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GiRiS

Go6z travmasi sik karsilagilan bir saglik problemidir. Oyun ¢ocuklari, sanayi ve yapi
islerinde ¢alisan geng erkekler, sik sik diigen yash insanlar goz travmasina en fazla maruz
kalanlardur.

Aktif ve iiretici bireylerde goz travma siklifi daha fazla beklenir. Ciddi gérme kaybinin
en sik nedeni ise, penetran goz yaralanmalaridir(1,2,3). Bu travmalar siklikla gdrmeyi tehdit
eder ve yaralanan bireyin hayat kalitesini, gelecegini etkiler. Bunun yaninda g6z travmalarimin
ekonomik kiilfet olmasi, liretkenligin azalmasi, saglik kaynaklarmin agin1 tiiketimi gibi dolayl
etkileri de, hem bireyi, hem toplumu bir biitiin olarak etkiler. G6z doktorlar: tiim bu konular
hakkinda bilgi sahibi olmah ve g6z travmalarinin 6nlenmesinde aktif rol almalidir(4).

Gegmiste siddetli kiint ve lasere edici travmalar ciddi g6z kaybina yol agardi. Altta yatan
travma mekanizmalarinin anlasilmasi, teshis ve tedavi tekniklerinin gelistirilmesi ile daha
Once kaybedilme olasilig1 yiiksek olan gozlerin sonuglari daha iyiye gitmistir.

Bu ¢alismadaki amacimiz Mart 2000- Haziran 2004 tarihleri arasinda goz yaralanmalari
ile klinigimize bagvuran ve vitreoretinal cerrahi uygulanan hastalarda ki, gérme keskinligi,

anatomik ve fonksiyonel basarimizi degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

KLIiNiK DEGERLENDIRME

Go6z travmali hastalarin  baslangi muayenesi 6nemlidir. Ciinkii baslangig
degerlendirmesinin sonucu takip eden tam ve tedavi kararlarin etkileyebilir.

Sonradan gelisebilecek gz i¢i hemoraji, kornea Odemi ve lens kesafeti gibi
nedenlerden dolayi, baglangi¢ muayenesi lens, retina ve optik diskin goriilebilecegi tek firsat
olabilir(5).

Baslangi¢ degerlendirmesinin amaglari, 4 asamada incelenebilir(6).

Birinci basamak hastay: biitlintiyle degerlendirmektir. Solunum sikintisi, kalp-damar
sorunlari, biiylik kanama ve gok gibi hayati durumlar tespit edilmeli ve bunlardan sonra
dikkatli g6z muayenesi yapilmalidir. Travmaya ugramis hastanin ilk muayenesi tecriibeli bir
oftalmolog tarafindan dikkatle yapilmali, tereddiit halinde ikinci bir oftalmolog tarafindan
tekrarlanmal1 ve 6zenle kaydedilmelidir.

Ikinci basamakta diabetes mellitus, ateroskleroz, orak hiicreli anemi, kanama diatezleri,
enfeksiyon(Hepatit, AIDS) gibi tam ve tedaviyi etkileyebilen faktrler sorgulanmalidir.

Ugiincii basamak daha fazla inceleme gerektiren alanlarin, radyolojik, ultrasonografik
ve elektrofizyolojik incelenmesidir.

Dordiincii ve son basamak ise tiim bu verileri kullanarak tedavi yontemi gelistirmektir.

OYKU

Goz travmalarim degerlendirmede dikkatle alinan 6ykii 6nem tagimaktadir. Yaralanmis
kisiden 6ykii almak daha zordur.Cocuklar cezalandirilma korkusu ile detayli bilgi vermekten
kaginabilirler(7).

Oykiide olayin yeri, tam olarak nasil meydana geldigi ve travma sonrasinda ki siireg
sorgulanmalidir. Yaralanma sirasinda kontak lens, gozlilk veya gdzii koruyucu herhangi bir

obje kullamip, kullanmadig1 sorgulanmalidir. Radyal keratotomi gibi penetran olmayan ve



daha oOnce gegirilmis penetran g6z ameliyatlar1 travma sonucu g6z yaralanma riskini
artirabilirler(8).

Hastaya herhangi bir tedavi uygulanip, uygulanmadig1 veya hastanin kendi miidahalesi
olup, olmadigi sorgulanmalidir. Anestezi agisindan en son ne zaman ve ne kadar yemek
yedigi sorgulanmalidir.

Oykiide kimyasal yaralanma s6z konusu ise alkaliler hizl1 ve ciddi doku kaybina neden
oldugundan dolay1, aksi ispat edilene kadar tiim kimyasal yaralanmalar, alkali olarak kabul
edilmelidir. Kimyasal maddenin ne oldugu, gézle temas siiresi, maddenin fiziksel karakteri
tespit edilmelidir.

Yabanci cisim yaralanmasinda ilk belirlenmesi gereken yabanci cismin kaynagi ve
bilesimidir. Bilesimi (cam veya metal gibi) g6ze olan toksisiteyi belirlediginden bu durum
Oonemlidir. Ayrica kaynagin ve yaralanmanin olugumunun anlagilmasi ile yabanci cismin
fiziksel ozellikleri(boyutu, hizi, kinetik enerjisi) tespit edilebilir. Yabanci cismin giris
yoniine,yaranin giris ve ¢ikis yonlerine dikkat ederek, hangi goz yapilarini etkiledigi tahmin
edilebilir.Yabanc1 cisim mevcudiyeti ile ilgili stipheli durumlarda, bunu ekarte etmek igin
uygun tani yontemleri yapilmalidir.

Atesli silah yaralanmalarida yabanci cisim yaralanmalarinin alt grubunda yer alabilir.
Biitiin silahlarin benzer yaralanma olusturdugu fikri yayginsa da, aslinda her tiir silahin
karakteristik yaralanma sekli vardir. Silah ve merminin tipinin bilinmesi, potansiyel hasar
tahmin etmede yardimci olabilir(9). Av tiifeklerinde ¢ok sayida sagma bulunur. Bunlardaki
hasar atis alanina ve silahtan uzaklia baglidir. Diger taraftan tabancada genellikle tek mermi
bulunur ve bunlarin kiitlesi silahin kalibresine baglidir.

Kiint travmaya maruz kalan kisinin Oykiisii alinirken, sorgulama, géz kiiresi ve
gevresine gegen enerji miktarim ve cismin fiziksel ozelliklerini tespit etmeye yonelik
olmalidir(10). Ayrica etkilenen alanin lokalizasyonu, géz gevresi kemik yapilarda ve gérme
sisteminde olusabilecek potansiyel tehlikenin tespitinde nemlidir(11,12). Ornegin, temporal
bolgeye olan travmalar optik sinir kesisi ile sonuglanabilir ve malar alanda etkiyle orbita taban
kiriklart olusturabilir(13).

Termal travmalar(termal, hipotermal, elektrik) g6z yaralanmalarinin ¢ok sik goriilen bir
tipi degildir.Cok siddetli yaniklarda bile, Bell fenomeni nedeniyle, kornea ve konjunktivalar
korunmaktadir(14). Etkenin sicakligi temas siiresi sorgulanmalidir. Termal travmalarin bir alt
grubunu olusturan elektrik yaniklarinda, belirgin goz hasari olugmasi i¢in en az 200 volt’a
ihtiya¢ vardir. Genellikle gozii igeren elektrik yaniklarinda diger dokulart da igeren 6nemli



hasarlar eslik eder. Elektrik yaralanmalarinda en sik goriilen g6z lezyonu, lens
kesiflesmesidir.

Hayvan 1siriklar1 gdz yaralanmalarinin 6zel dikkat edilmesi gereken, ancak sik olmayan
tiplerindendir. Go6z hasarimin potansiyelini belirlemede, neden olan hayvamn tipinin
belirlenmesi 6nemlidir. Kopek isiriklarinda korneada goriilenden daha genis ¢apta g6z hasan
olabilir(15). Ayrica bulasict hastaliklar a¢isindan hayvanin yeri tespit edilmelidir.

Ozetle, 6ykiiyle muayeneyi yapan hekimin aklinda olayin baglangict sekillenmeli,
travmatik olay tam ve detayli olarak tanimlanmali, hastanin daha 6nceki tibbi ve gz hikayesi
hakkinda bilgi sahibi olunmalidur.

MUAYENE

Travma durumlarinda hekim gizli veya beklenmedik yaralanmalar hakkinda daha
dikkatli olmalidir. Sadece béyle durumlarin olabilecegini tahmin etmek degil, uygun olmayan
muayene tekniklerinden kagimilarak daha fazla hasar verme onlenmelidir. Once zarar
vermeme ilkesi g6z travmali hastalara uyarlanabilir. Travmali gozti kapamak zorunludur.
Riiptiir siiphesi olan gozlerde damla veya pomad kullanilmamalidir. Glob riiptiiriine uyumlu
hikayede, goz i¢i basimcini yiikseltici ve g6z i¢i igerikleri disan ¢ikarabilecek durumlara kars:
ozel 6nlemler alinmalidir. Hastada bulanti ve kusmayi dnlemek igin ilag verilebilir. Gozlerini
cok siki1 kapatan, g6z muayenesine izin tanimayan hastalarda, kapak veya bolgesel sinir bloku,
kapak akinezisi olusturmak tiizere yapilabilir. Boylece goz lizerine orbikiiler spazmdan
meydana gelebilecek basing 6nlenmis olur. Cocuklarda ve koopere olamayan yetiskinlerde,
hekim hastay1 tamamen sedatize edildiginde veya genel anestezi altinda muayene etmelidir.

Travmali g6ziin muayenesi siklikla dig muayene ile baglar. Hekim gozle ilgili bir durum
tespit edilmeden Once, hayati tehlike olup, olmadigi hakkinda hastayr inspeksiyonla
degerlendirmelidir. Sonra goz kiiresi ve orbital yapilarin inspeksiyonu yapilmal ve igerdigi
yapilar ve yaralanmanin derecesi degerlendirilmelidir.

Bazi dis muayene bulgularna Ozel itina gostermek gerekir. Cilt alti amfizemin
bulundugu durumlar, kemik yapilara bagli goéz kiiresinin anormal pozisyonu, orbital
kemiklerin ve siniislerin fraktiiriine isaret eder. Bas, boyun ve ylizdeki yaralanmalar not
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edilmelidir. Gizli travma olma ihtimali ekarte edildikten sonra, kapak ve kag kesileri ve
delinmeleri degerlendirilmeli, eger uygunsa bunlarin yolu ve uzantillari prob ile kontrol
edilmelidir. Aktif kanama ve kurumug kan yiiz yaralanmasiin degerlendirilmesini zorlagtirir.
Bunun i¢in tamponla kanama durdurulmali ve izotonik veya hidrojen peroksitli spang ile
dokular temizlenmelidir. Dokularin temizlenmesi kii¢iik delikli yaralanmalarin tespitini
saglayacaktir.

Miimkiinse kapak ¢evrilmeli ve tam kat yaralanmalar i¢in tarsal ylizey taranmalidir. Cilt
yaralanmalarinin derinligi ve uzantilari tespit edilmeli ve goriilebilen yag dokusu
belirtilmelidir. Cilt ve orbikiiler adale igin ideal siitiir 6/0 naylondur(16,17,18).

I¢ kantal bolgeyi ilgilendiren yaralanmalarda ve 6zellikle orbita i¢ duvar kiriklarinda
gbzyast kesesi ve nazolakrimal kanal etkilenebilmesine kargin travmalarda siklikla
kanalikiiller etkilenmektedir(19). Drenaj sisteminin biitiinliigliniin bozulmasina baglh olarak
epifora sikayeti ortaya ¢ikmaktadir(20,21). I¢ kantal bélgeyi ilgilendiren yaralanmalarda
kanalikiillerin saglam olup, olmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir(22). Stipheli kanalikiiler
yaralanmalarin olabilecegi durumlarda, yarikli lamba(Slit-lamp) biyomikroskopisi ile kesilmis
kanalikiil uglar1 gorilmeye calisilmalidir. Kanalikiil kesilerini aragtirmak icin digli forsepsin
kullanilmasi, bu aletlerin uglar1 doku hasarina yol agabilecegi igin sakincalidir. Islak pamuk
aplikator ile kesilmis dokular manipiile edilmelidir. Bir giinlitkk gecikme olursa, olusacak olan
doku 6demi kopan kanalikiil uglarinin bulunmasini ve onarimini giiglestirir.

Pitozlu hastalarda levator fonksiyonu ve kapak fissiir aralig1 ol¢iilmelidir. Bu spontan
iyilesmenin dokiimantasyonu ve daha sonraki degerlendirmeler i¢in temel olusturacaktir.

Kiint travmalarda levator aponevrozunda dezensersiyon olmadikg¢a pitozis gegicidir. Bu
nedenle cerrahiye karar vermeden Once 6 ay beklenmelidir. Kesici yaralanmalarda tist kapakta
transvers kesi varsa levator adele veya aponevrozunda yaralanma olasilif yiiksektir. Bunlarda
primer onarimda tespit edilmedigi takdirde pitozis kalici olur(23).

Eger kantal yapilar anormalse, medial kantal mesafe 6lgiilmelidir. Kopan ligaman
absorbe olmayan siitiir ile birlestirilir(23).

Periorbital ve kapak ekimozu, hemorajisi siklikla kiint travmaya eslik ettiginden
degerlendirilmelidir. Ekimozun yeri ve karakteri, daha fazla aragtirma yapilmasina isaret
edebilir. Orbita cat1 kiriklar, iist kapak hemorajisi ve lateral bulber konjonktiva alt1
kanamalarina eslik edebilir(24). Kafa kaide kiriklar1 her iki g6z kapagi cevresinde

ekimozlarla birlikte bulunabilir.



Travma gegiren hastada beklenenden fazla ve ani kirmizi géz olusmussa, karotis-
kavern6z fistiile isaret edebilecefinden, hekim goz kapaklarinm ve témporal alam oskiilte
etmelidir.

Goérme Keskinligi

Acil degerlendirmede amag objektif gorme keskinlifinin degerlendirilmesidir.
Yaralanmalara progresif g6z i¢i kanamalar eslik ediyorsa, baslangigta yapilan gorme
keskinligi muayenesi, daha sonraki yapilacak gérme keskinligi muayenesinden daha giivenilir
sonug verir. Optik sinir kesisi ve travmatik retinal anjiopati gibi durumlarda gérme keskinligi
degisken oldugu igin, erken degerlendirmenin yapilmasi, akabinde gorme keskinligi
kaybolabildigi veya degisebildigi icin 6nemlidir. Cok diisiik gorme keskinligi olan hastanin
tedavi Oncesi degerlendirilmesi, olayin hukuki boyutu agisindan da ¢ok 6nem tagir.

Acil servis sartlarinda gérme keskinligini degerlendirmek zor olsa da, ¢ogu hekimin
yakin gérme kartina sahip olmasi, gérme keskinligini degerlendirmede yeterlidir. Presbiopik
hastalar degerlendirilirken gozliikli degerlendirme yapilmalidir. Hastanin kirma kusuru olup,
olmadig1 Dbilinmiyorsa, pinholle degerlendirilme yapilabilir. Vizyon degerlendirmede
kullanilan test detayli olarak kaydedilmelidir. Isik persepsiyonunun olmadigi durumlarda,

hasta defalarca test edilmelidir. Yapilacak cerrahi girisimi etkiler.

Pupil

Travmatik hastalarda pupil bulgulari, gérme kaybindan sorumlu olan kafa i¢i patoloji ve
lezyonlara isaret ettiinden olduk¢a Onemlidir. Bilinci kapali hastalarda pupiller refleks,
gbrme sistemini degerlendirmede tek bulgu olabilir. Ayrica pupilin gekli muhtemel goz
travmasi hakkinda ipucu verebilir. Pupilin kiint travmaya karakteristik bir cevabi vardir.
Baglangigta spastik miyozis gosteritken, bunu siklikla akomodasyon kaybiyla birlikte
travmatik midriyazis izler. Travmatik midriyatik pupil, hafif oval kontlirli, orta pozisyonda

bir pupildir. Kafa travmalarindaki dilate pupil, kafa i¢i basincin yikseldigi nérolojik



probleme isaret edebilir. Ancak iris sfinkter defekti ve farmakolojik midriazis gibi durumlarda
pupil dilatasyonuna neden oldugu i¢in dikkate alinmalidir.

Aferent pupiller defekt(APD) biitiin hastalar i¢in 6nemli bir bulgudur. Birgok lezyondan
kaynaklanabilen aferent yoldaki yaralanmalarda goriiliir. Kontiizyon, aviilsiyon gibi optik
sinir yaralanmalarinda, kommasyo retina(Berlin 6demi) ve retina dekolmam gibi retinal

yaralanmalarda ve bilyiik vitreus kanamasi olan hastalarda gériiliir.

Ekstraokiiler Hareketler

Ekstraokuler hareketleri kontrol ederken, 6ncelikle glob riiptiiriiniin olmadigindan emin
olmak gerekir. Ciinkii bu g6z i¢i basincim artirarak, g6z i¢i yapilarin disar1 ¢ikmasina neden
olabilir. Cift gorme(Diplopi) ve géz kiiresi hareketlerindeki 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

yabanci cisimle olusan intraorbital yaralanmaya ikincil gelisebilir(25).

Gorme Alan

Acil serviste konfrontasyon teknigi uygulanabilir. Hastanin durumu stabillestikten sonra

normal gérme alam degerlendirmesi yapilabilir.

ON SEGMENT MUAYENESI



Ideal olan biitiin travmali hastalarin yarikli lamba(Slit-lamp) ile muayenesidir. Fakat bu
¢ogu zaman miimkiin olmaz. Bu durumda 20 dioptrilik lens ve 151k kaynag ile incelenebilir.
Bilinci kapali hastalarda kapak spekulumu takilir. Palpebral, bulber ve tarsal konjonktivay1

takiben kornea, 6n kamara, iris, lens ve vitre strasiyla incelenir.

Konjonktiva

Alt ve iist fornikslerde yabanci cisim aranmalidir. Goz yaralanmalarinda konjonktivada
kesi, konjonktiva alt1 kanama ve 6dem(kemozis) olabilir. Konjonktiva alti kanama veya
bulber konjonktivada anormal pigmentasyon, glob perforasyonuna isaret ¢ekebileceginden
dikkatle incelenmelidir(26,27). Konjonktival kesiler floresans ile daha iyi goriinecektir.
Bunlarin zemini konjonktivaya gémiilii olabilecek yabanci cisim agisindan aragtiriimalidir.

Konjonktiva kesilerinin ¢ogu kisa siirede komplikasyonsuz diizelir. Siitiire ederken
araya tenon girmemesine dikkat edilmelidir. Aksi takdirde epitelyal inkliizyon kistleri ve
piyojenik graniilom gelisebilir. Medyal kesilerde, i¢ kantus, plika semilunaris, kartinkiil
traksiyonunu engellemek igin konjonktiva diseksiyonla serbestlestirilmeli veya saglam

konjonktiva transferi diistintilmelidir(28,29).

Kornea

Imkan varsa tiim hastalar slit-lamp ile muayene edilmelidir.

Kiint goz travmalari, korneada stres dalgalar1 yaratarak, dalganin kenarinda kalan
endotel hiicrelerini pargalayarak endotelyal opasiteler olusturur ki buna ‘travmatik anntiler
keratopati’ denir. Kiint travma siddetli ise yaygin kornea &demi(akut hidrops), desme
membraninda radyal ¢atlak ve yirtik yapabilir.

Yiizeysel siyrik ve aginmalar siklikla tirnak, kagit ve maskara firgasi ile olugur. Bunlarda

epitel ve basal membran baglantis1 bozuk olursa, tekrarlayict epitel defektleri olabilir. Bu kisir



dongii, steril stromal iilserasyona neden olabilir. Olii ve baglantisim kaybetmis epitel debride
edilmelidir.

% 80 yabanci cisimler gdze korneadan girdigi i¢in, Ozellikle yabanci cisim
yaralanmalarinda kornea biitiinliigiiniin bozuldugunu veya laserasyonunu belirlemek )
Onemlidir(30).

Kornea kesileri

e On kamaraya girisin olmadig1 kismi kalinlikta kornea kesisi
¢ Kendiliginden kapanan kornea kesisi

e Yalmz akoziin s1zdig1 tam kat kornea kesisi

e Uvea ve lensin olaya katildig: tam kat kornea kesisi

e Korneaskleral kesiler olarak siniflanabilir.

Kornea Kesilerinde % 2’lik floresan ile Siedel testi yapilmalidir. Perfore olmayan kornea
kesileri fleb seklinde ayrilmigsa, siitlir konabilir.

AkoOz sizintismin olmadigi 2-3 mm’den az kornea kesilerinde, siyanoakrilat doku
yapistiricilart kullanilabilir. Buradaki avantaj siitiirlerin anatomik ve optik distorsiyonlariin
Oniine gegmektir(31,32). 2-3 mm’den biiyiik kornea kesilerinde siitiir konmalidir. 10-0 Naylon
monoflaman tercih edilir. Siitiirler stromaya % 90 derinlikte girmis ve her iki kenarda esit
derinlikte ve yaklagik 1,5 mm olmalidir.

Uveal dokularin prolabsusu ile birlikte olan kornea kesilerinde, ilk amag prolabe olan
dokulart eski yerine yerlestirmek olmalidir. 24 saatten geg gelen vakalarda enfeksiyon riskini
azaltmak ve prolabe doku yiizeyinde epitelizasyona bagl epitel hiicrelerinin 6n kamaraya
ekilmesini 6nlemek i¢in etkilenen uveal doku eksize edilmelidir.

Basit korneaskleral kesilerde, kornea kesisi limbusun gerisinde skleraya uzanir.
Konjonktiva agilmalidir. Limbus 6nce 8/0 naylon veya ipek ile yaklastirilir, sonra prolabe
olan iris yerine itilir, kornea ve sklera uygun siitiirlerle kapatilir. Eger vitreus ve uveal
prolapsus eslik ediyorsa, prolabe olan vitreus kuru seliiléz slingerle temizlenebilir veya
vitrektomi aleti kullamilir. Uvea dokusu prolabe ise miimkiinse normal yerine itilmelidir.
Ciinkii dokuyu eksize etmek, ciddi kanamalar1 ayrica retina dokusunun kesilme riskini de
beraberinde getirir. Bu prognozu kétitye gotiirtir.

Korneal yabanci cisimler, Bowman zarini1 gegmiyorsa ylizeyel, gegiyorsa derin korneal
yabanci cisim olarak yorumlanir. Endoteli perfore eden yabanci cisimler korneada kalsa da,

intraokuler(goz igi) yabanci cisim olarak kabul edilir(33).
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Santral korneal yabanci cisimlerde gérme kaybi olasiligi, parasantral ve limbusa yakin
olanlarda enflamasyon daha belirgindir. Yabanci cismin septik karakteri enfeksiyon
olasilifin, toksik karakteri de korneada skatris olasiligin artirir.

Bitkisel yabanci cisimlerde mantar enfeksiyonlar: akilda tutulmahdir. Metalik yabanci
cisimlerin simik karakteri toksisitelerini belirler. Bu oksidasyon dzelliklerine baglidir. Demir
ve bakir diginda tatuaj yapmazlar. Organik yabanci cisimler inert olduklarindan iyi tolere

edilirler.

On Kamara

On kamaramin degerlendirmesi, derinliginin ve simirlarinin tahmin edilmesi ile baslar.
Lokalize s1§ veya diizensiz alanlara dikkat edilmelidir. Ciinkii bunlar koroidal dekolman veya
kanama, iris i¢inde veya arkasinda yabanci cisim, lens kapsiiliniin zonillerinin yirtilmasina
ikincil lens dislokasyonu ve korneal perforasyona ikincil akoéz sizdiran iridokorneal
yapisikliklara bagl: olabilir.

Akéz kaybinda 6n kamara derinligi azalir. Ancak arka sklera riiptiirli ve vitreus
kaybinda 6n kamara derinligi tezat olarak artabilir. Genellikle glob biitiinltigii olan hastalar
gonyoskopi ile taranmalidir. Jel temasli ortam gerektirmeyen gonyolensler tercih edilir.
Koeppe lensi kullanilarak yapilan bilateral gonyoskopi, iki gozii daha izl karsilagtirma
imkam1 verdiginden daha avantajlidir(34). Agt incelemesi ile iridodializ, a¢1 gerilemesi,
kanama alanlar, yabanct cisimler tespit edilebilir. Iridokorneal agida yabanci cisim yerlesimi
seyrektir.(%]1) Genellikle metaldir ve yercekimi etkisi ile siklikla alt yarida yerlesir(35). Uzun
siire yabanct cismin farkina varilmayabilir. Kronik iridosiklit, cismin bulundugu sektorde
lokalize kornea ddemi, hipertoni, tek tarafli katarakt yabanci cisim stiphesi uyandirmalidir.
Radyolojik inceleme gonyoskopinin yapilamadig1 durumlarda degerlidir. On segment yabanci
cisimlerinde ultrasonagrafinin fazla yeri yoktur(35,36,37).

Yabanci cisim 1 mm’den kiigiikse karsi kadrandan girilerek gonyolens yardimi ile alinir.
Manyetik olanlarda elektroman kullanilir. Daha biyiiklerde yabanci cismin bulundugu
kadrandan cerrahi yaklagim yapilir.

On kamaradaki enflamatuvar yanit degerlendirilmeli ve derecelendirilmelidir. Hiicre ve
flare derecelendirmesi her ne kadar skala hekimden hekime sabit olsa da subjektiftir. Siklikla

0’dan +4’e kadar derecelendirilir,
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Iris

Iris ylizeyindeki diizensizlikler, biiyiik biiylitmeyle degerlendirilmelidir. Irisin direkt
aydmlatmasina ilaveten geriden aydinlatilmasi, kiigiik delik ve perforasyonlarin tespitinde
yardime: olabilir. Iris biitiinltigiindeki bozulma gizli penetran yaralanma olasihigin artirir.

Irisin sekli incelenmelidir. Diizensiz ve eliptik pupil, periferik iris prolapsusunun
bulundugu korneaskleral perforasyonun, iris kabariklii én kamaraya vitre prolapsusunun
bulgusu olabilir.

Gozigi yabanci cisimlerinin % 8’1 iriste oturur. Erken dénemde {iveit olusturabilirler.
Geg donemde iris graniilomu, 6zellikle sideroziste metal toksisitesine ikincil midriyazis, 6n
tiveit, hipertoni, sempatik oftalmi olabilir.

Kanayan alanlar tespit edilmelidir. Hifemaya erkeklerde kadinlara gore ii¢ kez daha sik
rastlanir(38). Cogu olguda problemsiz temizlenir. Ancak bazi durumlarda erken ve ge¢ d6nem
komplikasyonlar1 6nem arzeder. Bunlar gézi¢i basing artisi, disk hematik ve ikincil
kanamadir(39). Hifema sonrasi gorsel prognozun hifema miktari ile orantili oldugu
¢aligmalarda gosterilmistir(40). Ikincil kanamalar travma sonrasi ikinci ve besinci giinlerde
pthtinin erimeye ve retrakte olmaya basladigi dénemlerde ortaya ¢ikar. Bu kanamalar, total
hifemaya doniisim, ikincil glokom ve disk hematik olusturma oram yiiksek oldugundan
Onemli bir komplikasyondur.

Hifemada cerrahi i¢in iki endikasyon vardir. Kontrol edilemeyen g6z igi basinet ve disk
hematiktir. Biiylik bir katarakt insizyonu olugturup pihtinin digari alinmasi giincelligini
yitirmis bir tekniktir. Bu teknik ancak disk hematikli olgularda nerilebilir(41). Bu teknigin
yerini viskoelastik maddeler ve vitrektomi aletleri kullanilarak yapilan kapali goz cerrahisi

teknikleri almusgtir.

Lens

Lensin pozisyonu, berrakligi, kapstiler igerigi degerlendirilmelidir.
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Kiint travmalar sonucu gelisen lens opasiteleri ‘kontiizyo katarakt1’ olarak adlandirilir.
Bunlar genellikle progresiftir ve gelecekte olusabilecek diger gtz komplikasyonlarinm
Onlemek i¢in acil miidahale gerektirir(42). Kiint travmada ani olarak lensin irise ¢arpmasi ile
lens 6n kapsiiline iris pigmentlerinin yapigmasi sonucu kahverengi bir halka olusur. Bu
“Vossius halkast’ veya lensin 6n kapsiiliindeki pigment depositleri, her ne kadar geng
hastalarda zamanla soluklagsa da, 6nemli kiint travma bulgusudur(43).

Kiint travma sonucu lenste olusan hizli opaklagma kapsiilde goriilmeyen bir yirtiga
baglidir(44). Kiint travmalarda zoniillerin en az % 25°i riiptiire oldugunda karsi kadrana
subluksasyonu ve tamamu riiptiire oldugunda vitreus veya 6n kamaraya dislokasyonu goriiliir.

Perforan yaralanmalar lensi direkt veya indirekt olarak etkileyebilir. Kiigiik kapsiiler
yirtiklar cabuk iyilesebilir. Daha biliylikk yirtiklar veya yabanci cisimler total katarakt
olusumuna neden olur. Ik perforasyonda lens direkt olarak travmada yer almadigi halde,
travma sonrasi kronik {iveit indirekt olarak katarakta neden olabilir. Metale bagh g6z i¢i
yabanc: cisimlerinden sonra goriilen ‘metallosis bulbi’ sendromunun bir pargasi olarak da
katarakt gelisebilir. Demir lens kapsiiliinde kahverengi spotlar olarak birikir, bakir yesil
kahverengi 0n kapsiil alt1 ¢ Aygicegi katarakti’na sebep olur(44).

Perforan yaralanmalarda siklikla lens kapsiiliinde de riiptiir olur. Burada lens
ekstraksiyonunun ayn: seansta mi yapilacagi, yoksa daha sonraya mi birakilacagina karar
vermek &nemlidir. On kamarada asirt fibrinoid reaksiyon varligi, pupiller siklitik membran
olusumu, hifema, kornea 6demi gibi durumlarda yanliglikla saydam lensin alinmasi riski
oldugundan lens ekstraksiyonu ikinci seansa birakilmalidir. Lens periferinde sinirhi kapsiil
yirtiklari, kapsiilde kii¢iik delik ile birlikte kapsiil alt1 kiigiik yabanci cisimlerde kataraktin
lokalize kalma egilimi s6z konusu oldugundan lensektomi yine ilk seansta
yapilmamalidir(45).

Aym1 seansta kesi yeri tamiri ve lens ekstraksiyonu endikasyonlar1 su sekilde
Ozetlenebilir(46,47).

¢ Pupiller blok gelisimi

o Genis 6n kapsiil riiptiirii ve lens materyalinin 6n kamaraya dagilimi
e Lensin sigip 6n kamaranin darlagmasi

e Lense bagh enflamatuvar reaksiyon gelismesidir.

Goz i¢i lens(GIL) diigiiniilen olgularda korneal perforasyon veya veya 6demi nedeniyle
Slglim yapilamiyorsa, diger g6z implant giicli i¢in kullanilir(48). Cerrahi teknikler kapsiil ve

zoniil biitlinltigtine baghdir. Siddetli travmalarda kapsiil ve zoniil yirtilmasi, siklikla vitreus
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hemorajisi ve retinal patolojilerle birliktedir. Eger lens partikiilleri 6n vitreusta kolaylikla
goriiliiyorsa, kapsiiler yirtiktan lens pargalarinin aspirasyonu ve 6n vitrektomi uygulanir. Eger
lens parcalar1 arka vitreusa diismiigse On vitrektomi yetersiz ve tehlikelidir. Bu yaklasimla
%50 retinal yirtik insidans: bildirilmistir(49). Pars plana lensektomi vitrektomi teknikleri
kullamlir. Iyice geriye disloke sert nukleus ve genis lens pargaciklarinda siv1 perflorokarbonla

lensin 6n kamaraya ylizdiiriiliip, limbal yolla ¢ikarimi yapilabilir(50).

GOZ iCi BASINC(GIB)

Daha sonraki komplikasyonlar icin risk olusturabilecek goz ici basincin erken donemde
yiikseldigi hifema durumlarinda veya gizli riiptiirii isaret eden diisiik gz i¢i basincinin oldugu
glob perforasyonlarinda goz i¢i basing OSl¢limiiniin, teshis ve prognoz agisindan Snemi
vardir(51,52).

Perforasyonlarda kontaminasyon ve gozi¢i yapilarin disar1 gikabilecegi endisesinden
dolay1 GIB 6l¢iilmez. Ancak goz biitiinl{igii tespit edildikten sonra GIB degerlendirilir. Eger
hastanmin nakli sakincali ise, GIB palpasyon, Schi6tz veya el tonometreleri ile Slgiilmelidir.
Her ne kadar diisiik(6 mm Hg altinda) GIB gizli perforasyon siiphesi uyandirsada, yliksek

basing degerlerinde de bu durum harig tutulmamalidir(53,54).

GOZ TRAVMALARINDA DiAGNOSTIK YONTEMLER

Goz travmalarinda, Ozellikle ortamlarin bulanik oldugu durumlarda veya orbita
cevresinde hasar varliginda veya yabanci cisimden siiphelenildiginde, goriintiileme yontemleri
vazgegilmezdir(55).

Goz travmalarimin degerlendirmesinde kullanilan goriintiileme yontemleri ; Radyografi,

ultrasonagrafi, bilgisayarli tomografi ve manyatik rezonanstir.
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A.Radyografi

Tomografi , diiz radyografinin 6nemini azaltmakla birlikte, metalik yabanci cisimlerin
sekillerini, sayisim1 ve yerini belirlemede , orbita duvari kiriklarimi lokalize etmede daha
pahal1 yontemleri 6nlemektedir.

Orbita travmalarinda Caldwell, Water’s grafileri ve yan grafi tantya yardime1 olur.

Radyografi ile yabanci cisimlerin tespit edilmesine ragmen, yumusak doku ayrimi
yapilamadigindan yabanci cismin goziin iginde veya disinda oldugu anlagilamaz. Bunu
Onlemek icin radyoopak isaretleyici sistemler gelistirilmigtir. Wessely-Comberg-Pfeiffer
yonteminde d6rt kadranda radyografik isaretleyici kontakt lens kullanilir.

Ayrica diisiik enerjili X 1ginlart kullanilarak 6n segmentte ki metalik olmayan yabanci
cisimler tespit edilebilir.

Kalin kesitli bir tomografide gbzden kagabilecek kiigiik bir metalik yabanci cisim veya
artefaktlar nedeniyle sayis1 ve sekli anlagilamayan kiimelenmis yabanci cisimlerin varliinda

radyografinin 6nemi daha biiyiiktiir.

B. Ultrason(USG)

Goz travmasinin degerlendirilmesinde genellikle B-Scan ultrason kullanilmaktadir. USG
orbita yumusak doku degisikliklerini ¢ok glizel gostermesine ragmen, apeksin ve kemik
yapilarin goriintiilenmesinde kisithidir. Ama g6z igi yapidaki hasarlari géstermede belirgin bir
Uistiinligti vardir.

Travmada vitreoretinal cerrahi planlanirken dort ana endikasyon vardir. Lens riiptiiri,
retina dekolmani ile birlikte vitreus hemorajisi, reaktif yabanci cisim ve yara yerine vitreus

inkarserasyonudur. Bu endikasyonlarin herbiri USG ile gosterilebilir.



15

Ayrica, vitreus kanamasinin cerrahi agidan de@erlendirilmesinde rolii olan arka
hyaloidin retinadan ayrilmasinin tespitinde, yine cerrahi esnasinda énemli olabilecek infiizyon
teknigi se¢imini etkileyebilecek koroid dekolmaninin teshisinde de yardimeidir.

USG, yabanci cisimlerin tespitinde de faydalidur.

C. Bilgisayarli Tomografi(BT)

BT, travmatize géziin degerlendirilmesinde standart teshis aracidir. Yeterli biiyiikliige
ve radyoopaklia sahip yabanci cisimler kolaylikla lokalize edilir. Ayrica orbita duvar
kiriklarimin kesin smirini ve inkarsere olan dokular1 gdsterir. Yumusak doku taramalari
manyetik rezonans goriintiileme kadar iyi degildir. Giiniimiizde kullanilan makinalarda 1
mm’den kii¢tik yabanci cisimler(alimiinyum disinda) hari¢ digerleri tespit edilebilmektedir.
Tomografinin lokalizasyon belirlemede tek kotiiliigli metalik yabanci cisimler ile artefaktlarin
olugmasidir. Ayrica odun ve plastik gibi dansiteleri orbital dokular ve sklera ile hemen hemen
ayni olan cisimler sklera duvarmma yakin veya igindeyse tespit edilmeleri gii¢liik
arzedebilir(56).

Aksiyel tomografi ile optik kanal kiriklarida gosterilebilir.

D.Manyetik Rezonans(MR)

Travma degerlendirmesinde MR, BT ve USG kombinasyonundan daha az faydalidir.
Ciinkli, manyetik yabanci cisimleri hareket ettirmesinden dolayr doku hasari olusturmasi
yaygin kullanimim  kisitlamigtir. Fakat, Williams ve arkadaglar1 yaptiklar1i deneysel
caligmalarda MR’da 3x1x1 mm ve daha biiyiik yabanci cisimlerde hareket oldugunu, bundan
daha kii¢iik metalik cisimlerde ise bir hareket olmadigim gézlemlemislerdir(57). Diger 6nemli
bir nokta MR sklera i¢ine yerlesmis yabanci cisimleri saptamayabilir(58). Williamsoon ve
arkadaglarinin yaptigt invitro ¢alismalarda suprakoroidal mesafede lokalize edilmis 2x1x1

.
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mm’lik kursun par¢asi ve 3x2x2 mm lik cam MR’da saptanamamstir. Bu durum skleranin
metal olmayan yabanci cisimler gibi diisiik proton dansitesine sahip olmasindan dolay:
yabanci cisimleri gizlemesi ile agiklanmaktadir. Yine de anamnez ile manyetik yabanci cisim
olasihift ekarte edilebilirse MR, metalik olmayan yabanci cisim tespitinde ve

lokalizasyonunda kullanilabilir.

4

E. Eektroretinografi(ERG) ve Visual Evoked Potential( VEP)

ERG, fotoreseptorler tarafindan olusturulan a-dalgas: ve Miiller hiicrelerinden orjin alan
b-dalgasim Slgerek, tiim retinanin elektriksel yamtin1 Slger. VEP ise biitlin gérme yollarinin
fonksiyonunu degerlendirir.

Opak ortamlarin varliginda retina fonksiyonunu, gérme potansiyeli ve prognozunu
degerlendirmek i¢in kullanilirlar. Kayit edilebilir ERG total retina dekolmani ihtimalini ekarte
ettiritken, kayit edilemeyen ERG total retina dekolmanmni diisiindiirtir. Fakat Hirose ve
arkadaslar, kendi hasta gruplarinda kayit edilebilen ERG ve VEP’in her zaman iyi prognozu
gostermedigini, ayrica siklikla kaydedilemeyen VEP’in siklikla kaydedilemeyen ERG ile
birlikte olmasindan dolayr, VEP’in ERG’ye gore daha fazla bilgi vermedigini
yayinlamislardir(59). Ancak Hutton ve Fuller arka segment yaralanmasi sonucu vitrektomi
yapilan 194 hastalik ¢alismada normal olarak saptanan VEP’in, operasyon sonrasi iyi gérme
keskinligini kuvvetle destekledigini ve sonug¢ vizyonu belirleyen en iyi test oldugunu
bildirmiglerdir(60).

Vitreus opasiteli 47 vakalik bir ¢aligmada, USG ile tespit edilemeyen total retina
dekolmanli 6 vaka(%13) ERG ile tespit edilmistir(61).

Resus maymunlarinda vitreus igi kan enjeksiyonunun yapildigi standart arka penetran
travmal1 bir deneysel ¢aligmada Mandelbaum ve arkadaslari, retina dekolmani yoklugunda da
ERG’nin azaldifim veya kaydedilemedigini, bunun 8-10 haftada normal seviyesine
dondugiinii gostermislerdir(62). Buna dayanarak, akut donemde ERG’nin gérme prognozunu
tahmin etmede degerinin diisiik oldugu soylenebilir. Ancak ayni zamanda , kaydedilemeyen

ERG’nin, kotii prognoza isaret etse de, geri doniigiimlii olabilecegini de gosterir.
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Yabanci cisim yaralanmalarinda ERG 6nemli rol oynar. G6z ortamlari berrak iken metal
toksisitesinin gelisimini degerlendirmede Onemlidir. Metallosis bulbi’de ERG bulgularinin
anlagilabilirligi zorlasir ve bu esnada yabanci cismin ¢ikanlmasi vizyon artist ile
sonuglanmayabilir. Sideroziste ERG retinal hasar1 saptamada gorme keskinliginden daha
hassastir(63). Akut donemde ise ERG’nin tan1 ve tedaviye faydasi yoktur.

Yakin zamanda yeni elektrofizyolojik testler gelistiriltir. Bunlardan biri visual electrical
evoked potentials(VEEP)dir. Burada transkorneal elektrik stimulasyonu kullanilir.
Potansiyellerin kaynaginin fotoreseptrlerden ¢ok retinamin sinir hiicre tabakasimin oldugu
diisliniiliir ve total retina dekolmani olan hastalarda da kaydedilebilir. Bu yiizden travmada
roli smurhidir. Temel faydast VEEP’in kaydedilemedidi gozlerde eniikleasyon kararini
vermede gosterdigi faydadir(64).

Ozet olarak, VEP, ERG ve VEEP bazi durumlarda faydali olsa da, acil durumlarda
dikkatli bir oftalmik muayeneye iistiinliikleri yoktur.

TRAVMA SINIFLAMASI

Gegmis yillarda olusturulan ve yaygin olarak kullanilan baska siniflamalar olmasina
ragmen, goz travmalarn Birmingham’mn g6z travma terminolojisine gore, kapali glob
yaralanmalar1 ve agik glob yaralanmalari olarak iki ana baglikta toplanir(65).

Travmali gbziin muayene ve stniflandirilmasi hastanin prognoz ve gorsel gelecegininde
belirlenmesi hakkinda 6nemlidir. Bu yiizden travmanin giddetini, lokalizasyonunu, tanimlayan
temel terminoloji ve degerlendirmenin kullanildig1 pratik ve prognostik olarak anlamli bir
siniflama, ¢ok merkezli olarak Okuler Travma Klasifikasyon grubu tarafindan diizenlenmis
olup, bugiin yaygmn olarak kullanilmaktadir. Burada travmanin derecelendirilmesinde en
onemli kriterlerin baginda gérme keskinligi gelmektedir. Ikinci dnemli etken pupil durumu ve
rolatif afferent pupil defektinin varligidir. Siniflamada zon olarak isimlendirilen lokalizasyon
tespiti agik ve kapali glob yaralanmalarinda farklilik gostermektedir(66).

Agik glob yaralanmalarinda siniflama

-Tip

A. Riiptiir
B. Penetran

C. intraokiiler yabanci cisim



D. Perforan

E. Karigik
-Grade (Gorme keskinligi)

1. >20/40

2.20/50-20/100

3. 19/100-5/200

4. 4/200-151k hissi

5. 151k hissi yok(p-)
-Pupil
Pozitif: Rolatif aferent pupiller defekt var
Negatif: Rolatif aferent pupiller defekt yok
-Zon
1. Kornea ve limbusa lokalize yaralanma
2. Limbusun 5 mm gerisinden gegen hayali daire iginde yerlesim

3. Bu hayali dairenin daha gerisinde yerlesim

Kapah glob yaralamnmalarinda simflama
-Tip

A. Kontlizyon

B. Lameller Laserasyon

C. Yiizeyel yabanci cisim

D. Kangik
-Grade (Gorme keskinligi)

1. >20/40

2. 20/50-20/100

3. 19/100-5/200

4. 4/200-151k hissi

5. 151k hissi yok(p-)
-Pupil
Pozitif: Rélatif aferent pupiller defekt var
Negatif: Rolatif aferent pupiller defekt yok
-Zon
1. Eksternal: Bulber konjonktiva, sklera, kornea
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2. On segment: Korneadan pars plana ve arka kapsiile kadar olan yaralanmalar

3. Arka segment: Arka kapsiillin arkasina olan yaralanmalar

ARKA SEGMENT TRAVMALARI

Her ne kadar 6n segment yaralanmalarinda modern cerrahi tekniklerle prognoz
iyilesmigse de, arka segment yaralanmalarinin sonuglar1 dramatik olarak daha diigiiktiir.
Gegmiste yapilan bazi ¢aligmalarda, arka segment travmali hastalarm yaklasik yarisinda
fonksiyonel sonuca ulasilmigtir(67). Korlitk siklikla fibrovaskiiler ve glial proliferasyon ile
olusan kompleksin retina dekolmani ve silyer cisme hasar vererek hipotoni olusturmasi
nedeniyle olmaktadir. Hayvanlarda yapilan bazi deneysel yaralanma ¢aligmalari, vitre ve
retinanin topografik iligkisinin 6nemini gostermis ve vitrektomi ile retina dekolmaninin
Onlenebilecegini gdstermistir.

Kiint travmalar ve laserasyonlar1 farkli etkilerinden dolay1 ayr1 diistinmek faydali isede,
baz1 yaralanmalar her iki kompanenti tagiyabilir. Kesici objelerle olan penetran yaralanmalar,
kiint travmalara gore daha kotli prognoz tasirlar(68). Ancak kapali glob yaralanmalari
sonucunda gézde olusan zararlarinda ciddi olabildigi, hatta bazi kapali yaralanmalarin,
prognoz olarak acik glob yaralanmalarindan ¢ok daha agir seyrettigi bildirilmistir(68,69).

Kiint ve penetran travmaya maruz kalan gézler etkilerinin ortaya ¢ikisindaki zaman farki
disinda benzer bulgular gésterir. Kiint travmalarin etkisi ilk 2 haftada goriiliirken, penetran

yaralanmalarin etkisi 2. haftadan sonra goriiliir.

Kiint Géz Travmasi

Kiint goz travmalarinda zararlanmay1 ve sonuglarini belirleyen ¢ok énemli iki faktor
vardir. Birincisi ¢arpan cismin kinetik enerjisi, ikincisi de globa g¢arpma bélgesidir. Carpma

aninda ortaya c¢ikan deformasyon On arka eksenin kisalmasi ile ekvatordaki gerilme ve
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geniglemedir. Hemen ardindan gevseme evresine gegilir. Ancak normale dénme egilimindeki
glob, bunu ilk basta birazda agiriya kagarak yapar. Boylece travmanin hemen ertesinde glob
ani olarak birbirini izleyen li¢ olaya sahne olmaktadir. Birincisi globun travma ile ilk
deformasyonu, ikincisi gerisin geriye fizyolojik forma dénme ¢abasi ve iigiinciisii geri doniis
sirasinda agir1 reformasyon stirecidir(70). Yapilan deneysel ¢calismalarda kiint travmaya bagli
olarak goziin On-arka ekseninin %40’lik azalma gosterebilecegini, bunu ise %10’luk bir
genislemenin takip edebilecegi ortaya konulmustur(71). Yine bu caligmalarda en biiyiik
kompensatuar degisikliklerin ekvator hizasinda oldugu ve bununda vitreus bazi boyunca
traksiyonlara yol agarak retinal dializlere ve pars plana pigmentsiz epitelinde yirtiklara neden
olabildigi gosterilmisgtir.

Bu ani deformasyon ve reformasyon siiregleri, travmanin dogrudan ¢arpma noktasi
disinda lezyonlar olusturabilmektedir.

Bu lezyon grubu igersinde en sik bilinen ve gorsel sonuglari agir olan bir tanesi
‘Kommosyo Retina’ olarak tamimlanan retina demidir.( Berlin Odemi) Retina beyazlasir.
Belirgin vizyon kaybi, gorme alanmi defekti ve afferent pupiller defekt bulunabilir. Deneysel
olarak kiint travma sonucu kommosyo retina olusturulmus ve klinik olarak goriilen retina
beyazlagsmasinin  reseptor hiicrelerindeki hasara, fotoreseptdr dis segmentlerinin
par¢alanmasina bagli oldugu goriilmistiir(72).

Travmalarin géziin arkasinda neden oldugu patolojiler incelendigi zaman yirtikli retina
dekolmanlarimin yaklagik % 35’nin travmaya bagli oldugu goriilmektedir. Kiint travmalar
perforan yaralanmalara gore retina dekolmanina daha sik yol agmaktadir.

Kiint travma sonrasi retina yirtiklarinin olugmasinda {i¢ mekanizmanin rol oynadifi
kabul edilmektedir. Birincisi travmanin etkisi ile géz kiiresinde meydana gelen sekil
degisikliklerinin yol agtif1 vitreus baz1 hizasindaki traksiyonel kuvvetler. Vitreus bazindaki
traksiyon kuvvetinin etkisi ile retina vitreus bazinin 6niinde veya arkasinda yirtilmaktadir. Bu
tiir dekolmanlar en sik iist nasal kadrandadir. Ikinci mekanizma darbenin skleraya direkt
ulastign kisimda meydana gelecek fragmantasyon ve nekrozun etkisiyle retinanin yirtilmast
seklindedir. Bu tiir yirtiklar genellikle daha az korunan temporal retinada meydana gelirler.
Direkt travma ile olusan retinal yirtiklara genellikle intraretinal hemorajiler ve retinal 6dem
eslik eder. Bu tiir yirtiklar genelde biiyiik ve diizensizdir.

Kiint travma sirasinda periferik vitreusta meydana gelen degisiklikleri daha sonra
progresif likefaksiyon izler. Boylece stvilasan vitreus, retinal yirtiktan subretinal alana
gecerek retinanin dekole olmasina neden olabilir. Aynt zamanda vitreusun sivilagsmasi arka
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vitreus dekolmanina yol agmasiyla iiglincli bir mekanizma olarak anormal retina-vitreus
yapisikliklarinda meydana getirecegi traksiyonlarla retina yirtiklarina neden olabilir. Dogal
olarak retinal dializlerde vitreus yirtigin gerisindeyken bu tiir retinal yirtiklarda yirtigin
oniinde yapisiklik gosterir.

Travmay1 takiben retina dekolmam tamisinin konulmasinin %12-20 olguda travmayi
takiben ilk 24 saat i¢inde, %30-46 olguda ilk bir ay i¢inde, %50-60 olguda ilk 8 ayda ve
%80-82 olguda ilk iki yil i¢inde gergeklesebildigi bildirilmistir (73). Genglerde vitreus jel
ozelligini korudugu icin retina hemen dekole olmaz. Ayrica kiint travma sonrast retina
dekolmani goriilme sikligt miyoplarda daha fazladir.

Retina dializi ora serrata diizeyinde retinanin pigmentsiz pars plana epitelinden
ayrilmasi olarak tarif edilebilir. Biiyiik gogunlugu travma sonucu hemen ortaya ¢ikar. Erken
evrede semptom vermeyebilir ve hepsi retina dekolmanma yol agmaz. Bir kismi periferik
retinada meydana gelen etrafi pigmentle gevrili koryoretinal bir adhezyonla lokalize kalirlar.
Retina dializine bagh dekolmanlar yavag seyir gostermeleri nedeniyle tanilar1 genellikle geg
konur.

Travmatik retinal dializlere bagli gelisen retina dekolmanlarinda, eger dekolman ¢ok
periferde ve kabarik degilse, laser fotokoagiilasyonu veya kriyoterapi yeterli olabilmektedir.
Daha geriye uzanan kabarik dekolmanlarda lokal ¢okertme veya cevreleme uygulamak
gerekebilir. Dekolman biilloz olmadik¢a ponksiyona genelde gerek kalmaz. Lokalize
dekolmanlarda pnémotik retinopeksiden faydalanmak miimkiindiir (74).

Travmatik periferik yirtiklarin dekolman yapma ihtimali dializlerden fazladir. 90 derece
veya daha biiyiik retina yirtiklar: dev yirtik olarak tanimlanmaktadir. Dev yirtiklarin bliyiik bir
kismi1 travmaya bagh gelisirler. Retinamin henliz dekole olmadigi olgularda laser
fotokoagiilasyonu veya kryokoagiilasyon yeterli olabilirse de, vitreus traksiyonunun oldugu
ve yirtik kenarmin kismen kalkik oldugu hastalarda proflaktik ¢ékertme yapilabilir. Ayrica
dev yirtikli olgularin, genig bir alanda agik olan retina pigment epitelinden kaynaklanacak
hiicre dispersiyonu nedeniyle, proliferatif vitreoretinopati(PVR) gelisimine egilimlerinin
oldukg¢a fazla oldugu goz Oniinde bulundurulmalidir (75). Dev yirtiga bagh gelisen retina
dekolmaninin tedavisinde eger PVR yoksa 120 derecenin altindaki yirtiklarda ¢6kertme
cerrahisi uygulanabilir. Eger retina kendi tizerine kivrilmigsa, PVR gelismigse, yirttk 120
dereceden biiyiikse veya daha onceki ¢okertme ameliyati basarisiz olmugsa, pars plana

vitrektomi diiglinilmelidir. 360 derecelik laser endofotokoagiilasyonu veya kriyopeksi
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uygulanmasi niiksii énlemek agisindan faydali olur. Niiks olasilifini artiran en 6nemli iki
faktor yirtigin 180 dereceden biiyiik olmasi veya PVR gelismis olmasidir.

Kiint g6z travmalarinda olusan lezyon ne olursa olsun, en sik ve ortak izlenen degisim
vitreus iginde kanama olusumudur. Kiint géz travmasi sonrasinda izlenen belli bash akut
histopatolojik degisiklikler hayvan deneylerinde incelenmigtir. Domuz g6zlinlin kiint
travmaya verdidi cevap, ¢arpma noktasinda hiperemi, 6n koroidal damarlarda genigleme ve
polimorfoniikleer 16kositlerin infiltrasyonudur. Domuz goziinde bu tiir degisimler bir hafta
icinde degisim gosterir ve bu siire i¢inde makrofajlar baskin hiicre grubunu olusturur (76).
Burada en Onemli olay vaskiiler yapinin zengin oldugu koroid ve retinada olusacak
kanamalardir. Koroid kanamalar1 retina pigment epiteli, retinadaki delik ve yirtilma
alanlarindan hareket ederek vitreus boslugu iginde yer almaktadir. Koroid kanamalarinin bir
boliimii subretinal alanda kalabilmektedir. Ikinci hafta sonunda subretinal kanamamn yerini
retina pigment epiteli altinda proliferasyonla sonuglanan fibroseliiler membranin aldig:
goriilmiigtiir.

Arka segment travmalarim takiben olusan traksiyonel retina dekolmanlarinin
patogenezinde kan dnemli rol oynamaktadir. Tavsan g6zlerinde standart insizyonu takiben, 34
goziin 28’inde eger otolog kan enjeksiyonu yapilirsa retina dekolmant gelistigi, dengeli tuz
soliisyonu enjekte edilen 15 géziin ancak 1’inde retina dekolmani gelistigi goriilmiistiir (77).
bu hayvan modelleri vitreus igi traksiyon bantlarinin olusumunda kan varliginin mutlak
gerekliligini ortaya ¢ikarmustir.

Vitreus bosluguna kanama oldugu takdirde ilk Once siiratli bir pihtilasma olay1
gerceklesmektedir. Bunun nedeni trombosit agregasyon faktorlerinin vitreus kollageni ile
temasidir. Bu bulgudan hareketle vitreus dokusunun pihtilagmay1 kolaylastirict etkisi oldugu
sOylenebilir (77,78). Pihtilagma sonrasinda fibrinolizis ve hemolizis gelismektedir.kanamamn
5-10. giiniinde eritrositler pithtinin digina dogru hareket etmektedir. Bunlar hemolisise ugrar ve
hemoglobin agiga ¢ikar. Bunun sonucunda vitreusta boyanma olur. Fagositik aktivite
eritrositleri hedef almaktadr.

Hemoglobin hialositleri uyararak onlarin mononiikleer hiicre tabiati kazanmalarma yol
acar. Hialositler g¢ogalir. Hialositlerin asirt ¢ogalmasi ve fagositik aktivite gdstermeleri,
vitreus i¢inde metabolik dengeleri bozar ve vitreusta destabilizasyon olur, likefaksiyon gelisir.
Sonugta hemoraji sonrasinda vitreus dokusu toksik iiriinlerden zengin likefiye bir kitle halini

alir.
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Hemoglobinden bagka vitreus igi proliferasyonun uyarilmasinda, serum kaynakli baz
proteinlerinde Onemli rolti vardir. Bunlardan birisi olan ﬁbronektin, serum ve hiicredisi
matrikste bulunan yliksek molekiil agirhikls bir glukoproteindir. Retina pigment epiteli, glial
hiicreler, fibroblastlar igin kemotaktiktir ve vitreus kollajeni ile bu hiicreler arasinda
baglantiy1 saglar (79). Travmayi takiben traksiyonel retina dekolmam geligsmis ve vitrektomi
yapilmig gozlerde immunokimyasal boyama ile epiretinal membranlarda bol fibronektin
bulunmas: bu diigtinceyi desteklemektedir (80). Yine retina pigment epiteli, fibroblastlar ve
monositler i¢in serum kemotaktik ajani olan trombosit kaynakli biiyiime faktorii(TKBF), yara
yerinde bol olarak bulunur (81). TKBF aym zamanda glial hiicreler ve fibroblastlar igin
mitojeniktir.

Kanama sonrasinda proliferatif vitroretinopati(PVR) gelisimi i¢in aslinda bu maddeleri
bizzat {iretebilme yetenegindeki pluripotent karakterli hiicre gruplarinin ortamda yeralmalar
gerekmektedir. Bu hiicrelerin baglicalari, retina glia hiicreleri ve retina pigment epitel(RPE)
hiicreleridir. Dolayisiyla , vitreus kanamasi sonrasi PVR gelisimi i¢in retina glia dokusu ve
RPE hiicrelerinin anlamli miktarda ortama karigsmalar1 gerekmektedir. Bu da retinanin ciddi
olarak hasarlanmasi ve hatta yirtik veya deliklerin olusumu ile ilgilidir.

Pluripotent 6zellik tagiyan retinal glia hiicreleri ve RPE hiicreleri yaklasik 4 haftalik bir
periyotta fibroblast ve miyofibroblastlara degisim gostermektedir. Miyofibroblastlar
kontraktil aktin proteini tastyan hiicrelerdir.

Ozet olarak, herhangi bir etken ile (trvma) vitreus bosluguna ulasan pluripotent hiicre
gruplart (Migrasyon), burada degisime ugramaktadir(Metaplazi). Bu hiicreler yeni kimlikleri
ile ¢ogalmaktadirlar(Proliferasyon), ve sonugta fibroblastik aktivite sonucu fibrosis
geligmektedir. Kollajen Uiretiminin yogunlagmasi ile zaman i¢inde ¢evre dokularda ¢ekilmeler
baslamakta (Traksiyon) ve bdylece kanama sonrasinda proliferatif vitreoretinopati gibi agir
bir tablo kargimiza ¢ikabilmektedir (82).

Bu 6zetten su sonug cikabilir: kan ile temas etme firsati efer bu hiicre gruplarina
verilirse, bu hiicreler PVR’ye yol a¢maktadir. Bu siiregte vitreus kollajeni iskelet goérevi
goérmektedir. Kan hiicreleri dogrudan proliferasyonda temel etken olmamaktadir. Ancak
hemoglobin ve serum icerigi pluripotent hiicrelerin etkinlesmesini saglayarak, PVR gelisme
stirecinde rol almaktadir.

Vitreus i¢i kanamalarindan sonra kollajen lifler vitreus tabanina dogru yogunlasir. Once
ic limitan zara yaklasir ve sikilagirlar. Kiint goz travmasinda ortaya ¢ikan glob

deformasyonunda vitreus iskeleti i¢ limitan zar {izerinde sinirli bir kayma hareketine maruz
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kalabilir. Bu kayma ve vitreusun kanama ertesinde ugradifi degisimler sonrasinda arka

hialoid membran i¢ limitan zardan kolaylikla ayrilir. Bu arka vitreus dekolmani(AVD), klinik

ve ultrasonografik olarak 2. hafta i¢inde ortaya ¢ikar. AVD varligi hem arka retina alaninin

cerrahi risklerden korunmasinda 6nemli bir kolaylik saglayacak, hem de hialoidle birlikte

vitreusun temizlenmasinde cerraha 6nemli bir rahatlik saglayacaktir.

Kiint goz travmasinda ultrasonografik olarak retinal dializ, yirtik, dekolman gibi

patolojiler saptanmad: ise , hastanin ultrasonografik olarak birka¢ giinliik aralar ile kontrole

alinmas: gerekir. Bu kontrollerde dort 6nemli degisim siireci izlenmelidir (83).

L.

Vitreus igi koagulum izlenmelidir. Vitreus i¢i koagulumda agilma izlenimi
alinmakta ise, ultrasonografik ve klinik takip altinda kalmak sureti ile bekleme
sliresi uzatilabilir.

Retina incelenmeli ve yatisik olup olmadigi konusunda emin olunmalidir.
Retina kabariklig1 izlendiginde beklemeden cerrahi planlanmalidir.

Retinanin yatigtk olmasi halinde AVD gelisip, gelismedidi ve gelisti ise bu
andan itibaren vitreus kanamasi agisindan cerrahi endikasyon i¢in girisim
periyodunun basladig1 kabul edilmelidir.

Koroidin kalinligr ve diizeni incelenmelidir. Kalinliginda azalma olmast,
genel olarak gozilin travma sonrasi sakinlediginin gostergesidir. Ameliyat
sirasindaki retinal kanamalar veya ameliyat sonrasi tekrarlayan kanamalar
bakimindan emniyetli bir dsneme girildigini anlamamiza yeterlidir. Iki haftalik
dénem teorik olarak da ister retina ister koroide ait riiptiire olmus damarlarin

onarimi igin yeterli bir siiredir.

Kiint goz travmalarinda vitrektominin amaci, oncelikle vitreus boslugunda opasiteyi

ortadan kaldirmak, proliferatif degisimlere iskeletlik yapacak vitreus dokusunu, hyaloidi ve

muhtelif kimyasal mediat6rleri ortamdan uzaklastirmaya ¢aligmaktir.

Penetran Travmalar

Retinal laserasyonun etkileri, tavsan goziinde retina ve pars planaya degisen boyutlarda

insizyonlar yapilarak calisilmistir (84). Bu caligmalarda dekolman orani diisik bulunmustur.

v
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Bu nedenle retinal laserasyon tek basina dekolman olusturmak i¢in yeterli degildir. Sadece
vitreoretinal traksiyon olugturan laserasyonlar dekolman olugturmustur. Bunlarda siklikla ora
boyunca olusan laserasyonlarda goriilmiistiir. Benzer olarak, maymun goziindeki ekvatoryal
penetran yaralanmalar retina dekolmanina yol agmarmustir (85).

Arka penetran yaralanmalarda lens riiptiiriintin etkileri vitre igine kan enjeksiyonu
yapilmadan diger gozden alinan lens materyali pars planadan standart insizyonla enjekte
edilerek incelenmistir (86). Yara yerinden vitre iskeleti boyunca minimalden orta dereceye
kadar fibroz bir yap1 tespit edilmis, ancak epiretinal membran formasyonu ve retina
dekolmam lehine klinik veya histolojik bulguya rastlanilmamistir. Bundan dolayi, retinal
laserasyon ve lens-vitreus karnigiminin vitreus igi proliferasyonda uyarici etkisinin kandan
daha az oldugunu s6yleyebiliriz.

Arka penetran yaralanmalarda primer onarim globun anatomik biitiinliigiin{i saglamaya
yOnelik olup, bundan sonraki asama sekonder onarim denilen g6z igi anatomik biitiinliigtin
saglanmasidir. Bu agama katarakt ekstraksiyonu, koroidal dekolman drenaji, vitrektomi,

gozigi antibiyotiklerin verilmesi, skleral ¢Gjertme ve yabanci cisim ekstraksiyonunu kapsar.

ARKA SEGMENT YABANCI CiSIMLERI

Yapilan ¢aligmalarda genel olarak goz travmast ile gelen hastalarin %40’inda yabanct
cisim(YC) oldugu saptanmigtir (87). Bu ylizden g6z yaralanmasi ile gelen her hastada goz ici
yabanct cisim(GIYC) olabilecegi mutlaka distiniilmelidir. GIYC’lerin ¢ogu metalik ve
manyetik YC’lerdir.YC’lerin gozde yaptiklari direkt travma haricinde bazi ikincil veya
dolayl: diyebilecegimiz etkileride vardir. Bunlar enfeksiyon, enflamasyon ve 6zellikle metalik
YC’lerde gozlemleyebilecegimiz toksisitedir. Altin, platinyum gibi metallerde enflamasyon
hi¢ veya yok denecek kadar azken, demir, bakir gibi metaller en yiiksek metallosis bulbi
riskini tagimaktadir (88).

Demir ve demir bilesimlerinin gozde olusturdugu toksisite ‘siderozis’ olarak
isimlendirilmektedir. Bazen goz dist yerlesimli demir igeren YC’lerin bile okuler siderozise
neden oldugu gosterilmistir (88). Bu tabloda gozdeki her doku etkilenmektedir. On
segmentte; iriste esmerimsi renk degisimi, midriazis, glokom, lens 6n kapsiiliinde demir
depositlerine neden olur. Arka segmentte; retina periferinden baslayip zamanla arka kutba

»
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ilerleyen tipik pigmenter retinopati gériintiisii meydana getirir. ERG GIYC’lerin toksisite
tayininde ve YC ¢ikarildiktan sonra okuler iyilesmenin takibinde yararlidir (89).

Bakir, GIYC’leri iginde en ciddi enflamatuar metaldir. Saf bakir igeren GIYC’lerde
antibiyotiklere cevap vermeyen ve ftizise neden olabilen hipopyonlu endoftalmi benzeri akut
paniiveit tablosu olusturur. %85’ten daha az bakir iceren metallerde ise reaksiyon daha yavag
seyirli ve daha az dramatiktir. Bakira bagli gelisen toksisite ‘salkozis’ olarak isimlendirilir.
On segmentte; korneada bakir depositleri(Kayser-Fleisher halkasi), lenste bakir depositlerinin
birikmesi sonucu gelisen yesilimsi-kahverengi aygicegi katarakti olugsur. Aymi zamanda
retinada, vitreusta da refraktif depositler birikir. Salkozis siderozise gore daha selim bir
tablodur.

Metalik YC’lerde metal gbze belirli bir 1s1da girdigi igin genelde enfeksiyon daha az
goriilmektedir. Sadece %35’inde kontaminasyon bildirilmistir (90). Organik YC’ler yiiksek
oranda endoftalmi riski tagirlar. GIYC’lerde olugan endoftalmilerde en sik etken olarak
Basillus Cereus karsimiza ¢ikmaktadir (91).

GIYC’lerin biiyiik ¢ogunlugunun arka segmentte oldugunu diistintirsek biomikroskopi
disinda arka segmente yonelik tetkiklerin mutlaka yapilmasi gerekmektedir. Katarakt veya
vitreus kanamasi gibi ortam opasiteleri yoksa en degerli metod indirekt oftalmoskopidir.
Ortam opasiteleri mevcutsa direkt orbita grafisi, bilgisayarli tomografi, ultrasonagrafi,
manyatik rezonans yntemlerine girilir.

Genelde YC’ler ya ilk tamir esnasinda veya ilk tamirden hemen sonra fazla gecikmeden
¢ikariimalidir. Sternberg arka segment YC’lerindeki tedavi yaklagimlarim baglica YC’in
oftalmoskopik olarak goriilebilirligine ve lokalizasyonuna gore belirlemektedir (92).

aIntravitreal YC’ler: Ortam opasitelerinin olmadigi oftalmoskopla goriilebilen
manyetik YC’ler pars planadan transskleral yolla indirekt oftalmoskopi kontroliinde
¢ikarilabilir. Katarakt veya vitreus hemorajisi nedeni ile gériilemeyen vakalarda pars plana
vitrektomi(PPV) ve lensektomi gerekecektir. YC goriiniir hale geldiginde YC forsepsi veya
intra okuler magnet yardim ile ¢ikarillir. Magnet ile 6n vitreusa getirilen YC, forseps ile

yakalanip, ¢ikarilir. YC manyetik degilse,dogrudan forseps kullanilir.

b.intraretinal YC’ler: Intraretinal veya g6z arka duvarina saplanmus YC’lerin
cikarilmasi ise daha zor ve problemlidir. Ortam temiz, YC indirekt oftalmaskopi ile
gorilintiilenebiliyor, major vaskuler ark diginda ve transskleral ulagabilecek sekilde 6nde

lokalize ise YC transskleral yaklagimla ¢ikarilabilir.
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Direkt goriilebilen arka kutupta lokalize veya ortam opasiteleri nedeni ile gériilemeyen
intra retinal YC’lerde ise transskleral yaklasim gii¢ olacagindan PPV uygun olacaktir.
Vitrektomiden sonra YC etrafindaki retina ylizeyinden arka hiyaloid tamamen soyulup, YC’i
saran kapsiil de temizlendikten sonra forseps ile gikarma islemi uygulamr. Arka hialoidin
soyulmas: Onemlidir. Cilinkli bu vakalarin %90’inda PVR veya makiiler pucker
bildirilmektedir.

¢. Subretinal YC’ler: Nadirde olsa YC’ler bazen subretinal yerlesimli olabilmektedir.
Ozellikle oblik perforasyonlarda YC’in skleraya ¢arpmast ile yon degistirmesi ve subretinal
mesafede ilerlemesi sonucu bu tablo karsimiza gelmektedir, Eger YC mobil degil ise
transskleral yaklagim en iyi yoldur. YC arkada lokalize ve dekole retina altinda mobil ise arka
transskleral yaklagim olduk¢a zordur. Bunlarda PPV ve retinotomi ile YC’in ¢ikarilmasi ¢ok
daha az travmatize olmasi nedeniyle daha dogru olacaktir.
Ozetle GIYC’lerinde PPV endikasyonlarim asagidaki sekilde siralayabiliriz (93).
l. Oftalmoskopla goriintlilenemeyen YC’ler
2. Oftalmoskopla goriintlilenebilen ancak arka kutupta lokalize intraretinal
veya subretinal YC’ler
Manyetik olmayan YC’ler
Birlikte retina dekolmani olan YC’ler
Biiyik YC’ler

PVR ve traksiyonel retina dekolmani gelisme riski olan YC’ler

S » AW

VITREKTOMININ VERIMi

Cleary ve Ryan vitrektomi, lensektomi ve konvansiyonel yeniden birlestirme
prosediirlerini resus maymunlarinda yaralanmadan sonraki 1.,14. ve 70. giinlerde
uygulamiglardir. 1. ve 14. giindeki cerrahi dekolman gelisimini 6nlemistir. Fakat arka vitreus
dekolmani gelistiginden 14. giinde teknik olarak operasyon daha kolay olmustur. 70. giine
kadar tedavi edilmeyen gozlerde retina dekolmani gelismis ve bu goézlerdeki dekolmanlar

onarilamamis ve kor(temel) vitrektomi etkisiz bulunmustur (94,95).
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VITREKTOMININ ENDIKASYONU VE AMACI

Travmadan sonra vitrektomi endikasyonlari(96):
1 Vitreusun yara yerine inkarserasyonu
2 Vitreus hemorajileri
a) Retina dekolmani ile birlikte
b) Lens riiptiirleri
¢) Retinal yirtiklar
d) Silyer cisim yaralanmasi ile birlikte
Retina dekolmanlar
4. Yabanci cisimler

Arka perforasyonlar

Vitrektomiden beklenen amaglar:

1. Vitreus hemorajileri ve kesiflesmis lensin uzaklastirtimas:1 ile saydam

ortamlarin saglanmasi

2. skleral laserasyon yerlerinden olusan vitre bantlarinin ve yabanci cisimlerin
uzaklastirilmasi
3. ilerde geligebilecek epiretinal membran formasyonlarindan ve vitreoretinal

traksiyonlardan sakinmak i¢in arka hiyaloidin uzaklagtiriimasi

4. retina yirtiklarinin goriilmesi ve dekolmanin tedavi edilmesi.

VITREKTOMININ ZAMANI

Vitrektominin zamanlamasi konusunda tam bir goriis birligi yoktur. Yaralanmadan
sonraki 2., 3. haftadan sonra yapilan vitrektominin etkisiz kaldigina dair kanitlar mevcuttur.
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Vitreusta fibrozis siireci tavsan gozlerinde, perforan yaralanmadan ve vitreus i¢i polivinil
sponge yerlestirildikten sonra tavsan goziinde ¢aligilmigtir. Yaralanmadan sonraki 2. haftada
kollajen {iretimi artis gostermistir (97). Resus maymunlarinda, yaralanmadan sonraki 4-16.
haftalar arasinda traksiyonel retina dekolmamni gelismistir ve 10. haftadan sonraki dekolmanlar
onarilamamigtir. Hayvan modellerine ek olarak, vitrektominin yaralanmadan sonraki 2.
haftada yapildiginda ¢ok daha fazla basari saglandigina dair klinik deliller bulunmaktadir
(98).

Arka vitreus dekolmani(AVD) yaklagik olarak travmay: izleyen 2. hafta i¢inde ortaya
¢ikmaktadir. AVD varligi hem arka retinayr cerrahi risklerden korunmasinda 6nemli bir
kolaylik saglayacak hem de hialoidle birlikte vitreusun temizlenmesini saglayacaktir.
Proliferasyonlar ise 4-16 haftalik periyotta olugmaktadir.

Erken vitrektominin bazi dezavantajlart bulunmaktadir. Arka vitreus dekolmanindan
Once tlim vitreyi temizlemek olduk¢a zordur ve iatrojenik yirtiklar agisindan biiyiik risk tasir.
Genis koroidal hemorajiler olugabilir. Domuz g6zii modellerinde kiint travmaya bagli
hemorajilerin 2. haftada ¢ekildigi goriilmiis, penetran travmalarda ise 2. haftada vitreoretinal
traksiyon gelistigi goriilmiistiir. Ayni modellerde yaralanmanin 1. giiniinde vitrektomi yapilan
gozlerde kontiizyon alanindan ciddi kanama olmus, 2. haftada yapilan cerrahilerde bu
komplikasyon nadiren olusmustur. Boylece vitrektomi i¢in en iyi zamanlamanin
yaralanmadan 2 hafta sonra olabilecegi kanaatine varilmigtir (99).

Perforan g6z yaralanmalarinda, arka ¢ikisin primer kapanamadigi durumlarda, g¢ikis
alaninda fizyolojik yara iyilesmesi olugana kadar vitrektomiyi geciktirmek gerekir. Tavsan
g6zii modelinde, giris ve ¢ikis skleral yaralart 2. haftada kapanmaistir (100).

Sonug olarak, klinik ve ultrasonografik incelemeler ve izleme ile istisnai durumlar
disinda basit vitreus hemorajisinde AVD’in gelistigi 2. haftadan, proliferatif egilimlerin

bagladig 4. haftaya kadar olan siire ideal cerrahi girisim zamani olarak goriinmektedir.
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MATERYAL ve METOD

Mart 2000- Haziran 2004 tarihleri arasinda, kiint ve perforan géz yaralanmalarina bagl
gelisen g6z patolojileri nedeniyle, Stileyman Demirel Universitesi G6z Hastaliklar1 Anabilim
Dalinda vitreoretinal cerrahi uygulanan hastalardan 33 hastanin 34 gozii ¢alisma kapsamina
alinmugtr.

Ameliyat Oncesi hastalarin genel durumu, goérme keskinligi, pupilla muayenesi,
biomikroskopi ile 6n segment ve arka kutbun goriilebildigi olgularda; direkt ve indirekt
oftalmoskop ile arka kutup muayenesi yapilmistir. Arka kutbun katarakt ve vitreus kanamasi
gibi sebeplerle goriilemedigi olgularda dikkatli ultrasonografi yapilmistir. Yaralanma tipi ve
olgunun &zellifine goére direkt orbita grafisi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme yontemlerinden biri veya birkag1 yapilmstir.

Hastalar taburcu edildikten sonra, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda kontrollere
cagrilmistir. Kontrollere gelemeyen hastalar ile telefon ile irtibat saglanip,muayeneye yonelik
durumlar1 degerlendirilmistir. Kontrollerde; tashihsiz ve tashihli gorme keskinliklerine,
applanasyon tonometresi, Schittz tonometre ve hava tiflemeli tonometreden bir veya birkagi
ile goz i¢i basinglarina, biomikroskopi ile 6n segment, Goldman {i¢ aynali gonyolensi ile

iridokorneal a¢iya ve indirekt oftalmoskop ile arka segmente bakilmistir.

Ameliyat Protokolii

Vitreoretinal cerrahi uygulanan hastalarda, pupill‘alar %1 fenilefrin HCl ve %l
tropikamide ile genigletilmistir. Biiytiklerde bupivacaine HCl ve lidokain HCI soliisyonlari
esit oranda karnistirilarak, kapak akinezisi ve retrobulber anestezi saglanmigstir. Lokal anestezi
uygulanan hastalarda goze masaj yapilmamis ve Hanon balonu kullamlmamustir. Ozellikle
son aldig1 gida lizerinden 6 saat gegmemis perfore hastalarda da lokal anestezi tercih
edilmistir. Cocuklarda ve kooperasyonu gli¢ olan yetigkinlerde ise, ameliyat 6ncesi kan

degerleri ve genel durumu goézetilerek genel anestezi uygulanmigtir. Anesteziyi takiben kapak
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ve c¢evresi % 10 povidon-iyot ile temizlenmigtir. Agik perforan hastalar diginda drape
yapistirilmig ve konjonktiva % 5 povidon-iyot ile temizlenmistir.

Vitrektomi uygulanacak hastalarda sklerotomiye uyan kadranlarda konjonktiva
limbusun gerisinden agilmustir. Olusan hemorajiler, kalp pili takili hastalar disinda
elektrokoter ile koterize edilmistir.

Pars plana vitrektomide okutom sistemi kullanilmigtir. Infiizyon kaniilii igin sklerotomi
afak ve pstdoafaklarda limbustan 3 mm, fakiklerde ise 3.5 mm geriden olacak sekilde alt
temporal kadrandan yapilmistir. G6z i¢i aydinlatma ve okutom ucu igin saat 9:30 ve 2:30°da
pars plana sklerotomileri yapilmigtir.

Ameliyat esnasinda arka segmenti gérmeye mani olacak katarakt, lens opasitesi veya
parcalanmig lens partikiilleri mevcudiyetinde okiitom veya fako probu ile lensektomi
yapilmigtir. Bu hastalardan lens subluksasyonu ve luksasyonu olanlar ile lens opasitesi
olanlarda goz igi lens(GIL) 6l¢iimii elverdigi 6lgiilerde aym gozden, elverigsiz durumlarda
diger gbzden yapilmugtir.

Katarakt ile kombine vakalarda 6nce fako probu ile lens opasitesi ortamdan
uzaklagtinlmis, sonra vitrektomiye gegilmistir. Vitrektomide fundus goriintiilenmesi igin
olgularin ozelligine gore kontakt ve nonkontakt lensler tercih edilmistir. Once vitreusun
santral kismu vitrektomi uygulanmistir. On vitreusta opasiteler varsa  bunlar temizlenmis,
arkaya dogru isleme devam edilmigtir. PVR ve traksiyonel retina dekolmani gelismesini
azaltmak i¢in vakalarin g¢ogunda skleral ¢6kertme yapilarak vitreus bazali iyice
temizlenmistir.

Retina dekolman: ve GIYC olan olgularda ameliyatin giivenli seyri ve kolaylastirmasi
acisindan gerekli vakalarda sivi perflorokarbonlar  kullamlmigtir. GIYC olan vakalarda,
yabanci cisim etrafinda ki vitreus, varsa bantlar kesilerek traksiyonel kuvvetler giderildikten
sonra, stvi perflorokarbon ile giivenli ortam ve yabanci cisimde hareket saglandiktan sonra,
yabanci cisim forsepsi ile cismin biiyiikliigline gore sklerotomi yerinden veya limbal yoldan,
yabanci cisim digar1 alinmgtir. Yabanci cismin temasta oldugu retina bolgesine ve arka
kutuptaki yirtiklara endolaser fotokoagiilasyon uygulanmigtir. Periferik yirtiklara ise
transskleral kriyoterapi uygulanmigtir. Sivi perflorokarbon verilen vakalarda, hava-sivi
degisimi yapilarak, silikon uglu aspirasyon kaniilii ile sivi perflorokarbon geri alinmis,
olgularin 6zelligine goére silikon yagi, perfloropropan(C3F8) gibi g6z i¢i tamponadlar

kullanilmugtar.



32

Go6z i¢i tamponad verilen hastalara ameliyat sonrast uygun bag pozisyonu verilmis,
rutin topikal tedavi uygulanmugtir. Kontrollerde gerekli gériilen vakalara, destek amacli laser

fotokoagiilasyon uygulanmugtir.
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BULGULAR

Hastalarin 26° s1 erkek (%79) , 7° si kadindir (%21) (Tablo 1). Olgularn ortalama takip

stiresi 6 ay dir (en kisa: 3 ay; en uzun 24 ay ).

Tablo 1: Vakalarin cinsiyete gore dagilim

CINSIYET VAKA SAYISI %
Erkek 26 79
Kadin 7 21

En kii¢tik yas 15, en biiyiik yas ise 78 olup, ortalama yag 42’dir. G6z travmasinin en stk

oldugu yas grubu 45 ve tizeri olarak tespit edilmistir.(Tablo 2)

Tablo 2: Vakalarin yas gruplarma goére dagilimi

YAS GRUPLARI VAKA SAYISI %
15-24 7 21
25-34 6 18
35-44 8 24
>45 12 37

Caligma grubundaki hastalarin yas gruplarina gére sonug gérmeleri Tablo 3°te

gosterilmistir. Yas gruplar arasinda sonug gérme agisindan anlamli bir fark yoktur (p>0,05

Chi-Square test).

Tablo 3: Yas gruplarimma gore; sonu¢ gérmelerinin degerlendirilmesi

Gormeler 15-24 yas 25-34 35-44 45 ve iizeri
Absolu 2 1 1 1
P+P- - - - 1
P+P+ 1 2 1 1
2 mps alti - - 1 -

2 mps iistii 1 1 3 1
0.1-0.3 2 - 2 4
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Tablo 3:Yas gruplarina gore sonu¢ gérmelerin degerlendirilmesi(devam)

0.4-0.6 - 2 1 4
0.7-Tam 1 ; - - -
2 mps ve iistii 4(%57) 3(%50) 6(%66) 9(%75)

34 gozlin 20°si sag, 14’1 soldaydi. Bir vakanin her 2 gézii travmaya maruz kalmigt: ve
bu hastanin her 2 goziine de ameliyat yapildi.

Yaralanmaya yol agan travma tipi, vakalarin 15’inde kiint, 10’ unda opere perforan,
6’sinda kapal1 perforan, 3 vaka ise perfore idi. Perfore 3 vakada primer onarim ve vitrektomi

ayn1 seansta yapildi. (Tablo 4)

Tablo 4: Travma tipinin gézlere gore dagilimi

Travmanin tipi Goz sayisi %
Kiint 15 44
Perfore 3 9
Opere Perforan 10 29
Kapal1 Perforan 6 18

[k yaralanma ile vitreoretinal cerrahi uygulanmasi arasinda gegen zamana gére hastalar

6 gruba ayrilmigtir. (Tablo 5)

Tablo 5: Yaralanma ile vitreoretinal cerrahi uygulamasi arasinda gecen zamanmn gbz sayisina

dagilim

Cerrahi  uygulamasina Goz sayis1 %

kadar gecen siire

Ik 24 saat 3 8
24-72 saat 8 24
3-10 gin 11 32
10-14 gin 8 24
15-30 gin 2 6

>30 giin 2 6
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Caligmamizda cerrahi uygulanmasina kadar gecen zamana gore gruplandiriimig
hastalarin sonug gérme keskinliklerinin degerlendirilmesi Tablo 6’da gosterilmistir. Cerrahi
uygulanmasina kadar gegen zamana gore gruplar arasinda sonug gérme agisindan anlamli bir

fark yoktur (p>0,05 Chi-Square test).

Tablo 6: Cerrahi uygulanmasina kadar gegen siireye gore hastalarin son gérmelerinin dagiliom

Gorme Ilk 24 saat | 24-72 saat | 3-10 giin | 10-14 giin | 15-30 giin >30
Absolu - - 2 3 - -
P+P- - - - - - 1
P+P+ - 1 2 2 - -
2 mps alt1 - - 1 - - -
2 mps iistii 1 2 1 1 1 -
0.1-0.3 1 1 2 2 1 1
0.4-0.6 1 3 3 - - -
0.7-Tam - 1 - - - -
2 mps ve| 3(%100) 7(%87) 6(%54) 3(%37) 2(%100) 1(%50)
iistii

Olgular ilk 72 saat ve 72 saat sonrasi miidahale edilen olarak ikiye ayrildiginda,
ambulatuar gorme ilk 72 saatte %90, 72 saatten sonraki grup igin %52 olarak hesaplanmistir.

Calismaya alinmig 34 gozdeki 6n segment patolojileri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Travma gegiren gozlerdeki on segment bulgularinin dagiimi.(Gdzlerde birden fazla bulgu

birarada bulunabilmektedir.)

ON SEGMENT BULGULARI | GOZ SAYISI %
Travmatik katarakt 14 41
Lens subluksasyonu 3 8
Lens luksasyonu 10 29
Hafif 16kom 10 29
Aniridi 1 2
Hifema 2 5
Kornea-skleral kesi 3 8

¥
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Tablo 7: Travma gegiren gdzlerdeki 6n segment bulgularinin dagilimi (devam)

Lens-vitre-uvea prolabsusu 3 8
Pupiller membran 1 2
Travmatik midriazis 9 26
Sekonder glokom 7 20

Calismaya alinmuis 34 gozdeki

gosterilmistir.

Tablo 8: Travma gegiren gizlerde belirgin arka segment bulgular: (Gézlerde birden fazla bulgu

birarada bulunabilmektedir.)

belirgin arka segment patolojileri Tablo 8’de

| ARKA SEGMENT BULGULARI GOZ SAYISI %
Hafif vitreus hemorajisi 12 35
Yogun vitreus hemorajisi 13 38
Endoftalmi 1 3
Retina dekolman 7 20
GIYC 17 50

Géz ici yabanei cisim (GIYC)

Ameliyat Oncesi ve sonrast gorme keskinliklerindeki degisimin, dagilimi1 Tablo 9’da

gosterilmektedir.

Tablo9: Gorme keskinliklerinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi gézlere gore dagilimi (n:34)

GORME KESKINLIGI AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI
Absolu 3 5

P+P- 4 1

P+P+ 15 5

2 mps alti 8 1

2 mps iistii - 6

0.1-0.3 3 8

0.4-0.6 1 7

0.7-Tam 1 1

2 mps ve iistii 5 (%l15) 22 (%65)
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Ameliyat 6ncesi ve sonrasi gérmeler karsilagtirildiginda, 23 hastada gérme keskinligi

artmug, 3* iinde azalmug, 8 hastada ise degismemistir.(Tablo 10)

Tablo 10: Ameliyat dncesi ve sonrasi gormelerin karsilastiriimasi.

GORME GOZ SAYISI(n:34)
Artan 23
Degismeyen
Anatomik basarill
Anatomik bagarisiz
Azalan
Anatomik bagaril 1
Anatomik bagarisiz 2

Ameliyat sonrast gérmesi azalan hastalardan anatomik olarak basarili olunaninda
katarakt gelisti. Bagarisiz olunan 2 vakadan 1’inde biilloz keratopati ve fitizis, digerinde ise
proliferatif vitreoretinopati (PVR) neticesinde anatomik ve fonksiyonel basar1 saglanamadi.
Gormesi azalan hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasindaki gdrmeleri ile bu hastalarin

ameliyat Oncesi bulgulart Tablo 11 ve Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 11: Ameliyattan sonra gérmesi azalan hastalarin takip gorme keskinlikleri

OLGU | AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SON KONTROL
GORME SONRASI EN iYi GORME
EN iYi GORME
1 P+P- P+P- P-P-
2 P+P+ P+pP+ P-P-
3 0.6 0.3 0.1

Tablo 12: Ameliyat sonras1 gormesi azalan hastalarin ameliyat dncesi gbz bulgulan

Ameliyat 6ncesi g6z bulgular Goz sayisi
Retina dekolmani+Yogun vitreus 1
hemorajisi+ Katarakt
Katarakt+GIYC+Yogun vitreus hemorajisi 2
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Gormesi degismeyen 8 hastanin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve nihai gérmeleri Tablo 13°de

gOsterilmistir.

Tablo 13: Gormesi degismeyen hastalarda ameliyat 8ncesi ve sonrasi takip gérme keskinlikleri

Olgu Ameliyat oncesi | Ameliyat sonrasi Son gorme
girme en iyi gérme
1 P+P+ 0.1 P+P+
2 P-P- P-p- P-P-
3 P+P+ 2 mps P+P+
4 P+P+ P+P+ P+P+
5 P+P+ P+P+ P+P+
6 P-P- P-P- P-P-
7 P+P- P+P- P+P-
8 P-P- P-P- P-P-

Gormesi degismeyen anatomik olarak basarisiz olunan 4 vakanin 3’i ameliyat Oncesi
absoliiydu. 1’inde endoftalmi ve GIYC, 1’inde optik sinir kontiizyonu ve GIYC ve digerinde
total retina dekolmani mevcuttu. Anatomik bagarili vakalardan 1’isinde matiir katarakt gelisti.
Ancak hasta katarakt ameliyatt olmak istemediginden, ¢alismamizda kataraktli gérme
keskinligi sonug¢ deger kabul edilmistir. Anatomik basarili olunan vakalardan birisinde ise 2.
ayda retina dekolmam gelisti.Gormesi degismeyen hastalarin ameliyat 6ncesi g6z muayene

bulgulart Tablo 14°de gosterilmistir.

Tablo 14: Gérmesi degismeyen hastalarin ameliyat 6ncesi bulgulan

Ameliyat 6ncesi bulgular Goz sayisi
GIYC+Vitreus hemorajisi 3
GIYC+Endoftalmi 1
Vitreus hemorajisi+ Retina dekolmani 2
Vitreus hemorajisi+ optik sinir kontiizyonu 1
Retina dekolmani 1
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Genel olarak ameliyat 6ncesi gérme keskinligi iyi olan hastalarda daha iyi sonug elde
edildi. Sonug olarak; gérmesi artan 23 hasta ve gérmesi azalan ancak ambulatuar gérmesini
(2 mps ve listli) koruyan hastalar dikkate alindiginda, fonksiyonel basari oranimiz % 70.5,
anatomik basari oranuimiz % 82 olarak gergeklesti.

Travma tipine gére son gérme keskinlikleri Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15: Travma tipine gore son gorme keskinlikleri

Son gorme | Kiint travma | Perfore | Opere perforan | Kapah perforan
keskinligi

Absolu 2 - 2 1
P+P- - - 1 -
P+P+ 3 - 1 1

2 mps alt1 - - - 1

2 mps iistii 1 1 4 -
0.1-0.3 4 1 2 1
0.4-0.6 5 1 - 1
0.7-Tam - - - 1

2 mps iistii 10(%66) 3(%100) 6(%60) 3(%50)

Calismamizda perfore grubu olusturan ve ayni seansta primer onarim ve vitreoretinal
cerrahi uygulanan 3 vakamin hepsinde fonksiyonel ve anatomik basari saglanmugtir. Kiint
travma vakalarinda, 11 hastamin gérmesi artmig, 1 hastamin azalmig ve 3 hastada ise
degisiklik olmamigtir. Fonksiyonel bagar1 %73, anatomik basar1 %80 olarak gerceklesmistir.
Opere perforan hastalarin 5’inde gérme artmis, 2’sinde azalmig, 3’iinde degismemistir. Bu
grupta fonksiyonel basar1 % 50, anatomik basar1 %70 olarak ger¢eklesmistir. Kapali perforan
hastalarin 4 tanesinin gdrmesi artmig, 2 tanesinin ise degisiklik olmamigtir. Bu grupta
fonksiyonel basar1 %66, anatomik basar1 ise %83 olarak ger¢eklesmistir.

Istatistiki hesaplamayr kolaylastirmak igin perforan yaralanmalar kiimiilatif

hesaplandiginda, fonksiyonel basar1 %63, anatomik basart %84 olarak bulunmusgtur.
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Tablo 16: Travma tiplerine gore anatomik ve fonksiyonel basari oranlari

Travma Tipi

Fonksiyonel basari ( % )

Anatomik basar ( %)

Kiint Travma (n:15) 73 80
Perfore (n:3) 100 100
Opere perforasyon (n:10) 50 70
Kapal1 perforasyon (n:6) 66 83

Go6z travmasi olgularinda prognoza etkili olabilecek bazi faktérlerin incelenmesi:

1) Retina dekolmani

Goz travmall olgularin 7’sinde (%20) retina dekolmam mevcuttu. Retina dekolmani

olan 7 goziin 1’inde at nal: yirtik, 2’sinde 90-120 derece arasi, 4’ tinde 120 derecenin {izerinde

dev retinal yirtik mevcuttu. Olgularin 5’inde subtotal, 1’inde total retina dekolmani mevcuttu.

Tamponad olarak olgularin 1’inde perfloropropan (C3F8), digerlerinde

kullanild1.

silikon yag1

Retina dekolmanli olgularmn operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi gérmeleri ile

olgularin travma ile vitreoretinal cerrahi uygulanmasi arasinda gegen siireleri Tablo 17°de

gosterilmistir.

Tablo 17: Retina dekolmanh olgularin operasyon oncesi, son gérmeleri ve travma ile vitreoretinal

cerrahi arasinda gegen Zaman

Olgu Operasyon oéncesi Son gérme Operasyona kadar gecen
gorme zaman (giin)
1 P+P- P-P- 14
2 P+P+ P+P+ 13
3 P+P+ P+P+ 14
4 P+P+ 5 mps 2
5 P+P- P+P- 60
6 P-P- P-P- 13
7 P+P- 2 mps 5

Retina dekolmanh olgularda son gérme belirgin olarak diisiik bulundu. Bu vakalardan

ancak 2’sinde gorme artigt saptandi; bunlarin travma ile vitreoretinal cerrahi arasinda

gecirdikleri zaman digerlerine gore kisaydi. Olgularin 3’iinde anatomik basart saglanamadi.
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Anatomik olarak basarili oldugu diisiiniilen 1 vakada ise katarakt gelismisti. Anatomik bagar1
%57 olmasina ragmen, fonksiyonel basar1 %28.5 olarak gergeklesti.

2) Endoftalmi

Goz travmali olgularimizdan ancak birinde endoftalmi mevcuttu. ikinci hafta miiracaat
eden hastanin miiracaatinda ki gérmesi absoluydu, GIYC eslik ediyordu. Uygun vitreoretinal

cerrahiye ragmen bu hastada anatomik basari saglanamamustir.

3) Goz i¢i yabanci cisim

Goz travmali hastalarimizin 17’ sinde g6z igi yabanci cisim mevcut idi. Olgularin 5’inde
tas (nonmetalik, %30), 12’sinde metalik (%70) GIYC mevcuttu. (Tablo 18) Olgularin 9’unda
yabanci cisim girig yeri korneada, 5’inde limbusta, 3’{inde sklerada idi. Sklera perforasyonu

olanlarda, perforasyon yeri limbustan en fazla 3 mm uzaklikta idi.(Tablo 19)

Tablo 18: GiYC’lerin kimyasal zellikleri

GIiYC Hasta sayisi %
Metalik 12 70
Nonmetalik 5 30

Tablo 19: GiYC’lerin vakalara gore giris yerleri

GIYC giris yeri Hasta sayisi %
Kornea 9 53
Limbus 5 30
Sklera 3 17

GIYC’li travmali hastalarda hastalarin travma ile cerrahi arasinda gegen siireleri Tablo
20’ de gosterilmistir.

GIYC’li olgulardan 1’inde endoftalmi, 2’sinde retina dekolmant mevcuttu. GIYC’li
olgularin 11’inde gdrme artmig, 4 hastada degismemis, 2 hastada ise azalmistir. Azalan
hastalardan 1 tanesi 0.1’lik grmesini korumustur. Calismamizda GIYC’li travmali hastalarda

fonksiyonel basar1 %70.5, anatomik bagar1 %82 olarak gergeklesmistir.
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Tablo 20: GIYC’li olgularin operasyona kadar gecen siirelerinin gozlere dagilimi

Operasyona kadar gecen zaman Goz sayisi
Ik 24 saat 3
24-72 saat 3
3-10 giin 6
10-14 giin 4
14-30 giin 1

GIYC’li travma olgularimin operasyon oncesi ve son gormeleri Tablo 21°de

gosterilmisgtir.

Tablo 21: GIYC’li travmali hastalarda operasyon dncesi ve son gérmelerin kiyaslanmasu.

Gorme Keskinlikleri Operasyondan once Son gorme
Absolu 2 3
P+P- - -
P+P+ 10 2
2 mps alt1 2 1 -

2 mps ve Ustii - 4
0.1-0.3 1 4
0.4-0.6 1 2
0.7-tam | 1

2 mps ve Ustii 3(%17) 11(%65)

4) Vitreus i¢i hemoraji(VIH):

Caligmalarimizda 12 hastada hafif VIH (papillanin ve ana vaskiiler yapilarin
izlenebildigi), 13 vakada yogun VIH (papillanin ve ana vaskiiler yapilarin izlenemedigi),
saptanmustir. Hafif VIH, yogun VIH ve VIH olmayan hastalarin son gérmeleri Tablo 22°de
gosterilmigtir.

Hafif vitreus hemorajisi olan vakalarm 5’inde GIYC, 1’inde endoftalmi, 3’iinde retina
dekolman: mevcuttu. Yogun vitreus hemorajisi olan vakalarm 10’unda GIYC, 1’inde retina

dekolmani mevcuttu.
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Vitreus hemorajisi olmayan grupta gérme diizeyleri daha iyi olarak saptandi. Vitreus
hemorajisinin diizeyi ile gérme keskinligi arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir @>0,05
Chi-Square test).

Vitreus hemorajisi olan 25 hastamn 16’sinda gdrme artmis, 2’sinde azalmus, 7’sinde

degisiklik olmamuistir. Fonksiyonel basar1 %64, anatomik bagar1 %76 olarak ger¢eklesmisgtir.

Tablo 22: Hafif ViH, yogun VIH ve ViH olmayan vakalarin son gérmelerinin karsilastiriimas.

Gorme Keskinligi Hafif VIH Yogun ViH VIH olmayan
Absolu 2 3 -
P+P- - - 1
P+P+ 2 2 1

2 mps alt1 - 1 -

2 mps ve Ustii | 3 2
0.1-0.3 4 2 2
0.4-0.6 3 2 2
0.7-Tam - - 1

2 mps ve tistii 8(%:66) 7(%53) 7(%78)

5) Lens patolojileri

Lens luksasyonu olan 10 hastanin, operasyon oncesinde 2’sinde hafif, 2’sinde yogun
vitreus hemorajisi, 2’sinde retina dekolmani mevcuttu. Lens subluksasyonu olan 2 hastada
hafif dereceli vitreus hemorajisi, 1 hastada GIYC ve yogun vitreus hemorajisi mevcuttu. Lens
luksasyonu olan 6 hastaya, lens subluksasyonu olan hastalardan da 2’sine, PPV sonrasi
transskleral fiksasyon siitiirti ile arka kamara lensi kondu.

Lens luksasyonu olan hastalarda fonksiyonel bagar1 %90, anatomik basar1 %100 olarak
bulunmustur. Lens subluksasyonu olan grupta ise her iki oranda %100 olarak bulunmustur.
Lens subluksasyonu ve luksasyonu ile gérme sonuglart ve anatomik basar1 arasinda anlamli
iligki bulunmamagtir (p>0,05 Chi-Square test).

Lens luksasyonu ve subluksasyonu olan hastalarin sonug gérmeleri Tablo 23 ve 24’de

gosterilmisgtir.
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Tablo 23: Lens luksasyonu olan hastalarin operasyon sonrasi gérmeleri

GORME GOZ SAYISI
P+P+ 1
2 mps ve lstli 2
0.1-0.3 3
0.4-0.6 4

Tablo 24: Lens subluksasyonu olan hastalarin operasyon sonrasi gérmeleri

GORME GOZ SAYISI
2 mps ve ustli 1
0.4-0.6 2

Travmatik katarakt1 olanlar, olmayanlarla kiyaslandiginda, gérme sonuglar1 agisindan
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05 Chi-Square test).. Travmatik kataraktin eslik ettigi géz

travmali olgularin operasyon sonrasi gérmeleri Tablo 25’te gosterilmistir.

Tablo 25: Travmatik kataraktin eslik ettidi g6z travma olgularinda operasyon sonrasi gormeleri

GORME KESKINLIGI GOZ SAYISI

Absolu 4

P+P+

2 mps alt1

0.1-0.3

0.4-0.6

2
1
2 mps ve Usti 2
3
1
1

0.7-Tam
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TARTISMA

Son 20 yilda prognozda gelismeler olsada, goz travmalarn gorme kaybinin baglica
nedenlerindendir. Snell’in 1935-1942 yillan arasinda yaptign g¢alismada %30 basari
bildirmistir (101). Roper-Hall’in 1957 yilindaki ¢aligmasinda basart %45’e yiikselmistir
(102). 1960’11 yillarda ameliyat mikroskobu ve mikrocerrahinin baglamasi ile bagar1 oranlarn
artougtir.  1970’lerde g6z yaralanmali hastalarda vitreoretinal cerrahi uygulanmaya
baglamustir. Tedavideki bu olumlu geligmelere ragmen, uzun dénemde travmali gézlerin zayif
prognozu oldugu goriigi hakimdir.

Go6z travmalir hastalarda uygulanan vitreoretinal cerrahide, gérme sonucunu etkileyen
prognostik faktorler sunlardir (60,68,103) :

1) Travmanin tipi

2 ) Afferent pupil defektinin varligi

3 ) Baslangi¢ gérme keskinligi

4 ) Penetran yaralanmanin yeri ve uzanimi

5) Goz igi yapilarin prolapsusu

6 ) Lens hasarmin derecesi

7 ) Vitreus hemorajisinin varlig1 ve derecesi

8 ) Goz igi yabanci cisim varlig ve tipi

9 ) Total retina dekolmani

10 ) Sagma ve yivli atesli silah ile olan yaralanmalar

11 ) Multipl perfarasyon

12 ) Lens subluksasyonu

Blomdahl ve Norell’in galigmasinda perforan géz yaralanmalari erkeklerde 6 kat daha
stk olarak bulunmusfur (104). Tielsch, Parver ve Shankar’in 1976 ve 1986 yillar1 arasinda
yaptiklart bir ¢alisjmada da erkekler 6nemli derecede risk altinda bulunmustur (105). Bu
calismada 15-29 ve 70 yas tizeri gruptaki ylikseklik dikkat gekmistir. Gilbert’in ¢aligmasinda,
hastalarin %79’u erkek, % 21’1 kadindir (103). Bizim ¢alismamizda da %79 erkek, %21 kadin
olarak bulunmustur. En kiigtik yas 15 idi. Bu yastan itibaren 10 yillik d6nemlere ayrlarak
yapilan gruplandirmada, 45 ve lizeri grup, en fazla g6z travmasma maruz kalanlan
olusturuyordu. Diger gruplar arasinda anlamli bir fark saptanamamustir,

Ryan ve Alley genglerde ki fibrovaskiiler biliylimenin hizina dikkat g¢ekerek, yasin

dnemli bir prognostik faktor oldugunu soylemislerdir (106). Hermsen ise yasl ve geng goz
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travmal1 hastalarin nihai gérmeleri agisindan bir fark saptayamamugtir (107). Calismamizda ki
en geng grubu olusturan 15-24 yas grubu ve 45 yas ve lizeri grubu olusturan hastalar
incelendiginde, yash gruptaki sonuglar daha iyi olmakla birlikte istatistiki olarak anlamli bir
fark bulunmamugtir.

Hastalanimizin 15’inde kiint ( %44 ), 3’ perfore ( %9 ), 10’u opere perforan ( %29 ) ve
6’s1 kapal1 perforasyon ( %18 ) olarak saptandi. Olgularda fonksiyonel bagar sirasiyla %73,
%100, %50, %60 ; anatomik basar1 ise %80, %100, %70, %83 olarak bulunmustur. Vaka
say1st istatistiksel bir yorum yapmak i¢in az olmakla birlikte, vitrektominin primer olarak
uygulandig1 perfore 3 hastada, anatomik ve fonksiyonel bagsar1 yiiksekti. Perforan hastalar
kiimiilatif hesaplandiginda, fonksiyonel basar1 %63, anatomik bagsart %84 olarak
bulunmugtur. Klasik bilgilerin aksine fonksiyonel basarimin perforan grupta daha diistik
cikmasi, 2’si absolu olmak iizere c¢aligma grubumuzdaki perforan hastalarin baslangig
gbrmelerinin daha diisiikk olmasina baglanmistir.

Baz1 aragtirmacilar sonu¢ gérmenin tespitinde g6z laserasyonunun boyutunun Snemini
aragtirmiglardir. Johnston 295 penetran yaralanmali hastada yaptifi calismada, goz
laserasyonunun uzunlugu arttik¢a prognozun kétiilestigini tespit etmistir (108). Fakat yapilan
bu ve diger ¢alismalarda, géziin duysal durumunu belirleyen faktérlerin, laserasyon uzunlugu
gibi anatomik faktorlerden daha 6nemli oldugu tespit edilmigtir.

Laserasyonun yeride 6nemli bir prognostik faktdrdiir. De Juan, Stenberg ve Michel
korneada sinirl1 laserasyonlarin en iyi prognoza sahip oldugunu géstermislerdir (68). Skleray1
iceren laserasyonlarda, yara ne kadar arkaya uzantyorsa prognoz o kadar kot bulunmustur.
Ciinkii bunlarda siklikla g6z i¢i kanama ve vitreus, retina veya silyer cisimde hasar vardir.

G0z yaralanmasina yol agan nesnenin tipi 6nemlidir. Keskin objelerle olan yaralanma,
kiint yaralanmalara gore daha siktir. Keskin objelerin yol agtigi travmalarin, daha sinirli
olmasi ve onariminin kolay olmasi gibi faktorler g6z oniinde tutularak, kiint tramalarin daha
fazla hasar verdigi soylense de, Barr ikisi arasinda istatistiki bir fark saptayamamugtir (109).
Bizim g¢aligma grubumuzda kiint ve perforan g6z yaralanmalart karsilastirildiginda benzer
sekilde anlamli bir fark tespit edilememistir.

Go6z travmalarinda vitreoretinal cerrahinin zamanlamas: konusunda tam bir uyum
yoktur. Bu giin i¢in goz i¢i yabanci cisim ve endoftalmili travma vakalarinda acil vitrektomi
yapilmasi, ¢ift perforan yaralanmalarda arka ¢ikig deliginin kapanmasi igin 7-10 giin
beklenmesi gerektigi disinda, diger perforan yaralanmalar ve vitreus hemorajisi igin bir

uzlasma bulunmamaktadir. Cleary ve Ryan’in resus maymunlarinda yaptiklart hayvan
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modellerinde, 1. giin ve 14. glin yapilan vitrektomi sonuglar1 arasinda fark bulunamamus,
ancak arka vitreus dekolmaninin 2. hafta gergeklestigi vakalarda, 14. giin ameliyat daha kolay
yapimugtir (94,95). Yetmiginci giin opere edilen vakalarda basarnin anlamli oranda diisiik
oldugunu tespit etmislerdir. De Juan, Sternberg ve Michel vakalar1 ilk 72 saat opere olan ve
72 saat sonrasi olarak ikiye ayirmiglar, ilk grupta sonug¢ gérmeleri istatistiki olarak anlamli
olmasa da, daha iyi olarak bulmuslardir (3). Ryan ve Allen 4-10. giin arasinda operasyon
Onermislerdir (106). Coleman ilk 72 saat iginde opere ettigi hastalarda, daha iyi sonuglar elde
ettigini bildirmis (110), Hermsen ise, 15-30. giin arasinda yaptig1 vitrektomilerde de iyi gérme
sonuglar yakaladigini yayinlamistir (107).

Caligmamizda g6z travmast ile vitrektomi uygulanmasi arasinda gegen zamana goére
hastalar 6 gruba ayrilmgtir. {lk 24 saat 3 (%8), 24-72 saat 8 (%24), 3-10.giin aras1 11 (%32),
10-14. giin aras1 8(%24), 15-30. giin aras1 2 (%6), 30. glinden sonra 2 (%6) vakaya miidahale
edilmistir. Vaka sayis1 az oldugu i¢in istatistiki olarak anlamli olmasada, ilk 72 saat iginde
miidahale edilen gruplarda daha iyi gérme sonuglarina ulagilmistir.

Go6z travmali hastalarda baslangi¢ gorme keskinligi, sonu¢ gérme keskinligini etkileyen
en Onemli faktér olarak gorlinmektedir. De Juan, Sternberg ve Michel’in 12 yillik
calismasinda, baslangic gormesi 5/200 altinda olan hastalarin ancak %36°sinda basar
saglanmigtir (68). Barr’in korneaskleral laserasyon galigmasinda da benzer sonuglar elde
edilmistir (109). Bizim c¢aligmamizda da baslangi¢ gormesi iyi olan vakalarin, sonradan
katarakt neticesi gormesi azalan 1°i disinda, hepsinde basarili sonu¢ ahinmis, baslangig
gbrmesi kotii olan grupta ise belirgin derecede diisiik bulunmustur.

1904 yilinda Marcus Gunn tarafindan tanimlanan afferent pupiller defekt (APD)
mevcudiyeti, optik sinir ve/veya retinal hasara igaret eder ve teorik olarak sonug¢ gérmelerini
degerlendirmede faydalidir. Miller, retina ve optik sinir hasari yoksa, vitreus hemorajili
olgularda APD olmayacagimi belirtse de, Thompson ve Loewenfeld yogun vitreus
hemorajilerinde de APD olabilecegini gostermislerdir (111). De Juan, Sternberg ve Michel’in
caligmasinda, APD diisiik gérme keskinligi ile birlikte bulunmustur. APD’li 13 goziin yalmz
2’sinde(%14) 5/200(2 mps) ve daha iyi sonug bildirmiglerdir (68). APD olmayan hastalarda
bu oran %74 olarak gergeklesmistir. Hastalarin ¢ogunda primer onarim bagka hastanelerde
oldugu i¢in, travima aninda APD degerlendirilememis, degerlendirilen grup ise istatistiki
calisma i¢in anlaml1 ¢ogunlugu saglamamastir.

Vitreus hemorajisi olan gdz travmali olgularda yaklagim ve yapilmig ¢alismalar halen
tartigtimaktadir. De Juan, Sternberg ve Michel benzer 6zelliklere sahip VIH’li olgularda,



48

anlamh bir fark saptamamis (1), Punnonen, vitrektomi grubunda sonuglan hafifce iyi
bulurken (112), Brinton ve Hermsen, hafif vitreus hemorajisi bulunanlarin sonug gérmelerini,
yogun hemorajisi olan gruba gore daha iyi olarak bulmugtur (67,107). Calismamizda yogun
ve hafif vitreus hemorajili olgularin sonu¢ gormeleri degerlendirildiginde anlamli bir fark
tespit edilmemigtir.

Goz igi yabanci cisim(GIYC)ler, Snell’in 1945 yilindaki serisinde prognoz olarak kotii
grubu olusturmaktayd: (101). Ancak gelistilen cerrahi teknikler sayesinde, giiniimiizde
GIYC’ler bu olumsuz 6zelligini kaybetmistir. Brinton ve arkadaslarimn serisinde, GIYC olan
gozlerin %63’linde fonksiyonel bagar1 saglamislar, bu oran GIYC olmayan olgularda %46
olarak gergeklesmistir (67). De Juan, Sternberg ve Michel’in serisinde ise, oranlar sirasiyla
%65 ve %58 olarak bulunmustur (68). Caligmamizda GIYC’li olgularda, fonksiyonel basari
%70.5, anatomik basar1 %82 olarak gergeklegmistir.

Goz travmast olan hastalarda yaklasik %10-%12 oraninda yirtikli(regmatojen) retina
dekolmam tespit edilmistir ve gocuklarda retina dekolmaninin en sik sebebi travmadir(113).
Cahsmamizda 7 hastada retina dekolmam mevcuttu (%20). Bunlarin 1’inde atnali yirtik,
2’sinde 90-120 derece, 4’tinde 120 derecenin tizerinde dev retinal yirtik meveuttu. Olgularin
5’inde subtotal, 1’inde total retina dekolmani mevcuttu. Olgularin 5°i kiint, 2’si perforan
yaralanma neticesi olusmustu. Olgularin 6’sinda tamponad olarak silikon yagi, 1’inde
perflorapropan (C3F8) kullamlmistir.Vakalarin baglangig¢ goérme keskinliklerinin diisiik
olmasi ve olgularin 5’inin travma ile cerrahi arasinda gegirdikleri zamanin uzun olmasi
neticesi, anatomik bagari %57 iken, fonksiyonel basar1 %28.5’ta kalmustir.

Son yillarda profilaktik antibiyotik kullanimina bagl orani azalmakla birlikte, travmatik
endoftalmi gz doktorlar1 agisindan hala korkutucu yiiziinii korumaktadir. Ozellikle yabanci
cisim olan olgularda, %5-19 arasi insidans bildirilmigtir. Cogu g6z hekimi bu hastalara
intravitreal antibiyotik kullanimi ve/veya vitrektomi yapilmasi konusunda hemfikirdirler.
Vastine, Peyman ve Guth intravitreal antibiyotik tedavisi uyguladiklar1 bakteriyel endoftalmili
olgularda, sikayetlerin baslamasindan 24-36 saatten sonra uygulama yapilan hastalarda
prognozun kotli oldugunu bildirmiglerdir (114). Calismamizda vakalardan sadece 1’inde
endoftalmi ve GIYC vard:. Istatistiki degerlendirme igin yeterli sayiy1 olusturmayan vaka,
bize 2. hafta miiracaat etmisti ve gormesi absoluydu. {lk tedavi edildigi merkezce, primer
onarimi ve intravitreal antibiyotik uygulamas: yapilan hastaya uygun vitrektomi yapilmasina
ragmen anatomik ve fonksiyonel bagari saglanamadi. Retrospektif arastirma amaglanarak

alinan kiltliriinde ise tireme saptanamada.
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Lens patolojileri ile vitreoretinal cerrahi arasindaki iligki incelendiginde, olgularimizin
10’unda lens luksasyonu, 3’tinde lens subluksasyonu ve 14’{inde travmatik katarakt mevcuttu.
Caligmamizda lens luksasyonu olan olgularda fonksiyonel bagar1 %90, anatomik basari
%100, lens subluksasyonu bulunan vakalarda ise anatomik ve fonksiyonel basar1 %100 olarak
bulunmustur. Travmatik lens luksasyonu ve subluksasyonu ile gérme sonuglar arasinda bir
iliski bulunamamugtir.

Calismamizda aym sekilde travmatik katarakti olan ve olmayan hastalarda sonug
gormeler kargilastirildifinda, istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamamugtir.

Cift perforan yaralanmalarda 1960’11 yillarda, giris ve ¢ikis delikleri arasinda olusan
fibrovaskiiler stireg neticesi olusan traksiyonel retina dekolmani nedeniyle, prognoz agisindan
kot olarak degerlendiriliyordu. 1970°li yillarda vitreoretinal cerrahinin baglamasiyla,
olumsuz ozelliklerini devam ettirseler de, bu vakalarda vitrektominin umut verici oldugu
yoniindedir  (115). Calisma grubundaki vakalarimizda ¢ift perforasyon olgusu
bulunmamaktadir.

Tim bu prognostik faktorlerde goz 6niinde tutularak, ¢alismamizda fonksiyonel basari
%70.5, ve anatomik basar1 %82 olarak gerceklesti. Operasyon 6ncesi ambulatuar gérme orani
(2 mps ve istii) 15 iken, operasyon sonrasi bu oran %65’e yiikseldi. Calismamizin basari
oraninin, literatiir verileri ile karsilastirnilmasi Tablo 26 ve Tablo 27’de gosterilmistir (2, 60,
67,106,116,117, 118).

Tablo 26: Calismamizdaki fonksiyonel basarinin diger serilerle karsilagtirilmasi

Cahsma Fonksiyonel basar
Brinton ve arkadaslan % 52
Meredith ve Gordon % 62
Ryan ve Allen % 62
Hutton ve Fuller % 60
Acar ve arkadaglar % 65
Ozmert % 86
Calismamiz % 70.5
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Tablo 27: Calismamizdaki anatomik basarinin diger serilerle kiyaslanmasi

Calisma Anatomik basan
Brinton ve arkadaglar % 67
Chenn % 67
Acar ve arkadaglar % 69
Ozmert % 86
Calismamiz % 82
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SONUC

Goz travmalan gliniimiizde eski ciddiyetini korumakla birlikte, daha dnce eniikleasyona
giden gozlerin prognozu, 1960°l1 yillarda mikrocerrahi aletlerinin kullamma girmesi ve
1970°li yillarda travmali hastalara vitreoretinal cerrahinin uygulanmasi ile daha iyiye
gitmistir.

Klinigimize 2000-2004 yillarinda g6z travmasi neticesi olugsan géz patolojileri sebebiyle
miiracaat eden 34 g6ze uygulanan vitreoretinal cerrahi sonucu:

1) Goz travmalart temelde erkek populasyonu etkileyen bir durum olarak
goriinmektedir. Olgularin % 79’u erkek, % 21’1 kadindi. Ortalama yas 42 olarak
hesaplanmustir.

2) Olgularin %70.5’unda genel fonksiyonel basari, %82’sinde genel anatomik basari
elde edilmigtir. Operasyon Oncesi ambulatuar gérmesi ( 2 mps ve {istii ) olan géz oram1 % 15
iken, uygulanan vitreoretinal cerrahi sonrast bu oran % 65°¢ yiikselmistir.

3) Olgularin 15’1 (%44) kiint, 3°1i(%9) perfore, 10°u(%29) opere perforan, 6’s1(%18)
kapal1 perforan tip g6z yaralanmasini olusturuyordu.

4) Goz travmali hastalara vitrektomi zamanlamasi agisindan diinyada kesin bir goriis
birligi yoktur. Caligmamizda hastalar travma ile vitreoretinal cerrahi uygulanmasi arasinda
gegen zamana gbre 6 gruba aynlmgtir. Ilk 24 saat 3(%8), 24-72 saat 8(%24), 3-10.giin
11(%32), 10-14.giin 8(%24), 15-30.giin 2(%06), 30. giinden sonra 2(%6) vakaya vitreoretinal
cerrahi uygulanmistir. Gelis zamanlarina gore gruplarin sonug gérmeleri degerlendirildiginde,
istatistiki olarak anlamli olmamakla birlikte, ilk 72 saat iginde opere edilen hastalarda
sonuglar daha iyi bulunmusgtur.

5) Caligmamizda goz travmalarina en fazla eslik eden 6n segment bulgusu olarak
travmatik katarakt (n:14), arka segment bulgusu olarakta GIYC (n:17) tespit edilmistir.

6) Goz travma tipine gére vakalar degerlendirildiginde, kiint travmalarda %80 anatomik,
%73 fonksiyonel bagar1 saglanmig, perforan yaralanmalarda %84 anatomik, %63 fonksiyonel
basari saglanmistir. Ambulatuar gdrmeye gore fonksiyonel basari kiint travmali gézlerde
%66, perforanlarda yine %63 olarak gergeklesmistir. Perforan grupta fonksiyonel basarinin
daha diisiik ¢ikmasi, bu grupta 2’si absolu olmak iizere, baglangi¢ gérme keskinliklerinin daha
diisiik olmasina baglanmistir. Vakalar bir bir incelendiginde ise, en kotli prognoza sahip

grubu, kiint travmali retina dekolmanli olgular olusturmustur.
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7) Goz travmasi sonucu olusan goz patolojileri igin yapilan vitreoretinal cerrahide,
sonug gérmeyi etkileyen fakttrlerden bazilar ¢aligma grubumuzda irdelendiginde;

a) Baglangi¢ gorme keskinligi: Operasyon 6ncesi gorme keskinligi iyi olanlarda,
sonug gérmeler istatistiksel olarak belirgin derecede iyi bulunmustur.

b) Vitreus hemorajisi: Calisma grubumuzda vitreus hemorajisi olmayan olgularin,
hafif vitreus hemorajisi olan olgularin ve yogun vitreus hemorajisi olan olgularin, sonug
gormeleri degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamusgtir.

c) Endoftalmi: Calisma grubumuzda istatistiksel olarak anlamli sayiyr teskil
etmeyen bir vakada endoftalmi mevcuttu. GIYC’in eslik ettigi, primer onarim ve intravitreal
antibiyotii baska merkezce yapilan olgunun, 2. hafta klinigimize miiracaatinda g6rmesi
absoluydu. Uygun vitreoretinal cerrahiye ragmen olguda, anatomik ve fonksiyonel bagari
saglanamadi.

d) Retina dekolmani: Caligma grubumuzda retina dekolmaninin eslik ettii goz
travma olgularinda, anatomik ve fonksiyonel bagar: belirgin derecede diisiik bulunmustur.

e) Goz igi yabanci cisim(GIYC): Calisma grubumuzda GIYC’in eglik ettiZi
olgularda, operasyon sonrast gérmeler belirgin derecede iyi bulunmugtur.

f) Lens patolojileri: Caligma grubumuzda lens subluksasyonu, luksasyonu ve
travmatik katarakt ile sonug gérmeler arasinda anlamlt bir iligki bulunmamuistir.

Goz travmalari; daha ¢ok erkeklerede ve aktif ¢alisma yas grubunda daha fazla
izlenmektedir. Elde edilen sonuglarin travmanin ciddiyeti ve operasyon oncesi bulgular ile
baglantili oldugu izlenmistir.llk 72 saat iginde opere edilen hastalarda sonuglar daha iyi

bulunmustur.
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OZET

Goz Travmalari ve Vitreoretinal Cerrahi

Mart 2000-Haziran 2004 tarihleri arasinda, goz travmasi ve buna bagh gelisen géz
patolojileri neticesi, Stileyman Demirel Universitesi G6z Hastaliklarn Klinigine miiracaat
eden, 33 hastamn 34 go6ziine vitreoretinal cerrahi uygulanmistir. Hastalarm 26’s1 erkek
(%79), 7’si kadin(%21) olup, ortalama yas 42°dir. Hastalarda ortalama takip siiresi 6 aydi.
(en kisa 3 ay, en uzun 24 ay )

Hastalarda birden fazla bulgu bir arada bulunmak tizere, 14’linde travmatik katarakt,
10’unda lens luksasyonu, 3’{inde lens subluksasyonu, 17’sinde g6z i¢i yabanci cisim, 12’sinde
hafif vitreus hemorajisi, 13’tinde yogun vitreus hemorajisi, 7’sinde retina dekolmani, 1’inde
endoftalmi mevcuttu. Olgularin 15’1 kiint ( %44 ), 3’1 perfore ( %9 ), 10’u opere perforan
(%29), 6°s1 kapali perforan ( %18 ) tip g6z yaralanmasin olugturuyordu.

Uygulanan vitreoretinal cerrahi sonrasi, genel fonksiyonel basar1 % 70.5, genel
anatomik bagar1 %82 olarak saptanmistir. Caligmamizda kiint ve perforan yaralanmalarin
gbérme sonuglan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ambulatuar gérme
(2 mps ve Ustli ) kiint travmalarda % 66, perforan gbz yaralanmalarinda % 63 olarak
saptanmustir. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte ilk 72 saat iginde vitreoretinal
cerrahi uygulanan hastalarda gérme sonuglart daha iyi olarak bulunmustur. Baslangi¢ gérme
keskinligi iyi olan ve GIYC’in eslik ettigi travma vakalarinda, gorme sonuglar1 belirgin
derecede iyi olarak bulunmustur. Retina dekolmaninin eslik ettigi vakalarda, fonksiyonel
basar1 istatistiksel olarak belirgin derecede diisiik olarak bulunmusgtur. Lens subluksasyonu,
lens luksasyonu, travmatik katarakt gibi lens patolojileri ve vitreus hemorajisiile sonug
gormeler arasinda anlamli bir iligki saptanmamagtir.

Goz travmalarinda vitreoretinal cerrahi uygulanmast ile ambulatuar gérme artmis olup,

calismamizda %15°den, cerrahi sonrasi % 65’¢ yiikselmistir.
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SUMMARY

Eye Traumas and Vitreo-retinal Surgery

Thirty four eyes of the 33 patients having vitreo-retinal surgery due to ocular trauma
were included in this study. All the patients were operated and followed up in S.Demirel
University medical School department of ophthalmology between March 2000 and June 2004.

Twenty six patients were male (79%) and 7(21%) patients were female, the mean age
was 42 years. The mean follow up was 6 months (min:3 ; max: 24 months ). Preoperative
ocular pathologies (being more than 1 in 1 patients) : traumatic cataract in 14 patients, lens
luxation in 10 patients, lens subluxation in 3 patients, intra ocular foreign body in 17 patients,
mild vitreous haemorrhage in 12 patients, severe vitreous haemorrhage in 13 patients, retinal
detachment in 7 patients, endophtahmitis in 1 patients were present.

In our study; blunt ocular trauma was observed in 15 patients, perforating ocular trauma
was observed in 3 patients, operated perforating ocular trauma was observed in 10 patients,
closed perforating ocular trauma was observed in 6 patients.

In our study; in general; functional success was 70.5% and anatomic success was 82%.
There was not a significant difference between blunt and perforating ocular traumas for the
final visual acuity.

In the last control; ambulatory vision (> 2m FC ) was seen in 66% of patients in blunt
traumas and in 63% of perforating traumas

Patients having vitreo-retinal surgery with in the first 72 hours had better final visual
acuity than the patients having later. In the patients having high preoperative visual acuity,
intraocular foreign body; the final visual acuity was high. Patients with retinal detachment
had low final visual acuity. There was no correlation between lens subluxation, lens luxation,
traumatic cataract, vitreous haemorrhage and final visual acuity.

In our study; following the vitreo-retinal surgery due to ocular trauma ambulatory vision

was increased from 15 % to 65%.
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