faktorlerdendir.(55)

Arpacik, salazyon, selliilit, akut dakriyoadenit nedenli olarak g6z cevresinde sislik ve
kizariklik meydana gelebilir. Bu tip durumlarda genellikle agri da vardir. Fokal, agrisiz
sisliklerde tiimoral olusumlar akla getirilmelidir. Kirmiz1 goz veya goz kizarikligt; lokalize
veya yaygin olabilir. Subkonjonktival kizarikliklarda ve episkleritte yama seklinde kizariklik,
keratit, iridosiklit ve tiveitte limbal kizariklik, (Siliyer enjeksiyon) akut konjonktivit, akut
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glokom, endoftalmide yaygin kizarklik goriliir. Katarakt, endoftalmi, dekolman, timoral
olusumlarda hastalarda beyaz pupil goriiniimii olmaktadir(55).

Goz agrisi; periokiiler, okiiler, retrobulber olabilir veya tam olarak lokalize edilemez.
Periokiiler agr1 kapaklar, gézyasi kesesi, siniisler veya temporal arterden kaynaklanabilir.
Retrobulber agri optik ndrit, orbital miyozit gibi orbital inflamasyon sonucu gelisebilir. Bu
durumda goz hareketleri de agrili olacaktir(55).

Hastanin gdz dig1 sistemik bir hastaligi olup olmadigi sorgulanmalidir. Ozellikle
diyabet ve hipertansiyon gibi okiiler bulgular1 da olabilecek vaskiiler hastaliklarin varlhigi
onemlidir. Kullanilan, 6zellikle kortikosteroid gibi dnemli okiiler etkileri olabilecek, sistemik
ilaglarin varlig1 arastirilmalidir. Gegirilmis operasyonlar, herhangi bir ila¢ alerjisi olup
olmadigi belirlenmelidir. Strabismus, ambliyopi, glokom, makler dejenerasyon veya retinal
dekolman gibi retinal problemlere bakilmalidir(55).

5. MUAYENE

Travma siiphesi durumunda doktor gizli veya beklenmedik yaralanmalar hakkinda
daha dikkatli olmalidir. Hasar vermenin Onlenmesi icin uygun olmayan muayene
tetkiklerinden de kac¢iilmalidir. Travmali gozii kapatmak zorunludur. Riiptiir siiphesi olan
gozlerde pomad veya damla kullanilmamalidir. Glob riiptiiriine uyumlu hik&yede, goz ici
basincini yiikseltici ve goz igi igeriklerini disar1 ¢ikarabilecek durumlara karsi 6zel onlemler
alimmalidir. Bulanti ve kusmay1 onlemek icin acil serviste ilag¢ verilebilir. Cocuklarda ve
koopere olmayan yetiskinlerde, hekim hastayr tamamen sedatize edildiginde veya genel
anestezi altinda muayene etmelidir.

Travmali gézlin muayenesi siklikla dis muayene ile baslar. Acil tip hekimi gozle ilgili
bir durum tespit edilmeden 6nce, hayati tehlike olup, olmadig1 degerlendirmelidir. Sonra g6z
kiresi ve orbital yapilarin inspeksiyonu yapilmali ve igerdigi yapilar ve yaralanmalarin
derecesi degerlendirilmelidir.

Dis muayene bulgular1 konusunda dikkatli olmak gereklidir. Cilt alti amfizemin
bulundugu durumlar, kemik yapilara bagli gbéz kiiresinin anormal pozisyonu, orbital
kemiklerin ve siniislerin fraktiiriine isaret eder. Bas, boyun ve yizdeki yaralanmalar not
edilmelidir. Gizli travma olma ihtimali ekarte edildikten sonra, kapak ve kas kesileri ve
delinmeleri degerlendirilmelidir. Degerlendirme bdlgesinde kanama varsa, tamponla kanama
durdurulmali ve izotonik veya hidrojen peroksitli spang ile dokular temizlenmelidir.
Dokularin temizlenmesi kiiciik delikli yaralanmalarin tespitini saglayacaktir.

Mimkunse kapak cevrilmeli ve tam kat yaralanmalar igin tarsal yiizey taranmalidir.

Cilt yaralanmalarinin derinligi ve uzantilari tespit edilmelidir. Cilt ve orbikiler adale igin
ideal sutlr 6/0 naylondur(56,57).
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I¢ kantal bolgeyi ilgilendiren yaralanmalarda ve 6zellikle orbita i¢ duvar kiriklarinda
gozyas1t kesesi ve nazolakrimal kanal etkilenebilmesine karsin, travmalarda siklikla
kanalikuller etkilenmektedir(58). Drenaj sisteminin bltunligiiniin bozulmasina bagli olarak
epifora sikdyeti ortaya cikmaktadir(59,60). I¢ kantal bolgeyi ilgilendiren yaralanmalarda
kanalikiillerin saglam olup, olmadigi mutlaka kontrol edilmelidir(61). Siipheli kanalikiiler
yaralanmalarin olabilecegi durumlarda, yarikli lamba (Slit-lamp) biyomikroskopisi ile
kesilmis kanalikiil uglar1 goriilmeye ¢alisilmalidir.

Pitozlu hastalarda levator fonksiyonu ve kapak fissiir aralig1 6lctlmelidir. Bu spontan
iyilesmenin dokiimantasyonu ve daha sonraki degerlendirmeler i¢in temel olusturacaktir.
Kiint travmalarda levator aponevrozunda dezensersiyon olmadikca pitozis gegicidir. Kesici
yaralanmalarda (st kapakta transvers kesi varsa levator adele veya aponevrozunda yaralanma
olasilig1 yiiksektir. Bunlarda primer onarimda tespit edilmedigi takdirde pitozis kalict
olur(62).

Periorbital ve kapak ekimozu, hemorajisi siklikla kiint travmaya eslik ettiginden
degerlendirilmelidir. Orbita ¢at1 kiriklari, tist kapak hemorajisi ve lateral bulber konjuktiva alt1
kanamalarina eslik edebilir(63). Kafa kaide kiriklari her iki goz kapagi ¢evresinde ekimozlarla
bilrikte bulunabilir.

Travma geciren hastada beklenenden fazla ve ani kirmizi goz olugmussa, karotis
kavernoz fistiile igaret edebileceginden, hekim goz kapaklari ve temporal alani oskiilte
etmelidir.

Travma dis1 goz aciline bagvuru semptomu olarak gegici veya kalici ani gérme kaybi,
tedrici olarak artan gérme kaybi, uzak veya yakin gérme bozuklugu, bulanik gérme seklinde
ortaya ¢ikabilir. Refraksiyon kusurlari, pitozis, okiiler media bulanikligi, (katarakt, korneal
0dem, vitreus hemorajisi) retina ve makula fonksiyon bozuklugu, optik sinir ve intrakraniyal
gorme yollart ile ilgili patolojiler gorme kaybina yol agabilir(64).

Goz gevresinde sislik ve kizariklik; arpacik, salazyon, sellilit, akut dakriyoadenit
nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu durumlarda genellikle agr1 da vardir. Fokal, agrisiz sigliklerde
tiimoral olusumlar akla gelmelidir. Kirmizi g6z veya goz kizarikligi; lokalize veya yaygin
olabilir. Subkonjonktival kizarikliklarda ve episkleritte yama seklinde kizariklik, keratit,
iridosiklit ve tveitte limbal kizariklik, (siliyer enjeksiyon) akut konjonktivit, akut glokom,
endoftalmide yaygmn kizarklik goriiliir. Hastalarda beyaz pupil gorinumi olabilir ki bu
durumda katarakt, endoftalmi, dekolman, timoral olusum akla getirilmelidir(64).

Goz agrist; periokiler, okuler, retrobulber olabilir veya tam olarak lokalize edilemez.
Retrobulber agr1 optik norit, orbital miyozit gibi orbital inflamasyon sonucu gelisebilir. Bu
durumda goz hareketleri agrili olacaktir(64).

Diyabet ve hipertansiyon gibi okiiler bulgular1 da olabilecek vaskiiler hastaliklarin
varlig1 énemlidir. Kullanilan, 6zellikle kortikosteroid gibi 6nemli okiiler etkileri olabilecek,
sistemik ilaclarin varligi arastirllmalidir. Gegirilmis operasyonlar, herhangi bir ila¢ alerjisi
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olup olmadig1 belirlenmelidir. Strabismus, ambliyopi, glokom, makiler dejenerasyon veya
retinal dekolman gibi retinal problemler arastiriimalidir(64).

5.1. Gorme Keskinligi

Acil olarak yapilmasindaki amag¢ objektif gérme keskinliginin degerlendirilmesidir.
Yaralanma varliginda progresif goz i¢i kanamlar eslik ediyorsa, baslangicta yapilan gorme
keskinligi muayenesi, daha sonraki yapilacak gérme keskinligi muayenesinden daha gilivenilir
sonug verir. Optik sinir kesisi ve travmatik retinal anjiopati gibi durumlarda gorme keskinligi
degisken oldugu icin, erken degerlendirmenin yapilmasi, akabinde gorme keskinligi
kaybolabildigi veya degisebildigi i¢cin énemlidir. Cok diisiik gorme keskinligi olan hastanin
tedavi Oncesi degerlendirilmesi, olayin hukuki boyutu agisindan da 6nem tasir. Acil servis
sartlarinda gérme keskinligini degerlendirmek zor olsa da, ¢cogu hekimin yakin gérme kartina
sahip olmasi, gérme keskinligi degerlendirmede yeterlidir. G6z konsiiltasyonu varliginda
hastalar konsiiltan hekim tarafindan degerlendirilirken, presibiyotik hasta degerlendirilmesi
g0zIuklG olarak yapilmaktadir. Hastanin kirma kusuru olup olmadigi bilinmiyorsa pinholle
degerlendirme yapilabilir. Vizyon degerlendirme testi detayli olarak kaydedilmelidir. Isik
persepsiyonun olmadigi durumlarda, hasta yeniden test edilmeli ve belirtilmelidir.

Pupil: Pupil bulgulari, gorme kaybindan sorumlu olan kafa i¢i patoloji ve lezyonlara
isaret ettiginden olduk¢a onemlidir. Bilinci kapali hastalarda pupil refleks, gorme sistemini
degerlendirmede tek bulgu olabilir. Ayrica pupilin sekli muhtemel g6z travmas: varligi
hakkinda da bilgi verebilir. Pupil, kiint travmada spastik miyozis gosterirken, bunu sik olarak
akomadasyon kaybiyla birlikte travmatik midriyazis izler. Kafa travmalarindaki dilate pupil,
kafa i¢i basincin yiikseldigi norolojik probleme isaret edebilir. Aferent pupiller defekt (APD)
bitun hastalar icin énemli bir bulgudur. Bircok lezyondan kaynaklanabilen aferent yoldaki
yaralanmalarda gorulur.

Ekstraokuler Hareketler: Ekstraokiler hareketleri kontrol ederken, éncelikle glob
raptarindn olmadigindan emin olmak gerekir. Ciinkii bu goz ici basincini artirarak, goz i¢i
yapilarin disart ¢ikmasina neden olabilir. Cift gorme (diplopi) ve gz kiresi hareketlerinde
kisitlilik tespit edilmelidir. Cene hipoestezisi ve enoftalmus ile birlikte olabilen orbita duvar
veya taban kiriklarina dikkat edilmelidir. Motor inervasyon anomalileri, direkt kas hasarina,
penetran yaralanma veya yabancit cisimle olusan intraorbital yaralanmaya ikincil

olusabilir(65).

5.2. Gorme Alam

Acil serviste konfrontasyon teknigi uygulanabilir. Hastanin durumu stabillestikten
sonra normal goérme alan1 degerlendirmesi yaplabilir.

On Segment Muayenesi: Ozellikle travmali hastalarda acil serviste yarikli lamba (slit
lamp) ile muayenenin yapilmasi idealdir. Fakat bu ¢ogu zaman sartlar nedenli miimkiin
olmayabilir. Bu durumda 20 dioptrilik lens ve 1s1k kaynagi yardimiyla inceleme yapilabilir.
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Hastanin bilinci kapaliysa kapak spekulumu takilarak muayene gerceklestirilebilir. Palpebral
ve tarsal konjuktivay1 takiben kornea, 6n kamara, iris, lens ve vitrea sirayla incelenir.

Konjonktiva: GO0z yuzeyi, kornea, limbal ve konjonktiva epitel hucreleri ile
kaplanmistir. Konjonktiva kapaklarin i¢ kismini ve goz kiiresinin kornea digindaki 6n kismini
orten mukozal bir yapidir. Konjonktiva g6z kiiresini orten kisim bulber konjonktiva, kapak i¢
yiizeylerini Orten kisim palpebral konjonktiva ve kendi izerine kivrilarak olusturdugu forniks
konjonktivasindan olusmaktadir(66). Alt ve Ust forinkslerde olasi yabanci cisim, kanama gibi
anormal bulgular dikkatle aranmalidir. Ozellikle géz yaralanmalarinda konjuktivada kesi,
konjuktiva alti kanama ve 6dem (kemozis) olabilir. Konjonktiva alti kanama veya bulber
konjonktivada anormal pigmentasyon, glob perforasyonunu isaret edebilir(67,68).
Konjuktival kesiler floresans ile daha iyi gorilebilir, zeminleri olasi konjonktivaya gomuli
yabanci cisim varligi agisindan arastirilmalidir. Konjonktivada yer alan kesilerin ¢ogu kismi
kisa stirede komplikasyon gelismeden iyilesebilmektedir. Suturasyon uygulanirken araya
tendon girmemesine dikkat etmek gereklidir(69,70). Bakteriyel konjonktivitlerde, konjonktiva
kizariktir ve koyu yogun mukopiiriilan sekresyon vardir(71).

Kornea: Acil serviste imkan varsa hastalar slit-lamp ile muayene edilmelidir. Kornea,
yapisindaki fibrillerin homojen, paralel ve siki dizilimi nedeniyle saydamdir. Korneanin %75
-80’1 sudur. Epitel tabakasi hidrofobik oldugundan hidrofilik maddeler igin bariyerdir.
Hidrofilik yapidaki stroma lipofilik maddeler i¢in bariyer olusturur. Endotel ise lipofilik
oldugundan stromadan akodz hiimoére hidrofilik maddelerin difiizyonunu 6nler(72). Kint goz
travmalari, korneada stres dalgalar1 yaratarak, dalganin kenarinda kalan endotel hiicrelerini
parcalayarak endotelyal opasiteler olusturu ki buna “travmatik anniiler keratopati” denir. Kiint
travma siddetli ise yagmn kornea 6demi, (akut hidrops) desmo membraninda radyal ¢atlak ve
yirtik yapabilir. Yiizeyel siyrik ve aginmalar siklikla tirnak, kagit ve maskara firgasi ile olusur.
Bunlarda epitel ve basal membran baglantisi bozuk olursa, tekrarlayici epitel defektleri
olabilir. Olii ve baglantisin1 kaybetmis epitel debride edilmelidir.

Yabanci cisimler %80 oraninda géze korneadan girdigi i¢in, 6zellikle yabanci cisim

yaralanmalarinda kornea biitlinliigliniin  bozuldugunu veya laserasyonu belirlemek
onemlidir.(73)

Kornea kesilerinde %2’lik floresan ile Siedel testi yapilmalidir. Perfore olmayan
kornea kesileri fleb seklinde ayrilmigsa, siitiir konabilir. Akdz sizintisinin olmadigi 2-3
mm’den az kornea Kesilerinde, siyanoakrilat doku yapistiricilart kullanilabilir. Buradaki
avantaj siitlirlerin anatomik ve optik distorsiyonlarinin 6niine gegmektir(74,75). 2-3 mm’den
biiyiik kornea kesilerinde siitiir konmalidir. 10-0 Naylon monoflaman tercih edilir. Uveal
dokularin prolapsusu ile birlikte olan korneal kesilerinde, ilk amag prolabe olan dokular eski
yerinde yerlestirmek olmalidir.

Basit korneoskleral kesilerde, kornea kesisi limbusun gerisinde skleraya uzanir.
Korneadaki yabanci cisimler, Bowman zarin1 gegmiyorsa yiizeyel, gegiyorsa derin korneal
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yabanc1 cisim olarak yorumlanir. Endoteli perfore eden yabanci cisimler korneada kalsa da,
intraokuler (goz igi) yabanci cisim olarak kabul edilir(76).

Santral korneal yabanci cisimlerde gorme kaybi olasiligi, parasantral ve limbusa yakin
olanlarda enflamasyon daha belirgindir. Yabanci cismin septik karakteri enfeksiyon
olasiligini, toksik karakteri de korneada skatris olasiligini arttirir. Bitkisel yabanci cisimlerde
mantar enfeksiyonu olasilig1 akilda tutulmalidir. Metalik yabanci cisimlerin simik karakteri
toksisitelerinin oranini belirler. Bu oksidasyon 6zelliklerine baglidir. Demir ve bakir disinda
tatuaj yapma olasiliklar1 yoktur. Organik yabanci cisimler inert 6zellikleri nedeni ile iyi tolere
edilebilirler.

On_Kamara: On kamaranin degerlendirilmesi, derinliginin ve smirlarinin tahmin
edilmesi ile baslar. Lokalize sig ve diizensiz alanlar dikkatle incelenmelidir. Clnku bunlar
koroidal dekolman veya kanama, iris icinde veya arkasinda yabanci cisim, lens kapsiiliiniin
zoniillerinin yirtilmasina ikincil lens dislokasyonu ve korneal perforasyon ikincil akoz
sizdiran iridokorneal yapisikliklara bagl olabilir.

Akoz kaybinda 6n kamara derinligi azalir. Ancak arka sklera riiptiirii ve vitreus
kaybinda tam tersi 6n kamara derinligi artabilir. Genellikle glob biitiinliigii olan hastalar
gonyoskopi ile taranmalidir. Jel temasli ortam gerektirmeyenler tercih edilmeli, bilateral
Koeppe lensi kullanilarak yapilan gonyoskopi, iki gozii hizla karsilagtirma imkani verdiginden
avantajlidir(77). A¢1 incelemesi ile iridodializ, a¢1 gerilemesi, kanama alanlari, yabanci
cisimler tespit edilebilir. Iridokorneal agida yabanci cisim yerlesimi seyrektir (%1). Genellikle
metaldir, yergekimi etkisi ile siklikla alta yerlesir(78). Kronik iridosiklit, cismin bulundugu
bolgede lokalize kornea Gdemi, hipertoni, tek tarafli katarakt varliginda yabanci cisimden
siiphelenilmelidir. Radyolojik inceleme gonyoskopinin uygulanamadigi  durumlarda
yapilabilir. On segment yabanci cisimlerinde ultrasonografinin yeri smirlidir(78,79). On
kamaradaki enflamatuvar yanit degerlendirilmeli ve derecelendirilmelidir. Hucre ve flare
derecelendirmesi her ne kadar skala hekiminden hekime sabit olsa da subjektiftir.

Iris: iris yiizeyindeki diizensizlikler, biiyiik biiyiitmeyle degerlendirilmelidir. Irisin
direkt aydinlatmasma ilaveten geriden aydinlatilmasi, kiigiik delik ve perforasyonlarin
tespitinde yardime olabilir. Iris biitiinliigiinde bozulma gizli penetran yaralanma olasiligini
arttirir. Irisin sekli incelenmelidir. Diizensiz ve eliptik pupil, periferik iris perforasyonlarmin
bulundugu korneaskleral perforasyonun, iris kabarikligi 6n kamaraya vitre prolapsusunun
bulgusu olabilir.

Gozigi yabanci cisimlerin %8’1 iriste oturur. Erken donemde iiveit olusturabilirler. Geg
donemde ise iris granilomu, Ozellikle sideroziste metal toksisitesine ikincil midriyazis, 6n
uveit, hipertoni, sempatik oftalmi olabilir.

Kanayan alanlar tespit edilmelidir. Hifemaya erkeklerde kadinlara gore ii¢ kez daha
sik rastlanir(80). Cogu olguda problemsiz iyilesir. Bazi durumlarda erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar1 6nemlidir; gozigi basing artigi, disk hematik ve ikincil kanamadir(81).
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Hifema sonrast gorsel prognozun hifema miktar1 ile orantili oldugu caligmalarda
gosterilmistir(82). Ikincil kanmalar travma sonrast ikinci ve besinci giinlerde pthtinin eriyerek
retrakte olmaya basladigr donemlerde ortaya ¢ikar. Bu kanamalar, total hifemaya doniisiim,
ikincil glokom ve disk hematik olusturmas: orani yiliksek oldugundan o©nemli bir
komplikasyondur. Hifemada cerrahi i¢in iki endikasyon vardir. Kontrol edilemeyen gozici
basinci ve disk hematiktir.

Lens: Lensin, pozisyonu, berrakligi, kapsiiler icerigi degerlendirilmelidir. Kiint
travmalar sonucu gelisen lens opasiteleri “Kontiizyon Katarakt1” olarak adlandirilir. Bunlar
genellikle progresiftir ve gelecekte olusabilecek diger géz komplikasyonlarini dnlemek igin
acil mudehale gerektirir(83). Kiint travmada ani olarak lensin irise ¢arpmasi ile lens 6n
kapstiliine iris pigmentlerinin yapismasi sonucu kahverengi bir halka olusur. Bu “Vossius
halkas1” veya lensin 6n kapsuliindeki pigment depositleri, her ne kadar gen¢ hastalarda
zamanla soluklagsa da, 6nemli kiint travma bulgusudur(84).

Lense kiint travmada zoniillerin en az %251 riiptiire oldugunda kars1 kadrana
subluksasyonu ve tamamu riiptiire oldugunda vitreus veya 6n kamaraya dislokasyonu gorildr.
Perforan yaralanmalar lensi direkt veya indirekt olarak etkileyebilir. Kiiciik kapsiiler yirtiklar
cabuk iyilesir. Daha biiyiik yirtiklar veya yabanct cisimler total katarakt olusumuna neden
olur. Ilk perforasyonda lens direkt olarak travmada yer almadig1 halde, travma sonras1 kronik
iiveit indirekt olarak katarakta neden olabilir. Demir yabanci cisimler kapsiilde kahverengi
spotlar olarak, bakir 6n kapsilde yesil olarak birikir(85). Siddetli travmalarda kapsiil ve zoniil
yirtilmasi, siklikla vitreus hemorajisi ve retinal patolojilerle birliktedir(86).

5.3. Goz i¢i Basmei Olgiimii

G0z i¢i basincinin 6l¢limiiniin, erken donemde yiikseldigi hifema durumlarinda veya
gizli glob riiptiiriinii isaret edebilecek diisiik gozici basincinin oldugu durumlarda gozigi
basing Ol¢limiiniin, teshis ve prognoz agisindan 6nemi vardir(87,88). Perforasyonlarda;
kontaminasyon ve gozi¢i yapilarin disari ¢ikabilecegi riski nedenli gozigi basincr 6lgiilmez.
Goz biitlinlligl tespiti yapildiktan sonra gozici basinci degerlendirmesi yapilir. Hastanin
naklinin sakincali oldugu durumlarda g6zi¢i basinci palpasyon, Schiétz veya el tonometrileri
ile dl¢iilebilir. Her ne kadar diisitk (6 mmHg’ nin altinda) g6zi¢i basinci perforasyon siiphesini
diistindiirse de, yiiksek basing durumunda bu durum goz ardi edilmemelidir(89,90).
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6. GOZ ACILLERI TANILARINDA KULLANILAN DIAGNOSTIiK YONTEMLER

Ozellikle orbita ¢evresinde hasar varliginda veya yabanci cisimden siiphelenildiginde,
goruntileme yontemleri gerekmektedir(91). Acil serviste kullanilan goriintiileme yontemleri:
radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonansli goriintiilemedir.

Radyografi: Tomografi, diiz radyografinin énemini azalmistir, buna ragmen metalik
yabanci cisimlerin yerini, sayisini ve sekillerini belirlemede, orbita duvari kiriklar1 stiphesinde
oncelikli kullanilabilecek yontemdir.

Orbita travmalar sliphesinde Caldwell, Waters ve yan grafi taniya yardimci olabilir.
Yabanci cisimlerin radyografi ile tespit edilmesine ragmen yumusak doku ayrimi
yapilamadig1 i¢in cismin goziin i¢inde veya diginda yarimi yapilamayabilir. Diisiik enerjili X
isinlar1  kullanilarak ©6n segmentteki metalik olmayan yabanci cisimler de tespit
edilebilmektedir.

Ultrasonografi: Goz orbita degerlendirilmesinde genellikle B-Scan ultrasonografi
kullanilmaktadir. Ultrasonografi orbita yumusak doku gosteriminde basarili olmasina ragmen,
apeks ve kemik yapilarin gosteriminde kisith fayda vermektedir. Gozigi hasarini gostermede
diger yontemlere gore Ustlinligii vardir. Acile gbz yakinmalar ile bagvuran hastalarda,
vitreoretinal cerrahi agisinda yapilacak gz konsiiltasyonu karari igin ultrasonografinin dort
ana endikasyonu vardir; lens riiptiirli, retina dekolmani ile beraberinde vitreus hemorajisi,

reaktif yabanci cisim ve yara yerine vitreus inkarserasyonudur. Sozii edilen endikasyonlar
ultrasonografi ile gosterilebilir. Bunun yaninda vitreus hemorajisinde, koroid dekolmaninda
ve yabanci cisimlerin tespitinde fayda sagladig: gosterilmistir.

Bilgisayarhh Tomografi: Bilgisayarli tomografi, géziin travma maruziyetinde standart
teshis aracidir. Yabanci cisimlerden aliiminyum olmayip, 1 mm ve iizeri biiyiikliige ve
radyoopakliga sahip olanlar kolaylikla lokalize edilir. Orbita duvar kiriklarinin sinirlarint ve
inkarserasyonu gosterir. Yumusak doku travmlarinda manyetik rezonansli goriintiilemeye

istliinliigli yoktur. Tomografinin yabanci cismin lokalizasyonunu belirlemede tek dezavantaji
metalik yabanci cisimlerde artefakt olusumudur. Bunun disinda odun ve plastik gibi
dansiteleri orbital dokular ve sklera ile benzer 6zellik tagiyan cisimler, sklera duvari yakininda
veya icerisindeyse tespitlerinde zorluk olabilir(92).

Manyetik Rezonansh Goriintiileme: G6z yakinmalari nedenli gelen hastalarda
manyetik rezonansh goriintiileme bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi goériintiilemesinden
faydas1 kisithdir. G6zde yabanci cisim arastirilmasinda Williams ve arkadaslar1 yaptiklari

deneysel caligmalarda manyetik rezonansli goriintiillemede ¢apt 3 milimetre ve daha biiyiik
yabanci cisimlerde hareket oldugunu, bundan daha kiiciik metalik cisimlerde ise hareket
olmadigimi goézlemlemislerdir(93). Diger 6nemli nokta da manyetik rezonansh goriintiileme
sklera i¢ine yerlesmis yabanci cisimleri saptamayabilir(94).

26



7. TRAVMATIK GOZ ACILLERI

7.1. Kornea Abrazyonu

Cogunlukla sert bir cismin ¢arpmast; tirnak, agac dali, kagit gibi korneaya ¢arpmasi
sonucunda veya lens kullanimina bagl ylizeyel epitelyum erozyonlar1 olusur. Siddetli agr1,
sulanma ve fotofobi mevcuttur(95,96). Bu tip lezyonlar géze bir damla floresein damlatilarak
biyomikroskopta kobalt mavisi 1s1k ile bakilarak en iyi sekilde goruliir. Biyomikroskop yoksa
mavi filtreye sahip bir 151k kaynagi da yeterli olabilir. Kornea epitelindeki defekt altinda yatan
ve aciga c¢ikmis bazal membranin sar1 floresansi ile kendini gosterir. Bu olgularda yabanci
cisim varligini saptamak i¢in fornikslere mutlaka bakilmalidir. Alt goz kapagi asagi ¢ekilmeli,
ust goz kapagi ters cevrilmelidir. Yabanci cisimler goze proparakaine gibi bir topikal
anestezik damlatildiktan sonra ucu 1slatilmis pamuk kapl bir aplikator yardimiyla alinabilir.
Alternatif olarak bolca serum fizyolojik ile goz irrige edilerek yabanci cisim gozden
uzaklastirilabilir. Kornea epiteli siyrilmissa goz kapatilmali ve antibiyotik tedavisine
baglanmalidir. %1°lik siklopentolat hidroklorid gibi orta etkili bir sikloplejik silier cismi
gevseterek agrinin azalmasimi saglar. Ertesi giin géze yeniden baki yapilmalidir. Mindr
travmalarda g6z kapama gereksizdir. Organik travmaya ve kontakt lense bagl olan vakalarda
ise mantar ve psddomonas enfeksiyonu riski agisindan g6z kapama kontrendikedir(96,97).

7.2. Skleral Laserasyon

Onariminda globun fiksasyonu gerekir. Ilk siiture edilecek yer anatomik yapilarin
korunmasi i¢in limbustur. Rektus kasi gerisine uzanan kesiler rektus kasi kaldirilarak siiture
edilir. Globun gerisine optik sinire kadar uzanan kotu prognozlu kesilerde, kesiye
ulagilamayan yerler siiture edilmeden birakilir(98).

7.3. Glob Perforasyonu

GoOzun 6n segmentinde travma sonucunda; konjonktiva, kornea, sklera, iris, kapak
yaralanmalari, gozyas1 sistemi, ve lens hasarlanmalar ile karsilagilirken arka segmentte,
vitreus icine kanamalar, retina ve koroid zedelenmeleri gorilebilmektedir. iris prolapsusu,
pupillanin sekil ve yer degisikligi, 6n kamara derinliginin kaybolmasi perforasyonun kesin
bulgularindandir. Alpasyonda asir1 hipotoni goriiliir. Stiphenilmesi gereken durumlar; diiz 6n
kamera, hifema, gorme keskinliginde azalma, intraokiiler yabanci cisim, fundoskopide optik
sinirin gosterilmemesidir. Ayrica, biyomikroskobik bakida ve ultrasonografide vitreusta
1sinsal hemorajik bantlarin varligi, BT’de arka skleral konturda diizlesme de perforasyon
thtimalini  diisiindiirmelidir. Bu durumlarda yabanci cisimlerin saptanmasi agisindan
radyolojik inceleme yapilmalidir. Tanida 6n siniis grafisi veya orbita BT yardimcidir. Bu tip
yaralanmalardan sonra tetanoz profilaksisi ve IV sefalosporin verilir. Tedavi cerrahidir.
Olgularin baskisiz, temiz bir kapama ile cerrahi yapilabilecek bir merkeze gonderilmesi
gerekir. Goze baski yapilmasi ya da karmn i¢i basincini arttirict manevralar, géz igeriginin
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prolopsusuna neden olabilir. Antibiyotikli damlalar enfeksiyonu 6nlemek icin gereklidir.
Kornea ve sklera kesilerinde g0z icgine penetre olabileceklerinden pomadlar kullanil-
mamalidir. Goziin koruyucu sert kapamalarla kapanmasi ilave travmalarin olugma sansini
azaltir(96,98).

7.4. Goz Ici Yabanc Cisim

Metalik ve yabanci cisimler ¢ogunlugu olusturur. Manyetik olmayan metalik yabanci
cisimlerin ¢ogu bakir igerir. G6z iginde belirli siire kalan yabanci cisimlerin bazi ikincil
etkileri mevcuttur. Orbita i¢i yabanci cisimler gomiilii bigimde ise enfeksiyon ve fistlle yol
acabilir. Ozellikle organik yabanci cisimler enfeksiyon hatta endoftalmi olusturabilir. Bakir
iceren yabanci cisimlerde bazen endoftalmi diislindiirecek derecede yogun inflamasyon
olabilir. Tan1 direkt grafi, tomografi veya metalik degilse manyetik rezonans ile konulabilir.
Kiiltiir yapilmali, sistemik antibiyotik baslanmali ve yabanci cisimler c¢ikartilmalidir.
Genellikle ¢ikarilacaksa yabanci cisimler ya ilk tamir sirasinda veya tamirden 7-14 glin sonra
cikarilir. Cerrahi yontemin belirlenmesinde en Onemli kriter yabanci cismin indirekt
oftalmaskopi ile goriilebilir olmasidir. Yabanci cisimler mutlaka goriilerek ¢ikarilmalidir.
Eger goriilmiiyorsa 6nce goriiniir hale getirilip sonra ¢ikarilmalidir(96,98).

7.5. Periorbital Doku Yaralanmalari

Kiint ve delici goz yaralanmalarinda periorbital bolge ve goz kapagi yaralanmalar sik
goriiliir. Travmanin siddeti basit cilt abrazyonundan, genis yumusak doku kaybina kadar
degisen siddetlerde olabilir. Rekonstriktif bir islemden Once mutlaka gorme keskinligi
degerlendirilmelidir. Glob perforasyonu veya g6z igi yabanci cisim olasiligr dislanmalidir.
Enfeksiyon proflaksisi icin 5-7 gln oral antibiyotik tedavisi verilmelidir. Periorbital bdlge
yaralanmalarinda kapak 6demi ve hemoraji genellikle gegici mekanik pitozise neden olur.
Ancak levator kasinin direk kesisi veya okiilamotor sinir hasar1 da pitozis sebebi olabilir.
Levator kesileri ambliyopi riskine karsi ilk 24 saatte tamir edilmelidir. Tam kat laserasyonlar
ve punktumun medialinde olan laserasyonlar g6z doktoru tarafindan onarim gerektirir.
Parsiyel laserasyonlar acilde onarilabilir(98).
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8. TRAVMATIK OLMAYAN GOZ ACILLERI

8.1.Endoftalmi: Goziin igyapilarimin bakteriyel, viral, fungal veya parazitik
enfeksiyonu nedeniyle olur.

8.2.Pinguekula - Pterjiyum: Temporal ya da nasal limbusta yikselen kugcuk
konjonktival nodllere pinguekula denir.

8.3.Konjonktivit: Hastalarda konjonktivada kizariklik, kasint1, yabanci cisim hissi,
sulu veya piiriilan sekresyona neden olan sik goriilen bir géz problemidir.

8.4.Blefarit: Go6z kapaklarimin inflamasyonudur. Kapak anterior lamelindeki kirpik
folikdillerini etkiler. En sik goriilen etken Staphylococcus aureus’tur.

8.5.Hordeloum-Salazyon: Eksternal hordeloum (arpacik) moll veya zeiss bezlerinin
akut stafilokokal inflamasyonuna denir.

8.6.Dakriyosistit: Akut dakriyosistit agri, kizariklik ve lakrimal kese bdolgesinde
sislige neden olur.

8.7.Keratokonjonktivitis Sikka: Kuru goz olarak da bilinir, yanma, yabanci cisim
hissi, kanlanma ve fotofobiye neden olur. Tani Schimmer testi ile konur, filtre kagidini
1slanmasi ile gbzyasi sentezinin l¢iimii yapilir.

8.8.Akut A¢1 Kapanmasi1 Glokomu: Periferik irisin 6n kamara agisini kapamasi
nedeniyle 6n kamara sivisinin (ak6z hiimour) disa akiminin bloke olmasi sonucu olusur.

8.9.Keratit-Kornea Ulseri: Enfeksiyon kornea yiizeyini tuttugunda keratit, yiizey
dokularint tahrip ederek derin dokulara indiginde iilser olarak isimlendirilir. Kornea yiizeyi
saglam oldugu silirece bakteriler genellikle enfeksiyon meydana getiremezler. Yiizey
dokularinda beslenme bozuklugu, ¢izilme veya defektler olustugunda enfeksiyon yerleserek
ilerlemeye baslar. Bir an 6nce tedavi edilmeyen enfeksiyonlar korneada skar meydana getirir,
hatta gdziin perforasyonuna neden olarak gérme kaybina neden olabilir.

8.10.Episklerit: Sklera ve konjonktiva arasinda ince bir bag dokusu olan episklera
tabakasinin inflamasyonudur.

8.11.0veit: Uvea; iris, corpus ciliare ve koroidden olusur. Uveal traktusunun
inflamasyonuna Gveit denir.

8.12.Selulit: Goz enfeksiyonlari, preseptal dokularda kalip preseptal seliilite neden
olabilir veya derin orbital dokular1 etkileyip periorbital seliilite neden olabilir. Her iki
durumda da sicak, eritemli kapak 6demi ile birlikte agr1 yakinmasi olur. Ates ve 16kositoz
eslik eder. Bocek 1sirmasi ve diger cilt enfeksiyonlarindan ayriminin yapilmasi gerekir.

8.13.Gec¢ici veya Ani Gorme Kaybi: Ani gorme kaybi, hizli ve beklenmedik bir
sekilde gelisen, tek veya cift tarafli, gecici ya da kalici, degisken siddetteki gorme azligi
olarak tanimlanabilir.

8.14.Amarozis Fugaks: Amarozis fugaks, retinanin gegici iskemik atagidir. Noral
dokunun yiiksek metabolik hiza sahip olmasi nedeniyle, retinanin kan akiminin birkag
saniyeden uzun siire kesilmesi ge¢ici monookiiler korliige sebep olur. En sik kaynak karotid
arter veya aortadaki aterosklerotik plaklardir.

8.15.Santral Retinal Arter Tikamikhgi: Santral retinal arter tikanikligi, (SRAT) ani,
tam, agrisiz gérme kaybina yol agar. Aferent pupil defekti gelisir. iskemik retina 6demli ve
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beyaz goriinimdedir. Ancak, fovea ¢ok ince oldugu icin koroid dolagimi goriiliir ve bu yiizden
Japon bayragi goriintiisii olusur.

8.16.Santral Retinal Ven Tikamikhgi: Retinal ven okliizyonu diyabetik retinopatiden
sonra en sik goriilen retinal vaskiiler hastaliktir. Ateroklerozdan veya hipertansiyondan
etkilenen arterler aynmi kilifi paylastiklar1 venlere basi uygulayarak tikanikliga yol acar.
Ozellikle iskemik santral retinal ven tikanikliginda (SRVT) gérme kaybi siddetlidir. Fundusta,
venlerde tortuosite ve dilatasyon, yaygin hemoraji, yumusak eksiida ve disk 6dem gozlenir.

8.17.Retinal ve Vitreus Hemorajisi: Retinal hemorajiler farkli nedenlere baglh
(diyabetik retinopati, hipertansif retinopati, retinal arter makroanevrizmasi) olarak gelisebilir
ve makdila bolgesini tutarsa Ani Gorme kaybi yol agabilir(64). Vitreus hemorajisi (VH),
vitreus jeline kanamadir. En sik nedenleri retinal yirtik, diyabetik retinopati, retinal ven
tikaniklig1 ve travmadir.

8.18.Anterior Iskemik Optik Noropati (Temporal Arterit): Anterior iskemik optik
noropati (AION), optik sinir baginin prelaminar ve laminar kisimlarii besleyen kisa arka
siliyer arterlerin tikanmasiyla olusur.

8.19.Posterior Iskemik Optik Noropati: Akut gérme kaybinin sik olmayan bir
nedenidir. Agir anemi ve hipotansiyonla indiiklenip retrobulber optik sinir infarktina neden
olur. Agir kan kaybinin oldugu operasyonlar, biiyiik travma, gastrointestinal kanama ve renal
diyaliz sonras1 vakalar rapor edildi(97).

8.20.0ptik Nevrit: Optik nevrit; demyelinizan, viral veya otoimmiin hastaliklara bagl
gelisen optik sinir inflamasyonudur.

8.21.Toksik Optik NOropati: Bilateral optik disk kabarikligi, santral veya ¢ekosantral
skotomla beraber goriilen akut gérme kaybi ile sonuglanir. En sik nedenleri ethambutol, metil
alkol, etilen glikol (antifriz) ve karbon monoksite maruziyettir(64,97).

8.22.Papil Odemi: Intrakraniyal basing artist nedeniyle bilateral optik disk bas
kabariktir ve sinirlart belirsizdir. Bas agrist ve géormede gegici kararmalar goriiliir. Tek gézde
ya da ayni anda her iki gbzde ortaya ¢ikabilir.

8.23.Vitreus Dejenerasyonu: Kronik ve akut gérme semptomlarina yol agarak, yas
ilerledik¢e her hastada ortaya ¢ikar. Vitreusda olusan opasiteler retina iizerinde rahatsiz edici
golgelere neden olurlar.

8.24 Retina Dekolmani: Retina dekolmani, duyusal retinanin retina pigment
epitelinden ayrilmasi olarak tanimlanir. Sinek ugusmalari, (muvolan) flas cakmalari, (fotopsi)
periferik gorme alaninda dekolmana uyan skotom gibi semptomlara neden olur.

8.25.Inme: Posterior serebral arterden gdrme korteksine olan kan desteginin kesilmesi
uzun siirdiigli zaman goriiliir. Bakidaki tek bulgu vertikal meridyende son bulan homonim
gorme alan1 defektidir. Oksipital lob felci genellikle vertebrobasiller sistemin trombotik
okluzyonu, emboli ya da diseksiyonu nedeniyledir(97).
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9. GEREC VE YONTEM

Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi (YYUTF) Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan 2019/11-13no’lu karar ile onay alindiktan sonra arastirmaya baslandi. Calismada
hasta taranmasi islemi Yiiziincii Y1l Universitesi hasta kayit ve islem programi olan Enlil
Uzerinden goz acil tanilarii igeren ICD ( International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, Tiirk¢e karsiligi: Uluslararasi hastalik siniflamasi) kodlarimin
taranmasi ile yapildi. Arastirmada kullanilan ICD kodlari; gézde yabanci cisim (T15), akut
konjonktivit (H10), adenoviruslere bagli konjonktivitler (H30), keratit (H19), viral
konjonktivit (B30), glokom (H40) korneal yaralanma (S05), g6z kiiresi bozukluklar1 (H44),
g0z kiiresi yaralanmasi ve okiiler laserasyonlar (S05), hifema (H21), fasyal sinir bozukluklar
(G51), blefarit (HO1), vitreus hemorajisi (H43), kafa ve yliz kemikleri kiriklar1 (S02), gozde
dekolman (H33), herpes simple enfeksiyonlari1 (B00), endoftalmi (H44), dakriyoadenit (H04),
gorme bozukluklar1 (H53), gorme kaybi ve az gorme (H54), santral retinal arter ve ven
okliizyonlar1 (H34), optik sinir bozukluklar1 (H47), pterjiyum (H11), Yiizde seliilit (LO3),
sklerit (H15) ve goz agris1 (H57) ICD kodlar1 ve karsiliklar1 kullanilmigtir. Retrospektif olarak
hasta dosyalar1 incelendi. Calismaya YYUTF Acil Tip Anabilimdali'na travma nedeniyle
basvuran ve goz travmasi eslik eden 18 yas Ustii erigkin hastalar dahil edildi. Calismada hasta
bagvuru tarihi, hastanin cinsiyeti, yasi, sevkle veya direkt bagvuru, onceden tani almis goz
hastaligi, hastanin yakinmalarmin tek veya ¢ift gozle alakali, goziin adneksiyal yapilar ile
ilgili olup olmamasi, géz yakinmasi oykiisiinde travma varligi, hangi tipte goz yakinmasi veya
yakinmalar1 oldugu, acil serviste konulan tani, yapilan ek tetkik, goriintiileme varligi ve
basvuru sonrasinda taburcu, yatis, tedaviyi red veya izinsiz terk durumuna bakildu.
Istatiksel yontem; Uzerinde durulan Ozelliklerden siirekli degiskenler igin tanimlayic
istatistikler; Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak ifade
edilirken; kategorik degiskenler icin Sayr ve Yiizde olarak ifade edilmistir. Siirekli
degiskenlerin bakimindan yapilan karsilastirmada Bagimsiz t-testi kullanilmistir. Gruplar ile
Kategorik  degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede Ki-kare testi yapilmistir.
Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5 olarak alinmis ve hesaplamalar i¢in SPSS
(ver:23) istatistik paket programi kullanilmistir.
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10. BULGULAR

Calismada 01.01.2010 ile 31.12.2018 arasinda YYUTF Acil Tip Anabilimdali’na
bagvuran toplam 918215 hasta dosyasi tarandi. 5715 hastanin goz ile ilgili sikayetleri vardi.
Kriterleri saglayan 2685 kisi calismaya alindu.

Hastarin yaslar1 18 ile 94 arasinda degismekte olup ortalama yas 35.91£13.69 idi.
Hastalarin %77.16°s1 20-49 yas sinirlar1 arasindaydi.

Bagvuru siiresine bakildiginda ortalama 27.28 saat olarak tespit edildi. Basvuru
stireleri 24 saat ve katlar1 seklinde alindi(24,48,72... vb.). Minimum 24 saat, max 7200 saat
olarak tespit edildi.

Cogunluk %83.0 (n:2229) orani ile erkeklerden olustu.

Basvuru sekline bakildiginda; ilk bagvuru %97.8 ile 2625 kisiden olustugu gorildi.
Bagka bir hastaneden sevkli gelenler 60 kisi ile %2.2 oraninda idi.

Meslek dagiliminda Isciler 1158 (%43.1) kisi ile ilk sirada iken, Askerler 15 kisi ile
%0.6 oraninda en azdi. Geri kalan meslek gruplari ise; 254 kisi ile Ev Hanimlarindan (%9.5),
130 kisi ile Memurlardan (%4.8), 609 kisi ile Ogrencilerden (%22.7) ve Diger 519 kisiden
(%19.3) olustu.

Travma mekan: olarak en sik Is yerinde %42,3 (n:1136) oraninda, ikinci siklikta ise
%27,1 ile 728 adet diger (sokak, sehirlerarasi yol, tarla, savas operasyonlari, dag, gol, golet,
orman, AVM, guzellik salonu, hastane, ciftlik, belediye parklari... vb.) geri kalan travma
mekanlar ise su siralama ile devam etmektedir; Ev-Bah¢e%18.4(n:493),0kul %11.7 (n:314),
Spor uygulamalar1 %0.5 (n:14) oldugu gorulda.

Hastalarin g6z ile ilgili sikayetlerine bakildiginda: 2468 kisi (%91.9) tek gozden
yakinma (unilateral) tariflerken, 217 kisi (%8,1) her iki goziinden de yakinma (bilateral)
oldugu tespit edilmistir. Sag g6z %50.6 (n:1359) orani ile en ¢ok etkilenen gozdiir. Sol g6z ise
%41.3 (n:1109) olarak tespit edildi.

Travma olus mekanizmasi ag¢isindan incelendiginde; Yabanci Cisim ile olusan
travmalar %52,7(n:1416) orani ile ilk sirada idi. Ikinci sirada ise kint travmalar %11.6
(n:312) (Aga¢-Odun Travmalari, Darp, Diisme, Hayvan Travmalari, Spor travmalari, Trafik
Kazas1 ve Patlayict Madde ile olusan kiint travmlar haricindeki) orani ile devam etmektedir.
Diger mekanizmalar ise soyle siralanmaktadir: Arag i¢i ve arag dis1 Trafik Kazasilar
%5.5(n:147), Delici ve Kesici Alet Yaralanmalar1 %7,8(n:210), Diisme %5.4(n:144), Darp
%4.7(n:127), Yakict Yanict Madde %4(n:107), Agag-Odun Travmalart %3.9(n:105), Spor
Travmalar1 %1.2(n:33), Patlayict Madde %1.2(n:33), Atesli Silah Yaralanmalar1 %1.2(n:33),
Hayvan Travmalar1 %0.7(n:18) olarak bulundu.

Izole basit agik ve kapali goz travmast %96.3 orantyla 2585 kisiden olugmaktadir.

32



Tablo-2: Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Hastalarin yas gruplari ve cinsiyetlerine gore dagilimi.

| Yas(yil) ‘ Min-Mak ‘ Medyan ‘ Ort.1s. ‘ s./n-%
Yas 18-94 35.91 +13.69
18-19 186 %6.92
20-29 837 %31.17
30-39 807 %30.05
40-49 428 %15.94
Gruplar 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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KATEGORI SAYI | YUZDE
Cinsiyet Kadin 456 17,0%
Erkek 2229 83,0%
Gelis Sekli (Ilk Ik basvuru 2625 97,8%
Bagvuru-Sevkli) Sevkli 60 2,2%
Isci 1158 43,1%
Ev hanim 254 9,5%
Meslek I‘\'/Iemur' 130 4,8%
Ogrenci 609 22, 7%
Asker 15 0,6%
Diger 519 19,3%
Is 1136 42,3%
Okul 314 11,7%
Travma Mekan Spor 14 0,5%
Ev-Bahce 493 18,4%
Diger 728 27,1%
Travmaya Ugrayan Sag 1359 50,6%
Géz Sc_)l 1109 41,3%
Bilateral 217 8,1%
AZag-Odun 105 | 3,9%
Travmalari
Atesli  Silah 33 1.2%
Yaralanmalari
Darp 127 4,7%
Delici ve
Kesici  Alet | 210 7,8%
Yaralanmasi
Diisme 144 5,4%
Hayvag 18 | 07%
. Travmalari
Travma Mekanizmasi Kant
312 11,6%
travmalar
Patlayici
Madde 33 1,2%
Spor 33 1,2%
travmalari
Trafik Kazasi 147 5,5%
Yakicit Yanici
Madde 107 4,0%
Yabanet 1416 | 52,7%
cisim
Basit - Kapali
Goz 1243 46,3%
Basit Goz | Yaralanmasi
Travmasi | Basit - Acik
Goz 1342 50,0%
Travmanin Yaralanmasi
Sekli Komplike —
Komplike égnk Goz | 71 2,6%
Goz aralar_lma51
Travmasi Komplike -
Kapali Goz | 29 1,1%
Yaralanmasi

Tablo-3: Kategorik verilerin say1 ve oranlari.
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Goz patolojilerine bakildiginda: en sik olarak karsilagilan Yabanci Cisimken(gozin
anatomik yapilari igindeki) %41,7 (1119), iKinci sirada Konjonktival Hiperemi %19,6 (526),
en az Dekolman % 0,6 (n:17) olarak bulundu. Diger 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./Odem
%19,1(n:514), Konjonktiva Hiperemik %19,6 (n:526), Hifema %4,6 (n:123), Kimyasal Yanik
%1,2 (n:33), Orbita Kemik Fraktiirii %3,5 (n:95), G6z Kapaginda Kesi % 8,8 (n:237) olarak
tespit edildi.

Tablo-4: Travma sonrasi muayene sirasinda tespit edilen g6z patolojileri say1 ve yizdeleri.

Orbita Kemik Go6z Kapaginda Kesi
Fraktiirii%3,50; 95 %8,80; 237

Perforasyon %2,90;
79

Kimyasal Yanik
%1,20; 33

Abrazyon %5,80;
155

Laserasyon %4,10;

110
Hifema %4,60; 123

Dekolman %0,60;
17 KorneasklerealLase
rasyon% 3,90; 106
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Acil servise goz sikayetleri ile bagvuran hastalarin %80.52’sine (n:2162) sadece fiziki
muayene ve ayrintili g6z muayenesi yeterliken, 523 kisiye ise ek olarak gorintileme yapilda.
Ek goruntileme igerisinde Bilgisayarli Tomografi (orbita, maxillofasial, beyin) %14.9(399)
en sik ihtiya¢ duyulan gérintulemedir.

Laboratuar tetkikleri ¢alismaya dahil edilmedi.

Bu hastalarin %81.1°1 acil miisaadeden taburcu edilirken, %14.1°ne yatis yapildi.
Yatist uygun goriilenlerin 296’s1 ise goz servisinde takip ve tedavisi yapildi. %2.3°U
kaybedildi. %0.9°na ileri bir merkeze sevk 6nerildi. %1.6’s1 ise tedaviyi kabul etmeyerek acil
servisi izinsiz terk etti.

Tablo-5: Hastalarin muayene sonrasi yapilan goriintilleme sayi ve yiizdeleri.

2465
Ultrasonografi Cekilen (%8.2) Cekilmeyen (%91.8) 220
I . . . 2286
Bilgisayarh Tomografi Cekilen (%14.9) Cekilmeyen
(%85.1) 399
X-Ray Gorintileme Cekilen (%4.3) Cekilmeyen 2570
(%95.7) 115

W CEKILMEYEN M CEKILEN o 500 1000 1500 2000 2500 3000

Tablo-6: Hastalarin morbiditeye gore dagilimiu.

100%
3000
2685
1,109
2500 81,10%
2177
2000
1500
1000
14,10%
500 379 2,30% 0,90% 1,60%
G
0
Poliklinik " Exitus Sevk Tedavi Red Toplam
. 296 Goz
kontroli -
servisi
11.24%
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Tablo-7: Hastalarin acil servise bagvurularinin aylara ve mevsimlere gére dagilimi.

HASTA SAYILARI

2685

850 295
650
390 247 285 298 967 311 288
164 o 131 Ll 172 231 196
N N R R S S s NS o

> <$> <O 4§&

(—,
¥ ¥ ¢F @S

v 9 g

Hastalarin YYUTF Acil Tip Anabilimdali'na bagvurulari incelendiginde aylara gére en sik
bagvuru Eyliil (n:311) ay1 olup ikinci olarak Temmuz ay1 tespit edildi. En sik mevsimsel
bagvuru ise 850 kisi ile Yaz mevsimiydi.

Tablo-8: Yapilan cerrahi tedaviler dagilimi.

Yapilan Cerrahi Tedaviler

1200 1092
400 183 218

200 QG0% 2 010% 1000% 0000% 5020% 40,70%. 8,10%

mSAYl mYUZDE
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Yapilan cerrahi tedavilere tarandiginda Korneal-Skleral Tamir 183 (%6,8), Tamir
Sonras1 EKKE 2 (%0,1), Entikleasyon 1 (%0,0), Evisserasyon 0 (%0,0), Tamir + EKKE +
IOL 5 (%0,2), Yabanci Cisim Cikarilmas1 1092 (%40,7), Siiturasyon(kesi ve gdz kapagi
suttirasyonu) 218 (%8,1) kisi olarak tespit edildi. Yatis1 yapilan hastalarin %68.07°sine
cerrahi islem yapildi.

GOz travmasina esilik eden organ ve sistem yaralanmalari incelendiginde Kafa
yaralanmasi 176 (%6.60) ile ensikt1. Sirasiyla Extremite 57 (%2,10), Batin 34 (%1,30), Gogiis
27 (%1,00), Vertebra 26 (%1,00), Pelvis 15(%0,60) yaralanmalariolarak bulundu.

Tablo-9: Goz travmasina eslik eden travmalar.

GOz Travmasina Eslik Eden Travmalar

SAYl 1YUZDE

1,00% 0,60% 2,10%

Vertebra Pelvis Extremite
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Tablo-10: Hastalarin olusan goz patolojilerinin meslek gruplaria gore olusan dagilimi.

Olugan Kimyasal Yabanci Toplam
MESLEK ? .. v Hifema Cisim Perforasyon P
Patoloji Yanik . Sayi
Varhg
Say1 12 25 740 15
o Meslek ici% 1,0% 2,2% 63,9% 1,3% 1158
I3¢I %},}Ea“ patoloji | 35 404 20,3% 66,1% 19,0%
Toplamdaki% 0,4% 0,9% 27,6% 0,6%
Say1 11 9 43 8
Meslek ici% 4,3% 3,5% 16,9% 3,1%
EVHANIMI %})}Ean patoloji 33.3% 7.3% 3.8% 10.1% 254
Toplamdaki% 0,4% 0,3% 1,6% 0,3%
Say1 3 4 42 1
Meslek ici% 2,3% 3,1% 32,3% 0,8%
MEMUR %},}ja“ patoloji | g 1o, 3,3% 3,8% 1,3% 130
Toplamdaki% 0,1% 0,1% 1,6% 0,0%
Say1 5 46 182 24
. [ Meslekici% 0,8% 7,6% 29,9% 3,9%
OGRENCI i(();};:an patoloji 15.2% 37.4% 16.3% 30,4% 609
Toplamdaki% 0,2% 1,7% 6,8% 0,9%
Say1 0 4 8 4
Meslek ici% 0,0% 26,7% 53,3% 26,7%
ASKER i(é};:an patoloji 0.0% 3,3% 0.7% 5.1% 15
Toplamdaki% 0,0% 0,1% 0,3% 0,1%
Say1 2 35 104 27
. Meslek ici% 0,4% 6,7% 20,0% 5,2%
DIGER %},}Ea“ patsloli N etoh 28,5% 9,3% 34,20 519
Toplamdaki% 0,1% 1,3% 3,9% 1,0%
Say1 33 123 1119 79
Meslek ici% 1,2% 4,6% 41, 7% 2,9%
TOPLAMDA %},}ja“ patoloji | 445 0y 100,0% 100,0% 100,0% 2685
Toplamdaki% 1,2% 4,6% 41, 7% 2,9%
p<0,00

Kimyasal yanik en sik Iscilerde %36.4 (n:12) oraninda gériildii. Ev Hanimlar1 ikinci
sirada idi. Askeri personel kimyasal yaniga maruz kalmadi.

Travma sonucu toplamda 123 (%4.6) kiside hifema tespit edildi. Hifema tespit edilen
hastalarda 6grenciler %37.4 (n:46) ilk siradadir.

Gozde Yabanci cisim tespit edilen hastalarin %66.1(n:740)oraninda en sik Iscilerdi.
Ikinci siray1 ise Ogrenciler almaktadir.

Perforasyonla sonuglanan travmalarda en sik Diger meslek grubu %34.2 (n:27) iken,
2. siray1 Ogrenciler %30.4 (n:24) almaktadir. Perforasyon ile sonuglanan travma sayisi
79(%2.9) kisi olarak tespit edildi.
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Tablo-11: Travma Mekanizmasinin Meslek Gruplari ile karsilagtirilmas.

MESLEK isci EVHANIMI | MEMUR | OGRENCIi | ASKER DIGER | TOPLAM
Say1 16 19 4 11 0 55 105
Agag-Odun Lrgl\(l::]q?zmam i 15,2% 18,1% 3,8% 10,5% 0,0% 52,4% 100,0%
Trv. Meslek ici % 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%
Say1 3 0 0 4 5 21 33
Atesli Silah Travma 9,1% 0,0% 0,0% 12,1% 15,2% 63,6% 100,0%
Yaralanma- Mekanizmasi i¢i %
lart Meslek ici % 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%
Say1 21 12 14 38 0 42 127
Travma 16,5% 9,4% 11,0% 29,9% 0,0% 33,1% 100,0%
Darp Mekanlzr_na_m ici %
Meslek ici % 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 Say: 64 18 10 72 2 44 210
.. 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Kesici Alet erl\(/:r]l?zmam o 30,5% 8,6% 4,8% 34,3% 1,0% 21,0% 100,0%
Yaralanma- [~ Meslek igi % 5,5% 7,1% 7.7% 11,8% 13,3% 8,5% 7,8%
s1 Toplamdaki% 2,4% 0,7% 0,4% 2,7% 0,1% 1,6% 7,8%
Say1 25 29 10 50 0 30 144
Travma 17,4% 20,1% 6,9% 34,7% 0,0% 20,8% 100,0%
Diisme Mekanizmasi i¢i %
Meslek ici % 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%
Say1 7 7 1 1 0 2 18
Hayvan Egﬁﬂ?zmm i 38,9% 38,9% 5,6% 5,6% 0,0% 11,1% 100,0%
Travma Travmalart " Meslek ici % 0,6% 2,8% 0,8% 0,2% 0,0% 0,4% 0,7%
Mekaniz- Toplamdaki% 0,3% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,7%
masi Say1 72 43 14 75 0 108 312
Kiint Travma 23,1% 13,8% 4,5% 24,0% 0,0% 34,6% 100,0%
Mekanizmasi i¢i %
Travma Meslek ici % 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%
Say1 7 1 0 9 8 8 33
Patlayici erm?zmw o 21,2% 3,0% 0,0% 27,3% 24,2% 24,2% 100,0%
Madde Meslek ici % 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%
Say1 0 0 1 24 0 8 33
Travma 0,0% 0,0% 3,0% 72,7% 0,0% 24,2% 100,0%
SpOI’ Trv. Mekanizmasi i¢i %
Meslek ici % 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%
Say1 21 12 19 36 0 59 147
Trafik Travma 14,3% 8,2% 12,9% 24,5% 0,0% 40,1% 100,0%
Mekanizmasi i¢i %
Kazasi Meslek ici % 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%
Say1 36 31 5 23 0 12 107
Yakicr- Travma 33,6% 29,0% 4,7% 21,5% 0,0% 11,2% 100,0%
Yanici Mekanizmasi i¢i %
Madde Meslek ici % 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%
Say1 886 82 52 266 0 130 1416
Yabaner Lralgmam o 62,6% 5,8% 3,7% 18,8% 0,0% 9,2% 100,0%
Cisim Meslek ici % 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%
Say1 1158 254 130 609 15 519 2685
Toplamda Travma 43,1% 95% 40 4,8% 22,7% 0,6% 19,3% 100,0%
Mekanizmasi i¢i %
p<0.000 Meslek ici % 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%




Aga¢-Odun Travmasimayla 105 kisi etkilendigi tespit edildi. Diger meslek grubu
%52.4 (n:55) orant ile ilk sirada bulundu.

Ev Hanimlar1 ve Memurlarin Atesli Silah ile olusan yaralanmalardan hig etkilenmedigi
tespit edildi. Toplamda ise 33 kisi etkilendi.

Darp ile olusan yaralanmalarin mesleksel dagilim; Diger 42, Ogrenci 38, Isci 21,
Memur 14, Ev Hanmimi 12 kisi olarak siralanmaktadir. Toplamda 127 kisi bir baskasi
tarafindan darp edilip g6z patolojisi olustu.

Ogrenciler Delici ve Kesici Alet ile Yaralanma, Spor aktiviteleri sirasinda olusan
yaralanmalar, Diisme ve Patlayici Maddeyle ile olusan yaralanmalarda en ylksek orana
sahipti. Yaralanma oranlar1 ise su sekilde idi; Delici ve Kesici Alet Yaralanmasi %34.3(n:72),
Spor aktiviteleri sirasinda olusan yaralanmalar %72.7 (n:24), Disme %34.7 (n:50) ve
Patlayict Madde ile olusan yaralanmalar %27.3 (n:9).

Hayvanlarla olusan travmalarda Isciler ve Ev hanimlar1 %38.9 oraninda ilk sirada idi.

Kint Travmalar toplamda %11.6 (n:312) oraninda tespit edildi. 108 kisi %34.6 orani
ile Diger meslek grubu en sik etkilenen meslek grubu idi.

Arag i¢i ve ara¢ dis1 Trafik kazasi gegiren hastalarin toplamda %5.5 (n:147) olarak
tespit edildi. Isciler ensikt1.

Yakici-Yanict Madde sonucu yaralanan hastalardan Isci 36 kisi (%33.6), Ev Hanimi
31 (%29.0), Ogrenci 23 (%21.5), Diger 12 (%11.2), Memur 5 (%4.7), olarak bulundu.

Toplamda 1416 kisi gdzde Yabanci Cisim nedeniyle acile basvurmus. Incelenen
hastalarin iginde acile basvuran Kkisilerin oransal olarak %62.6’s1 (n:886) iscilerden
olusmaktadir. Acil servise goz travmasi nedeni ile bagvuran Isci meslek grubu dyelerinin
%76.5’1 gbozde Yabanci Cisim nedenli olmaktadir.

Askeri personelin travma mekanizmalar1 igerisinde; Agag-Odun Travmalari, Darp,
Diisme, Hayvan Travmalari, Kiint Travma, Spor travmalari, Trafik kazasi, Yakici ve Yanict
Madde ile temas sonucu ve Yabanci cisimle olusan yaralanmalara maruz kalmadigi goriildii.
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11. TARTISMA VE SONUC

Goz travmalari insan ve toplum agisindan islev ve ekonomik kayiba sebep olan 6nemli
travma grubudur.

Korllkle sonuglanan hastaliklarin en sik nedenleri arasinda goz tavmalari vardir.
Diinya saglik orgiitiine gére 55 milyon/Y1l gz yaralanmasi meydana gelmekte, 750 bin kisi
g0z yaralanmasi nedeniyle hastaneye yatirilmakta, travma sonucu yaralanmalarin 200 bin
kadarinda agik g6z yaralanmasi ile karsilasilmaktadir. Tek tarafli gbz travmasi nedeniyle
gérme yetisini kaybetmis 19 milyon kisi iken, 1.6 milyon kisi ise bilateral gérme yetisi
kaybetmis durumdadir(99).

Klinik ve semptomatik bulgular olarak genis bir yelpazeye sahip olan géz travmalari,
yasam kalitesinde olumsuz yonde etkileyen ciddi bir sorundur. Basit géz travmalar kiside
agri, rahatsizlik hissi ve hatta is giicii kaybina bile neden olabilir. Bu durum hastaya medikal,
sosyoekonomik yonden bilyik yik getirmektedir. Basit géz travmalari, travmalarin %7’sini
olustururken, biitiin goz hastaliklarinin arasinda %10-15'nin sebebidir. Onlenebilir nitelikte
onemli bir saglik sorunudur(99-101).

Amerika Birlesik Devletlerinde hastaneye yatirilarak tedavi edilen okiler travmalar
1984-1987 willar1 arasindaki bir ¢alismada yillik insidansi 13.2/100000 vaka oldugunu
bildirildi(101).

ABD 2.5 milyon/yil géz travmasi oldugu ve yaralanma insidansininda 1.76-2.98/100
bin arasidan oldugu bildirildi(102). G6z travmalarinin insidansini belirten Singapur’daki bir
calismada 12.6/100000 kisi oldugu gosterildi(103). Katz ve Tielsch arastirmalarinda kisilerin
hayat1 boyunca goz travmasi gegirme prevalansi 52.7/1000 olarak tespit etti(104). Calismalara
genel olarak bakildiginda ABD’de 13.2/100000 y1l(101), Isve¢’te 15.2/100000 y1l(105),
Singapur’da 12.6/100000 y1l(106), Iskogya'da 8.1/100000 y11(107) ve Italyada 2.5/100000
y11(108) olarak insidanslar1 bildirilmektedir. Prevelans ya da insidans ¢alismalar1 ne yazik Ki
iilkemizde mevcut degildir. Nedeni olarakta iilkemizde diizgiin isleyen bir kayit sisteminin
olmayisidir.

Jafari ve ark.(109) yaptiklar1 ¢alismaya gore acil servise gz travmasi ile bagvuran
hastalarin oram1 %1-6 iken, yine yapilan baska bir g¢alismada bu oran %1.3 olarak
saptandi1(110). Sunulan ¢alismada ise %0.29 olarak bulundu. Calismamizda bu oranin diisiik
¢ikmasinin nedenini 18 yas alt1 bireylerin dahil edilmemesi, hastenenin sehir merkezine uzak
olmasina bagland.

Epidemiyolojik agidan calismalarda ve iilkeler arasinda benzerlikler oldugu gibi
farkliliklarda rapor edilmektedir. 2006 yilinda ABD’de yapilan bir c¢asilmada goz
yaralanmalar1 en sik 10-19 ve 20-29 yaslar arasinda sik goriildiiga bildirilmekteydi(111).
Italya’ya ait Torino sehrindeki bir hastanedeki ¢alismada siklikla 20-45 yas arasi iken(112),
Hindistan’daki kirsal kesiminde ¢aligsmasi 30-39 yas arasi(113), Nijerya'da yapilan 10 yillik
bir review c¢aligmada 20-29(114), Nepal’de(115) 20-29, Cin’de 18-50(116) yas aralig1 tespit
edildi. Ulkemizde de benzer oranlar mevcut olup Trakya bolgesinde bir c¢alismada yas
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ortalamasi 34.4+17.6 olarak bulundu(117). Duman ve ark. ¢calismasinin %72’sinin 30 yasa alt1
idi(118). Yine istanbul’da yapilan ¢alismada %51°i 16-60 yas aralig1 olarak bildirildi(119).
2010 yilinda istanbul’daki baska bir calismada ise delici gdz yaralanmalarinin ensik 5-15 ve
24-40 yas donemlerinde goriildiigii gosterildi(120). I¢ Anadolu Bélgesi Konya ve civarinda
10-19 ile 30-65 yas arasi delici goz yaralanmalariin sik goriildiigii donemler ifade edildi(96).
Ankara’da yapilan calismada ise tiim olgularin yaklasik %60’1 35 yas altinda tespit
edildi(116). Giirli ve Alimgil 102 olgudan olusan g¢alismasi ise yas ortalamasi 21.9+13.7
bulgusuna vardi(121). Eski bir ¢alismada 497 olgunun yaklasik %43’0nin 0-10 yas arasinda;
bu yas grubunun %23 ile 11-20 yas bandinda oldugu bulundu(122). Karslioglu ve ark. goz
travmasi geciren 459 hasta tlizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada 16 yasindan kii¢iik olgularin
oranini ise %42.7 olarak bildirdi(119). Dogu Anadolu’nun Van sehrindeki ¢alismada 2-15 yas
aralig1 ensik oldugu rapor edildi(123). Misir’da(124) ise 5 yillik retrospektif ¢calismada 6-16
yaslar1 riskli yas gruplari olarak bulundu. Sunulan ¢alismada da bagvuran hasta yas ortalamasi
35.91+13.7 olup yapilan caligmalarla benzerlik gosterdi. Go6z yaralanmalarinin siklikla
fiziksel aktivitelerin ve ¢alisma temposunun yiiksek oldugu gen¢ yas déneminde goriildiiglinii
tespit edildi. Gelismekte olan lilkelerde calisan kesim arasinda gen¢ niifus oraninin fazla
olmas1 ve bu kesimin genellikle agir islerde ¢alistirildigi ayn1 zamanda genel popiilasyonda
geng niifusun daha fazla olmasina bagland.

Sunulan ¢alismada hastalarin cinsiyet dagilimi daha Onceki yapilmis galismalarla
uyumlu idi. Calismada acil servise goz travmasi ile bagvuran 18 yas ustii bireylerden erkek
hastalarin oran1 kadimlardan istatistiksel olarak anlamli olup %83 idi. Yapilan birgok
caligmada benzer sekilde erkeklerin orani %72-95 arasinda oldugu bildirildi(110,125-131).
Ulkemizdeki calismalarda ise benzer sekilde; Girlii ve Alimgil calismasinda ise %88,2
oraninda erkek bireyler bulgusuna vardilar(121). Karshoglu ve ark. (119) erkeklerin 4 kat
daha fazla etkilendigi, Kargi ve ark.(132) %81, Duman ve ark. (118) kiint goz travmali olgulu
calismasinda %72,1 oraninda erkeklerin daha ¢ok etkilendigini ¢alismalarinda bildirdi. Erkek
hasta oraninin yiiksek olmasini erkeklerin aktif ¢aligma hayatinda daha fazla yer almalarina,
spor yaralanmalarina daha agik olmalar1 ve hastanemizin konumunun sanayi bolgesine yakin
olmasina bagladik.

Pek ¢ok farkli ortamda ve durumda goz yaralanmalari olusabilmektedir. Mevcut
literatlr delici vasifta gbz yaralanmalarina neden olarak siklikla is ve ev kazalarini isaret
etmektedir(107,108,111,114,119,120,133-136). Is ve ev kazalar1 takiben, trafikkazalari(137-
139), oyun yaralanmalar1(95,122,140-148), savaslar(149-151), spor yaralanmalari(152-154),
tarim kazalar1(155,156), saldir1 ve darp(110,157,158) gibi nedenler de ¢esitlilik mevcutken,
dagilimada da farkliliklara sahip olabilmektedir. Genis bir ¢alismada 3559 hastayla yaptiklar
10 yillik siire zarfinda(135) is kazalar1 oran1 % 46.5 olarak tespit edildi. Olgu sayisinin daha
fazla oldugu 10620 hastalik serisinde(112) Fea ve arkadaslarinin % 57.12 ile is kazalarinin, %
35.15 ile de ev kazalarinin 6n planda oldugu rapor edildi.

Koval ve ark.nin(159), Israil’de yapmus olduklar1 1988 yilindaki bir calismada,
travmanin infant ve okul Oncesi ¢ocuklarda daha c¢ok evde ve sokakta, okul cagindaki
cocuklarda sirasiyla ev, sokak, okul ve oyun alaninda, calisan yetigkinlerde is yeri ve evde,
emeklilerde ise daha cok evde gergeklestigini rapor edildi. Ashaye’nin(160), 472 olgulu
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ardigik vaka calismasinda yetiskinlerdeki yaralanmalarin sokakta, evde ve igyerinde meydana
geldigini tespit etti. Kearns’in(161) ¢alismasinda, spor yaralanmalari, saldirilar, ev ve is
kazalar1 siras1t ile olustugunu bildirdi. Canavan ve Archer(162), 205 kiint travmali
caligmalarinda, travma nedenlerini en sik ev ve spor kazalarinin (%58.5) olusturdugunu
bildirdiler. Shiuey ve Lucarelli’nin(163), ¢alismasinda ise géz yaralanmalarinin; %43’tini
spor yaralanmalari, %13’iinii saldiri, %10’unu is ile ilgili yaralanmalar ve %34 {inii diger
kazalar olusturmakta idi. Kuhn ve arkadaslar1 ise ABD’de USEIR’i kullanarak yaptiklari
calismada is kazalar1 oran1 %20 olarak rapor edildi. Bu ¢alismada ev kazalar1 oranin1 %43
tespit edildi. Kuhn ve arkadaslarinin daha diisiik oranda is kazas1 varligin1 gésteren bu sonug,
biiylik 6l¢iide Onlenebilir potansiyele sahip is kazalari hususunda gerekli onlemlerin alinmis
olduguna isaret ediyor olabilecegini bildirdi(116). Trakya yoresindeki ¢alismada olgularin
travma ile ilgili anamnezlerinde, travmanin olus yeri incelendiginde ensik 25’inin (%49)
sokakta en az 3’{liniin (%5.9) okulda travmaya maruz kaldigi goriildii(117). Sunulan ¢alismada
acil servisimize basvuran hastalardan aldigimiz anamnezlerde travma mekanlari i¢inde en sik
%42,3 is, ikinci olarak %27,1 diger (sokak, sehirler arasi1 yol, tarla, savas operasyonlari, dag,
gol, golet, orman, ...vb.) olarak bulundu. is kazalar1 oraninin yiiksek ¢ikmasi hususunda
gerekli onlemlerin alinmamis olabilecegine, basvurulan hastanenin ti¢lincii basamak olmasina
ve hastanenin is yerlerine yakinligina baglanildu.

Her Glkenin Ozelliklerine gore travma nedenleri farklilik gostermektedir. Travma
nedeni olarak gelismis tlilkelerde yumruk ile darp daha sik rastlanmakta, gelismekte olan veya
az gelismis tilkelerde tag ve top gibi firlayici cisimlere daha sik goriilmektedir(164). Duman
ve ark.’nin(118), ¢alismasinda travmalarin %38’i ¢arpma-diisme, %33’ oyun esnasinda
meydana gelmisken, is kazalari, darp ve trafik kazalar1 diger nedenleri olusturmaktadir. Gurli
ve Alimgil(121), ¢alismalarinda travmanin en sik iki nedenini, top ve odun olarak kaydetti.
Borigi ve ark.’min (165) travmatik hifemanin en sik nedeni %73.6 ile firlayici cisimler
oldugunu c¢aligmalarinda gosterdi. Aydin a. ve ark. calismasinda travmanin nedeni
incelendiginde, yaklasik %60’ 1inin firlayan veya carpan cisimler sonucu olustugu tespit etti
(117). Recchia ve ark. (166) calismalarinda, yaralanmalarin %32.1 saldirt ve darp, %30.9
ucan cisimler nedeniyle olustugunu tespit edildi. Sunulan ¢alismada bahsi gecen
caligmarlardan farkli olarak %52,7 orani ile goz i¢i yabanci cisimler ilk sirada tespit edildi.

Goz yaralanmalarinda 6nemli konulardan bir digeri de g6z i¢i yabanci cisimleridir
(GIYC). GIYC’leri goze giris sirasinda olusturabilecekleri mekanik hasar disinda, zaman
icinde hem 6n hem arka segmentte ¢esitli patolojiler yarata bilmektedirler(167). Katarakt,
retina dekolmani, PVR(Proliferative vitreoretinopathy), endoftalmi ile siderozis, salkozis(168)
gibi kimyasal reaksiyonlar drnek olarak verilebilir. Jonas ve arkadaslarinin GIYC’lerle ilgili
calismasinda(169) endoftalmi oran1 %5.4 saptandi. Ayrica GIYC’nin biiyiikliigi ve cinsi,
eslik eden patoloji varligi, baslangic gérme keskinligini ve cerrahiye kadar gegen siirenin de
prognozda etkili oldugu bildirildi. Alay ve ark. galismasinda yabanci cisimlerin biyiik
cogunlugunun metalik oldugunu tespit etti. Metalik yabanci cisimlerin yaralanma sirasindaki
enerjisi ve momentumu g6z oniinde bulundurulursa daha derin tabakalara penetre olabilmesi
yilksek ihtimaldir. Calismada arka segment yerlesimli GIYC’nin biiyiik ¢ogunlugunun
metalik vasifta oldugunu gosterildi(116). Karasu ve ark. (170) g6z acili olarak degerlendirilen
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hastaliklarin kornea dis1 gozde yabanci cisim (%31.8), korneada yabanci cisim (%21) ve
toplam yabanci cisim oranint %52.8 bildirdi. Sunulan ¢alismanin kisitlamasi olarak gozin
anatomik yapilar1 yabanci cisim lokalizasyonu agisindan ayirim yapilmadi. Calismada %52.7
yabanci cisim orani ile rapor edilen galismalarla benzerlik gostermektedir. Iscilerin daha ¢ok
koruyucu ekipman kullanmadigindan, travma maruziyeti sonrasi hastalarin tercihen
hastanemizi se¢meleri, oranlarin bu denli yliksek ¢ikmasina neden oldugunu diisiiniilebilir.

Trafik kazalar1 da g6z yaralanmalarina yol acgabilir. Literatiirde trafik kazalari1 oram
%4 ile %10 arasinda oldugunu bildiren kaynaklar mevcuttur(108,111,144,171-173).
Ankara’da 2014°te yapilan bir ¢alismada ise trafik kazalarinin genel orani ise %9.8; on bes
yas altinda ise bu oran % 4.9 olarak bulundu(116). Cocuk yas grubu da trafik kazalarinda
siklikla etkilendigini bildiren kaynaklar vardir(142,145,174,175). Bu tip yaralanmalarda
neden genellikle araba camlarinin, kapi, kol, koltuktan kopan plastik aksamdan olusan
kesilerdir. Bu nedenle otomobil camlarinin kirilip dagilmasini 6nleyici tiretim teknolojileri ile
uretilmesi, bunun yani sira plastik aksamin yumusak plastikten iretilmesi bu kazalarin oranini
azaltacak bir dnlem olabilir. Ayrica bireylerden yas grubuna uygun olacak sekilde baslayarak
toplumun genel trafik kurallarina uyumu ve farkindaligi artirilmasi bu tip yaralanmalarin
oraninda ciddi bir azalma olmas1 muhtemeldir. Ornegin Emniyet kemeritakma zorunlulugu,
hiz smirlamasi, alkollii arag kullanilmamasi gibi basit ama hayat kurtarict Kkurallar
benimsetilmelidir. Alkol kullaniminin bu hususta ciddi sorun olusturdugu bildirildi(171,176).
Sunulan ¢alismada arag¢ i¢i ve ara¢ disi ayirimi yapilmadan alindi. Trafik Kazasi %5.5
oraninda tespit edilip cogu literatiir ¢aligmasi ile uyumlu bulundu.

GO0z travmalarinin neden oldugu 6n segment bulgular1 ¢esitli ¢aligmalarda farkli
oranlarda verilmistir. Gerek kiint gerekse delici géz yaralanmalarinin en sik bulgusu hifema
olarak bildirildi. Travmatik hifema insidansi, yapilan ¢alismalarda 12-19/100000 olarak rapor
edildi(104). Ulusal bir seride, hifema goz yaralanmalarinin %3.76’sin1 olusturdu ve hastalarin
%S35.3’ini etkiledigi sunuldu(177,178). Calismadan farkli olarak Alan ve ark. 2011 yilindaki
calismasinda ise olgularin 31’inde (%60.8) hifema vardi(117). Sunulan ¢alismada hifemali
hasta oran1 %4.6 olarak tespit edildi. Son yapilan literatiir galismalariyla uyumlu bulundu.

Kimyasal goz travmasi tiim g6z travmalarmin %7.7-18’ini olusturur. Gozde yanik
olusturan kimyasal maddeler, basta asit ve alkaliler olmak {izere deterjanlar, aseton, tiner gibi
coziiciilerdir. Ev temizlik malzemeleri ve insaat malzemelerinde alkali maddeler daha sik
bulundugundan asit yaniklarindan daha fazla yer alir(99). Ulkemizde yapilan bir calismada
%1.5 oraninda bulundu(170). Yine yapilan baska bir c¢alismada bu oran %3.48 olarak
bildirildi(123). Rapor edilen ¢alismada ise oran %1.2 olarak tespit edildi. Yapilan ¢galismalar
literatiir den farkli olarak diisiik oranda bulundu. Nedeni olarak glinimuzde kisilerin daha
bilingli sekilde caligsmasi, asit ve alkali yanik olusturacak maddelerin daha korunakli kaplarda
iretilmesi ve tlizerinde dikkat ¢ekecek sekilde tehlike igerir yazi, logo, resimlerin olmasinin
oldugu diisiintildii.

GOz travmalarinin mesleksel olarak dagilimi is kazalarinin 6nlenmesi agisindan da
onem tagimaktadir. Yapilan caligsmalarda isciler birinci sirada yer almaktadir(129). Ozdemir
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ve ark. yaptig1 calismada 18 yas Ustll ilk siray1 is¢iler ve ¢iftgiler olarak tespit etti(123). 2013
yilinda yapilan bir ¢alismada ise 6grenciler % 42.9 birinci ve isciler %14.2 orani ile ikinci
siray1 almakta idi(179). Sunulan ¢alismada meslek gruplari arasinda isciler %43.1 ile 1. sirada
yer alirken, 0grenciler %22.7 ile 2. sirada yer almaktaydi. Memur, asker ve diger meslek
gruplart daha egitimli ve bilingli olduklari i¢in g6z travmalarina maruz kalma oranlar1 ¢ok
daha diisiiktii. Calismalar arasindaki bu farkin toplumlarin sosyokiiltiirel farkliliklari ile iligkili
olabilecegi diisliniilmektedir. Sunulan ¢alismada travmaya maruz kalinan meslek gruplar
arasinda en fazla iscilerin olmasi da is yeri glivenligi konusundaki eksiklikleri ortaya
koymaktadir. Is saghg1 ve giivenligi, saglikli bir ekonomi ve toplum refahi icin is kazalari
incelenmelidir. Okullar ise Ogrencilerin giivenli bir sekilde egitim almalarina gore
diizenlenmeli ve Ogrencilere de gerekli egitim verilmelidir. Ev hanimlar, temizlik
malzemelerini bilingsizce kullanmakta, ev ici kazalara karsi agik yasamaktadir. Genel olarak
toplumun her kesimini bilinglendirme ¢aligsmalar1 yapilmalidir.

Yaralanma ile cerrahiye kadar gecen sure de énemli bir prognostik faktor olarak pek
¢ok caligmada gosterilmistir(122,180-184). Travmadan sonra ilk muayeneye kadar gecen sure
degerlendirildiginde; Giirli ve Alimgil’in(121) calismalarinda ilk basvuru siiresi ortalama
8.0+11.7 saat olarak bulundu. Kargi ve ark.(132) ¢alismalarinda olgularin %54’ {iniin, Benian
ve ark.(185) %71 inin, Bori¢i ve ark.(186) %91.8’inin, Ghafari ve ark. %89.2(179), Duman
ve ark.(118) ise %77’sinin ilk 24 saatiginde basvurdugunu tespit edildigi bildirildi. Ankarada
yapilan ¢alismada da olgularin biiyiikk bir kismi (%85.7) ilk 24 saat iginde basvurdugu
bildirildi(116). Trakya Universitesin’deki bircalismada travmadan ilk bagvuru zamanina kadar
gegen siire ortalamasi tiim olgular degerlendirildiginde 8.1+17.7 saat idi. Ayni ¢alismada tim
olgularn%73’tiniin ilk 24 saat iginde bagvurmus olduklari saptandi(117). Rapor edilen
calismada ise travma sonrasi saglik kurulusuna bagvurma siiresine bakildiginda ortalama
olarak 27.28 saat olarak tespit edildi. Sunulan ¢alismada bagvuru siiresini 24 saat ve katlari
(giin bazinda) olarak aldigimizdan ortalama bagvuru siiresi yiiksek cikti. Hastanemizin
merkezi yerlesim yerine uzak olmasi, gevre il, ilge ve kdylerin ulagim sikintisi, kis sartlarinin
agir gegmesi sebebiyle baz1 hastalarin tedavileri gecikmis olabilecegini diisiinmektedir. 11k 24
saat icinde hastaneye bagvurularin fazla olmasimin nedeni olarak gérmede azalmanin hastalari
saglik kurumuna daha erken bagvurmaya iten bir neden oldugunu diisiindiirmektedir.

Hastalarin acil servise basvuru sekline bakildiginda direkt bagvuru %97,8 orani ile
cogunluktaydi. Bursa kentindeki Uludag Universitesi Hastanesinde bagvuran hastalarin
(%87.8) kadar1 birincil bagvuru seklinde, (%95.3) kadarinin 6ncesinde gz poliklinik kontrolii
gerektiren goz ile ilgili hastaliklari olmadigi rapor edildi. Acil servise basvuruda travma
tarifleyen hasta oran1 %71.2 olarak bildirildi(170). Bu durumla ilgili literatiirde hatir1 sayilir
sekilde caligsma yoktur.

Travmaya ugrayan goz oranlari olarak baktigimizda Karasu ve ark.(170) hastalarin
(%85.9) kadarinin goz ile ilgili sikayetlerinin tek gozle ilgili oldugu belirlendi. Ulkemizde
yapilan ¢aligmada, sag goziin istatistik olarak her iki cinsiyette daha fazla etkilenme yiizdesi
oldugu bulundu(187). Joseph ve ark. yaptiklar1 ¢alismaya gore sag géz daha baskin olarak
yaralanmaktadir(188). Sag goziin daha fazla etkilendigini bildiren ¢alismalar olarak 6rnekleri
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arttirabiliriz(188,189). Ozdemir ve ark. (123) ¢alismasinda ise sol goziin istatistiksel olarak
daha sik etkilendigi saptandi (sag goz %41.04, sol goz %55.72). Diger baz1 ¢aligmalarda da
anlamli olarak sol goziin travmaya daha fazla maruz kaldig saptandi ve bunu refleks olarak
sag gbzln daha iyi korunmasi ile agiklandi1(130,190). Sunulan ¢alismada sag g6z yaralanmasi
%50,6 olarak daha yuksek bulundu. Sag goziin baskin yaralanmasini sag elin daha fazla
kullanilmasma ve viicudun sag yarisinin travmaya daha agik olmasina baglanabilecegini
distinulda.

Ulkemizde ve Amerika’da yapilan iki calismada acil servislere en sik bagvuru travma
nedenli olmaktadir(191,192). Okuler travma kiint veya penetran Ozellik tasiyabil-
mektedir(193). Okuler travmada gérmeyi tehdit eden 6zellik tasiyanlar; Ac¢ik globriptird,
retrobulber hemoraji, okiiler yaniklar, travmatikiritis, retinaldekolmani, vitreushemorajisi,
posteriorvitréz ayrisma ve lens dislokasyonu sayilabilir(193). intrakranyal patolojiler de akut
gorme kaybina neden olabilir; intrakranyal basing artisiyla seyreden papil 6dem, gorsel aurali
migren, posteriorserebral arterden gérme korteksine uzun siire kan desteginin kesilmesi
sonucu olan inmelerde de goérme kaybi olabilir(191). Bu durum travmada ve travma disi
gorme bozuklugu yaratabilecek nedenlerde etyolojinin aydinlatilabilmesi, goz kiiresi ve
etrafindaki kemik yapinin degerlendirilme gerekliligi ile yorumlanabilir. Bu nedenden dolay1
goz travmalarinda tanida goriintiileme tetkikleri gibi ek tetkiklere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bunlar X-Ray, ultrason ve bilgisayarli tomografidir(BT). Rapor edilen ¢alismada tanida
%14.9 oraninda BT(orbital, maxillofacial, beyin BT) ilk sirada gelmektedir. Gorlintileme
teknikleri arasinda ise BT %54.35 oranindadir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada acil serviste
g6z acil hastaliklari ile ilgili yapilan ek tetkikler %6.7 olarak saptandi. Bu tetkiklerin basinda
(%83.8) olarak BT gelmektedir.(170) Sunulan ¢alismada goriintiileme oraninin yiiksek
cikmasi sadece travma vakalarinin dahil edilmesinden kaynaklandigi diisiintilmektedir.

Ulkemizde yapilan bir calismaya gore hastalarm %95,2si acil servisten taburcu edildi,
%4 kadar1 servise yatirildi. Yatirilarak tedavi edilen hastalarinda %52’sinin cerrahi tedavi
uygulandigr rapor edildi(187). Ulkemizde yapilan baska bir calismada acile basvuran
hastalarin biiyiikk bolimii (%97.3) acilden taburcu edildi ve %1.7 kadari yatirildig tespit
edildi(170). Bu durum Amerika’daki Nash ve arkadaslarinin calismasinda da benzer
sekildedir(192). Sunulan ¢alismada hastalarin %81,1 kadari taburcu edilip poliklinik kontrolii
onerilmis, %14,1 kadar1 servise yatirilarak takip edilmis, %25,8 kadar1 cerrahi(kesi
slitiirasyonu, yabanci cisim ¢ikarilmasi, ameliyathane ortaminda yapilan cerrahi girisimler, ...)
islem yapildi. Yatis1 yapilan hastalarin %68.07°si cerrahi tedavi uygulandi. Yatirilarak tedavi
gorme ve cerrahi iglemin ¢ok olmasini hastanemizin biiyiik bir cografyaya hitap etmesi, sevk
kabul merkezi, sanayi kuruluslarina yakin olmasi ve 3. basamak olarak hizmet vermesine
baglanildi.

Sunulan ¢alismada en sik bagvuru yaz mevsiminde %31.65 orani ile oldugu goriildii.
Iran’da yapilan bir ¢alismada en sik %39.3 ile yaz mevsimi ve en az %10.7 kis mevsimi
olarak rapor edildi(179). Yaz ve bahar mevsimlerindeki insanlarin kiiltiirel ve sprotif
aktivitelerin, trafik kazalarinin, insaatlarin artmasi hava kosullariin da uygunlugu nedeniyle
travmalarda artma oldugu diisiinilmektedir.
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Sonu¢ olarak g6z travmalari erkeklerde kadinlara gore, is¢ilerde diger meslek
gruplarina gore daha ¢ok goriilmektedir. Sebebini, erkeklerin is hayatinda daha fazla yer
almasi ile is yeri giivenlik 6nlemlerinin yetersiz olmasina baglandi.

Glob perforasyonu, lakrimal kanal ve kapak laserasyonlar1 gibi 6zellikli durumlar
disinda, goz hastaliklari hekimi tarafindan acil cerrahi islem agisindan degerlendirilmesine
gerek olmayan hastaliklarin uygun egitim ve biyomikroskop, tonometri gibi uygun ek
donanim destegiyle %76.6 kadarinin acil serviste yonetimi yapilarak taburculugu saglanabilir.

Ciddi goz travmalar1 korliik ile sonuglanabildigi i¢in acil servise basvuran ozellikle
multitravma hastalarinin incelenmesinde goz travmalarina 6nem gostermek gerekmektedir.
GOz travmalar1 tan1 ve tedavi yOntemlerinin gelismesine ragmen goérmede azalma ya da
korliikle sonuglanabilmektedir. Calismamizda epidemiyolojik acidan katkida bulunmayi, géz
muayenesinin énemini, standart muayene yontemlerinin uygulanabilirligine dikkat ¢ekmeyi
amacladik.

48



12. KAYNAKLAR

A

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Alotaibi AG OE, Allam KH. One month outcome of ocular related emergencies in a
tertiary hospital in central Saudi Arabia. Saudi Med J. 2011,;32:1256.

M. G. Epidemiological Analysis Of Trauma Cases Applying To Emergency Department.
Selcuk Universitesi Tip Fak Derg. 2003;19:6-33.

Curry N DP. What’s New in Resuscitation Strategies For The Patient With Multiple
Traum Injury. 2012;43:1021-8.

C. E. Multipl Travmali Hastaya Yaklasim. Yogun Bakim Dergisi 2002;2:77-87.

Enstitiisii. TCBDI. 1990 Yili Ulasim Ve Trafik Kazalari Istatistikleri. 1991:1-45.

Acosta JA YJ, Winchell RJ, Simons RK, Fortlage DA. Hollingsworth-Fridlund P. Hoyt
DB:Lethal injuries And Time To Death in A Level | Trauma Center. J Am Coll Surg
1998;186:528-33.

American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support Program forPhysicians.
10 th ed. 2018.

Advanced Trauma Life Support Program forPhysicians. American College of Surgeons.
2004; 7th ed. Chicago, IL;.

MOORE EE FD, MATTOX KL. Trauma. 5th ed New York:. 2004;McGraw-Hill Publishers.
American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support Program forPhysicians.
2018;10 th ed.

AH KES, (Editér). MULTITRAVMALI HASTAYA YAKLASIM. Yogun Bakim Sorunlari ve
Tedavileri 2011;3. Baski,Nobel Tip Kitabevi, istanbul:682-90.

ESPOSITO TJ SN, HANSEN JD, REYNOLDS S. Analysis of preventable trauma deaths and
inappropriate trauma care in a rural state. J Trauma. 1995;39:955-62.

ZENGERINK | BP, LAUPLAND KB, ET AL. Needle thoracostomy in the treatment of a
tension pneumothorax in trauma patients: what size needle? J Trauma. 2008;64:111.
BOULANGER L JA, TORTELLA BJ, ET AL. Excess mortality,length of stay, and costs
associated with serious hemorrhage among trauma patients: findings from the
National Trauma Data Bank. Am Surg. 2007;73:12689.

ERTEKIN C TK, GULOGLU, R KMe-IF. iLK VE ACIL YARDIM. 1 baski istanbul: istan-bul Tip
Kitabevi. 2005( Travma):123-33.

EDELMAN DA WM, TYBURSKI JG, WILSON RF. Post-traumatic hypotension: should
systolic blood pressure of 90—109 mmHg be included? Shock 2007;27:134.

EASTRIDGE BJ SJ, MCMANUS JG, ET AL. Hypotension begins at 110 mm Hg: redefining
“hypotension” with data. J Trauma. 2007;63:291.

CALLAWAY DW SN, DONNINO MW, ET AL. Serum lactate and base deficit as predictors
of mortality in normotensive elderly blunt trauma patients. J Trauma. 2009,;66:1040.
OYETUNJI TA CD, CROMPTON JG, ET AL. Redefining hypotension in the elderly:
normotension is not reassuring. Arch Surg. 2011;146:865.

LEY EJ CM, SROUR MK, ET AL. Emergency department crystalloid resuscitation of 1.5 L
or more is associated with increased mortality in elderly and nonelderly trauma
patients. J Trauma. 2011,70:398.

Sokun Evreleri [Available from: https.//www.acilci.net/travmada-sivi-resusitasyonu/.
Initial management of trauma in adults Erisim Tarihi 17-12— 2012 [Available from:
http://www.uptodate.com/contents/search=trauma.

TISHERMAN SA BP, BOKHARI F, BONADIES J, DALEY B, DIEBEL L,, AL. E. Clinical practice
guideline: endpoints of resuscitation. J Trauma. 2004, Oct;57(4):898-912.

49



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Sampalis JS DR, Fréchette P, et al. Direct transport to tertiary trauma centers versus
transfer from lower level facilities: impact on mortality and morbidity among patients
with major trauma. J Trauma. 1997,43.2:288-96.

Brooks A HB, Riley B. Missed injury in major trauma patients. 2004;35(Injury ):407-10.
Shlamovitz GZ MW, Bergman J, et al. Poor test characteristics for the digital rectal
examination in trauma patients. . Ann Emerg Med. 2007;50:25-33.

Beynon C HD, Unterberg AW, Sakowitz OW. Clinical review: Traumatic brain injury in
patients receiving antiplatelet medication. Crit Care. 2012;16(4):228.

Nishijima DK OS, Ballard DW, et al. Immediate and delayed traumatic intracranial
hemorrhage in patients with head trauma and preinjury warfarin or clopidogrel use.
Ann Emerg Med. 2012;59.6:460-8.

Esposito TJ IA, Luchette FA, et al. Reasons to omit digital rectal exam in trauma
patients: no fingers, no rectum, no useful additional information. J Trauma.
2005,59:1314-9.

Kérner M KM, Degenhart C, et al. Current Role of Emergency US in Patients with Major
Trauma. 2008;28.1(Radiographics):225-42.

Guldner GT BA. The sensitivity and specificity of the digital rectal examination for
detecting spinal cord injury in adult patients with blunt trauma. Am J Emerg Med.
2006;24:113-7.

Stengel D OC, Matthes G, et al. Accuracy of single-pass whole-body computed
tomography for detection of injuries in patients with major blunt trauma. CMAJ
2012;184:869-76.

Omert L YW, Protetch J. . Efficacy of thoracic computerized tomography in blunt chest
trauma. Am Surg. 2001,67:660-4.

Dissanaike S SS, Jurkovich GJ. The evaluation of pneumomediastinum in blunt trauma
patients. J Trauma. 2008,65:1340-5.

LA. M. Chest wall, lung, and pleural space trauma. Radiol Clin N Am. 2006,;44:213-24.
Hauser CJ VG, Hinrichs C, et al. . Prospective validation of computed tomographic
screening of the thoracolumbar spine in trauma. J Trauma. 2003,55:228-35.

Plurad D GD, Demetriades D, Rhee P. The increasing use of chest computed
tomography for trauma: is it being overutilized? . ] Trauma 2007,62:631-5.

Kaiser ML WM, Barrios C Jr, et al. Risk factors for traumatic injury findings on thoracic
computed tomography among patients with blunt trauma having a normal chest
radiograph. Arch Surg. 2011,;146:459-63.

Kea B GR, Vairamuthu H, et al. . What is the clinical significance of chest CT when the
chest x-ray result is normal in patients with blunt trauma? . Am J Emerg Med.
2013;31:1268-73.

Holmes JF WD, McGahan JP, et al. Clinical prediction rules for identifying adults at very
low risk for intra-abdominal injuries after blunt trauma. . Ann Emerg Med 2009;54:575-
84.

Deunk J BM, Dekker HM, et al. . Predictors for the selection of patients for abdominal
CT after blunt trauma: a proposal for a diagnostic algorithm. Ann Surg. 2010;251:512-
20.

Mohseni S TP, Kobayashi L, et al. . The diagnostic accuracy of 64-slice computed
tomography in detecting clinically significant arterial bleeding after pelvic fractures.
Am Surg 2011;77:1176-82.

50



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.
57.

58.

59.

60.

61.

62.

Dormagen JB TA, Ragise O, et al. Efficacy of plain radiography and computer
tomography in localizing the site of pelvic arterial bleeding in trauma patients. . Acta
Radiol 2010;51:107-16.

Como JJ DJ, Dunham CM, et al. Practice management guidelines for identification of
cervical spine injuries following trauma: update from the eastern association for the
surgery of trauma practice management guidelines committee. J Trauma. 2009;67:651-
9.

Holmes JF AR. Computed tomography versus plain radiography to screen for cervical
spine injury: a meta-analysis. J Trauma. 2005,;58:902-5.

Plumb JO MLC. Clinical review: Spinal imaging for the adult obtunded blunt trauma
patient: update from 2004. Intensive Care Med. 2012,38:752-71.

Gale SC GV, Reilly PM, Schwab CW. The inefficiency of plain radiography to evaluate
the cervical spine after blunt trauma. J Trauma. 2005,;58:12-9.

RH. D. Cervical radiography for trauma patients: a time-effective technique? . AIR Am J
Roentgenol. 2000;175:1309-11.

RH. D. Helical CT of the cervical spine for trauma patients: a time study. . AJR Am J
Roentgenol. 2001;177:677-9.

Schuster R WK, Sanchez B, et al. Magnetic resonance imaging is not needed to clear
cervical spines in blunt trauma patients with normal computed tomographic results and
no motor deficits. Archives of Surgery. 2005;140(8):762-6.

Adelgais KM GD, Langer SG, Mann FA. Use of helical computed tomography for
imaging the pediatriccervical spine. VIl Ulusal Oftalmoloji Kursu Ankara. 2004;11:228-
36.

Rybicki F NR, Judy PF, et al. . Skin and thyroid dosimetry in cervical spine screening: two
methods forevaluation and a comparison between a helical CT and radiographic
trauma series. AJR Am J Roentgenol 2002;179:933-7.

Crim JR MK, Brodke D. . Clearance of the cervical spine in multitrauma patients: the role
of advanced imaging. . 2001,22(Semin Ultrasound CT MR):283-305.

BASMAK DDH, editor. GOZUN ANATOMISI VE FiZYOLOJiSI. Eskisehir Osmangazi
Universitesi.

Oftalmolojik  muayene yéntemleri [Internet]. Aug 2013. Available from:
http://www.belgeler.com/blq/1145/ oftalmolojik-muayene-yntemleri.

A. A. Basic Clinical Science Course. J San Francisco. 1995;6:136-42.

Kulwin D KR. Eyelid Laceration repair in oculoplastic surgery. Lippincott Comp. 1992:27-
35.

C. M. Goz yasi drenaj sistemi yaralanmalari ve tedavisi. XVII. Ulusal oftalmoloji Kursu.
Ankara. 1997. p. 28-32.

Dryden RM WA, Waltman SR et al. Surgery of the lacrimal system. In surgery of the eye.
New York: Churchill Livinstone. 1988;2:617-9.

Wilkins RB BC, Dryden RM, Doxanas MT, Mc Cord CD. Lacrimal drainage system
disorders. Diagnosis and treatment. In: Oculoplastic surgery. Mc Cord CD, Tanenboum
M (edt) Raven press, New York,. 1987:392-3.

Beard C B-mC, Liff NT, LIiff Wi, Sullivan HJ. Paupieres. In : Atlas de chirurgie
ophtalmologique. Beye-Mochule CK, Von Noorden GK (eds) Masson, Paris. 1986:64-72.
A Y. Kapak konjuktiva yaralanmalari ve Tedavisi. XVII Ulusal oftalmoloji kursu Ankara:.
1997:22-7.

51



63.

64.
65.
66.
67.

68.
69.
70.

71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.

78.
79.

80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.

89.
90.

91.

92.

Deutsch TA FD. Paton and goldberg’s management of ocular injuries, Philadelphia.
1985:1-8.

Tathpinar S OS. Ani gérme kaybu. Tiirkiye Klinikleri Tip Bilimleri Dergisi. 2003;23:166-9.

S D-E. System of ophthalmology,. part 1 -St Louis:. 1972;XIV(Mechanical injuries):90-2.
Kracher JH MM, Holland EJ et al. Cornea. St Luis. 1997;1:3-27.

Russell SR OK, Folk JC. Predictors of scleral rupture and the role of vitrectomy in severe
blunt ocular trauma. AM J Ophthalmol. 1988;105:253-7.

PMH C. Rupture of globe1972.

A. A. Ophtalmol basic clinical science course. Sec 8, part 3, San Francisco. 1995,6:155-6.
Duane TD JAea. Clinical ophthalmology: Management of penetrating and perforating
injuries to the anterior segment. Phildelphia: Harper 8L Row Publishers;
1985,5:Chap:13,2-3.

Kunt M EB. G6z acilleri. In: Cete Y DA, Cevik AA, Oktay C, Atilla R, editor. Tintinalli Acil
Tip Kapsaml Calisma Kilavuzu. 1.baski2013. p. 1517-49.

Duke-Elder. System of ophthalmology. London: Henry Kimpton pres. 1965:648.

DJ C. Management of intraocular foreign bodies. Ophthalmology. 1987,94:647-53.
Kenyon RK WD. Conjunctival and corneal injuries. In: Shingleton JB HS, editor. Eye
trauma. St Louis: Mosby- Year Book1991. p. 63-78.

Hersh SP SJ, , Kenyon RK. Management of corneaskleral Laceration. Shingleton JB HS,
Kenyon RK, editor. St. Louis: Mosby-Year Book1991.

G C. On segment yabanci cisimleri. VIl Ulusal Oftalmoloji Kursu Ankara. 1997:65-70.
Simmons RJ KR. Late glaucoma after trauma. Ocular Trauma New York. 1979:69-76.

C B. Plaises et contusions du segment anterieur de sloeil. Masson. 1979:55-281.

Given¢ U MA, Kaynak S, Pinar T. Magnetic resonance imaging and computed
tomography in the detection and localization of intraocular foreign bodies. Documenta
Ophthalmologica. 1992;81:369-78.

Shingleton BJ HP. Traumatic hyphema in eye trauma. StLouis. 1991:104-16.

F S. Kiint cisimlerle meydana gelen g6z travmalari. T Oft Gaz. 1982;12:34-346.
Kahraman B Yl, Nurézler A, Altun-Kahraman C, Kasim R, Duman S. Travmatik hifema ve
komplikasyonlari. TOft Gaz. 1996;26:25-9.

Irvine JA SR. Lens injuries in eye trauma. StLouis. 1991:126-35.

S D-E. Mechanical injuries. St Louis. 1972:125-7.

DR B. Effects of retained intraocular foreign bodies. Int OphtalmolClin. 1968;8:153-70.
Lambrrou FH SM. Management of disloce lens fragments during phacoemulsification.
Ophthalmology. 1992,99:1260-62.

MB H. Traumatic hyphema a review of possible risk factors. Invest Ophthalmol Vis Sci
30. 1989:438.

Brown DM HM. Preoperative assessment of ocult scleral rupture. Invest Ophthalmol Vis
Sci 30. 1989:438.

PMH C. Rupture of the globe. Arch Ophthalmol. 1972,;88:498-507.

Russell SR OK, Folk JC. Predictors of scleral rupture and the role of vitrectomy in severe
blunt ocular trauma. Am J Ophthalmol. 1988;105:253-7.

Coleman DJ RM. Diagnostic imaging of intraocular and orbital trauma. Mosby-Year
Book StLouis. 1991.

Fuller D HW. Prediction of postoperative vision in eyes with severe trauma. Retina.
1990,10:520.

52



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

Williams S CD, Dillon WP. Ferrous intraocular foreign bodies and magnetic resonance
imaging. Am J Ophthalmol 1998;105:39.

Williamson TH SFJ. Magnetic resonance imaging of intraocular foreign bodies. Br J
Ophtalmol. 1989;73:555.

Kiisbeci T YT, Demirhan E, Catal ¢, Tezcan S. Cocukluk ¢agi gbz travmalarinin
epidemiyolojik degerlendirilmesi. Kocatepe Tip Dergisi. 2012;13:153-71.

Kamis U eH, Oztiirk BT, Akyer K. Gz kiiresi laserasyonlarinin klinik 6zelliklerinin
incelenmesi. Selguk Tip Dergisi. 2006,;22:63-8.

G6z Hastaliklari. In: Horton JC BE, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo SL, Jameson JL,
editor. Harrison ¢ Hastaliklari Prensipler. 15th edition. New-York: McGraw-Hill2001. p.
164-78.

Bilgin LK OC, Aslan 0S, Ertekin C, Tavilodlu K, Giiloglu R, Kurto§lu M. Géz travmasi
Istanbul: Medikal Yayincilik. 2005(In Travma):675-715.

Umit Ubeyt inan OP. G6z Travmalari. DERMAN MEDICAL PUBLISHING. 2016.

Wong TY KB, Klein R. The prevalence and 5-year incidence of ocular trauma, the Beaver
Dam Eye Study. Ophthalmology 2000;107:2196-202.

Klopfer J TJ, Vitale S, et al. Ocular trauma in the United State: eye injuries resulting in
hospitalization. 1992;110(6):838-42.

Wong TY SG, Lincoln AE, Tielsch JM. . Ocular trauma in the United States Army:
hospitalization records from 1985 through 1994. Am J Ophthalmol. 2000;129(5).645-
50.

G6ziim). BJCN. Go6z travmalarinin epidemiyolojisi ve ekonomik etkisi. istanbul: Veri
Medikal Yayincilik. 2009:1-4.

Katz J TJ. Lifetime prevalence of ocular injuries from the Baltimore eye study. Arch
Ophthalmol 1993;111:1564-8.

Blomdahl S NSA. Perforating eye injury in the Stockholm population. An epidemiological
study. Acta Ophthalmol. 1984 Jun;62(3):378-90.

Wong TY TJ. A population-based study on the incidence of severe ocular trauma in
Singapore. Am J Ophthalmol. 1999;sep;128(3):345-51.

Desai P MC, Baines P, Minassian DC. Epidemiology and implications of ocular trauma
admitted to hospital in Scotland. J Epidemiol Community Health. 1996;Aug;50(4):436-
41.

Cillino S CA, Di Pace F, Pillitteri F, Cillino G. A five-year retrospective study of the
epidemiological characteristics and visual outcomes of patients hospitalized for ocular
trauma in a Mediterranean area. BMC Ophthalmol. 2008;Jan;8:6.

Jafari AK BS, Shahverdi N, Ameri A, Akbari MR, Salmasian H. differentcauses of
referraltoophthalmologyemergencyroom. J EmergTraumaShock 2012;5(1):16-22.

Ligget PE PK, Barlow W, et al. Oculartrauma in an urban population. Ophthalmology.
1990,97:581-4.

Kuhn F MR, Witherspoon CD, Mann L. Epidemiology of blinding trauma in the United
States Eye Injury Registry. Ophthalmic Epidemiol. 2006,;Jun;13(3):209-16.

Fea A BA, Rolle T, Grignolo FM. Eye injuries in an Italian urban population: report of
10,620 cases admitted to an eye emergency department in Torino. Graefes Arch Clin
Exp Ophthalmol. 2008;Feb;246(2):175-9.

Dandona L DR, Srinivas M, John RK, McCarty CA, Rao GN. Ocular trauma in an urban
population in southern India: the Andhra Pradesh Eye Disease Study. Clin Experiment
Ophthalmol. 2000;0ct;28(5):350-6.

53



114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

F. O. Epidemiology of penetrating eye injury in ibadan: a 10-year hospital-based review.
Middle East Afr J Ophthalmol. 2011;Apr;18(2):159-63.

Khatry SK LA, Schein OD, Thapa MD, Pradhan EK, Katz J. The epidemiology of ocular
trauma in rural Nepal. Br J Ophthalmol. 2004; Apr;88(4):456-60.

Cem A. Delici Géz Yaralanmalari: Tiirkive Cumhuriyeti Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
2014.

Aydin A. Kiint Géz Travmali Olgularda Ge¢ Dénem iridokorneal A¢i Ve Kornea Endotel
Degisikliklerinin Degerlendirilmesi: T.C. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi 2011.

Duman M AF, Umurhan JC, Eltutar K. Kiint g6z travmalarin klinik degerlendirilmesi.
Istanbul Tip Derg. 2004;1:22-6.

Karshoglu § HA, Tamsel S. G6z travmalarinin epidemiyolojik yénden incelenmesi. . T Oft
Gaz 2001,;31:484-91.

Ortak H EH. Perforan G6z Yaralanmalarinin Epidemiyolojik Degerlendirilmesi. Tip
Arastirmalari Derg. 2010,;8(3):150-5.

Gurlii VP AM. Travmatik hifemal olgularda traneksamik asit kullaniminin sekonder
kanamayi énlemedeki etkinligi. T Oft Gaz 2003,33(199-203).

Diiriik K BK, Turagh E, Isikcelik Y, Ceki¢ O. Delici G6z Yaralanmalari (497 Olgunun
Sonuglari). T Oft Gaz. 1993;23:229-33.

Ozdemir M YT, Simsek S, Durmus AC. Géz Travmasi OlgularimizinEpidemiyolojik
Degerlendirmesi. Van Tip Derg 2002;9(1):6-11.

El-Mekawey HE AEEK, Abdelmaboud M, Khafagy A, Eltahawy, EM. Epidemiology of
ocular emergencies in the Egyptian population: a fiveyear retrospective study. Clin
Ophthalmol. 2011;Jan;5::955-60.

Zagelbaum BM TJ, Kerner DJ, Hersh PS. Urban eyetrauma. Ophthalmology.
1993;100:851-6.

Karlson TA KB. The incidence of acute hospital treated eye injuries. Arch Ophthalmol.
1986,;104:1473-6.

Cakirer D GM, Dikici K, Tolun H. Géz travmasi olgularimizin epidemiyolojik incelemesi. T
Klin Oftalmoloji. 1995,4:13-6.

Murat Ozdemir TY, Saban Simsek, Arzu Cevik Durmus. G6z Travmasi Olgularimizin
Epidemiyolojik Degderlendirmesi. Van Tip Dergisi. Ocak/2002;9(1).

Kargi SH HB, Saygi S, Giirsel E. G6z travmalarinin epidemiyolojik degerlendirmesi. MN
Oftalmoloji 1998;5:385-9.

Zagelbaum BM TJ, Kerner DJ, Hersh PS. Urban eye trauma. Ophthalmology.
1993;100(851-6).

Demirok A SS, Cinal A, Yasar T, Bayram A. Van ve yéresinde g6z travmalarinin
epidemiyolojik incelenmesi. Van Tip Dergisi. 1996,3:165-9.

Kargi HS DP, Ozbay P. Kiint géz travmalarinin klinik dederlendirilmesi. T Oft Gaz
2002,;32:863-8.

Chang C-H CC-L, Ho C-K, Lai Y-H, Hu R-C, Yen Y-L. Hospitalized eye injury in a large
industrial city of South-Eastern Asia. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol.
2008;Feb;246(2):223-8.

E. B. Perforating eye injuries in a western part of Sweden. Acta Ophthalmol. 1994;
Feb;72(1):91-7.

Cao H LL, Zhang M. . Epidemiology of patients hospitalized for ocular trauma in the
Chaoshan region of China, 2001-2010. PLoS One Public Library of Science.
2012;Jan;7(10):e48377.

54



136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.
155.

156.
157.

McCarty CA FC, Taylor HR. Epidemiology of ocular trauma in Australia Ophthalmology.
1999;Sep;106(9):1847-52.

K. D. Trafik Kazalarinda G6z Yaralanmalari, Klinik ve Tedavisi. Tiirk Oftalmoloji Dernegi
XXVII Ulusal Kongre Biilteni 27-30 Ekim 1993 Marmaris [zmir. 1994:2031-7.

Mayercik VA EA, Stefko ST. Ocular injuries in all-terrain-vehicle accidents. Injury.
2012;Sep;43(9):1462-5.

Kuhn F CP, Morris R, Witherspoon CD. Epidemiology of motor vehicle crash-related
serious eye injuries. Accid Anal Prev. 1994;Jun;26(3):385-90.

Bunting H SD, Mireskandari K. Prediction of visual outcomes after open globe injury in
children: a 17-year Canadian experience. ] AAPOS American Association for Pediatric
Ophthalmology and Strabismus. 2013;Feb;17(1):43-8.

Brophy M SS, Hostetler SG, Xiang H. Pediatric eye injury-related hospitalizations in the
United States. Pediatrics. 2006,Jun;117(6)::e1263-71.

Thompson CG KN, Billson F a, Martin F. The aetiology of perforating ocular injuries in
children. Br J Ophthalmol. 2002;Aug;86(8):920-2.

Malagola R AL, Migliorini R, D’Ambrosio EM, Grenga R. Ocular traumatology in
children. A retrospective study. G Chir. 2012;33(11-12):423-8.

Tok O TL, Ozkaya D, Eraslan E, Ornek F, Bardak Y. Epidemiological characteristics and
visual outcome after open globe injuries in children. J AAPOS American Association for
Pediatric Ophthalmology and Strabismus. 2011;Dec;15(6):556-61.

Cao H LL, Zhang M, Li H. 2013 Epidemiology of pediatric ocular trauma in the
Chaoshan Region, China, 2001-2010. PLoS One 2013;Jan;8(4):e60844.

Sarit A AU, Din¢ E, Argin A, Yiimaz A, Oz O, et al. Cocukluk Cadi Delici Géz
Yaralanmalarinin Epidemiyolojik Degerlendirilmesi. T Oft Gaz. 2008;38:504-9.

Cetin EN SG, Kasikgi A, Avunduk AM, Yaylali V, Yildinm C., . Cocukluk Cagi A¢ik G6z
Yaralanmalarinin Epidemiyolojik ve Klinik Ozellikleri Epidemiologic and Clinical Features
of Open-Globe Injuries in Childhood. Tiirk Oftalmol Derg. 2012,42:16-9.

Giimiis K TD, Arda H, Oner A, Evereklioglu C, Mirza E, et al. Cocukluk Cadi Delici G6z
Yaralanmalarinin Klinik ve Demografik Ozellikleri. Turkiye Klin J Ophthalmol.
2009;18(1):12-7.

Blanch RJ BM, Jacks a S, Scott R a H. Ophthalmic injuries in British Armed Forces in Iraq
and Afghanistan. Eye (Lond). Nature Publishing Group. 2011;Feb;25(2):218-23.

Weichel ED CM. Combat ocular trauma and systemic injury. Curr Opin Ophthalmol.
2008;Nov;19(6):519-25.

Eldaly M a AMa, Zaki RS, El-Shiaty AF. Eye trauma during the 2011 Egyptian revolution.
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2013;Mar;251(3) 661-5.

TJ. P. Eye injuries in Canadian sports and recreational activities. Can J Ophthalmol.
1992;Aug;27(5):226-9.

Barr A BP, Desai P, MacEwen CJ. Ocular sports injuries: the current picture. . Br J Sports
Med. 2000;Dec;34(6).456-8.

T. P. Eye injuries in sports. J Ophthalmic Nurs Technol. 1989;8(3):101-99.

Quandt S a SM, Talton JW, Verma A, Arcury T a. Occupational eye injuries experienced
by migrant farmworkers. J Agromedicine. 2012;Jan;17(1):63-9.

Saari KM AE. Eye injuries in agriculture. Acta Ophthalmol Suppl. 1984,;Jan;161:51-42.
Bauza AM EP, Soni N, Holland BK, Langer P, Zarbin M, et al. A 10-year review of
assault-related open-globe injuries at an urban hospital. Graefes Arch Clin Exp
Ophthalmol. 2013;Mar;251(3):653-9.

55



158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

Wilson MR WF, Williams J. Frequency and characteristics of ocular trauma in an urban
population. J Natl Med Assoc. 1991,;Aug;83(8):702-697.

Koval R TJ, Belkin M, Romem M, Yanko L, Savir H. The Israeli ocular injuries study. A
nationwide collaborative study. Arch Ophthalmol 1988;106(6):776-80.

AO. A. Traumatic hyphaema: A report of 472 consecutive cases. BMC Ophthalmol
2008;26,8:24.

P. K. Traumatic hyphaema: A retrospective study of 314 cases. Br J Ophthalmol.
1991;75(3):137-41.

Canavan YM ADBJ. Anterior segment consequences of blunt ocular injury. Ophthalmol
1982;66(9):549-55.

Shiuey Y LM. Traumatic hyphema: outcomes of outpatient management. Ophthalmol.
1998;105(5):851-5.

Walton W VHS, Grigorian R, Zarbin M. Management of traumatic hyphema. Surv
Ophthalmol. 2002;47(4):334-297.

Bori¢i K CI, Ozgiin C. Kiint travmaya bagl hifemada klinik 6zellikler. . T OftGaz.
2008;38(3):50-5.

Recchia FM SR, Hammel K, Jeffers JB. Outpatient management of traumatic
microhyphema. . Ophthalmology. 2002;109(8):1465-71.

Serhatli M DK, Pinar V, Turach E. Magnetik Géz i¢i Yabanci Cisimlerinde Arka Yolla
Girisim: On Yillik Sonuglarimiz. Tiirk Oftalmol Dernegi XXV Ulus Kongre Biilteni 1-4 Eyliil
1991 istanbul. 1991;4:212-7.

Dayan MR CD, Mitchell KW. Reversible retinal toxicity associated with retained
intravitreal copper foreign body in the absence of intraocular inflammation. Acta
Ophthalmol Scand. 1999;0ct;77(5):597-8.

Jonas JB KH, Budde WM. Prognostic factors in ocular injuries caused by intraocular or
retrobulbar foreign bodies. Ophthalmology. 2000;May;107(5):823-8.

KARASU DO. Uludag Universitesi Acil Servisine G6z Yakinmalari ile Basvuran Hastalarin
Demografik Analizi, Tani, Tedavi Ve Morbidite Uzerine Etkili Faktérler: T.C. Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi; 2016.

Smith D WK, Stack LB. The epidemiology and diagnosis of penetrating eye injuries. Acad
Emerg Med. 2002;Mar;9(3):209-13.

Karaman K G-AA, Rogosic¢ V, Lakos-Krzelj V, Rozga A,, S. R-P. Epidemiology of adult eye
injuries in Split-Dalmatian county. . Croat Med J. 2004;Jun;45(3):304-9.

Andreoli MT AC. Surgical rehabilitation of the open globe injury patient. Am J
Ophthalmol Elsevier Inc. 2012;May;153(5):856—60.

Strahlman E EM, Daub E, Baker S. Causes of pediatric eye injuries. A population-based
study. Arch Ophthalmol. 1990;Apr;108(4):603-6.

Moren Cross J GR, Owsley C, McGwin G. Pediatric eye injuries related to consumer
products in the United States 1997-2006. J AAPOS. 2008;Dec;12(6):626-8.

Loon SC TW, Saw SM, Wang JJ, Wong TY. Prevalence and risk factors of ocular trauma
in an urban south-east Asian population: the Singapore Malay Eye Study. Clin
Experiment Ophthalmol. 2009;May;37(4):362-7.

GV. L. Traumatismo ocular. Comparacion entre las lesiones evaluadas por el ATLS y las
de una serie nacional. ¢Utilidad de una clasificacion estandarizada? Cir Ciruj.
2002;70(1):36-9.

Dra. Iris Chdvez Pardo DDGV. Hifema traumdtico. AMC. 2008; v.12 n.1 Camagiiey ene.-
feb.

56



179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

Ghafari A.B. SH, Aligolbandi K., Vahedi M. Hyphema Caused by Trauma. Med Arh.
2013;0ct; 67(5):359-7.

Rao LG NA, Rao K a. Descriptive study on ocular survival, visual outcome and prognostic
factors in open globe injuries. Indian J Ophthalmol. 2006;58(4):321-3.

Uysal Y MF, Sobaci G. Ocular Trauma Score in childhood open-globe injuries. J Trauma.
2008;Dec;65(6):1284-6.

Cruvinel Isaac DL GV, Nascimento MA, Torigoe M, Kara-José N. Prognostic factors in
open globe injuries Ophthalmologica 2003;217(6):431-5.

Agrawal R RG, Naigaonkar R, Ou X, Desai S. Prognostic factors for vision outcome after
surgical repair of open globe injuries. Indian J Ophthalmol. 2011,59(6):465-70.

Yalcin Ték O TL, Eraslan E, Ozkaya D, Ornek F, Bardak Y. Prognostic factors influencing
final visual acuity in open globe injuries. ) Trauma 2011,Dec;71(6):1794-800.

Benian O AM, Erda S. Perforan olmayan kiint travma sonrasinda gelisen hifemalar. T
Klin Oftalmol. 1995;4:272-5.

K. B. Hifema Olgularinda On Segment Bulgulari (tez). istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi. 2005.

Gulen M AA, Ay MO, Akoglu H, Acehan S, i¢cme F, Segmen S, Kozaci N, Satar S.
Analysis of ophthalmicemergencies. WulfeniaJournalVol. 2015;22(4):332-44.

Joseph E ZR, Smith S, Best WR, Gamelli RL, Dries DJ. Predictors of
blindingorseriouseyeinjury in blunttrauma. J Trauma. 1992;33(1)(19-24).
Mencia-Gutiérrez E G-DE, Gutiérrez-Diaz A, Ferro-Osuna M. Perforating ocular wounds
in occupational accidents. Ophthalmologica. 1988;197:103-97.

Erdél H i, Durmus K, Udurlu S, Cetinkaya K. Géz travmalari ve dederlendirilmesi. TOD
XXX Ulusal Oftalmaloji Kongresi Biilteni. 1996 2:1033-8.

Gulen M AM, Avci A, Acehan S, igme F. Ophtalmologicemergencies. Archives Medical
Review Journal 2014;23(2):149-56.

Nash EA MC. Patterns of emergency department visits for disorders of thee yean
docularadnexa. ArchOphthalmol 1998;116(9):1222-6.

AM. M. Ocular injuries: New Strategies in emergency department management. Emerg
Med Pract 2015;17(11):21-1.

57



13. ETIK KURULU ONAY FORMU
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14. RETROSPEKTIF TARAMA FORMU

Hasta ad1

Protokol no

Gelis tarihi

Cikas tarihi

Cinsiyeti

Yast

Gelis sekli(basvuru sekli ilk -sevk)
Basvuru siiresi

Yattig1 giin siiresi

Meslek

Travma mekanti

Travmaya Ugrayan Goz

Travma Mekanizmasi

Travmanin Sekli (basit agik- kapali
ve komplike acik kapali gbz yaralan
masi) :
Olusan goz patolojileri

Tansiyon

GKS

Eslik eden organ yaralanmasi
Yattig1 servis

Uygulanan tedavi

Sonug

Onceden tan1 almig goz hastalig
varligi

Hastanin yakinmalari

Travma varligi

Diisiiniilen tan1

G0z konsultasyonu

Yapilan ek tetkik

Hastanin morbitidesi
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