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ONSOZ

Degerli Meslektaglarimiz,

Gozler, yasamin giizelliklerini kesfetmemize ve diinyay1 renklendirmemize
yardimci olan paha bigilmez hazinelerdir. Ancak, hayatin akiginda bazen
beklenmedik olaylar yasanabilir ve gdzlerimiz de risk altina girebilir. Bu tiir
anlarda, hizli ve etkili miidahalelerin hayati 6nem tasidigina sliphe yoktur.

Iste tam da bu noktada, “Okiiler Travma” adl1 eserimiz devreye giriyor.
Istanbul Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi olarak, gdz sagligmin
korunmasi ve travma durumlarinda yapilacak dogru miidahalelerin 6nemini
vurgulamak amaciyla bu kitab1 hazirladik. Amacimiz, okuyucularimiza goz
yaralanmalar1 ve travmalar1 hakkinda kapsamli bir rehber sunmak ve bilingli
bir sekilde hareket etmelerine yardime1 olmaktir.

Bu kitap, deneyimli uzmanlarimizin derin bilgi birikimleri ve klinik
tecriibeleri sayesinde hazirlanmistir. Okiiler travmalarin ne oldugu, nedenleri,
cesitleri ve bu durumlarda nasil davranilmasi gerektigi gibi énemli konular
ele almaktadir. Ayrica, erken tani ve tedavi siireclerinin yani sira, travmalarin
Onlenmesi i¢in alabilecek 6nlemler de detayli bir sekilde ele alinmustir,

Unutmayalim ki, her an bagimiza gelebilecek bu tiir acil durumlar igin
bilgi sahibi olmak ve dogru hareket etmek, hem kendi g6z sagligimizi korumak
hem de sevdiklerimizin goz saghigini giivence altina almak adina énemlidir.

Kitabimizin okuyuculara 1s1k tutmasi ve gii¢lii bir rehber olmasi dilegiyle.
Gozlerinizdeki pariltiy1 ve giizellikleri sonsuza dek korumaniz temennisiyle...

Saglikla kalin.

Editorler,
Dog. Dr. Sadik Altan Ozal
Prof. Dr. Yusuf Yildirim
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BOLUM 1

GOZ ANATOMISI

Eye Anatomy

Ece OZAL

Saghik Bilimleri Universitesi, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi,
Goz Hastaliklar: Klinigi, Basaksehir, Istanbul
E-mail: ecemansuroglu@hotmail.com
ORCID: 0000-0002-4251-9308

1. Giris

0z, orbita ad1 verilen géz ¢ukurunun igerisine yerlesmistir. Yukaridan

asagiya hafifce basik kiire seklinde olup etrafi yag ve bag dokusu ile

gevrilidir. D1s ortam ile temas halinde olan 6n kismi orbita kemikleri
ve goz kapaklari tarafindan korunur. Ortalama agirlig1 7.5 gr, ortalama hacmi 7
cc ve spesifik yogunlugu 1.02-1.09 kadardir (1). On-arka ¢ap eriskinde 21-26
mm arasinda degisir (1). Dogumda yaklasik 17,5 mm olan ¢ap pubertede 20-21
mm’e ulagir. Gz kiiresinin ¢evresi 69-85 mm’ dir. Ekvatorun limbusa uzakligi
16 mm iken arka kutbun limbusa uzaklig1 32 mm’ dir. Ora serrata ise limbusun
6-8 mm gerisindedir (Sekil 1). 4 rektus ve 2 oblik kas ile orbita apeksine tutunan
g0z kiiresinin beyin ile baglantisini optik sinir saglar.

Kornea _

On kamara

Optik disk — 8

Lamina kribroz; =
Optik sinir // /
Sekil 1: Goziin sagital kesitte baslica yapilar

1



2 4 ¢ OKULER TRAVMA

G0z kiiresi li¢ tabakadan olusur (2). Distan ice dogru;

1. Tunica fibrosa bulbi: En distaki destek tabakadir. Kornea, sklera ve
birlesim yerleri olan korneaskleral sulkustan (limbus) olusur.

2. Tunica vasculosa bulbi: Ortadaki damarsal tabakadir. Uvea olarak da
adlandirilan bu kat, iris, siliyer cisim ve koroidden olusur. Irisin ortasindaki
acikliga pupilla ad1 verilir.

3. Tunica interna bulbi: En igteki sinir tabakadir. Bu tabakada bulunan
retina, duyusal retina ve retina pigment epiteli olmak iizere iki kisimdan
olusur.

Lens, seffaf, avaskiiler ve bikonveks bir yapidir. iris ve pupillanin hemen
arkasinda yer alir ve zoniil ad1 verilen ince baglarla siliyer cisme asili durur.

Goz kiresi 3 bélmeden olusur: 6n kamara, arka kamara ve vitreus boslugu.
On kamara, iris ve kornea arasinda bulunan akdz sivi ile dolu bir odaciktir,
pupilla araciligi ile arka kamaraya baglanir. Yaklasik 3 mm derinliktedir ve
ortalama hacmi 250 ul’ dir. Arka kamara en kii¢iik bosluktur. Iris ve siliyer
cismin arkasinda ve medialinde, lens ve vitreusun 6n yiiziinde yer alir. Ak6z s1vi
ile doludur ve ortalama hacmi 60 pl’ dir. Vitreus jelinin iginde bulundugu vitreus
boslugu goziin en genis bolmesidir ve gdz hacminin tigte ikisini olusturur (5-6

ub (3).

2. Orbita

Orbita, kafatasinin 6n kisminda bulunan armut seklinde kemik bosluktur.
Optik sinir armudun sapini temsil eder. Apeksi arkaya, mediale ve hafif yukariya
dogrudur. Orbita girisinin yiiksekligi ortalama 35 mm, genisligi ortalama 45
mm, giristen apekse kadar olan derinligi ise ortalama 40-50 mm’dir. Hacmi
erigskinde yaklasik 30 ml kadardir. Her iki orbitanin dis duvarlari birbirlerine dik
olmalarina ragmen i¢ duvarlari paraleldir. i¢ ve dis duvar arasi ac1 yaklagik 45°°
dir. Gorme fonksiyonunda gérev yapan organ ve anatomik yapilarin ¢ogunlugu
orbita iginde yer alir (4). GOz kiiresi ve optik sinir bunlarin bagindadir. Bunun
disinda orbitanin iginde g6z hareketlerinde rol oynayan kaslar, kaslarin
hareketlerini saglayan kranial sinirler, bunlar1 besleyen ve bunlar1 drene eden
arter ve venler ile yag dokusu yer alirlar.

Rhoton’ un orbita i¢in 7 (yedi) kurali vardir. Orbita 7 adet kemikten
olugmustur, intraorbital 7 adet kas ve 7 adet sinir vardir (5).
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2.1. Kemik Orbita

Frontal, sfenoid, zigomatik, maksiller, lakrimal, palatin ve etmoid kemik
orbitay1 olusturur (Sekil 2).

Tavan, onde frontal kemigin orbital parcasi, arkada sfenoid kemigin
kiigiik kanadi tarafindan olusturulur. Ust temporalde frontal kemigin zigomatik
c¢ikintisinin arkasinda lakrimal bezin fossas1 bulunur. On kranial fossa ve frontal
siniisle komsudur.

Di1s duvar, orbitanin en saglam duvaridir ve zigomatik kemik ile sfenoid
kemigin biiyiik kanadi tarafindan meydana gelir.

Taban, maksiller, palatin ve zigomatik kemikler tarafindan olusturulan
ayn1 zamanda maksiller siniisiin de tavanini olusturan ince kemik yapidir.

I¢ duvar, maksiller, lakrimal, etmoidal kemik ve sfenoid kemigin kiiciik
kanadi tarafindan olusturulan orbitanin en ince duvaridir. Etmoidal siniislerle
komsudur ve aradaki lamina papiresea ¢ok ince oldugu icin ¢ocuklarda etmoid
siniizitler kolayca orbital selliilite doniisebilir.

frontal kemik etmoid kemik

sfenoid kemik lakrimal kemik

zigomatik kemik palatin kemik

maksiller kemik

Sekil 2: Orbita kemikleri

2.2. Orbita Apeksi

En geride orbita konisinin tepesindeki goéziin tiim damar ve sinirlerinin
orbitaya giris yeridir. Optik foramen, superior ve inferior orbital fissiirler ve
Zinn halkas1 orbita apeksindeki 6nemli yapilardir (Sekil 3).

Superior Orbital Fissiir: Sfenoid kemigin biiylik ve kiiciik kanatlari
arasindaki acikliktir. Optik foramenin lateralinde ve altinda 22 mm
uzunlugundadir. Orta kranial fossa ile orbita boslugunu birbirine baglar. Zinn
halkas1 disinda kalan lateral boliimiinden; lakrimal, frontal ve troklear sinir
gecerken halka icindeki medial boliimiinden; okiilomotor sinirin iist ve alt
dallar1, abdusens siniri, trigeminal sinirin oftalmik dali, sempatik sinir lifleri ve
superior oftalmik ven geger (4).
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Lacrimal nenve-._

Frontal narve~__
Trochhear neeve —
(CN V) \ &
Superior ephthalmic vein -
Supenor division ——— - Ophthalmic artery
n

of CN Il —_di
——— Masociliary nerve
Abducens none —
(G V)

Inferior division -~
ol CN N

" Interior ophthalmic vein

Sekil 3: Superior orbital fissiir ve optik kanaldan giren sinirlerin dagilimini ve
Zinn halkasin1 gosteren sag orbital tepenin onden goriiniimii (3).

Inferior Orbital Fissiir: Orbitanin dis duvar1 ve tabani arasindadir. I¢inden
infraorbital ve zigomatik sinir, lakrimal glandin parasempatik uyarimini saglayan
sfenopalatin ganglion dallari, inferior oftalmik ven ve internal maksiller arter
gecer (4).

Optik Foramen: Sfenoid kemigin kii¢clik kanadmin iki koki tarafindan
olusturulur ve superior orbital fissiiriin medialinde yer alir. 8-10 mm
uzunlugundaki optik kanalin orbitaya acilan u¢ kismidir, orbitay1 orta kraniyal
fossaya baglar. Optik sinir, oftalmik arter ve karotis pleksusundan gelen sempatik
lifler optik foramenden gegerek orbitaya girer (4).

Zinn Halkasi: Alt oblik kas digindaki tiim ekstra okiiler kaslarin baslangi¢
yeri olan optik sinir ve superior orbital fissiirii gevreleyen tendindz bir yapidir.

Orbita boslugunun i¢ duvarlari periost ile ortiiliidiir. Periost, apekste optik
kanal gevresine siki yapisir. Superior orbital fissiir ve optik kanal araciligiyla
intrakranial dura ile devamlilik gosterir. Orbital septum, orbitanin tavan ve
tabaninin periostunun devami olan ince bir bag dokusudur ve orbitay sarar.
Orbitanin kemik kenarindan goz kapaklarindaki orbikiilaris okiili kasinin
palpebral pargasima ve tarsa uzanir. Orbita yag dokusunu goz kapaklarindan
aytrarak yiizeyel inflamasyonlarin orbitaya yayilmasmi onler. Orbital septumun
alt lifleri levator apondrozunun on yiizeyinin i¢ine karigir, alt kapakta ise
kapsiilopalpebral fasya ile kaynasir. Bulber fasya (Tenon kapsiilii) ise goz
kiiresini orbita yag dokusundan ayiran ve goziin rahat hareket etmesini saglayan
bag dokusudur. Korneaskleral limbusta konjonktiva ve episklera ile kaynasmustir.
Goziin altindaki boliimii kalinlagarak oblik kaslarin ve alt rektus kasinin fasyasi
ile kaynasir (Lockwood ligamani) ve alttan gozii hamak gibi destekler.
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2.3. Orbita Damarlar:

Orbitanin kan akimi, internal karotis arter sisteminden kdken alan oftalmik
arter ile saglanir. Oftalmik arter, internal karotis arterin kafa i¢i boliimiiniin ilk
major dalidir. Kavernoz siniisiin hemen {izerinde ayrilir ve optik kanal boyunca
optik sinirin altindan gegerek orbitaya girer. Orbitaya girince verdigi ilk ma;jor
dal santral retinal arterdir, optik sinirin alt kismindan 6ne ilerleyerek skleranin
10-12 mm gerisinde sinire girer ve retinanin i¢ katlariin beslenmesini saglar.
Oftalmik arter, daha sonra optik sinirin lateral ve iist kismina gegerek lakrimal
bez ve iist goz kapaginin lateral kismini besleyen lakrimal arter ve ekstraokiiler
kaslar1 besleyen muskiiler arter dallarini verir. Orbita apeksinde, optik sinirin
alt kisminda oftalmik arterden iki adet posterior siliyer arter ayrilir. Bunlar
one dogru ilerler ve globa girmeden 6nce optik sinir etrafinda ¢ok sayida dal
verirler. Bunlardan kisa posterior siliyer dallar optik sinir basi, retrolaminer
optik sinir ve koroidi beslerken uzun posterior dallar, rektus kas arterlerinin 6n
uzantilar1 olan On siliyer arterlerle anastomoz yaparak iris major arter halkasini
olustururlar. Oftalmik arterin diger dallari: supraorbital, etmoidal, dorsonazal
ve supratroklear arterdir. Bu arterler géz kapaklarinin arter aglarimi olusturur
ve yiiz ve kafa derisindeki eksternal karotis arterin dallarryla anastomoz yapar.
Internal karotis sistemde tikaniklik olursa bu anastomozlarmn klinik &nemi
ortaya ¢ikar.

Orbitanin vendz drenaji, superior ve inferior oftalmik venler araciligr ile
olur. Superior oftalmik ven superior orbital fissiirden, inferior oftalmik ven
ise inferior orbital fissiirden gecerek kaverndz siniise drene olurlar. Orbital
venlerin valvleri yoktur. Santral retinal ven ya direkt olarak kaverndz siniise
acilir ya da superior oftalmik vene drene olur. Superior oftalmik venin angiiler,
supraorbital ve supratroklear venlerle baglantisi nedeniyle bu bdlgelerdeki
yiizeyel infeksiyonlar kolaylikla intrakranial yayilim gosterebilir ve kaverndz
siniis trombozuna neden olabilir.

Orbitanin lenfatik drenaji bulunmamaktadir.

3. Goz Kapaklan

Goz kapaklari, refleks veya istemli acilip kapanarak gozii travmalardan
korur ve gdzyas1 filminin kornea iizerinde yayilmasina yardim eder.

Ust ve alt goz kapaklar arasindaki acikliga palpebral aralik (rima
palpebrarum) denir. Normal eriskinlerde yiiksekligi 7-10 mm, uzunlugu da
25-30 mm’ dir ve rklara gore degisir. Karsiya diiz bakista, iist gdz kapagi
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kornea iist kenarin1 1-2 mm kadar orter, alt goz kapagi ise kornea alt kenari
ile ayn1 hizadadir. Ust ve alt kapagin ig taraftaki birlesim yerine i¢ kantiis,
dis taraftaki birlesim yerine dis kantiis denir. Dis kantiis, i¢ kantiise gore
2mm daha yukaridadir. Mongol ve Asya irklarinda bu fark daha fazladir (6)
(Sekil 4).

Ust goz kapag

Dis kantus

Ig kantus

Alt goz kapagi

Sekil 4: Goz kapaginin yiizey anatomisi

Goz kapaklar1 6n ve arka olmak tizere iki ayr1 lamelden olusurlar. Cilt
ve altindaki orbikiilaris okiili kast 6n lameli, tars ve konjonktiva arka lameli
meydana getirir.

1. Cilt: Kapak derisi ince ve gevsektir. Ince killar, sebase bezler ve ter
bezleri igerir. Cilt alt1 dokusu yag dokusu ihtiva etmez. Bu nedenle kan ve diger
stvilar cilt altinda kolayca birikebilir.

2. Kas dokusu: Orbikiilaris kasi, levator palpebra superior kasi ve miiller
kast

Orbikiiler kas, palpebral aralik ¢evresinde konsantrik sekilde yerlesmis
cizgili kastir. VII. kranial sinir tarafindan innerve edilir. Kontraksiyonu ile
palpebral aralik daralir ve g6z kapaklari kapanir. Palpebral (preseptal ve pretarsal)
ve orbital olmak tizere iki kisimdan olusur (Sekil 5). Orbital kisim, sfinkter
gibi davranir ve istemli bir kas gibi hareket ederek goziin siki kapatilmasindan
sorumludur. Palpebral kisim refleks goz kirpmada hem istemli hem istemsiz
calisir. Preseptal ve pretarsal kaslarin gozyast kesesi ve kanalikiillere uzanan
lifleri mevcuttur, kasilmalar1 gdzyasinin nazolakrimal kanala pompalanmasina
yardimci olur.
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mediyal kantal ligament

Procerus kasl

lateral kantal ligament

Orbikularis kasi

pretarsal

preseptal

orbital

Sekil 5: Orbikiilaris okiili kasinin kas lifleri

Levator palpebra superior kasi, orbita apeksinde Zinn halkasinin iizerinde
sfenoid kemigin kii¢iik kanadindan ve iist oblik ve alt rektus kaslari ile kaynagarak
kisa bir tendonla baglar. Kasin gdvdesi iist rektus kasinin tizerinde yer alir ve iki
kas arasinda arasinda ortak baglantilar bulunur. Her iki kasi ¢evreleyen dokunun
yogunlagmasiyla Whitnall ligamani olusur. Whitnall ligaman list g6z kapagi ve
superior orbital dokular i¢in asict destek saglar. En 6nemli gorevi ise, levator
kasimin horizontal kuvvet yoniinii vertikal yone degistirerek kapagin daha etkili
bir sekilde kaldirilmasini saglamaktir. Buradan itibaren levator aponevrozu ve
Miiller kas1 baglar. Levator aponevrozu yelpaze seklinde genisleyerek asagi
dogru ilerler ve tars 6n yiiziine tutunur. On lifleri pretarsal orbikiilaris kas lifleri
boyunca devam eder ve iist kapak cilt altinda sonlanarak tist kapak kivrimini
olusturur. Erkeklerde kapak serbest kenarindan yaklasik 8 mm mesafede iken
kadinlarda yaklasik 9-10 mm mesafede yerlesmistir. Arka lifler ise medial ve
lateral kantal tendonlara uzanir, levator boynuzu (horn) olarak isimlendirilir. III.
kranial sinir tarafindan innerve edilir.

Miiller kasi, diiz kastir ve sempatik sinirlerle innerve edilir. Ust kapakta
Whitnall ligamani seviyesinde levator aponevrozunun alt yiiziinden baslar
ve tars Ust kenarina ve st forniksin konjonktivasina yapisir. Alt kapakta
ise alt rektus kas fasyasinin herhangibir yerinden baslar (kapsiilopalpebral
kas) alt tarsin alt kenarina yapisir. Miiller kasi iist kapakta yardimci levator
fonksiyonu goriirken, daha zayif olan kapsiilopalpebral kas alt kapakta toniisii
saglar.

4. Tars (tarsal plate), kapagin sertligini veren yogun fibroz dokudan
meydana gelmistir, iskelet gorevi goriir. Ust kapakta yaklasik 11 mm, alt kapakta
ise yaklasik 5 mm genisliktedir (6). Serbest kapak kenarma kadar uzanir. I¢ ve
dis palpebral ligamanlar ile orbita i¢ ve dig duvarina, septum orbitale ile de
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iist ve alt orbita kenarmna tutunur. Tarsin i¢ yilizii konjonktivaya siki yapisiklik
gosterir.

5. Konjonktiva (palpebral konjonktiva), non keratinize epitelle kaph
damarlt muk6z membrandir. Gz kapaklarinin i¢ yilizeyini doser, tarsal plaklara
sikica yapisiktir.

Go6z kapagi serbest kenarmin tim uzunlugu boyunca gri ¢izgi
(intermarjinal bant) bulunur. Burasi cilt ve konjonktiva arasindaki gecis
sahasidir. Cizginin oniinde kirpikler (silia), arkasinda tarsal (meibomian)
bezlerin agikliklar yer alir. Kirpikler 2 veya daha fazla sira halinde bulunurlar.
Zeiss bezleri modifiye yag bezleridir, kanallar1 kirpik folikiillerine acilir.
Moll bezleri ise modifiye ter bezleridir ve kanallar1 ya kirpik folikiillerine
ya da dogrudan kapak kenarina agilir. Gri hattin arka kisminda Meibomian
bezlerinin orifisleri izlenir. Meibomian bezleri tars boyunca paralel siralar
halinde dikey yerlesen gozyasinin lipid tabakasinin sekresyonundan sorumlu
holokrin sebase bezlerdir. Sayilar tistte 30-40, altta 20-30 kadardir, alt tarsta
daha az sayidadir.

I¢ kantiislerden yaklasik 6 mm uzaklikta {ist ve alt kapak kenar1 arka
kisminda birer adet kiigiik ¢ikinti bulunur (papilla lakrimalis). Her ¢ikintinin
ortasindaki agiklik (punktum) gdézyasinin lakrimal kanallara gegisini saglar. i¢
kantiiste konjonktivanin katlanmasindan olusan plika semilunaris (3. G6z kapagi)
bulunur. Plika semilunarisin alt i¢ kenarinda kariinkiil olarak adlandirilan i¢inde
mukus salg1 hiicreleri, yag bezleri, ince kil folikiilleri ve fibr6z doku bulunan
modifiye cilt dokusu bulunur.

3.1. Goz Kapaklarinin Damarlar:

Internal karotis arterden ¢ikan oftalmik arterin lakrimal ve supraorbital
dallaryla, eksternal karotis arterden ¢ikan fasial arterin angiiler ve temporal
dallarindan beslenir. Bu iki sistem arasindaki anastomozlar marjinal ve periferal
damar arkini olusturur. Pretarsal dokularin venleri igte angiiler vene dista
siiperfisyel temporal vene, posttarsal dokularin venleri orbital vene drene olur.
Goz kapagmin lenfatik drenaji venleri takip eder. Ust gézkapaginimn i¢ 1/3” ii
ve alt gbzkapaginin i¢ 2/3” i submandibuler lenf nodlarina, kalan dis boliimler
preaurikiiler lenf nodlarina drene olur.

4. Gozyas1 Sistemi

Gozyasi sistemi, salgilayici ve bosaltict sistem olmak iizere iki kisimdan
olusur;
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4.1. Salgilayici Sistem

Ana gozyast bezi (Lakrimal bez) ve yardimci goézyasi bezlerinden
(Wolfring ve Krause) meydana gelir.

Lakrimal bez, refleks ve psigik sulanmadan sorumludur, gézyasi akoz
tabakasinin yaklasik %95’ ini salgilar (6). Levator aponevrozu tarafindan
iki pargaya ayrilir. Daha biiyiik olan orbital parca orbitanin 6n kisminda, st
temporalde frontal kemigin lakrimal fossasi iginde yer alir. Daha kii¢iik olan
palpebral parga ise levator aponevrozunun altindadir ve iist kapaga dogru uzanir,
iist forniks temporalinin iist kisminda yer alir. Ust kapak gevrildiginde palpebral
kismi gérmek miimkiindiir.

Lakrimal bez tubiiloalveoler bir bezdir. Salgiladig1 sivi 6nce interlobiiler
ince kanalciklara buradan da son salgi kanalina akar. Yaklagik 8-12 adet
olan son salgi kanallarindan 3-5 adedi orbital parcayi, 5-7 kadar1 palpebral
parcay1 drene eder. Orbital parganin kanallar1 palpebral parga iginden gecer
ve tiim kanallar ayr1 ayr1 olmak iizere, st tars {ist kenariin yaklasik 5 mm
kadar iizerinde st fornikse acilir. Lakrimal salgi kanallar1 palpebral parcadan
gectigi icin lakrimal bez biyopsisi kanallar1 zedelememek icin orbital kisimdan
yapilmalidir.

Yardimci gozyasi bezleri (Wolfring ve Krause), gozyast akoz tabakasinin
geri kalan yaklasik %5’ ini salgilar. Konjonktiva i¢cinde dagilmis sekilde 6zellikle
iist forniks (Krause) ve tarsin iist kenarinda (Wolfring) bulunurlar.

Gozyas1 bezi iyi vaskiilarize olup oftalmik arterin lakrimal dali ile internal
maksiller arterin infraorbital dalindan beslenir. Vendz drenaj ise lakrimal
ven araciligiyla siiperior oftalmik vene olur. Lenfatik drenaj konjonktival ve
palpebral lenfatiklerle preaurikiiler lenf nodlarina olur.

Gozyas1 bezi, trigeminal, fasiyal ve sempatik sistemle uyarilir. Bezin ana
siniri trigeminal sinirin (V. kranial sinir) oftalmik pargasinin lakrimal dalidir,
duyusal innervasyonunu saglar. Fasiyal sinir (VII. kranial sinir) araciligiyla gelen
lifler parasempatik kokenlidir ve refleks gozyasi sekresyonundan sorumludur.
Sempatik lifler karotis pleksusundan postgangliyonik olarak baslar lakrimal
arter esliginde lakrimal beze ulasir. Sempatik liflerin salgilamada direkt etkisi
olmadigi lakrimal bezin kan akimini regiile ettigi diisiiniilmektedir.

4.2. Bosaltici Sistem

Ustten asagiya dogru lakrimal golciik, punktumlar, iist ve alt kanalikiil,
ortak kanalikiil, gozyas1 kesesi ve nazolakrimal kanaldan olusur. Nazolakrimal
kanal burun boslugunda alt meatusa acilir. Lakrimal gdlde toplanan gozyas;
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kapiller ¢ekim, yercekimi, géz kirpma ve Horner adelesi pompa fonksiyonlari
ile burun bosuguna akitilir (Sekil 6).

Ust kanalikil

/s
.y / N\

. \ Fundus
Ust ve alt punktum -4 / |
1 |

/ | Kese
| |
Alt kanalikl Ortak 3\

kanalikal | |

Nazolakrimal kanal

Sekil 6: Lakrimal bosaltim sistemi

Lakrimal golciik, i¢ kantiiste iist ve alt kapakla cevrili {iggen alandir.
Kariinkiil ve plica semilunaris burada yer alir. Ust fornikse dokiilen gdzyasinin
kornea ve konjonktivayi 1slattiktan sonra toplandigi yerdir.

Punktumlar, gézyasi bosaltim kanalinin baslangicini olustururlar. Alt ve
iist gozkapaklarmin i¢ kisminda, lakrimal papilla tizerinde yer alan ¢aplar1 0.3-
0.4 mm kadar yuvarlak veya oval deliklerdir. Punktumlar hafif¢ce arkaya lakrimal
golclige dogru donmiistiir. Normalde kapak disa cevrilmeden goriilmezler.
Alt punktum, st punktuma gore daha lateralde bulundugundan (i¢ kantiise
uzakliklar1 altta 6.5 mm iistte 6 mm) birbirleriyle temas etmezler. Punktumlar
fibroz bir iskelete sahiptir, sfinkterleri yoktur ve siirekli agik durumdadirlar (7).
Uzerlerinde Bochdaleck valviilii bulunur.

Kanalikiiller, punktumlarla gdzyasi kesesi arasinda baglantiy1 saglarlar.
Punktumdan baslayan dikey seyirli ilk boliimii 2 mm uzunlugunda, 2.5 mm
capindadir, ampulla denilen Horner kasi ile ¢evrili bir genisleme ile sonlanir.
Kanalikiiller daha sonra 90 derece donerek yatay planda g6z kapagi serbest
kenarina paralel ilerleyen 8 mm uzunlugunda 0.5 mm ¢apinda horizontal kisim
ile devam eder. Olgularin %90’ inda kanalikiillerin horizontal kisimlar1 kesenin
1.5 mm iistiinde keseye agilmadan dnce birleserek ortak kanalikiilii olustururlar.
Kanalikiil keseye belli bir agtyla agilir ve bu da Rosenmiiller valvini olusturur.
Valv keseden kanalikiile geri doniisii onler.

Lakrimal kese, orbita medial duvarinin 6n kisminda lakrimal fossada
yerlesmistir ve periost ile siki komsulugu vardir. Lakrimal fossa lakrimal kemik
ve maksillanin frontal uzantis1 tarafindan meydana getirilir. Kesenin uzunlugu
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10-12 mm, ¢ap1 3-8 mm’ dir. Dogrultusu tam dikey olmayip asagiya, disa ve
hafif arkaya meyillidir. I¢ kantal ligaman kesenin Oniinden gecerek keseyi
ikiye ayirir. Ligaman tizerindeki 3.5 mm’ lik kisim kese fundusunu olusturur.
Ligamanin arkasina ortak kanalikiil agilir. Alt ucu nazolakrimal kanal olarak
devam eder ve birlesme yerinde Krause valvi olarak adlandirilan mukozal bir
katlant1 bulunur.

Nazolakrimal kanal, lakrimal kesenin alt ucundan baglayip burunda alt
meatusa uzanan, yaklasik 12-15 mm uzunlugunda 3 mm ¢apinda bir kanaldir.
Asagi, hafif disa ve arkaya dogru seyreder. Alt nazal konkanm alt ve dis kismina
dogru burun tabaninin 17 mm iistiinde alt nazal meatusa agilir. Bu agilma yerinde
Hasner valvi denen bir mukoza katlantis1 bulunur. Kanalin orta kisminda ise
Taillefer valvi vardir.

Lakrimal bogaltim sisteminin kanlanmasi internal karotis kaynakli oftalmik
arterin dallar1 (alt ve {ist i¢ palpebral arterler ve supraorbital arter dallar1) ve
eksternal karotis kaynakli fasiyal arterin dali olan angiiler arter tarafindan
saglanir. Eksternal karotis arterin maxiller dalinin infraorbital dali da kanlanmada
katki saglar. Ven6z doniis, oftalmik ven ve angiiler ven yoluyla olur. Angiiler ven
medial kantal a¢inin 7-11 mm medialinde yer alir (8). Dakriyosistorinostomi
ameliyati sirasinda angiiler vene zarar vermemek i¢in bu anatomik bdlgeye
dikkat etmek gerekir. Lenfatikleri, submaksiller, retrofaringeal ve derin servikal
lenf nodlarma drene olur. Infraorbital ve infratroklear sinirler duyusal iletiyi
tastyan sinirlerdir.

5. Konjonktiva

Konjonktiva, alt ve list gz kapaginin i¢ yiiziinii ve goz kiiresinin limbusa
kadar 6n yiizeyini Orten ince ve saydam mukoz bir zardir. Anatomik olarak {i¢
kisma ayrilir; palpebral (kapak), forniks ve bulber konjonktiva.

Kapak serbest kenarinda mukokutan6z birlesim yerinden baslayip, kapak
arka yliziine sikica yapisik olan palpebral konjonktiva, fornikslerde kendi
iizerine kivrilarak orbital septuma gevsek bir sekilde baglanir. Bu sayede goz
kiiresi rahat hareket eder. Konjonktiva fornikslerde yoniinii degistirir, ekvatorun
onlinden goz kiiresi lizerine geger ve limbusa kadar sklerayir orter (bulber
konjonktiva). Limbusta tenon kapsiilil ile birlesir ve sikica yapisir. Konjonktiva,
limbus ve kapak arka yilizeyi disinda forniks ve goz kiiresine gevsek olarak
baglanmistir. Bulber konjonktivanin i¢ kosesinde lakrimal kariinkiil ve plica
semilunaris bulunur.
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Tim muk6éz membranlar gibi konjonktiva da epitel ve stroma (lamina
propria) olmak iizere iki kattan olusur. Konjonktiva epiteli, konjonktivanin
farkli bolgelerinde degisiklik gosterir. Mukokutandz birlesim yerinde, limbusta
ve kariinkiilde keratinlesmemis ¢ok katlh silindirik epitel yapisinda iken geri
kalan konjonktivada keratinlesmemis cok katl yassi epitele doniisiir. Limbus
epiteli konjonktiva epitelinin kornea iizerine ilerlemesine engel olur. Epitel
hiicreleri arasinda miisin salgilayan goblet hiicreleri bulunur. Goblet hiicreleri
alt nazal bolgede ve fornikslerde daha yogun olmak iizere tiim konjonktiva
epitelinde yer alirlar, limbal bolgede ise bulunmazlar. Tiim konjonktivada epitel
tabakasinda ayrica melanositler, Langerhans hiicreleri ve yardimci gozyasi
bezleri bulunur. Epitel hiicrelerinin ylizeyinde mikrovilli ve mikropili adi
verilen yapilar mevcuttur. Bu ¢ikint1 seklindeki yapilar gézyasinin konjonktiva
iizerinde tutulmasini saglar ve lizerini epitel hiicrelerinin salgiladig: glikokaliks
ve hidrofilik 6zellikteki miisin tabakas1 Orter.

Stroma, kan damarlar1 ve lenfatik damarlardan zengin, sinirler ve yardime1
gbzyas1 bezlerini iceren gevsek bag dokusu yapisindadir. Iki tabakadan olusur.
Ustteki lenfoid tabakada lenfositler, makrofajlar ve mast hiicreleri bulunur.
Dogumu izleyen 3 ay icinde gelisir ve goziin immiin sisteminde rol oynar.
Alttaki fibrovaskiiler tabakada ise sinirler, damarlar, lenf yollar1 ve yardimci
gbzyasi bezleri (Krause ve Wolfring) mevcuttur.

Konjonktivanin kanlanmasi 6n siliyer arter ve palpebral arterler tarafindan
saglanmaktadir. Gz kapaklarinin marjinal damar arklarindan kaynaklanan
dallar palpebral konjonktivay1 beslerken periferik damar arki forniks ve bulber
konjonktivay1 beslemek i¢in dallar gonderir. Yedi adet On siliyer arter limbustan
yaklagik 3-4 mm uzaklikta yiizeyel ve derin perilimbal pleksusu olusturur.
Lenfatikleri, medialdekiler submandibuler lenf bezlerine lateraldekiler
preaurikiiler lenf bezlerine drene olurlar.

Trigeminal sinirin (V. kranial sinir) oftalmik ve maksiller dallari
konjonktivanin innervasyonunu saglar.

6. Kornea

G0z kiiresinin 6n 1/6° sin1 olusturan avaskiiler saydam tabakadir. Limbusta
sklera ile birlesir. Erigkinde korneanin ortalama ¢ap1 horizontal olarak 11.7 mm,
dikey olarak 10.6 mm’ dir. Kornea merkezde en ince olup (0.52 mm) perifere
dogru kalinlik artar (0.7 mm). Goziin 15181 kiric1 temel yapist olup goze gelen
151810 ilk ve en ¢ok kirildigi bolgedir. On yiiz kirma giicii +48.0D, arka yiiz
kirma giicii ise -5.0 D’ dir. Toplam kornea kirma giicii +43.0 D’ dir.
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Kornea histolojik olarak 6nden arkaya 5 tabakadan olusur (Sekil 7):

1. Epitel: 50 - 90 mm kalinlikta olup kornea kalinliginin %10’ unu olusturur.
3 kat hiicreden olusur. En dista, 2-3 sira halinde yassi, squamdz yiizeyel hiicreler
bulunur. Aralarindaki siki baglantilar gozyasinin stromaya gegisini engeller.
Yiizeylerinde bulunan mikrovilliis ve mikropililer sayesinde kornea yiizey
alan1 genisgler ve gbzyasi filminin miisin katini tutarak epitel hiicrelerinin nemli
kalmasin1 saglarlar.

Ortada, 2-3 sira halinde kanat hiicreleri yer alir. Birbirlerine siki
baglantilarla bagli olan bu hiicreler gegis hiicreleridir.

En icte, ince bazal membran iizerinde tek sira halinde silindirik germinal
hiicreler vardir. Bu bazal hiicreler birbirlerine desmezomlarla alttaki membrana
hemidesmozomlarla baglidirlar. Bazal membran da alttaki Bowman zarma
sikica baglanmistir. Kornea ylizeyel epitel hiicreleri normalde birkag giinde bir
degiserek gozyasina dokiiliirler. Kaybolan hiicrelerin yerine yenisi bazal epitel
hiicrelerinin mitozla ¢ogalarak yilizeye go¢ etmesiyle gelir. Yenilenme kapasitesi
oldukga yiiksektir. Hasarinda korneada skar olugmaz.

)
Bowman tabakesi —

Stroma

-

Dua tabakasi

Descement membran —

Endotel

Sekil 7: Kornea sematik yapist

2. Bowman membrani: 8-10 mm kalinliginda, , epitel ile stroma arasinda
uzanan aselliiler bir tabakadir (9). Limbusta aniden sonlanir. Tip I kollajen



14 4 ¢ OKULER TRAVMA

liflerden olusmustur ve elastik liflerden yoksundur. Bowman tabakasi seffaf
olup rejenerasyon yetenegi yoktur. Hasar gordiigii zaman tipik yapisini yeniden
olusturamaz ve korneada skar dokusu gelisir. Stromay1 travma ve bakteriyel
invazyona karsi koruyan énemli bir bariyerdir (10).

3. Stroma (substantia propria): Korneanin en kalin tabakasi olup kornea
kalinligiin yaklasik %90’ m1 olusturur (10). Kollajen iireten keratositlerden,
kollajen fibrillerden ve proteoglikanlardan olusur. Tip I ve Tip V kollajen lifleri
demetler seklinde birleserek lamelleri olustururlar. Stromanin iicte birlik 6n
kisminda oblik yerlesen lameller arka tigte ikilik kisimda paralel yerlesirler ve
korneanin tiim ¢ap1 boyunca yer alirlar. Caplar1 ve birbirlerine olan uzakliklari
olduk¢a diizenlidir aralar1 eksreselliiler matriks ile doludur. Keratositler tiim
korneada daginik olarak yerlesmistir, yapilari fibroblastlara benzer. Hem
kollajeni hem de proteoglikani sentezlerler. Stromanin yaklasik %78’ i sudur.
Su igeriginin fazla olmasi ve lameller yapisinin ¢ok diizgiin olmasi korneanin
seffafligini saglar.

4. Descement membrani: Kornea endotelinin bazal laminasidir, diger
bazal laminalar gibi tip IV kollajen igerir. Anne karninda olusan 6n banth
bolge ile zamanla olusan yagam boyu endotel tarafindan salgilanan arka bantsiz
bolge olmak iizere iki kisimdan olusur. Stroma arka yliziine gevsek olarak
tutundugundan stromadan kolaylikla ayrilabilir. Travma sonrasi rejenere olabilen
membranin kalinlig1 yasla beraber artar. 2013 yilinda Dua tarafindan kornea
stromasi ve descement membrani arasinda yer alan 6. tabaka tanimlanmistir, 15
mm kalinligindadir ve oldukga giigliidiir (11).

5. Endotel: Tek sira hegzagonal hiicrelerden olusur, bu hiicrelerin apikal
yiizleri akoz hiimor ile direkt baglantili iken 6n yiizleri descement membranini
orter. Hiicreler arasinda akdz hiimiiriin kornea stromasina nispi gegisine izin
veren tam olmayan baglanti kompleksleri vardir (12). Endotel hiicreleri hem
bariyer fonksiyonu hem de aktif transport mekanizmasi ile normal stromal
kalinligin ve saydamligin korunmasinda rol oynar. Yas ilerledikce sayilari azalir
ve rejenerasyon yetenekleri yoktur. Travma ya da cerrahi nedenlerle hasara
ugradiginda bosluklari komsu hiicreler genigleyerek doldurur.

Kornea damarsiz bir dokudur ve lenfatik drenaji yoktur. Yiizeyel
marjinal pleksus, on siliyer damarlarin episkleral dallarindan gelen damarlar
tarafindan olusturulur ve limbusta sonlanir. Kornea akéz hiimorden ve limbus
kapillerlerinden diffiizyon yoluyla beslenir. Lenfatik ag da limbus epiteli
altindadir.
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Trigeminal sinirin oftalmik dalindan gelen uzun siliyer sinirlerin
myelinsiz liflerinden kaynaklanan ¢ok zengin sensoryel sinir agina sahiptir.
Sinir pleksuslar1 6n stromada ve subepitelyal tabakada yer alir. Endotel ve
descemet membraninda sinir lifi bulunmamaktadir. Santralde duyarlilik
periferden daha fazladir. Kornea erozyonlari, biilloz keratopati gibi kornea
hastaliklarinda sinir uglarinin agikta kalmasi, agri, géz yasarmasi ve fotofobiye
neden olur.

7. Limbus (kornea-skleral birlesim)

Kornea ve sklera arasinda 1,5 - 2 mm genisliginde gecis bolgesidir. On
kamara agis1 ile baglantili olmasi ve cerrahi sinir olusturmasi nedeniyle 6nem
arz eder. On sinir1 Bowman membrani bitis yeri ile Descement membrani
sonlanma yeri olan Schwalbe hattin1 birlestiren ¢izgidir. Arka sinirt ise sklera
mahmuzundan 6n sinira paralel ¢izilen hat olusturur. Anatomik ve cerrahi
limbuslar farkl1 yapilar ifade ederler. Anatomik limbus, saydam kornea stromasi
ile opak skleray1 birlestiren halkadir, Schwalbe hattiyla tanimlanir. Cerrahi
limbus kornea ve sklera arasindaki gecis bolgesini ifade eden mavi bdlgenin
baslangiciyla tanimlanir. Cerrahi limbusun 6n siir1t Bowman membrani bitig
yeri ile Descement membrani sonlanma yeri olan Schwalbe hattini birlestiren
cizgidir. Arka smirini ise sklera mahmuzundan 6n sinira paralel ¢izilen hat
olusturur. Cerrahi limbus anatomik limbusun biraz daha 6niinde yer alir ve 6n
segment cerrahilerinde giris yeri olarak kullanilir.

Limbusta kornea epiteli diizenli yapis1 bozulur ve konjonktiva epiteline
doniisiir. Korneada goriilmeyen kan damarlari, lenfatikler ve goblet hiicreleri
goriilmeye baslar. Bowman kati, konjonktivanin lamina propriast ve Tenon
kapsiiliiyle devam ederken stromadaki kornea kollajen lamellerinin de diizenli
yapisi kaybolur ve ¢aplari degiserek lamellerin bazis1 merkezi kornea yapisinda,
bazilar1 sklera yapisinda olur. Descemet membrani Schwalbe hattinda sona erer
ve burada trabekiiler ag baslar.

Limbusta iki 6nemli anatomik yapi trabekiiler ag ve Schlemm kanalidir.

7.1. Trabekiiler Ag

Iris-kornea acis1 (iris agisi, on kamara acgis1), 6nden arkaya dogru
Schwalbe hatti, trabekiiler ag, siliyer ag ve iris kokiinden olusur (Sekil 8). On
kamara agisinin en énemli gorevi akdz hiimor drenajidir ve drenaj trabekiiler
agda bagslar.
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Sekil 8: Irido-korneal ac1

Trabekiiler ag, 6n kamaray1 ¢epegevre kusatan elastik ve kollajenden
olugsmus delikli bag dokusu yapisinda akoz hiimoriin drenaj yoludur. Kesiti
iicgen seklinde olup apeksi Schwalbe hattinda, tabani ise sklera mahmuzu
ile siliyer cisimdedir. Sklera mahmuzu, siliyer cisim ve iris kokiiniin 6n
yliziinden, Schwalbe hattina uzanan uveal ag ve Schlemm kanalina komsu
Schwalbe hattindan sklera mahmuzuna uzan kornea-skleral ag trabekiiler agin
yapilaridir.

Trigeminal sinir ve sempatik sinir sistemi tarafindan uyarilir.

7.2. Schlemm Kanali

Schlemm kanali, kornea-skleral birlesim yerinde g6z kiiresinin ¢evresini
saran endotelle doseli vendz bir kanaldir. I¢ duvar trabekiiler ag ile dis duvar
limbus stromasi ile komsudur. Yaklasik 25-30 toplayici kanal, Schlemm
kanalindan ¢ikar ve akdz hiimorii derin ve midskleral vendz pleksuslarla
birleserek on siliyer venlere drene eder. Birkac toplayici kanal derin skleral
pleksusa katilmadan direkt olarak sklera icinden gecer. Bu kanallar kan yerine
berrak akdz hiimdr igerdigi igin episkleral akdz venler olarak bilinir. Akdz venler,
kornea-skleral limbus yakimindaki konjonktival venlere dokiiliir. On kamaradan
akoz disa akimin %90’ 1 bu yolla drene olur.

8. Sklera

G0z kiiresinin 5/6° lik arka kismini olusturan fibréz ve koruyucu dis katidir.
Kollajen liflerden zengindir. Korneanin aksine sklerayi olusturan lifler degisik
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capta ve diizensiz yerlesim gosterirler. Ayn1 zamanda su igerikleri daha fazladir.
Bu iki nedenden dolay1 sklera korneaya gore opak ve porselen beyazligindadir.
Sklera, kamaralar i¢indeki hidrostatik basinca karsi koyarak goziin seklinin
korunmasini saglar (13).

Skleranin 6n ve arkada iki acikligi bulunmaktadir. On skleral acgiklikta
kornea bulunur ve c¢evresinde korneaskleral limbus yer alir. Arka skleral
acikliktan optik sinir, santral retinal arter ve ven gecer. Sklera burada optik
sinirin dural kilifiyla kaynasir. Bu agikligin ¢api, 6nde 1,5 mm, arkada 3 mm
kadardir ve sklera elek seklinde bir yapiya doniisiir. Lamina kribroza denen bu
anatomik yapinin, 6n kismi koroid ve Bruch memranindan kdken alan zengin
elastik dokudan olusurken arka kismi skleral liflerden meydana gelir.

Skleray1 dista 6n tarafta tenon kapsiilii orter, tenon kapsiiliiniin iizeri de
bulber konjonktiva ile kaplanir, arkada ise sadece tenon kapsiiliiyle ortiiliidiir.
Icte arka tarafta koroid, 6nde korpus siliyare ile komsudur.

Sklera rektus kaslarmin yapisma yerlerinin hemen arkasinda en incedir
(0,3 mm). Optik sinir ¢evresinde ise en kalindir (1 mm). Ekvatorda 0.4-0.5 mm
iken kaslarin yapisma yerlerinin 6niinde 0,6 mm’ dir (14). Kiint travma sonrasi
skleral yirtilma en fazla korneal limbusta c¢evresel tarzda, rektus kaslarinin
yapisma yerlerinde ve ekvatorda goriiliir. En sik limbus yaninda superonazal
kadranda goriliir (14).

Sklera 3 tabakadan olusur:

1. Episklera: En distaki vaskiilarize bag dokudur. Kollajen liflerle tenon
kapsiiliine gevsek olarak baglanir.

2. Stroma: Farkli ¢apta ve diizensiz dizilimli kollajen lif demetlerinden
olusur. Avaskiilerdir, episkleral damarlardan beslenir.

3. Lamina fuska: Koroide komsu olan en i¢ tabakadir. Kollajen lifler
dallara ayrilir koroid ve siliyer cismin dis tarafina karisir. Icerdigi melanositler
nedeniyle kahverengi renktedir.

On siliyer arterlerin olusturdugu episkleral plexus ve kisa posterior
siliyer arter beslenmede rol oynar. Stroma ise episkleral ve koroidal damarlarla
beslenir. Vendz drenaj palpebral ve muskiiler venlerle superior ve inferior
venlere olur.

Duyusal innervasyon agisindan zengin olan skleranin inflamasyonlari
oldukga agrilidir. Kisa siliyer sinirler 6n tarafin, uzun siliyer sinirler arka tarafin
innervasyonunu saglar.
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9. Uvea

Retina ve sklera arasina yerlesmis damarsal tabakadir (6). Onden arkaya
dogru iris, siliyer cisim ve koroidden olusur.

9.1. Iris (gokkusagy)

Lens ve siliyer cismin 6niinde yer alan g6ziin distan goriilen renkli kismidir.
Irisin ortasindaki retinaya gelen 1stk miktarma gore biiyiiyiip kiigiilebilen
acikliga pupilla denir. Pupillanin ¢apt 1-8 mm arasinda degisir. Diyafram gibi
calisan iris 6n ve arka kamaray1 birbirinden ayirir. iki tabakadan meydana gelir.

1. Stroma, onde yer alir, ¢ok sayida kan damari, kollajen lifleri,
pigmentli (melanosit) ve pigmentsiz hiicreleri iceren bag dokusundan ibarettir.
Melanositlerdeki pigment miktar1 irise rengini verir. Sempatik sinirler,
parasempatik sinirler ve duyu sinirleri de stromada yer alir.

2. Pigment epiteli tabakasi, irisin arka yiiziinde iki tabakadan meydana
gelir, yogun pigment hiicreleri igerir ve siliyer cismin pigmentsiz epiteli ile
devam eder. On tabakada miyoepitelyal hiicreler diiz kas olan dilatatdr pupilla
kasini olusturur, iris lateralinden pupil kenarina dogru 1sinsal tarzda uzanirlar.
Arka tabakadaki yogun silindirik pigment hiicreleri arka kamaraya bakar siliyer
cisim epiteli ile devam eder. Sfinkter pupilla kasi, pigment hiicreleri ile ilgili
degildir, iris stromasinin arka kisminda bulunur ve pupillay1 cevreler.

Iris, siliyer cisimde bulunan majér arter halkasindan gelen ve stromada
ilerleyen radyal damarlardan beslenir. Radyal damarlar iris 6n yiiziinde pupil
kenarina dogru iris mindr arter halkasini olustururlar. Vendz drenaj siliyer cisim
venlerine buradan da suprakoroidal araliktan vorteks venlerine dokiiliir.

Duyusal lifler ve dilatator pupilla kasini innerve eden sempatik lifler uzun
siliyer sinirlerle, sfinkter pupilla kasini innerve eden lifler kisa siliyer sinirlerle
innerve edilirler.

9.2. Siliyer Cisim

Enine kesitlerde kabaca tiggen seklinde olan siliyer cisim, goziin 6n ve
arka segmentleri arasinda koprii olusturur. Siliyer cismin tepe noktasi arkada ora
serrataya dogrudur. Tabanini ise iris olusturur. Skleral mahmuzdan ora serrataya
kadar uzanir ve yaklasik 5-6 mm genisliktedir. Epitelyal ve uveal olmak tizere
iki kisstmdan olusur:

Epitelyal kisim, daha igte yer alir, pars plikata ve pars plana olmak iizere
iki bolim igerir.
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Pars plikata, 6nde yer alan 2mm’ lik kisimdir ve zengin vaskiilarizasyonu
olan yaklasik 70 adet siliyer ¢ikinti (proses) denen katlantinin bulundugu
bolgedir. Lensin pozisyonunu saglayan zoniiller siliyer ¢ikintilara tutunur. Her
bir siliyer ¢ikintry1 déseyen epitel hiicreleri ¢ift sira halindedir. Icte yer alan
pigmentsiz epitelin bazal ylizii arka kamarayla pigmentli epitelin bazal yiizii
ise stroma ile baglantilidir. Pigmentli ve pigmentsiz epitel hiicrelerinin apikal
yiizleri birbirleriyle birlesiktir. Akdz hiimor pigmentsiz epitel tarafindan arka
kamaraya aktif olarak salinir. Pigmentsiz epitelin lateral hiicrelerarasi siki
baglantilar1 kan akdz bariyerini olusturmaktadir.

Siliyer cismin arka kismini olusturan ve yaklasik 4mm genisliginde olan
pars plana goreceli olarak avaskiiler, diiz ve pigmente bir yapiya sahiptir. Siliyer
cismin retina ile birlestigi taraks1 alana ora serrata denir. Burada noral retina
aniden tek katli pigmentsiz epitele doniisiir, siliyer cismin pigmentsiz epiteli
noral retinanin devami iken digtaki pigmentli epitel retina pigment epitelinin
devamidir. Lens ve retinay1 travmadan korumak amaciyla vitreusa yonelik
cerrahi girisimler limbusun 3-4 mm gerisinden pars planadan yapilmaktadir.

Uveal kisim, siliyer kas, bag dokusu ve damarlarin bulundugu skleraya
komsu olan kisimdir. Siliyer cisim stromasinda melanositler, fibroblastlar ve
immiin hiicreler vardir. Diiz kas 6zelligine sahip siliyer kas uveal kismin en
onemli olusumudur ve sirkiiler, radyal ve longitudinal liflerden meydana gelir
(Sekil 9). En dista yer alan longitudinal lifler (Briicke kas1), sklera yiizeyine
paralel seyreder, skleral mahmuza ve dolayli olarak korneaskleral trabekiile
yapisir. Bu lifler kasildiginda sklera mahmuzunu ¢eker, Schlemm kanali agilir
ve akdz disa akimi artar. Ortada yer alan oblik lifler i¢ korneaskleral trabekiil
ile devam etmektedir. Sirkiiler kaslar en igte yer alir ve lens ekvatoruna paralel
seyreder. III. karanial sinirin parasempatik lifleri ile inerve olur ve kasildiginda
zoniiller gevser, lens kalinlagir kiriciligi artar ve akomodasyon gergeklesir.

Cornea
/

Corneoscleral limbus

Sclera

Longitudinal or
meridional fibers
of ciliary muscle

Trabecular meshwork
Scleral spur

Anterior chamber—

Iris.

‘Oblique or radial fibers

Circular fibers: of ciliary muscle

of ciliary muscle

W~ Ciliary processes

Sekil 9: Siliyer cismin igerisinde yerlesen diiz kas liflerinin
yerlesimini gosteren diyagram (3)
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Siliyer cisim On siliyer arterler ve uzun arka siliyer arterlerden beslenir.
Venoz drenajin biiylik kismi vorteks sistemi ile daha kiigiik kismi intraskleral
vendz pleksus ve episkleral venler araciligtyla gerceklesmektedir.

Sempatik ve parasempatik innervasyonun yani sira nazosiliyer sinirden
gelen zengin bir sensoriyel sinir agma sahiptir ve bu nedenle siliyer cisim
inflamasyonlar1 oldukga agrilidir.

9.3. Koroid

Sklera ile retina arasinda yer alan onde siliyer cisim ile devam eden
ince, vaskiiler, koyu kahverengi bir dokudur. Optik sinir ¢evresinde ve vorteks
venlerinin gozii terk ettigi yerde skleraya siki yapigiktir. En kalin oldugu yer
optik sinir ¢evresindedir (0.25 mm), 6ne dogru gittikge incelir, siliyer cisme
yakin yerde 0.10 mm’ dir. Koroid kan akimi oldukga yiiksektir. Esas gorevi
retina pigment epiteli ve sensoryel retinanin dis katlarini beslemektir.

Yapisal olarak suprakoroid ve Bruch membrani arasinada yer alan iig
damar katindan olusur (Sekil 10).

Suprakoroid tabaka, ince elastik ve kollajen lifler, diiz kas lifleri,
fibroblastlar, endotelyal hiicreler ve melanositleri igeren gevsek bag dokusundan
olugmus potansiyel bir bogluktur. Uzun ve kisa arka siliyer arter ve siliyer sinirler
icinden geger. Onde skleranin lamina fusca tabakast ile komsudur.

Stroma

Bruch membran - Retina Pigment Epiteli

Sekil 10: Koroid anatomik yapist

Bruch membran, , koryokapillarisi retina pigment epitelinden ayiran 1-4
um kalinhginda ince bir zardir. Bes tabakadan meydana gelir. Igten disa dogru:

e Retina pigment epiteli bazal membrani

e i¢c kollajen tabaka

e Orta elastik tabaka

e Dis kollajen tabaka

e Koryokapillaris endotel hiicrelerinin bazal membrani
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Retina pigment epiteli ve Bruch membrani optik sinirde aniden
sonlanir. Bruch membraninda yasa bagl degisiklikler sonucu meydana gelen
kalinlagmalara drusen ad1 verilir. Bruch membraninda spontan ya da travmaya
bagli defektler gelisebilir, sonucunda subretinal neovaskiiler membranlar
meydana gelir.

Koroidin farkl biiytikliikte damarlardan olusan 3 damar tabakas1 vardir:

Koryokapillaris kati; Sattler tabakasindaki arteriyoller lobullere ayrilarak
kapillerleri olusturur. Optik diskten ara serrataya kadar uzanir, makiila en yogun
oldugu bolgedir. 40-60 mikron ¢apinda ¢ok ince duvarli, 6zellikle retinaya bakan
ylizde ¢ok sayida fenestrasyon iceren end-arteriyol gibi fonksiyon gdsteren
kapiller yatak i¢ tarafta yer alarak retinanin dis tabakalarini besler.

Sattler kati; koryokapillarisin altinda melanositlerden zengin fibroblast,
elastik lifler ve kollajen igeren gevsek bag dokusu i¢inde yerlesmis arteriyol ve
orta¢apli veniilleri igeren damar tabakasinin orta katidir. Pigmentli melanositlerin
miktari, fundusta oftalmoskopik olarak goriilen kirmizi-turuncu refleyi belirler.
Ozellikle fotokoagiilasyon sirasinda dikkatli olunmalidir, koroid pigmentasyonu
lazer enerjisinin absorpsiyonunu etkileyeceginden doz ayarlamasi yapmak
gerekir.

Haller kat; biiyiik capli arter ve venlerin bulundugu dis kattir.

Venler vorteks venlerine agilirlar,

Sattler ve Haller katindaki damarlarm duvarlart fenestrali degildir.
Floresein gibi koryokapillaris endotelinden sizabilen kiigiik molekiiller orta ve
biiylik ¢apli damarlardan sizamazlar.

Koroid kanlanmasi kisa ve uzun arka siliyer arterlerden ve on siliyer
arterlerden saglanmaktadir. Koroid venleri birleserek dort vorteks venini
olusturur ve oftalmik vene drene olur. Koroid kan akimi olduke¢a yiiksektir,
bundan dolay1 koroidal venlerin oksijen satlirasyonu arterlerden sadece %2-3
daha azdr.

Nazosiliyer sinirin dallar1 olan uzun siliyer sinirler duyusal lifleri tasirken
siliyer gangliyondan ¢ikan kisa siliyer sinirler duyusal, sempatik ve parasempatik
lifler tasir.

10. Lens

Iris ve pupillanin arkasinda ve vitreusun oniinde 6n hyaloid membran
tarafindan olusturulan lentikiiler fossaya yerlesmis bikonveks bir yapidir. Siliyer
cisimden kaynaklanan zoniil liflerine asili olarak g6z iginde durur (Sekil 11).
On yiizey konveksitesi arka yiizeyden daha azdir. On ve arka yiizdeki merkezi
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noktalar 6n ve arka kutup olarak adlandirilir ve her iki kutbu birlestiren hayali
cizgiye optik aks denir. Ekvator lensin 6n ve arka yiizeyinin lensin lateral
kisminda birlestigi yeri temsil eder ve lensin en genis ¢evresini olusturur.
Dogumda 6-6.5 mm olan ekvator ¢ap1 geng yetiskinlerde 9 mm’ ye ulasir (14).
Lensin 6n arka ¢ap1 dogumda 3-3.5 mm’ dir yasla beraber giderek artar ve 6
mm’ ye ulasir (14).

iris

6n kamara —8 —— / siliyer cisim
arka kamara : —-- / lens
\ = —  zonll lifleri

_______._.-———— on hyaloid fossa

vitreus boslugu

Sekil 11: Lens ve zoniil lifleri

Lens anotomik olarak kapsiil, lens epiteli ve lens liflerinin oldugu korteks-
niikleus olmak iizere {i¢ boliimden meydana gelir (Sekil 12). Kapsiil, lens epitel
hiicrelerini ve fibrilleri saran, lense kiigiik molekiillerin girig ¢ikisina izin veren
distaki avaskiiler, seffaf bazal membrandir. Viicuttaki diger bazal membranlardan
farkls siirekli sentezlendiginden en kalin bazal membranlardan biridir. On kapsiil
epitel hiicrelerinden olusurken arka kapsiil epitel hiicrelerin uzantilarindan
meydana gelir. Tip IV kollajen ve glikoproteinden olusan lameller yapiya sahip
olan kapsiiliin kalinlig1 bdlgesel olarak farklilik gosterir ve yagla beraber artar.
En kalin bolgesi ekvatora yakin zoniillerin yapistigi yerde 23 mikron, en ince
bolgesi arka kutupta 4 mikrondur. Arka kapsiil kalinlig1 6miir boyu nispeten
ayn1 kalirken 6n kapsiil kalinlig1 yasla artar, dogumda 8 mikron iken eriskin
insanda 14 mikrona ulagir.

nukleus

_ rteks
ﬂbnuer

epitel hlcreleri

kapsul

Sekil 12: Eriskin lens kesiti
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Lens epiteli, 6n kapsiiliin altinda ekvatora dogru uzanan tek sira halinde
dizilmis kiiboidal hiicrelerdir. Metabolik olarak oldukga aktif olan bu hiicreler
fonksiyon agisindan iki ayr1 gruptur. Santralde olan hiicreler sabittir, cogalmazlar,
akoz ile lens arasinda madde aligverisinde rol oynarlar ve kapsiil materyalini
salgilarlar. Ekvatordaki hiicreler ise germinatif hiicrelerdir, mitotik bdliinmeye
ugrarlar ve lens fibrillerini iiretirler. Insan lensindeki bu mitotik aktivite dmiir
boyu devam eder ve lens biiylimesinden sorumludur. Fakoemiilsifikasyon sonrasi
arka kapsiilde gelisen opasiteye kalan germinatif hiicrelerin poliferasyonu neden
olur.

Lens fibrilleri (korteks-niikleus), lensin ana yapi elemanlaridir. Epitel
hiicreleri boliinerek yeni lens hiicreleri olusur, bu hiicreler uzayarak 10 mm
uzunluga ulasir ve lens fibrilleri adini alir. One ve arkaya dogru uzanan fibriller
diger fibrillerle birleserek siitiir ¢izgilerini olustururlar. intrauterin hayatin ilk 3
ayinda lens vezikiiliinden gelisen primer fibriller embryonik niikleusu olusturur.
Daha sonra gelisen sekonder lifler embryonik niikleusun etrafin1 ¢evreleyerek
fotal ve daha sonra eriskin niikleusu olustururlar. Primer lens lifleri arasinda
siitiir yoktur, sekonder lens liflerinin birlestigi yerde onde Y arkada ters Y
seklinde siitlir ¢izgilenmeleri olusur. Dogumdan sonra sekonder lif tiretimi
devam ettigi i¢in siitliriin kompleksligi yasla beraber artar. Yeni lif olustukca
daha 6nce olusan lifler merkeze dogru itilir, elastikiyetini kaybeden lifler santral
niikleusu olusturur, son iiretilen lens lifleri de kapsiil altinda bulunan dis kismi
yani korteksi meydana getirir.

Zoniiller (asic1 bag), siliyer cismin pars plana ve pars plikata pigmentsiz
epitel bazal laminasindan kdken alirlar. Zoniiler lifler lens kapsiiliine ekvator
bolgesinde 6nde 2 mm arkada 1 mm genisliginde demetler seklinde tutunurlar.

Lens esnek, saydam ve avaskiilerdir. Damarsiz oldugu i¢in metabolik
ihtiyaglarinin biiytik kismi akézden saglanirken az bir kismi vitreustan saglanir.
%65 1 su ve %35°1 proteindir, az miktarda mineral de igerir. Lensin sinirsel
yapis1 bulunmamaktadir.

Lensin ana gorevi, dioptrik giliciinii arttirip azaltarak yakindaki ve uzaktaki
nesnelerin goriintiilerini retinaya odaklamaktir. Akomodasyon dedigimiz bu
olay yasla birlikte azalir. Lensin akomodasyonsuz kirma giicii +15 dioptridir ve
korneadan sonra goziin ikinci 6nemli optik yapisidir.

11. Retina

G0z kiiresinin en icteki sinir tabakasidir. Optik sinirden ora serrataya kadar
uzanir, ora serratada siliyer cisim epiteli olarak devam eder. Dis tarafinda koroid
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i¢ tarafinda vitreus bulunur. ince ve saydam bir membran olan retina, optik sinir
cevresinde 0,56 mm, ora serratada 0,1 mm, ekvatorda 0,2 mm kalinliktadur,
fovea merkezinde en incedir.

Retina, digta pigment epiteli icte ndral retina olmak iizere iki bolimden
olusur. Alinan kesitlerde distan ice retina tabakalari (6):

1. Retina pigment epiteli (RPE) ve bazal laminasi

2. Fotoreseptor tabaka; koni ve basil olarak adlandirilan fotoreseptor
hiicrelerin i¢ ve dis segmentleri bulunur

3. Dis limitan membran (ELM); gercek bir membran degildir.
Fotoreseptdrlerin i¢ segmentleri ile Miiller hiicrelerinin uzantilar1 arasidaki
siki baglantilarin birlestigi bolgedir. Yogun fenestralar1 nedeniyle difiizyon
bariyeridir. Gliniimiizde 3. kan retina bariyeri olarak da tanimlanmistir.

4. D1s niikleer tabaka (ONL); fotoreseptor hiicrelerin ¢ekirdeklerini igerir

5. Dis pleksiform tabaka (OPL); fotoreseptor hiicrelerin aksonlari ile
bipolar ve horizontal hiicrelerin dendritleri arasindaki sinapslari igerir (retinanin
1. Sinaptik tabakas1). Makiilada fotoreseptorlerin aksonlari daha uzun ve
foveada oblik seyrettikleri i¢in dig plaksiform tabaka burada daha kalin ve
fibroz yapidadir. Makiiler Henle tabakasi denir. Sistemik hipertansiyon gibi
durumlarda lipid ve diger kan iiriinlerinin makiilada star seklinde birikmesi
ve kistoid makiila 6deminde kist formasyonu gelismesi Henle tabakasinin bu
ozelligi nedeniyledir.

Orta limitan membran (MLM); bazal membran degildir, sinapslardan
olusur. Retinanin i¢ vaskiiler boliimii ile dis avaskiiler boliimii arasindaki
sinir1 olusturur. Santral retinal arter MLM ile ILM arasindaki retina boliimiini
beslerken, MLM ile RPE aras1 koryokapillaristen beslenir.

6. I¢ niikleer tabaka (INL); bipolar, horizontal, amakrin ve Miiller
hiicrelerinin niikleuslar1 yer alir.

7. I¢ pleksiform tabaka (IPL); bipolar ve amakrin hiicre aksonlar1 ile
gangliyon hiicrelerinin dendritlerini ve bunlarin sinapslarini igerir.

8. Ganglion hiicre tabakasi (GCL); gangliyon hiicrelerinin niikleuslar1 yer
alir.

9. Sinir lifi tabakasi (RNLF); gangliyon hiicrelerinin aksonlarindan olugan
myelinsiz liflerdir. Myelinsiz lifler birleserek optik siniri meydana getirir.
Lamina kribrozada myelinli hale gelir.

10. i¢ limitan membran (ILM); : Miiller hiicrelerinin ayaks1 ¢ikintilarindan
olusan gergek bir membrandir. Retina ile vitreusu birbirinden ayirir (Sekil 13).



GOZ ANATOMISI ¢ ¢ 25

£ i¢ limitan membran

sinir lifi tabakasi

gangliyon hiicre tabakasi gangliyon hiicre aksonlari

ic pleksiform tabaka
gangliyon hiicresi

miller hilcresi
bipolar hiicre

amakrin hiicre
horizontal hiicre

ic nikleer tabaka

dis pleksiform tabaka

dis niikleer tabaka

fotoreseptér tabakasi

pigment epitel tabakasi

Sekil 13: Retina on tabakasini gosteren sematik kesit

Retina pigment epiteli, tek katli, pigmentli hekzagonal hiicrelerden olusan
noral retina ile koroid arasinda uzanan retinanin en dis tabakasidir (15). Arkada
optik diskten dnde Ora serrata’ ya kadar uzanir ve siliyer cismin pigmentli epiteli
ile devam eder. Makiila bolgesinde ince uzun yapida ve yogun pigment i¢eren
bu hiicreler perifere dogru gittikce diizlesir ve daha az pigment igerir. Bazal
membranlar1 dista koroidin Bruch membranina sikica yapisiktir. Apekslerinde
fotoreseptor hiicrelerin arasina uzanarak onlari saran mikrovilliis seklinde
uzantilart bulunur. Govde kisimlarinda ise Ozellikle santral makiiler alanda
daha yogun olmak tzere lipofusin graniilleri vardir. Komsu RPE hiicreleri
birbirlerine zonula okludens ve zonula adherenslerle siki bir sekilde baglhidirlar.
Bu baglant1 kompleksleri dis kan-retina bariyerini olusturur. Zonula okludensler
su ve iyonlarin serbest gecisini onlemektedirler (15).

RPE’ nin dis kan-retina bariyerini olusturmak ve devamliligini saglamak
disinda pek ¢ok gorevi vardir. Bunlar:

e A vitamini metabolizmasini ve rodopsin/iodopsin sentezini diizenlemek
e Fotoreseptor dis segmentlerin fagositozu

e [sik absorbsiyonu

e Subretinal alandaki s1vi ve besin kontroliinii (aktif transport ile)

e Retina adezyonunu saglamak

e [s1 kontrolii
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Noral (duyusal) retina, noronal yapilar (fotoreseptorler ve baglanti
hiicreleri), destek hiicreler (glial hiicreler) ve vaskiiler yapilardan olusur.

Fotoreseptdr hiicreler: Koni (kon) ve basil (rod) olmak tizere iki tip
fotoreseptor vardir. Fotoreseptorler gorme yollarmin 1. néronudur. Her
fotoreseptoriin i¢ ve dis olmak {izere iki segmenti vardir. Basiller alaca karanlikta
ve gece gormeden sorumludurlar. Sayilari yaklagik 110-130 milyondur (6).
Foveada bulunmazlar perifere gittikge sayilart artar. Her fotoreseptoriin i¢ ve
dis olmak tizere iki segmenti vardir. D1s segment 151k uyarisinin alindig yerdir
ve burada rhodopsin adi verilen 1g1¢a duyarli pigment bulunur. ¢ segment
organellerin bulundugu, protein ve fosfolipit sentezi ve enerji iiretiminin
yapildig1 metabolik olarak aktif bolgedir. Koniler ise merkezi gérme, parlak
1sikta gorme ve renkli gérmeden sorumludur. Sayilar1 yaklagik 6.3-6.8
milyondur (6). Foveada daha yogun bulunurlar. Dis segmentlerinde iodopsin
olarak adlandirilan rhodopsine benzer pigment bulunur.

Bipolar hiicreler: Distaki dendritleri ile koni ve basiller ile, igteki aksonlari
ile gangliyon hiicreleri ve amakrin hiicrelerle sinaps yaparak sinyal iletiminde
rol oynar.

Gangliyon hiicreleri: Dendritleri bipolar hiicre aksonlar1 ve amakrin
hiicreler ile sinaps yapar. Uzun aksonlar sinir lifi tabakasinda ilerler ve bir
araya gelerek optik sinir olustururlar. Gorme yolunun 2. ndronlaridirlar.
Fotoreseptorlerde olusan elektriksel uyariy1 beyne ileten tasiyici hiicrelerdir.
Periferde tek sira olan gangliyon hiicre tabakasi makiilaya dogru artar, foveaya
dogru tekrar azalir ve foveolada tamamen kaybolur.

Horizontal hiicreler: Bir uzun ve bircok kisa uzantilar1 ile uzak ve
yakindaki koni, basil ve bipolar hiicrelerle yatay diizlemde sinaptik baglantilari
olan hiicrelerdir. Gorsel uyarilarin diizenlenmesinde rol alirlar.

Amakrin hiicreler: Cok sayida olan dendritleri ile bipolar hiicreler ve
gangliyon hiicreleri ile baglanti kurarlar. Aksonlar1 bulunmamaktadir. Bipolar
hiicrelerden gelen sinyalleri alir ve bu sinyalleri diger néronlara iletmek igin
gangliyon hiicrelerine aktarir.

Glial hiicreler: Norosensoryel retinanin destek hiicreleridir. Noroglia
hiicrelerine benzerler. Makroglia ve mikroglia olarak iki gruba ayrilirlar.
Makroglia, Miiller hiicreleri ve astroglialari igerir. Miller hiicreleri, igten
disa tiim retina katmanlar1 boyunca iskelet destegi saglar. Sinir hiicreleriyle
siki baglantilar kurarak, 1s1gin fotoreseptorlere iletilmesine, metabolik
atiklarin uzaklagtirilmasina, besinlerin tasinmasina ve hiicre zararinin
onarilmasina yardimei olurlar. Astroglia hiicreleri, merkezi sinir sistemi
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astrositlerine benzer sekilde islev goriirler. Retinanin merkezi bolgesinde
yer alir ve sinir hiicrelerinin metabolik ihtiyaglarini karsilarlar. Mikroglia
hiicreleri, retina bagisiklik sistemini yonetirler. Migrasyon, fagositoz ve
proliferasyon yetenekleri vardir. Saglikli retinada biitiinligii saglarken
retinada hasar gelistiginde aktiflesirler ve yikim olaylarini tetiklerler. Bu da
ciddi gérme kaybiyla sonuglanabilir. Saglikli kosullarda retina biitiinligiint
saglarlarken, hasarli retinada otodestriiktif cevaplar1 tetiklerler. Istirahat
halinde iken dalli, ¢ikintili formda retina i¢ ve dis pleksiform katlarinda
yogunlagmiglardir. Retina hasar1 durumunda aktive olarak ameboid sekil
alarak dig retina katlarina ve subretinal alana migrasyon gdosterirler. Optik
koherens tomografide goriilen hiperreflektif noktalarin aktive olmus
mikroglia oldugu 6ne siiriilmektedir.

Retina intrauterin 4. aya kadar avaskiilerdir. Retinanin kendi gelisimini
tamamlamasiyla intrauterin 4. ayda damar sisteminin gelisimi hyaloid arterden
baslar ve postnatal 3. ayda eriskin diizeyine erisir. Retina beslenmesi iki ayr1
damar ag tarafindan saglanmaktadir. internal karotid arterin ilk dali olan
Oftalmik arterin santral retinal arter ve posterior siliyer arter dallar1 damar
aglarint meydana getirir.

Santral retinal arter (SRA), optik sinirle beraber lamina kribrozadan
gectikten sonra duvar kalinliginin %50’ sini kaybeder, elastik tabaka kaybolur ve
kas tabakasi incelir ve dallara ayrilir. Retinada gdzlenen tiim dallar arteriyoldiir.
Arteriyoller anatomik olarak ug-arter olup arteriovendz anastomozlari yoktur.
Retinanin sinir lifi ve ganglion hiicre tabakasi icinde ILM altinda seyrederler.
Arteriollerden gelisen kapillerler derin ve yiizeyel aglar olustururlar ve
derinleserek i¢ niikleer tabakaya kadar ilerlerler, daha geriye uzanmazlar. Bu
sekilde SRA retinanin 2/3 i¢ kismini besler. Kapillerlerin duvarlar1 penceresiz
endotel hiicreleri ile doselidir. Endotel hiicreleri arasindaki siki baglantilar
i¢ kan-retina bariyerini olusturur. Dig pleksiform ve dis niikleer tabakalar,
fotoreseptorler ve pigment epitelinden olusan retinanin 1/3 dis kismi avaskiilerdir
ve kisa posteriyor siliyer arterlerden kaynaklanan koryokapillaristen beslenir.
Insanlarin %30’ unda kisa posteriyor siliyer arterden kéken alan silyoretinal
arter makiila ve optik disk arasindaki i¢ retina tabakalarmin beslenmesine
katkida bulunur.

Retina venleri arterleri takip ederler ve arterlere gore daha derinde
seyrederler. Caplar1 eslik ettikleri arterlerin ¢apindan daha biiyliktiir. Retina
venleri santral retinal vene drene olur, santral retina veni de superior oftalmik
ven araciligtyla ya da direkt olarak kavernoz sintise drene olur. Koroid, vorteks
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venleriyle drene edilir. Vorteks venleri siiperior ve inferior orbital venlere,
oradan da kavernoz siniis ve pterygoid pleksusa drene olurlar.

Retinada lenf damarlar yoktur.

Retina anatomik olarak 3 bdlgeye ayrilir. Santral retina, periferik retina ve
ora serrata

Santral retina (makiila / arka kutup), temporal vaskiiler arkadlar
arasindaki yaklasik 5.5 mm capl alandir. Dig niikleer tabakadan itibaren
ice dogru tiim tabakalarda bulunan ksantofil, 6zellikle lutein ve zeaksantin
pigmentlerinden dolay1 sar1 renktedir (makula lutea). Periferik retinadan farkl
olarak ikiden fazla gangliyon hiicre kat1 vardir. Makiila merkezindeki 1.5 mm
capindaki ¢ukurluga fovea (fovea santralis / sar1 nokta) denir. Optik diskin 3
mm temporalinde ve horizontal hattin 0.8 mm inferiyorunda yer alir. G6ziin
en fazla 151k alan ayn1 zamanda sadece konlarin bulundugu ve yogunluklariin
fazla oldugu bir alandir. Her iki nedenden dolay1 bu kisimda gérme keskinligi
ve renkli gérme en iyidir. Foveanin merkezinde 0.35 mm capli alana foveola
denir. Foveola merkezinde de umbo (klivus/isik reflesi) olarak adlandirilan
kiiciik bir cukurluk vardir. Foveola ve umboda baslica fotoreseptorler
konilerdir ve koniler umboda en yliksek konsantrasyonda bulunurlar. Retinanin
en yiiksek gorme keskinligine sahip bolgesidirler. Fovea merkezinde kapiller
damarlarin bulunmadig1 alana foveal avaskiiler zon (FAZ) denir. Yaklasik 0,5-1
mm ¢apindadir. Koryokapillaristen beslenir. Burasi ayn1 zamanda fiksasyon
merkezi olarak kabul edilir. Foveay1 ¢gevreleyen 0.5 mm genisliginde dairesel
alan parafovea, bu alani 1.5 mm genisliginde ¢evreleyen alan ise perifovea
olarak adlandirilir (sekil 14).

i Makula lutea
Retinal arter/ven Perifovea
o Parafovea
Optik disk Fovea
Umbo

Sekil 14: Makiila ve optik disk renkli fundus fotograf goriintiisii

Perifer retina, vaskiiler arkuad disindaki retinal alandir. Yakin, orta
(ekvator), uzak ve ug olmak iizere 4 boliime ayrilir. Perifer retina ora serrataya
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yaklagtik¢a incelip sonlanir ve pars planin pigmente olmayan epiteli ile devam
eder. Yakin perifer 1,5 mm genisliginde, orta perifer 3 mm genisligindedir. Uzak
perifer ekvatordan ora serrataya kadar uzanan bolgedir. Ug periferde ise pars
plana ve ora serrata bulunmaktadir. Fotoreseptorler esas olarak basillerdir, kon
sayilar1 perifere gittik¢e azalir, gagliyon hiicreleri de daha genis ve tek katlhdir.

Ora serrata, retina ve siilyer cisim arasindaki simirdir. Burada ¢ok katl
noral retina aniden pigmentsiz siliyer epitele doniisiir. Nazalde temporale gore 1
mm daha 6ndedir. Nazal ora, limbusun 6 mm arkasinda, temporal ora ise 7 mm
arkasindadir. Ekvator ora serratanin 6—8 mm arkasinda ve makiila ise ekvatorun
18-20 mm arkasindadir. Retina kan damarlari ora serrataya ulasmadan sona erer.
Periferik retinal dejenerasyonlar en sik bu bolgede goriiliir.

12. Vitreus

Lensin arkasinda lens ile retina arasindaki boslugu dolduran seffaf
avaskiiler jelatindz bir yapidir. Goz kiiresinin 4/5” ini kaplar, ortalama hacmi 4
ml’ dir. Yapisal olarak kollajen fibriller, hiyaluronik asit, hyalositler, glial hiicre
ve fibroblastlardan olusan vitreusun %99’ u sudur.

Kortikal ve santral olarak iki boliimde incelenir.

Kortikal vitreus, yogun kollajen fibrilleri igeren lens ve retinaya komsu
bolgedir. Lensin arkasinda yogunlagarak ©on hyaloid membran adimi alir
ve patellar fossa denilen ¢okiintilyii meydana getirir. On hyaloid membran
cocuklarda ve genglerde lens arka kapstiliiniin periferine sikica yapigir (Weigert
ligamani) yas ilerledikce zayiflar. Ora serratada 2-6 mm’ lik sirkiiler band
seklinde dmiir boyu siiren siki yapigik alan vitreus bazidir. Bir diger yapisiklik
alan1 optik disk kenarlaridir. Yasla birlikte bu yapisiklik zayiflar ve total olarak
ayristiginda Weis Halkasi denilen aniiler opasite seklinde goriiliir. Perimakiiler
bolge ve major damarlar boyunca da rolatif yapisikliklar goriilebilir.

Santral vitreus, daha az kollajen lif iceren dolayisiyla yogunlugu daha az
olan merkezi bolgedir. Siv1 igerigi yiiksektir. Cloquet Kanali (hyaloid kanal)
denen optik diskten lensin arka kutbuna uzanan kanal fetal hayatta hyaloid arteri
icerir. Hyaloid arter dogumdan 6nce kaybolur ve kanal sivi ile dolar. Bazen
arterin giidiik seklinde kalan ug kismi lens arka yiiziine yapisik olarak kalir. Bu
yapisma noktasina Mittendorf Lekesi denir.

Yasla beraber vitreus jeli sivilagir, kollajen liflerinin ags1 yapist bozulur.
Sonucta vitreus jeli biiziiserek retinada ¢ekintiye yol acarak retinada yirtik ya da
delige neden olabilir. Makiilada olusabilecek ¢ekinti ise vitreomakiiler traksiyon
sendromuna yol agar.
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13. Goz Kamaralar (goz odaciklari) ve Akoz Sivi (akéz humor)

Gozlin 6n ve arka olmak iizere iki kamarasi (odacigi) vardir. Siliyer
progeslerden salinan akdz denen seffaf sivi ile doludurlar.

On kamara, 6nde kornea arkada iris 6n yiizii ve lens ile gevrili akoz
hiimérle dolu kiiglik bir bogluktur. Normal bir emetrop eriskinde merkezi
on-arka uzunlugu (derinligi) 3 mm, hacmi yaklasik 0.2 ml’ dir (6). On kamara
hipermetroplarda sigken, miyop, afak ve psddofaklarda derindir. Ayn1 zamanda
yaslanmayla birlikte 6n kamara derinligi azalir. On kamara periferinde iris ve
kornea birlesme bdlgesine 6n kamara agisi denir. Schwalbe hatti, schlemm kanali
ve trabekiiler ag, sklera mahmuzu ve siliyer cismin 6n sinir1 6n kamara agisinda
bulunan diger 6nemli yapilardir. Akdz humor burada bulunan trabekiiler ag ve
kanallar1 araciligryla drene olur.

Arka kamara, onde iris arkada lens ve zoniilleri daha arkada vitreus 6n
ylzii lateralde siliyer proseslerle g¢evrili akéz humorle dolu oldukga kiigiik
bir bosluktur. Hacmi eriskinde yaklasik 0,06 ml’ dir (6). Ak6éz hiimér ile dolu
ve pupil alan1 ile 6n kamaraya baglantilidir. Buradaki akéz hiimor pupilla
araciligryla 6n kamaraya gecer.

Akoz svi (akdz hiimor), siliyer cismin siliyer prosesleri tarafindan
salgilanan berrak bir sividir. Akdz yapimu siireklidir ve yapim hizi dakikada
2 mikrolitredir. Bir dakikada 6n kamaradaki akoziin %1 ’i, arka kamaradaki
akoziin %1,5” i degismektedir. Uretilip arka kamaraya gecen akdz pupiller
araliktan On kamaraya geger. Lens ve korneanin metabolik ihtiyaglarini
karsilayan bu stvinin osmotik basinci plazmadan biraz fazladir. iginde glukoz,
amino asitler ve yiiksek konsantrasyonda askorbik asit ve erimis gazlar bulunur.
Elektrolit icerigi plazma ile aynidir ancak konsantrasyonlar1 farklidir. Basinci
sayesinde goz kiiresinin seklinin korunmasini saglar. On kamaraya gegen akoz
sivinin %90’ 1 trabekiiler ag, Schlemm kanali, toplayici kanallar ve akéz venler
yoluyla drene olurken geri kalan %10’ luk kisim siliyer cisim 6n yliziinden
ckstraselliiler bosluklara, buradan suprakoroidal bosluga en son da vorteks
venlerine gegerek drene olur. Az miktarda akoz iris, retina ve optik sinir kan
damarlarina gecgebilir. Kan-akdz bariyeri pigmentsiz siliyer epitelin zonula
okludensleri tarafindan olusturulur.

14. Goz Dis1 Kaslar

GO0z kiiresinin hareketini saglayan dort adet rektus ve iki adet oblik
olmak tiizere alt1 kastan olusur. Rektus kaslari, iist, alt, i¢ ve dis olmak iizere 4
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adettir. Tim rektus kaslar1 orbita apeksinde yer alan Zinn halkasindan baglar
one dogru uzanarak limbusun arkasinda skleraya yapisirlar. I¢ rektustan (5.5
mm) baglayarak sirastyla alt (6.5 mm), dis (6.9 mm) ve {ist (7.7 mm) rektusun
yapigma yerleri limbustan uzaklasir (sekil 15). Bu yapisma yerlerinden ¢izilen
hayali ¢izgi Tillaux spirali olarak adlandirilir.

Ust rektus

Dis rektus ic rektus

Alt rektus

Sekil 15: Tillaux halkasi ve rektus kaslarinin limbusa uzaklig:

Oblik kaslar, ist ve alt olmak iizere iki adettir. Ust oblik kas optik foramenin
iist nazalinden baglar, orbita i¢ duvarinda ilerler, trokleaya gelince optik eksenle
51°7 lik ag1 yaparak {ist rektus kasmnin altindan geger kasin dis kenar1 boyunca
gbzin Uist dis kadranmna skleraya yelpaze seklinde yapisir. Tendonun arka
stirmin optik sinire uzakligi yaklagik 5 mm’ dir. Limbustan uzakligi ise 14 mm’
dir. Ust oblik kasin bir diger énemli 6zelligi sonlanma yerinde vorteks veni ile
yakin komsulugudur. Alt oblik kas orbitanin 6n kismindan baglayan tek géz disi
kastir. Nazolakrimal kanalin dis tarafinda orbital kenarin arkasindan baslar, disa,
geriye ve yukari dogru ilerler, orbita alt kenart ile alt rektus arasindan gegtikten
sonra g6z kiiresinin dis duvarinda dis rektus yapigsma yerinin 10 mm gerisinde
optik eksenle 51°” lik a¢1 yaparak skleraya yapisir. Yapigsma yerinin arka kenari
makulanin 1 mm altinda ve 1-2 mm Oniindedir.

Dis rektus 6. kranial sinir ile, tist rektus 3. kranial sinirin {ist dali ile, i¢
rektus, alt rektus ve alt oblik 3. kranial sinirin alt dali ile, iist oblik ise 4. kranial
sinir ile innerve edilir.

Go6z dis1 kaslarin primer fonfsiyonlarindan baska sekonder fonksiyonlari
da vardir. I¢ ve dis rektuslarin tek fonksiyonu abduksiyon ve adduksiyondur,
sekonder fonksiyonlar1 yoktur (Tablo 1).
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Tablo1: G6z dis1 kaslar ve fonksiyonlar

Kas Primer fonksiyon Sekonder fonksiyon

I¢ rektus Addiiksiyon -

Dis rektus Abdiiksiyon -

Ust rektus Elevasyon Intorsiyon, addiiksiyon
Alt rektus Depresyon Ekstorsiyon, addiiksiyon
Ust oblik Intorsiyon Depresyon, abdiiksiyon
Alt oblik Ekstorsiyon Elevasyon. abdiiksiyon

GOz dis1 kaslarin kan akimi, oftalmik arterin, lakrimal arterin ve
infraorbital arterin dallar1 ile saglanmaktadir. Dis rektus kasi {izerinde bir adet
diger rektus kaslarinin iizerinde iki adet anterior siliyer arter mevcuttur. On
segment kanlanmasi bu arterlerle saglandigindan ayni gézde ikiden fazla rektus
kasma cerrahi girisim yapildiginda 6n segment kanlanmasinda ciddi sikinti
yasanabilecegi unutulmamalidir. Venleri oftalmik ven ile drene olmaktadir.

15. Goz Sinirleri

12 kranial sinirden altis1 g6z ve goz cevresi dokulari innerve eder. Goz
kiiresi ve orbitanin ayrica otonom sinir sistem ile innervasyonu vardir.

15.1. Kranial Sinirler

Optik sinir (2. kranial sinir), bir milyondan fazla retina gangliyon hiicre
aksonlarinin birlesmesiyle olusur ve retinada olusan iletiyi beyne iletir. Anatomik
olarak 4 boliime ayrilir.

Goz i¢i bolum (Papilla, optik disk veya optik sinir basi), optik sinirin
oftalmoskopik olarak goriilebilen baslangi¢ yeridir. Foveanin yaklasik 3- 4
mm nazal ve 0.8 mm st tarafinda yer alir. Capi1 yatay 1.5 mm dikey 1.75 mm,
uzunlugu 1 mm’ dir. Fotoreseptor icermedigi i¢in 151k uyarisina yanit vermez ve
gorme alaninda kor noktay1 olusturur (Mariotte’nin kor noktasi). Ortasindaki
santral retinal arter ve venin gectigi fizyolojik cukurluk hafif temporal
yerlesimlidir. Yiizeyel sinir lifi tabakasi, prelaminer bolge, laminer bdlge ve
retrolaminer bolgeden meydana gelir. Miyelinsiz olan lifler skleranin kollajen ve
elastik liflerinin olusturdugu eleksi lamina kribroza tabakasini ge¢ince miyelinli
kilifla kaplanirlar ve ¢aplar1 3 mm’ ye ¢ikar.

Orbita i¢i bolim; goz kiiresi ve optik foramen arasindaki 25-35 mm
uzunlugundaki bolimdiir. Rektus kaslarinin olusturdugu kas konusu i¢inde goz
kiiresinin serbest hareket edebilmesi ig¢in <’S” seklinde kivrimli seyir gosterir.
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Beyni ¢evreleyen kiliflarin devami olan 3 meningeal kilif (dura, araknoid ve pia
mater) ile ¢evrilidir ve bu ii¢ tabaka da sklera ile birlesir.

Kanal i¢i boliim; optik foramenden kanala giren sinirin uzunlugu 4-5mm’
dir. Kanalin duvarini sfenoid kemigin kii¢iik kanadi olusturur. Orbitadaki optik
siniri ¢evreleyen dural kilif optik foramende orbita periostuyla devam eder ve
optik sinirin hareketini kisitlar.

Kafa i¢i boliim; optik sinirin optik kanali gectikten sonra internal karotis
arterin Ust medialinde ilerleyerek kaverndz siniisiin iizerinden gecen ve optik
kiyazmaya baglanan yaklasik 10 mm uzunlugundaki son bolimiidiir. Bu béliimde
optik sinir ¢evresinde sadece pia mater kilifi vardir diger iki kilif beynin dura ve
araknoid kilifi ile devam eder.

Her iki retinanin nazal yarisindan kaynaklanan lifler optik kiyazmada
caprazlasarak karsi tarafa gecer ve ¢aprazlagsmayan temporal liflerle birleserek
optik traktilisii olusturur. Optik traktiisten devam eden liflerin biiyiik kismi lateral
genikulat cisimde sinaps yaparlar. Liflerin daha az bir kismi iist kollikulus ve
pretektal bolgeye giderek refleks goz hareketlerini ve pupiller refleksi diizenler.
Alt1 tabakadan olusan lateral genikulat cisimde sinir lifleri sinaps yaptiktan
sonra optik radyasyonu olustururlar. Optik radyasyon lateral genikulat cisim ile
oksipital lob gorme korteksini baglar (Sekil 16).

nazal retina _ temporal retina
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Sekil 16: Gorme yollari

Okiilomotor sinir (3. kranial sinir), beyin sapinda mezensefalonda yer
alan kompleks bir grup niikleustan ¢ikar. Bu niikleer kompleksin birkag alt
grubu vardir. G6z dis1 kaslar1 besleyen dort ¢ift niikleus vardir. Levator kasini
besleyen niikleus ise tektir ve ortada bulunur. Okiilomotor sinir motor lifler
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disinda Edinger-Westphal niikleusundan kaynaklanan parasempatik lifler de
igerir. Ust rektus kasini besleyen sinir caprazlasirken diger kaslar ayni taraftaki
niikleustan ¢ikan liflerle innerve edilirler. Beyin sapindan ¢ikan lifler kaverndz
sinlise ulasana kadar subaraknoid alanda arka serebral arter, list serebellar
arter ve arka kominikan arterle yakin komsuluk gdsterir. Bu bolgedeki damar
anevrizmalarinda 3. kranial sinir etkilenebilir. Kavernoz siniisiin disinda
ilerleyerek goz kiiresinin i¢ine Zinn halkasi i¢cinden girer. Genellikle girmeden
once bazen de kaverndz siniis icinde iist ve alt olmak iizere iki dala ayrilir. Ust
dal st rektus ve levator kaslarmni, alt dal ise alt rektus, i¢ rektus ve alt oblik
kaslarini inerve eder. Edinger-Westphal niikleusundan kdken alan parasempatik
lifler alt dal i¢inde ilerler, siliyer gangliyonda sinaps yaptiktan sonra kisa siliyer
sinirler olarak g6z kiiresi igerisine girerek siliyer cisim ve pupillaya ulasirlar (4).
Siliyer kaslarin kontraksiyonunu saglar ve miyozis olusur. Parasempatik lifler
ylizeyel yerlesimlidir bu nedenle anevrizma gibi basiya yol agan durumlardan
etkilenirler. Bu durum klinikte karsimiza pupiller dilatasyon olarak ¢ikar.
Diyabet gibi iskemik olaylarda ise pupillanin korundugu unutulmamalidir.

Troklear sinir (4. kranial sinir), beyin sapinda mezensefalonda 3. kraniyel
sinir kompleksinin altinda yer alan niikleustan ¢ikan motor néronlardir. Sinir
lifleri 4. Ventrikiil tabaninda c¢aprazlagir. Beyin sapindan ¢iktiktan sonra
kavernoz siniise gecerek kaverndz sintisiin dis duvarinda 3. kranial sinir altinda
ilerler. Zinn halkasi disinda {ist orbital yariktan orbitaya girer (16). Karsi taraf
iist oblik kasi innerve eder. Beynin arka yiiziinden ¢ikan tek kranial sinirdir.
Diger 6zellikleri kafa icinde en uzun seyri olmasi ve en ince sinir olmasidir. Bu
nedenle travma ve timorlerden kolayca etkilenir.

Trigeminal sinir (5. kranial sinir), duyusal ve motor ndron igeren en biiyiik
kranial sinirdir. Dort niikleusu vardir. Motor lifler ¢igneme kaslarini innerve
eder. Duyu lifleri olan oftalmik, maxiller ve mandibuler dallar semilunar
gangliyonu (Gasser) olusturur. Oftalmik sinirin de 3 dali vardir. Frontal dali
ist goz kapagi, kas ve alin bolgesinin duyusunu, lakrimal dal lakrimal bez ve
¢evresinin duyusunu alir. Infratroklear sinir ayn1 zamanda hem {ist hem de alt
g0z kapaginin i¢ kismindan uyar1 alir. Maksiller sinirin zigomatiko-temporal
dali sakak ve list goz kapaginin lateral kismindan uyar alir. Oftalmik sinirin
iiciincii dali olan nazosiliyer sinir ise siliyer gangliyonda sinaps yapmadan
gegerek kisa posteriyor siliyer sinirleri ve daha sonra uzun posteriyor siliyer
sinirleri verir. Bu sinirler one dogru ilerleyerek 6n segmentin duyusunu tasir.
Nazosiliyer sinirin diger terminal dallar1 posterior ve anterior etmoidal sinirler,
internal ve eksternal etmoidal sinirler ve infratroklear sinirlerdir. Bunlar da ait
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olduklar1 bolgenin deri ve konjonktivanin duyusunu saglarlar. Maxiller sinir ise
infraorbital kanaldan gegtikten sonra infraorbital sinir adini alir ve alt kapak ve
yanak bolgesinin duyusunu tasir.

Abdusens siniri (6. kranial sinir), niikleusu ponsta fasiyal kollikulus yaninda
dordiincii ventrikiil tabanindadir ve saf motor noéron igerir. Serebellopontin
acidan beyni terk eder. Diger sinirlerden farkli olarak kaverndz siniisiin iginde
ilerler. Bu nedenle kavernoz siniisii igeren patolojilerde sik etkilenir. Zinn
halkasiin i¢inden gegerek {ist orbital yariktan orbitaya girer ve dis rektus kasini
inerve eder.

Fasiyal sinir (7. kranial sinir), motor, parasempatik ve sensitif lifler iceren
mix bir kranial sinirdir. Niikleusu ponstadir, serebellopontin agidan beyni terk
eder. Motor lifler mimik kaslari, gozlin orbikiilaris okiili kasinit ve boyun iist
tarafindaki kaslar1 innerve ederken parasempatik lifleri lacrimal bez ve ana
tilkiirtik bezlerinden sublingual ve submandibular bezlerin salgi yapmasini
saglar. Sensitif lifleri ise dil 6n 2/3” likk bolimiinden tad duyusunu ayrica dis
kulak yolunun bir béliimiinden, yumusak damaktan, farinksin bir boliimiinden
genel duyuyu alir.

15.2. Otonom Sinir Sistemi

Parasempatik sinir sistemi okiilomotor sinir sistemi i¢inde anlatilmistir.

Sempatik sinir sistemi: Hipotalamusta yer alan niikleustan ¢ikan lifler
beyin sapinda ¢aprazlasmadan spinal korda iner ve C8-T2 arasindaki silyospinal
merkezde (Budge’ de) sinaps yapar. Buradan ayrilan lifler superior servikal
ganglion’a ulagir ve sempatik liflerin biiyiik cogunlugu burada sinaps yaparak
genis dagilim gosterir. Internal karotis arter ¢evresinde yer alan lifler karotid
pleksusu olusturur ve internal karotis arter boyunca uzanarak kafatasina girer,
burada trigeminal sinirin oftalmik dali ile birlesir, orbita ve goz kiiresinin
hemen hemen tiim sempatik innervasyonunu saglar. Siliyer gangliyonda sinaps
yapmayan sempatik vazomotor lifler nazosiliyer sinirin dali olan iki uzun siliyer
sinirle dilatatdr pupilla kasina (midriyazis) ve goziin 6n segmentine ulasirken
kisa siliyer sinirler i¢inde uvea kan damarlarina ulagir.

16. Sonuc¢

GOz anatomisinin anlasilmasi, gz hastaliklarinin teshis ve tedavisinde
onemli bir rol oynamaktadir. Bu boliimde, goz yapilarinin islevleri ve birbirleriyle
etkilesimleri detayli bir sekilde ele alinarak, ¢ogu gbz hastaliginin temelinde
yatan anatomik bozulmalarin anlagilmasina odaklanilmistir.
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1. Giris

kiiler travmalar, 6zellikle geng bireylerde ve pediatrik grupta monokiiler

gorme kaybinin Onde gelen nedenlerindendir (1). Hastane bazhi

caligmalarda, acil birimlerine bagvurunun %5-16’sinin géz travmalari
nedeni ile oldugu bildirilmistir (2). Okiiler travma neticesinde olusan gorme
kayb1 sadece hastanin yasam kalitesini etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda hasta
ve ailesi lizerinde ciddi anlamda psikolojik ve sosyoekonomik etkiler olusturur
(3). Okiiler travmalar gelismekte olan tilkelerde her y1l 100.000 kisiden 75’inde,
gelismis tlkelerde ise 100.000 kisiden 9’unda korliige neden olmaktadir (4).
Diinya Saglik Orgiitii verileri baz alindiginda, diinyada okiiler travma nedeniyle
yaklasik 1,6 milyon insan total korlilk yasarken, 2,3 milyon insanda bilateral
gorme kaybi goriilmektedir. Yaklasik 19 milyon insan ise unilateral korliik ile
hayatlarin1 devam ettirmektedirler.

Simdiye kadar, okiiler travmanin kategorilerine ve sonu¢ degerlendirme
sistemine dayali retrospektif incelemeler kilavuzlugunda okiiler yaralanmalarin
yonetiminde biiylik ilerlemeler kaydedilmistir. Okiiler travmalarin arastirilmasi,
sunulmasi, gegmiste yapilan ¢aligmalarin karsilagtirilmast ve sevk edilen bir
hastanin bulgularinin tarif edilmesi i¢in goz hekimleri arasinda evrensel bir lisan
sarttir. Bu amagla Okiiler Travma Siniflama Grubu, 7 farkli merkezden ve 13
farkli tilkeden secilen okiiler travma uzmanlarin dahil olmasi ile kurulmustur.
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Bu grup 1996-1997 yillarinda yayinladiklar1 calismalar ile mekanik goz
travmalarinda ortak bir terminoloji olusturulmasi yoniinde adimlar atmiglardir
(5). Bu bolimde okiiler travma terminolojisi, siniflandirmasi ve skorlanarak
prognoz degerlendirilmesi anlatilacaktir.

2. Okiiler Travma Terminolojisi

Travma sonras1 orbita, goz kiiresi, adneksiyal dokular ve optik sinirde
cesitli derecelerde hasar olusabilir. Bu hasar, hafif yiizeyel yaralanmalardan
kalic1 gorme kaybina kadar ilerleyebilir. Okiiler travma anlayisimiz son 100
yilda muazzam bir sekilde degismistir ve bu yaralanmalarin tedavisinde ciddi
gelismeler yasanmistir. G6z hekimleri ve diger hekimlerin yaklagimlarmin,
kendi aralarinda ve hasta ile iletisimlerinin standardize edilmesi i¢in ortak bir
smiflandirma ihtiyact dogmustur.

Giliniimiizde diinya capinda bircok dernek ve dergi tarafindan kabul
edilen Birmingham G6z Travma Terminolojisi (BGTT), sade ve kapsamli bir
siniflandirmadir (Sekil 1 ve 2) (6). Bu siniflandirmada goz biitiinliigii esas
alinir, spesifik dokular ve lokalizasyon g6z oniinde bulundurulmaz. BGTT, g6z
hekimleri arasinda saglikli bir iletisim kurulabilmesi i¢in standart ortak lisan
olmalidir.

Bu simiflama sisteminde mekanik yaralanmalar esastir. Elektriksel, termal
veya kimyasal yaralanmalar BGTT ye dahil edilmemistir. Degerlendirme ilk
muayene bulgular1 ve/veya operasyon esnasindaki bulgular ile yapilmaktadir
ve ona gore smiflandirilmaktadir. Radyolojik ek tetkikler sart degildir. USG,
BT, MRG gibi daha cihaz bagimli ve pahali tetkikler kullanilmayabilir. Zaten
bu teknikler her hastanede ve her sartta bulunamayabilecegi gibi bazen agik
glob yaralanmalarinda kontrendike olabilirler. Ornegin metalik bir yabanci
cisim giiphesinde MRG’den uzak durmak gereklidir veya riiptiir vakalarinda
USG ile goze basi yapilirsa g6z hasarmin artma ihtimali olabilmektedir. Fakat
ayni zamanda bazi durumlarda da ek tetkik ihtiyaci olmaktadir. Ornegin
ortam opasitesi olan bir vakada gbz arkasini degerlendirebilmek icin USG
kullanilabilirken, yabanci cisim siipheli vakalarda da BT tanida 6nemli bir
yardimci tetkiktir.
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Birmingham Gz Travma Terminolojisi

Agik glob yaralanmasi Kapal glob yaralanmasi
Kontiizyon Lameller laserasyon Riiptir Laserasyon
Penetrasyon Perforasyon @G0z igi yabanc cisim

Sekil 1: Birmingham G6z Travma Terminolojisi

BGTT diinya capinda bir¢ok organizasyon tarafindan onaylanmistir.
Bunlar arasinda Amerikan Oftalmoloji Akademisi, Uluslararast Okiiler
Travma Toplulugu, Birlesik Devletler G6z Yaralanma Dernegi ve ona bagh
25 uluslararas1 kurulus, Retina Toplulugu, Vitreus Toplulugu ve Diinya
Go6z Yaralanma Dernegi bulunmaktadir. Bu sistemin ana hedefinde spesifik
dokular ve lokalizasyon yerine glob biitiiniiyle ilgili farkli tanimlar yapmak
vardir. Fakat bu sistemin de keskin sinirlarla ayiramadigi bazi karmasik
mekanizmalarla olusan yaralanmalar da goriilebilmektedir. Ornegin yiiksekten
diisme sonrasinda keskin bir cisimle yaralanma laserasyonlarin sik nedeni
olan penetrasyon olarak smiflandirilabilmektedir fakat aynm1 zamanda bu
yaralanmaya riiptiir ve retinal dokularda ¢esitli derecelerde kontiizyon da eslik
edebilir. Boyle bir 6rnegi, daha ciddi bir yaralanma oldugu i¢in riiptiir olarak
siniflandirmak ve tedavi, takip ve prognozu buna gore belirlemek en uygun
yaklagim olacaktir.



40 ¢ ¢ OKULER TRAVMA

Travmaya neden olan cisim

l

L

Globda tam kat
yaralanma mevcut

Globda tam kat
yaralanma yok

Riiptiir

Kontiizyon

Keskin cisim |

I

|

Globda tam kat
yaralanma var

Globda tam kat
olmayan yaralanma var

Lameller laserasyon

| Glob iginde cisim yok | |

Cisim glob iginde |

| Penetrasyon

Perforasyon

| | GOz igi yabanci cisim |

Sekil 2: Birmingham G6z Travma Terminolojisi klinik kilavuzu

BGTT’ye gore glob biitiinliglinde, yani kornea veya sklerada tam kat bir

yaralanma mevcut ise acik glob, tam kat olmayan bir yaralanma mevcut ise

kapal1 glob yaralanmasi olarak tanimlanir (Tablo 1) (7). Kiint ve delici-kesici

cisimler hem ag¢ik hem de kapali glob yaralanmasi olusturabilir. Kiint cisim ile

travma sonrasi globda tam kat yaralanma olusmasi, riiptiir olarak adlandirilir.

Riiptiirde kiint travmaya bagli goz ici basincinda ani artis ve géz yuvarlaginda

ani sekil degisikligi meydana gelir. Bunun sonucunda kornea-skleranin en zayif

bolgesinde tam kat defekt olusur. Riiptiir, genellikle yaralanma gesitleri arasinda,

gbze en c¢ok zarar veren tiirdiir. Eger kiint cisim ile travma sonrasi globda tam

kat yaralanma olusmaz ise kontiizyon olarak adlandirilir. Kontiizyonda goz igi

yapilarda ciddi hasar (hifema, a¢1 resesyonu, koroidal riiptiir vb) olusabilir.
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Tablo 1: Birmingham G6z Travma Terminolojisindeki Tanimlar

Glob biitiinii Kornea ve sklera
Acik glob travmast  Glob biitiiniinde tam kat yaralanma var
Kapali glob travmas1  Glob biitiiniinde tam kat yaralanma yok

. Kiint travma sonrasi glob biitiintinde tam kat yaralanma
Kontiizyon
olmaksizin olusan hasar

Delici-kesici travma sonrasi glob biitiiniinde parsiyel kat
Lameller laserasyon
yaralanma

Riiptiir Kiint travma sonrasi glob biitiinlinde tam kat yaralanma

Delici-kesici travma sonrasi glob biitiiniinde tam kat

Laserasyon

yaralanma
Penetrasyon Giris ve ¢ikis deligi ayn1 yer
Perforasyon Giris ve ¢ikis deligi farkli yerde

G062z i¢i yabanci . ..
. Penetrasyon sonrasi goz iginde yabanci cisim bulunmasi
cisim

Delici-kesici cisimler ile olugsan tam kat yaralanmalar genel olarak
laserasyon olarak adlandirilir ve ii¢ alt baslikta degerlendirilir. Eger cismin
giris ve ¢ikis deligi ayn1 yer ise buna penetrasyon denir. Eger cisim bir yerden
giris yapip farkli bir yerden ¢ikis yaptiysa perforasyon olarak adlandirilir.
Eger cisim bir yerden girip yani penetre olup goz i¢inde kaldi ise goz ici
yabanci cisim olarak siniflandirilir. Delici-kesici cisim ile olugan yaralanma
tam kat olmayan, kismi yaralanma olusturduysa lameller laserasyon olarak
adlandirilir.
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Tablo 2: Acik ve kapali glob yaralanmalarinda lokalizasyona gore zonlar
Acik glob yaralanmasi Kapal glob yaralanmas:

Zon 1 Limbus dahil tiim kornea Kornea, sklera ve bulbar
konjonktiva (yilizeyel yapilar)

Zon 2 Limbusun 5 mm arkasina kadar ~ Korneadan arka lens kapstiliine
olan yaralanmalar kadar olan i¢ yapilar

Zon 3 Limbusun 5 mm arkasinin da Arka lens kapsiiliiniin arkasida
Otesine gecen yaralanmalar kalan i¢ yapilar

Tablo 3: Okiiler travma skorunu hesaplama

1. Asama (puan hesaplama)

Degiskenler Puan
Baslangic gorme keskinligi

Isik hissi yok +60
Isik hissi / el hareketi (EH) +70
1/200 — 19/200 +80
20/200 — 20/50 +90
>20/40 +100
Riiptiir -23
Endoftalmi -17
Perforasyon -14
Retina dekolmam -11
Rolatif aferent pupil defekti -10

3. Okiiler Travma Simiflandirmasi

Okiiler Travma Smiflandirma Grubu tarafindan okiiler travmalar (5)
acik ve kapali olarak siniflandirildiktan sonra dort farkli alt baslik olarak
degerlendirilmistir: travma tipi (rlptiir, perforasyon, kontiizyon vb.), gérme
keskinligi, rolatif afferent pupil defekti (RAPD) varligi-yoklugu ve travmanin
uzanimi (zon 1,2 ve 3). Travmalar anatomik bolgesine gore ii¢ zona ayrilmistir
(Tablo 2) (8). Zon 1; kapali travmalarda kornea,sklera ve bulbar konjonktiva gibi
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ylizeyel bolgeleri icerirken, acik travmalarda limbus dahil tiim korneal bolgeyi
icerir. Zon 2; kapali travmalarda arka kapsiile kadar olan 6n segment yapilarini
icerirken, acik travmalarda limbusun 5 mm arkasina kadar olan skleral bolgeyi
igerir. Zon 3, kapali travmalarda arka kapsiiliin arkasinda kalan arka segment
yapilarmi igerirken, agik travmalarda ise limbusun 5 mm arkasinin da 6tesindeki
skleral bdlgeyi igerir.

Tablo 4: Okiiler travma skoruna gore prognoz hesaplama

2. Asama (final gorme keskinligi olasihig1 hesaplamasi)
Puan OTS  Isik hissi Isik hissi / 1/200 —  20/200 - >20/40

toplami yok EH 19/200 20/50
0-44 1 %74 %15 %7 %3 %1
45-65 2 %27 %26 %18 %15 %15
66-80 3 %2 %11 %15 %31 %41
81-91 4 %1 %2 %3 %22 %73
92-100 5 %0 %1 %1 %35 %94

4. Okiiler Travma Skorlamasi

Agir bir géz travmasi, hasta ve yakinlarina ayni zamanda ciddi de bir
psikososyolojik travmadir. Hasta ve hasta yakinlarinin ilk olarak merak
ettigi sey uzun donemdeki gorsel sonuglardir. “Kor olacak miyim?” sorusu
mutlaka her hastanin diisiindiigii ve endiselendigi bir durumdur. Bu agidan
prognostik bilgiye sahip olmak, g6z hekimi icin biiyiik 6nem arz eder. Hem
hasta danigmanligi yapmak hem de karar verme agsamasinda yardimci olur.
Okiiler travma skorlamasi (OTS), Kuhn ve ark. tarafindan yaklagik 2500 okdiler
travma olgusunun incelenmesi ile gelistirilmistir (9). Bu skorlamanin amaci ilk
muayene bulgularin1 degerlendirerek hastanin gelecekteki gérme keskinligini
ongormektir. Buna gore hasta ve yakinlarina bilgi verilir, beklentilerine yon
verilir. Ayrica bazi pahali tedavi yontemlerini kullanmadan 6nce hekime de yol
gosterir. OTS’de alt1 degisken mevcuttur: Baslangic gorme keskinligi, riiptiir,
endoftalmi, perforasyon, retina dekolmani ve RAPD. Tablo 3’te goriildiigii gibi
ilk asamada baslangi¢ gérme keskinliginden alinan puandan, diger degiskenlerin
varligima gore puanlar eksiltilir. Elde edilen toplam puana gore 2. asamada
hastanin final gérme olasilig1 dngdriilebilir.



44 4 ¢ OKULER TRAVMA

Ornek 1: Goziine demir tel giren bir insaat is¢isinin muayenesinde;
Gorme keskinligi 0.05

Riiptiir (-)

Perforasyon (-)

Endoftalmi (-)

RAPD (-)

Retina dekolmani (+)

Bu hastanin gérme keskinliginden +80 puan gelirken retina dekolmani -11
puan eksiltir ve okiiler travma skoru 69 puan olarak hesaplanir. Tablo-4’e gore
OTS 3 olarak goriilmektedir. Bu hastanin 6 ay sonrasinda 0.5 ve iizeri gérme
olasilig1 %41, 0.1 ve iizeri gérme olasilig1 %72 olarak hesaplanir.

Ornek 2: Goziine tas firlatilan bir gencin muayenesinde;
Gorme keskinligi El hareketi

Riiptiir (+)

Perforasyon (-)

Endoftalmi (-)

RAPD (+)

Retina dekolmani (-)

Bu hastanin gérme keskinliginden +70 puan gelirken, riiptiir -23, RAPD
-10 puan eksiltir ve okiiler travma skoru 37 olarak hesaplanir. Tablo-4’e gore
OTS 1 olarak goriilmektedir. Bu hastanin 6 ay sonrasinda 0.5 ve iizeri gérme
olasilig1 %1, 0.1 ve tizeri gorme olasilig1 %4 olarak hesaplanir.

5. Sonuc¢

Okiiler yaralanmalar halen giiniimiizde ciddi isgiicli ve maddi kayba neden
olmaktadir. Ayni1 zamanda basit énlemler ve farkindalikla cogu kazaya engel
olunabilir. Okiiler Travma Siniflama Grubu ortak bir lisan olusturarak tani ve
tedavide daha standart bir yaklasim ve birliktelik getirmistir. Okiiler travma
skoru, ilk muayene bulgulari ile hastanin uzun dénemde kazanacagi gérme
keskinligini tahmin etmeye calisir ve dogruluk oran1 yaklasik %80°dir. Hekime
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uzun donem sonug icin kabul edilebilir bir 6ngorii sunar. Bu sayede hasta ve
hasta yakinlarina daha dogru bilgiler verilerek gergek¢i olmayan beklentilerin
Ontine gecilmis olur.
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1. Giris

ornea goziin dig saydam tabakasi olarak 6n kismini temsil eder. Goze

B gelen 151k i¢cin major kirict ortam olup, uzantisi olan sklera ile birlikte

6n segment i¢in koruyucu bir yiizey islevi goriir. Kornea yapist 6nden

arkaya dogru epitel, bowman tabakasi, korneal stroma, descemet membrani

ve endotel tabakasindan olusur. Normal goézlerde santral kornea yaklasik 550
mikron kalinligindadir ve toplam ¢ap1 11-12 mm arasindadir.

Kornea, travmatik goz yaralanmalarinda goziin 6n tarafinda olmasindan
dolay1 sik etkilenen bir bolgedir. Bu bdliimde, g6z travmalarina bagl acil
durumlarda daha sik goriilen yaralanma tiirlerini inceleyecegiz. Acil servis
basvurularinin tiimiiniin yaklagik %3’ goz travmasindan kaynaklanir ve bu
bagvurularin ¢ogu kornea yaralanmasini igerir. Kornea yaralanmalarina baglh
gelisen morbidite, kiiglik ve 6nemsizden potansiyel olarak goriisii tehdit etmeye
kadar biiytik 6l¢iide degisebilir (1).

Kornea yaralanmalar1 genel olarak travmatik ve maruz kalmaya bagl
olarak ikiye kategorize edilebilir. Travmatik yaralanmalar en yaygin olarak
korneal abrazyon, yabanci cisimler ve korneal laserasyondan olusmaktadir.
Maruz kalmaya bagh kornea yaralanmalar ise termal, kimyasal, asit ve alkali
yaralanmalara bagli olarak meydana gelir.
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2. Travmatik Korneal Yaralanmalar
2.1. Korneal Abrazyonlar

Korneal abrazyon, oftalmolojik sikayetlerile acil servise bagvuran hastalarin
yaklasik %24 {inde goriilmekte olup hastalarin en yaygin sikayetlerinden biridir.
Kornea epitel biitlinliigliniin ¢esitli yaralanmalar sonucu bozulmasiyla ortaya
¢ikar. Genellikle igyeri veya spor aktivitleri sirasinda daha sik meydana gelir (2).

Korneal abrazyonlarin yaygin etiyolojileri arasinda tirnaklar, spor
malzemeleri, makyaj fircalar1 ve hava yastiklar1 bulunur. Hastalar genellikle
kiigiik bir cocugu tutarken yaralanan ebeveynler oldugundan, ¢ocuklar en
yaygin tirnak yaralanmasi kaynagini temsil eder (3). Hastane ortaminda, yogun
bakim iinitesindeki bilinci kapali hastalarda veya ameliyat sirasinda kazara
yaralanmanin bir komplikasyonu olarak korneal abrazyon meydana gelebilir (4).

Hastalar agri, sulanma, kizariklik, gormede azalma, fotofobi ve gozde
yabanci cisim hissi ile bagvururlar. Bazen bu abrazyonlar korneal laserasyon ve
yabac1 cisimlere de eslik edebilir, bu konuda dikkatli olmak ve biyomikrokobik
muayeneyi iyi yapmak gerekir. Prognoz lezyonun biiyiikligi, derinligi ve
bowman tabakasini etkileyip etkilememene gore degiskenlik gosterir.

Bu tip lezyonlarda siddetli agr1 ve fotofobi olmasi nedeniyle proparakain
gibi topikal anestezik damla damlatilarak muayeneye baslanmalidir. Topikal
anestezikler asla ayakta tedavi i¢in verilmemelidir. Muayenede floresein
kullanmak lezyonun (Resim 1) sinirlarinin ve boyutunun daha kolay fark
edilmesini saglar. On segment ve retina olmak iizere diger yaralanmalar ekarte
etmek i¢in tam ve ayrintili bir oftalmolojik muayene yapilmalidir. On kamaradan
sizint1 olup olmadigini kontrol etmek i¢in muhakkak seidel testi yapilmalidir.

Resim 1: korneal abrazyonda fldresein ile boyanma gosteren epitel defekti.
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2.2. Tedavi

Kornea abrazyonu olan ¢ogu hastada, mikrobiyal keratit riskini azaltmak
icin antimikrobiyal tedaviye baslanmalidir. Genis spektrumlu ve anti-
psédomonal etkili folorokinolon benzeri topikal antibiyotik tedavisine miimkiin
olan en kisa siirede baslanmalidir. Bir zamanlar tedavi standardi olan kapama
tedavisinin, yapilan bir meta-analiz incelemesi sonucu kiigiik styriklarin ilk giin
kapama gerektirmedigi ve kapamanin agr1 diizeyini azaltmadig1 veya iyilesmeyi
hizlandirmadig1 gosterilmistir (5). Kapama tedavisi monokiiler gérme nedeniyle
daha fazla yaralanmaya ve rahatsizliga neden olabilecek kazalara sebebiyet
verebilir. Bu nedenle yumusak kontakt lenslerin kullanilmasi daha saglikli
olabilir. Diklofenak gibi topikal NSAID’lerin, iyilesme siirecini yavaslatmadan
agriy1 azaltmada gilivenli ve etkili oldugu kanitlanmistir (6). Topikal NSAID’ler
ayrica oral analjezikler ve narkotiklere olan ihtiyacin azalmasinda yardimci
olabilir. Sikloplejikler de ayrica agri kontrolii i¢in kullanilabilir, ancak daha
biiyiik epitel defektlerinde tercih edilmelidir. Cogu epitel defekti genellikle 24
saatte iyilesirken, tim defektler genellikle 48 saatte iyilesir. Tekrarlayan kornea
epitel defekti, kornea abrazyonunun talihsiz bir sonucu olabilir. Tekrarlayan
kornea epitel defektlerinin yaklagik %40’ 1na travma neden olur (7).

2.3. Korneal Yabanci Cisimler

Korneal yabanci cisimler genellikle korneanin yiiksek hizli kiigiik bir cisim
ile temas etmesi sonucu ortaya ¢ikar. Bu nedenle bu yaralanmalar genellikle
metal ig¢ilerinin bulundugu isyerlerinde ve elektrikli aletler kullanan hastalarda
meydana gelir. Hastalarin neredeyse tiimii erkek olma egilimindedir ve siklikla
g6z koruyucu ekipman kullanmama 6ykiisii vardir. Yabanci cisimler genellikle
organik ve inorganik olmak iizere ikiye ayrilirlar. Saglik merkezinin bulundugu
konum ve endiistriye yakin olmasina gore prevelansi degiskenlik gosterir. Ancak
buna ragmen en sik metalik yabanci cisimler (Resim 2) izlenir (8). Organik
yabanci cisimler tipik olarak daha fazla bakteri ve mantar tasidiklari igin artan
enfeksiyon riski tagirlar. Cam, tas, plastik ve bazi metal gibi inorganik yabanci
cisimler siklikla enflamasyona neden olmadiklari igin iyi huyludurlar. Metaller
arasinda, demir ve bakir, iz birakma ve inflamasyona neden olma riskleri diger
metallerden fazladir. Metal yabanci cisimler, firlayip 1sindiklar i¢in daha diisiik
enfeksiyon riskine sahiptirler. Genel olarak, yabanci cisim yaralanmalariin
¢ogunun prognozu iyi olma egilimindedir ve 6nemli morbidite ile iligkili degildir.
Yapilan bir ¢aligmada yiizeysel korneal metalik yabanci cisimle basvuran 288
hastanin, sadece birinde eslik eden kornea laserasyonu izlenmis (9).
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Korneada yabanci cismi olan hastalar tipik olarak agri, batma, yabanci cisim
hissi, sulanma, kirmiz1 g6z ve bazen de fotofobi ile bagvururlar. Bir hastanin
bulanik gérmesi yabanci cismin gorme ekseninde olup olmamasina baglidir.
Muayenede 6zellikle tam kat yaralanma olup olmamasi ve baska okiiler dokularda
zedelenme olup olmadigina dikkat edilmelidir. Goriintiileme gerekliyse, metalik
bir yabanci cisimden siipheleniliyorsa MR kullanilmamalidir. Intraorbital ya
da retrobulbal yabaci cisimden siipheleniliyorsa orbita bt ¢ekilmelidir. Kornea
styriklarinda oldugu gibi, floresein ile boyanarak yaralanmanin sinirlar1 daha
net segilebilir hale getirilmelidir. On kamaradan bir sizint1 olup olmadigimi
belirlemek i¢in Seidel testi kullanilabilir. Topikal anestezikler kullanilarak daha
konforlu muayene saglanir ve yabanci cisim kolaylikla ¢ikarilabilir.

r/

Resim 2: kornea parasantral inferiorda metalik

yabanci cisim ve etrafinda pas izi

2.4. Tedavi

Cevredeki yapilara zarar vermeden yabanci cismin ¢ikarilmalidir. Bazi
inorganik yabanci cisimler, ¢ikarilmasi zorsa, boyut olarak ¢ok kiiciikse, gorsel
rahatsizliga neden olmuyorsa ve enfeksiyon riski diisiikse birakilabilir. Ancak bu
tip hastalar reaksiyon ve enfeksiyon agisindan bir siire yakin takip edilmelidir.
Demir iceren yabanci cisimlerin, pas halkalar1 olusturma yeteneklerinden
dolayr miimkiin olan en kisa siirede cikarilmasi gerekir. Miidahale secimi,
yabanci cismin tipine ve uzantinin derinligine baglidir. Pamuk aplikatorleri,
cok ylizeysel yabanci cisimleri ¢ikarmak icin kullanilabilir, ancak dikkatli
yapilmazsa daha fazla kornea asinmasina neden olabilir. Kii¢iik ¢apli igneler
egimli olarak biikiilebilir ve yabanci cisimleri ¢ikarmak icin kullanilabilir. Igne
kullanirken daha fazla yaralanma riskini azaltmak i¢in hem hasta hem de doktor
en uygun sekilde konumlanmalidir. Pas halkalari da yabanci cisim olarak ele
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almabilir ve igne kullanilarak c¢ikarilmalidir. Yabanci cisim ¢ikarilirken daha
sonra gerekenden daha biiylik bir epitel defekti olusturmaktan kaginmak igin
Ozen gosterilmelidir.

Yabanci cismi ¢ikarmak i¢in keskin bir nesne kullanmadan 6nce yarik
lamba muayenesi ile yabanci cismin derinligini gormek oOnemlidir. Eger
biyomikroskobik olarak derinliginden emin olunamiyorsa, 6n segment
OCT cihazindan yararlanmak gerekir. (Resim 3 ve 4) Yabanci cisim derinde
ve Descement membran veya endotele kadar uzaniyorsa, g¢ikarma iglemi
ameliyathanede yapilmalidir.

Resim 3: korneaya saplanmis ve endotele kadar uzanan cam
parcasinin 6n segment OCT goriintiisi.

Resim 4: kornea stromasinda bulunan yabanci cisim

Hastalar ayrica antibiyotik tedavisi almalidir. Yapilan bir ¢aligmada
yabanci cisimlerin yaklasik %14’ de kiiltiir sonuglarinin pozitif oldugu ve
koagiilaz negatif Staphylococcus en yaygin patojen oldupu gosterilmistir
(8). Antimikrobiyal tedavi, florokinolonlar gibi genis spektrumlu olmalidir.
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Fungal keratit, yabanci cisimlerde nadir olmakla birlikte, 6zellikle organik
yaralanmalarda ve antibakteriyel tedaviye ragmen enfeksiyonun devam
ettigi durumlarda akla gelmelidir. Delici olmayan okiiler yaralanmalarda
rutin tetanoz profilaksisini destekleyen giincel bir kanit yoktur (9). Korneal
abrazyonlarda oldugu gibi kapama tedavisinin iyilesmede herhangi bir avantaj
gosterilememistir (10).

2.5. Korneal laserasyon

Korneanin genellikle keskin bir cisimle travmasi sonrasi kismi veya
tam kat kalinlikta olabilen defektidir. Kornea yaralanmalar1 arasinda, kornea
laserasyonu daha fazla intraokiiler yaralanma ile iligkili komorbiditeler nedeniyle
daha ciddi yaralanma ¢esididir. Cocuklar i¢in, ambliyopi ve okiiler morbiditenin
yaygin nedenlerinden biridir. G6ziin penetran yaralanmalariin yaklasik %86s1
erkeklerde goriiliir (11). Tam kalinliktaki yaralar (resim 5), artan intraokiiler
enfeksiyon riski nedeniyle 6zel bir zorluk arz eder ve genellikle erken cerrahi
onarim gerektirir.

Korneal laserasyonlar degerlendirilirken yaralanmanin kismi mi yoksa
tam kalinlikta m1 oldugunu belirlemek ¢ok dnemlidir. On kamaranin derinligi
ve boyama ile bir sizinti olup olmadigi 6nemli ip uglaridir. Pozitif bir Seidel
testi, tam kalinliktaki bir laserasyonda karar vermeye yardimeci olabilir, ancak
tam kalinliktaki yaralarin kendiliginden kapanma kabiliyeti nedeniyle negatif
bir test kesin olarak dislayamaz. Tam kalinlikta bir laserasyon fark edildiginde
g0z i¢i yabanci cisimleri ekarte etmek i¢in muhakkak orbita BT ¢ekilmelidir.

Resim 5: limbustan limbusa uzanan tam kat korneal yaralanma
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2.6. Tedavi

Hastalarda kusmay1 ve g6z igi basincini yanlislikla artirmay1 onlemek
i¢in kapsaml1 bir lokal ve sistemik agr1 kontroliiniin yan1 sira bir antiemetik
tedavisi verilmelidir. Penetran olmayan kornea laserasyonlari, daha &nce
anlatilann yabanci cisim tedavisi ile aynm sekilde tedavi edilebilir. Topikal
antibiyotikler genis spektrumlu olmalidir. Penetran olmayan laserasyonlarda
ayrica yaranin ve yara dudaklarmin i¢ tarafi iyice yikanmalidir. Penetran
olmayan ve bir dereceye kadar kopmasi olan laserasyonlar tekrar yaklastirilir
ve defekti stabilize etmek icin iistiine fibrin yapistiric1 yerlestirilebilir.
Korneada sekil bozukluguna yol agmadan bu yapilamiyorsa yara cerrahi
olarak kapatilmalidir. Tipik olarak 1-2 mm’den daha kii¢iik yaralarin ¢ogu
fibrin yapistirici ile kapatilabilir. Bu tip kii¢iik yaralanmalarda dikis kullanimi
ek travma ve enfeksiyona neden olabilir.

Doku yapistiricr kullaniliyorsa, hastaya yapistirict kuruduktan sonra
yumusak bandaj kontakt lens takilabilir. Korneaya siitiirasyon gerekliyse,
10-0 naylon sitiirler tercih edilmelidir. Siitiirasyon sirasinda yara
dudaklarinin bir birine tam karsilikli olarak denk gelmesine ve siitiirlerin
her iki taraftan esit derinlikten ge¢mesine dikkat edilmelidir. Aksi durumda
on kamaradan sizint1 devam eder ve 6n kamara forme hale getirilemez (12).
Kornea deformitesine bagli gelisen astigmatizma tedavisinde sert, hibrid
veya skleral kontakt lenslerden faydalanilir. Eger korneal skar gérme aksinda
ise ve kontakt lenslerden fayda gérmeyen hastalarda kornea nakline ihtiyag
duyulabilir (13).

Tam kalinliktaki kornea laserasyonlart acik glob yaralanmalar1 gibi
tedavi edilmelidir. Go6ziin muayenesi dikkatli yapilarak ozellikle baska bir
yaralanma noktasi veya enfeksiyon kaynaklarina neden olabilecek yerlere
odaklanilmalidir. Aplanasyon ve B-USG taramalar1 gibi gbze baski uygulayan
tiim miidahalelerden kaginilmalidir. Glob riiptiirii olan hastalarda hastaneye yatis
ve tetanoz profilaksisi ile birlikte sistemik ve lokal genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi uygulanmalidir.

Cerrahi onarim, hasarin derecesine baglidir. Calismalar, stabil
yaralanmasi olan hastalarda laserasyon onarimi, travmatik katarakt
ekstraksiyonu ve goz i¢i lens implantasyonunun primer onarimla ayni
anda denenebilecegini gostermistir. Kornea defektini onarma yontemleri
arasinda amniyotik membran transplantasyonu, lamellar transplantasyon
ve otogreft kullanim1 yer alabilir. Ozellikle 7 yasin altindaki ¢ocuklar icin,
ambliyopiden kacinmak i¢in agresif tedaviye odaklanilmalidir. Ambliyopiyi
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onlemeye yardimci oldugu bulunan tedaviler; primer veya sekonder GiL
implantasyonu ile hizli travmatik katarakt ekstraksiyonu, YAG lazer ile
arka kapsiil opasifikasyonunun agilmasi, kirma kusurlarinin diizeltilmesi ve
kapama tedavisi olarak siralanabilir (14). Baglangic gérme keskinligi 20/200
veya daha iyi olan hastalarda genellikle sonuglar iyidir ve hastalarin %95’inde
nihai gérme keskinligi 20/60 iizerindedir (11).

3. Maruz Kalmaya Bagh Korneal Yaralanmalar
3.1. Termal ve UV Yaniklar

Kornea, sigrayan sicak bir nesneyle veya alevle temas ettiginde termal
yaralanma meydana gelebilir. Yanginlardan kaynaklanan termal yaralanmalar,
genellikle viicudun bagka yerlerinde de yaniklar olusturdugu icin korneal
yaniklar gbzden kagabilir ve bu konuda dikkatli olmak gerekir. Yanik iinitelerine
basgvuran hastalarin yaklagik %11’inde gz konsiiltasyonuna ihtiya¢ duyulur
(15). Gozdeki termal yaralanmanin hizli bir sekilde taninmasi, basarili yonetimin
anahtaridir. Neyse ki, alevlerden kaynaklanan yanik yaralanmalar1 genellikle
g6z kapaklarmin hizli bir sekilde kapanma ve yalitim saglama yetenegi ve
varsa bir Bell fenomeni ile sinirli kalabilir. Bu yaniklar genellikle, hastanin g6z
kirpma i¢in yeterli zaman1 olmadiginda, patlayici bir termal kaynak oldugunda
veya sigrama seklinde oldugunda goriiliir (16).

Korneadaki temas yaniklarmin etiyolojisi genellikle endiistriyel ve ev
kaynaklidir. Endiistriyel sebepler olarak en sik lehimleme ya da sicak demir
partikiillerinin kullanimidir. Ev kaynakli olanlar ise genelikle yemek pisirme, sa¢
magasi ve havai figek gibi nedenlerdir. Bu yaralanmalar genellikle tek taraflidir.
Yapilan biiyiik bir ¢caligmada, termal yaniklar1 olan hastalarin %42 ’sinin nedeni
olarak kaynayan sivilar gosterilmistir (17). Kornea yanigi olan hastalarin uzun
donem sekeli nadir goriilmektedir ve yalnizca %3’ linde en sik olarak semblefaron
goriilmektedir (18).

Bu tip yaralanmalarda korneal epitel debridmani, topikal antibiyotikler,
siklopleji, bol suni goz yasi tedavisi ve kapama uygulanarak semptomlarin
baslangicindan 48 saat sonra kendi kendini sinirlama egilimindedir (19). Limbal
tutulum prognozun en dnemli belirleyicisidir. Ciddi yaniklarin tedavisi amniyotik
membran transplantasyonu ile kombine limbal kdk hiicre transplantasyonu
gerektirebilir (20).

UV 15181 ayn1 zamanda bir travma kaynagi olabilir ve korneaya zarar
verebilir, ancak korneaya verilen hasar genellikle azdir ve hizli bir sekilde



KORNEAL TRAVMALAR ¢ 4 55

iyilesir. Bu yaralanmalar genellikle iki taraflidir ve giines 1s18indan, bronzlasma
lambalarindan ve kaynak makinasindan dolay1 ortaya c¢ikabilir. Akut UV
hasari, maruziyetten genellikle 6-12 saat sonra punktat epitelyal keratopati ve
konjunktival kemozise neden olur. Hastalarda agri, yanma, batma, sulanma ve
blefarospazm ile sonuclanir. Hizli reepitelizasyon ile genellikle kendi kendini
siirlar (21). Hastalar semptomatik olarak goéz yasi damlalar1 ve kapama ile
tedavi edilebilir.

3.2. Kimyasal Travmalar

Gozdeki kimyasal yaralanmalarin ¢ogu hafiftir, ancak ciddi yaralanmalar,
nadir de olsa, bir veya her iki gdzde ciddi morbidite ve gérme kaybiyla ciddi
hasara neden olur. Okiiler kimyasal yaralanma, tiim okiiler travmalarin %10-
22’sini olusturur ve %12 ile is kaynakli géz yaralanmalarinin en yaygin ikinci
nedenidir ve %43’liik kiitleyi olusturan ‘yabanci cisim’ yaralanmalarinin
ardindan gelir (22). Sanayide c¢alisan geng erkekler (16-25 yas arasi) bildirilen
vakalarin {igte ikisini temsil etmektedir (23). Ev kazalar1 da buna katkida
bulunur. Dezenfektanlar ve temizlik soliisyonlar1 ile ev i¢i yaralanmalar
cocuklar arasinda yaygindir. Nefret sugu, Ozellikle asit saldirilari, araba
akiilerinde kullanilan siilfiirik asit gibi bazi asitlerin kolay bulunabilirligi ve
diisiik maliyetiyle birleserek artmaktadir (22-23).

Her durumda, irrigasyon ile acil tedavi, dykii alma ve fizik muayeneyi
tamamlama ¢abalarindan 6nce gelmelidir. Caligmalar, yaralanmalarin %42 ’sinin
iki tarafl1 oldugunu gostermektedir, bu nedenle, iki tarafli tutuluma dair kiigiik
bir siiphe olsa bile, diger goziin de derhal tedavisine baglanmalidir (24). Alkali
yaralanmalar asit yaralanmalarindan daha ciddi olma egilimindedir ¢ilinkii
alkaliler hidrofilik ve lipofiliktir, bu da onlarin hizla baglanip okiiler yiizeye
niifuz etmelerinin yam sira periokiiler alanda kalmalarma neden olur. Okiiler
ylizey kimyasal hasarinin ciddiyeti, neden olan ajan, temas siiresi, verilen tedavi
ve yaralanmadan tedavinin baslamasina kadar gegen siire ile belirlenir. Bu
faktorler, kimyasal ajanin penetrasyon derinligini, dolayisiyla ekstraokiiler ve
intraokiiler yapilarin tutulumunu ve yara iyilesmesini ve onarim ve rejenerasyon
yanitint etkiler.

3.2.1. Asit yaralanmasi

Asityaralanmalarisikliklalaboratuvarlar, endiistri ve evlerde goriilmektedir.
Yaralanmaya neden olma sikliklar1 en yaygin asitler siilfiirik, nitrik, hidroklorik
ve oksalik asittir (25). Bu asitlerin en siddetlisi, stromaya niifuz etme kabiliyeti ve
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floriir iyonunun ek hasarindan dolay1 hidroflorik asittir. Patlayici araba akiileri,
popiilasyonda biiyiik bir siilfiirik asit yaralanmasi kaynagidir (26). Bu patlayici
yaralanmalar genellikle bu isle ugrasan tamirciler ve miithendislerde daha sik
gorilir. Bu kazalar genellikle uygun gilivenlik Onlemlerinin kullanilmasiyla
Onlenebilir.

Asit kornea ylizeyi ile temas ettiginde, stroma penetrasyonu alkaliye gore
daha azdir. Clink{i asit, kornea epitel proteinlerini ve stroma kollajenini baglama
egilimi gostererek protein ¢okmesine ve denatiirasyonuna neden olur (24).
Limbus ve 6n kamarada daha fazla hasar, daha kotii bir prognoza neden olur.
Dogasi geregi korneay1 penetre edecek kadar siddetli hasar sekonder glokom
ve katarakta neden olabilir (27). Asit sigcramasina bagh olarak géz kapaklari,
kirpikli kenar, konjoktiva ve kornea zarar gorebilir (Resim 6). Limbal kok
hiicrelerin hasar gormesi, korneanin yeniden epitelizasyonuna izin vermez
ve epitel defektleri, korneal konjonktivalizasyon, vaskiilarizasyon ve kronik
inflamasyon ile sonuglanir.

Resim 6: asit sigramasina bagli olarak kapaklarda, kirpikli kenarda,
konjoktivada ve korneada yanik
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3.2.2. Alkali Yaralanmalar

Alkali yaralanmalar lipofilik yapilar1 ve goéze niifuz etme yetenekleri
nedeniyle asit yaralanmalarindan ¢ok daha siddetli olma egilimindedir.
Ayrigmig hidroksil iyonu hiicre zarlari iizerindeki etkisiyle hiicresel yikima
neden oldugunda bir sabunlagma siireci de meydana geli (28). Alkaliler, asitlere
kiyasla daha yaygmn bir yaralanma kaynagi olma egilimindedir. Alkaliler
arasinda, yaralanma prevalans sirasina gore sodyum hidroksit, kalsiyum
hidroksit ve amonyum hidroksit en yaygin olanlaridir (25). Alkali yaralanmalari
genellikle alg1, sodalt su, kireg, ¢cimento, amonyak ve temizlik maddelerinden
kaynaklanir (29). Maytap havai fiseklerinin etken maddesi olan magnezyum
hidroksit hem termal hem de alkali yaralanmaya neden olabilir. Bu ajanlar
kuru olma egiliminde oldugundan, irigasyondan dnce pamuk ucu ile gézden
cikarmak gerekir.

3.2.3. Tedavi

Kimyasal travmalardan sonraki tedavi, alkali ve asit yaniklarinda benzerdir.
Kimyasal travma sonrasi acil miidahale son derece énemlidir ve yaralanma
alaninda baglamalidir. Etkilenen gozlerin yikanmasi i¢in hasta yatirilmalidir.
[rrigasyon soliisyonlarmin kalitesi, hasta konforu ve pH’1normallestirme etkinligi
karsilastirildiginda farklilik gdsterir. Su, bu yaralanmalarda gozii yikamak i¢in
tercih edilen bir ajan degildir ¢linkii hipotoniktir ve bu nedenle kornea boyunca
difiize olabilir ve toksinleri irrige etmek yerine hapsedebilir veya itebilir. Ancak
diger irrigasyon soliisyonlarinin yoklugunda su kullanilmalidir. Acil servis
sartlarinda dengeli ¢ozelti BSS veya izotonik serum fizyolojik kullanilabilir.
Irrigasyondan once topikal anestezik damlatilmasi islemi kolaylastirir,
Irrigasyon en az 15 dakika siirmelidir ve en az 1000 ml irrigasyon soliisyonu
kullanilmalidir. Irrigasyon sirasinda gozler her yone hareket ettirilmeli ve
turnusol seridi ile pH’1n normallestigi dogrulanmalidir. Zamaninda ve diizgiin
olarak tedavi edilmeyen kimyasal travmalarin sekel bulgular1 ciddi morbidite
nedenidir (Resim 7).
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Resim 7: kimyasal yaralanma sonrasi sekel bulgular
(limbal yetmezlige baglh korneal vaskiilarizasyon)

Merhem kullaniminin kimyasal bir yaralanmadan sonra ideal olmadigina
dikkat edilmelidir, ¢iinkii bu potansiyel olarak zararli uyaranin gézde daha uzun
siire kalmasina neden olabilir ve etkisini uzatabilir. Irigasyonu ve acil yonetimi
takiben asil amag yeniden epitelizasyonu desteklemek, enflamasyonu azaltmak,
enfeksiyonu oOnlemek, sekelleri azaltmak ve daha fazla hasar1 onlemektir.
Kimyasal yaralanma icin; Bagley, Dua ve Roper-Hall gibi siiflandirma
sistemleri vardir. Derece I1I-V yaralanmasi olan hastalarda yeniden epitelizasyon
igin medyan giin sayisi, standart tedavi kullanildiginda yaklasik 30 giin olma
egilimindedir (30). Bu siire zarfinda korneadaki kuruma ve yanma nedeniyle
artan siirtinme ve goz kapagi kapanma kusurlarindan kaynaklanan keratopati
riski artmaktadir. Erken donem tedavide stromanin daha fazla asinmasini
onlemek icin sik sik prezervansiz suni gdzyaslart kullanilmalidir. Goézdeki
hafif kimyasal yaniklar, topikal antibiyotik ile tedavi edilebilir. Derece I1I-V
kimyasal yaniklar gibi agir yaralanmalarda daha kapsamli tedavi, yogun tedavi
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ve izlem i¢in yatis gerektirebilir. Gozdeki kimyasal yaniklar i¢in sistemik
askorbik asit ve askorbat damlalarinin kullanimi, kollajen iiretimine yardime1
olma yetenekleri nedeniyle 30 yili agskin bir siiredir kullanilmaktadir, ancak
gbzdeki kimyasal yaniklarda kullanimimi tam olarak savunan ¢ok az calisma
vardir (31). Kimyasal yanik sonrasi hastalarin %22’sinde siklikla oral karbonik
anhidraz inhibitdrleri gerektiren sekonder glokom gelistiginden, tedavinin erken
evrelerinde goz i¢i basinci da izlenmelidir (27). Panda ve ark. tarafindan yapilan
bir ¢alismada topikal otolog PRP’nin yaralanmadan hemen sonra hastalar igin
g6z damlast seklinde kullanilmasinin, plazmada biiylime faktorlerinin varligina
bagli olarak yeniden epitelizasyon i¢in gereken giin sayisini glivenli bir sekilde
azaltabilecegini gOstermistir (32).

Topikal steroidler tedavinin erken evrelerinde inflamasyonu baskilama,
kollajenaz ve proteaz salimmim azaltmak i¢in kullanilir. Steroidler o6zellikle
tedavinin erken evrelerinde faydali olabilir, ancak uzun siireli ve yogun
kullanimin kornea/skleral erimeye yol agabilecek yeterli kollajen iiretimini
Onleyebilecegine dair endigeler vardir. Ancak topikal C vitamini ile birlikte
kullanim bunu 6nlemeye yardimci olabilir. Homoatropin gibi sikloplejikler
de orta ila siddetli kimyasal yaniklar i¢in endikedir, ancak vazokonstriksiyon
ozelliklerine sahip sikloplejiklerden kacinilmalidir. Sikloplejikler agriy1 ve iris
lens sinesisi riskini azaltmaktadir. Metaloproteinazlari ve kollajenaz aktivitesini
inhibe etme yetenekleri nedeniyle iyilesme doneminde oral tetrasiklinler
kullanilabilir. (31) Cerrahi tedavi olarak amniyotik membran transplantasyonu,
limbal kok hiicre transplantasyonu, kornea transplantasyonu ve keratoprotez
dahil olmak iizere bir¢ok tedavi mevcuttur. Akut fazdaki acil tedavi, siddetli
yaniklarda gerekliyse tenonplastiyi igerebilir. Korneal kimyasal yaniklar i¢in
amniyotik membran transplantasyonu (AMT), hafif'ila orta dereceli yaniklar i¢in
yaralanmadan sonraki 2 hafta icinde AMT kullaniminin kornea ve konjonktival
yiizeylerini hizla eski haline getirebildigini gosterilmistir (33). Siddetli yaniklar
icin AMT, limbal stromal inflamasyonu azaltabilmis ve konjonktival yiizeyi eski
haline getirebilmis ve semblefaron olusumunu 6nleyebilmis, limbal kok hiicre
eksikligini tam olarak engelleyememistir.

Yukarida belirtilen tedaviler, gérmenin anlamli bir sekilde iyilesmesini
saglayacak sonuglar vermezse, son iki segenek olarak kornea nakli ve keratoprotez
uygulanabilir. Kornea nakli, kimyasal yaniklarda daha yiiksek bir ret oranina
sahiptir ve limbal kok hiicre transferi i¢in genis ¢apli nakiller gerektirir (34).
Hastalar nakil i¢in uygun degilse veya nakil tekrar tekrar basarisiz oluyorsa,
Boston Tip 1 keratoprotez nihai olarak bir tedavi segenegi olabilir.
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4. Sonuc¢

Korneal travma ile bagvuran hastanin klinik bulgular1 ¢ok farkli sekilde
olabilir. Bu hastalarda anamnez ¢ok 6nemli olup yaralanmanin sekli, zaman,
temas siiresi ve temas edilen maddenin cesidi ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Ozellikle kimyasal yaralanmalar oftalmolojinin gergek acil vakalari olup kimyasal
maddenin ¢esidine gore hizlica miidahale edilmelidir. Korneal laserasyonlarda
ise yaralanmanin ¢esidi, derinligi ve etkilenen g6z dokular1 agisindan ayrintili
muayene yapilip gerekli miidahale zaman kaybetmeden yapilmalidir.
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1. Giris
[ J

ris ve lens hasar1 goze alinan kiint veya delici bir travma sonras1 gézlenebilir.
Travmanin agirligina ve goézde olusturdugu hasara bagli olarak tedavisi
medikal veya cerrahi olabilir. Bu boliimde travma sonrasi iriste ve lenste

olusabilecek hasarlar ve tedavisi tartigilacaktir.

2. iris Hasar1 ve Hifema
2.1. Hifema

On kamaradaki hemorajiye hifema adi verilir. Kiint travmanin en sik
komplikasyonlarindan birisidir. Siklikla birka¢ glin i¢inde trabekiiler ag
tarafindan temizlenir. Hifema tamamen temizlense bile, glokom, rekiirren
kanamalar, korneal boyanma gibi sekonder komplikasyonlar gdérme
fonksiyonlarini1 bozabilir. Bu nedenle tan1 koyulduktan sonra hastanin yonetimi
de 6nem tagimaktadir.

2.1.1. Etiyoloji ve Patogenez

Hifema hem kiint travma sonrasi hem de kesici-delici travmalardan sonra
sikliklikla kargimiza c¢ikmaktadir. Hemoraji siklikla iris-lens diyaframinin
ani geriye dogru hareketiyle olusan iris veya siliyer cismin yirtiklarindan
kaynaklanmaktadir (1). Siliyer cismin 6n bolgesindeki yirtiklar kanamalarin
%71’inden sorumludur (2).

63
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Sekil 1. Seviye Veren Hifema

2.1.2. Bulgu ve Semptomlar

Bagvuru sikayetleri agri, kirmizi goz, fotofobi ve gdrme azalmasi olabilir.
On kamaradaki hemoraji basit bir 151k kaynagiyla goriilebilecek kadar ¢ok
olabilecegi gibi, yarik lamba mikroskobisi ile goriilebilen, seviye vermeyen
kan hiicrelerinin oldugu mikrohifema da olabilir. Hifemanin miktar arttikca
komplikasyon gelisme riski de artmaktadir. Hifemanm varligi intraokiiler
dokulardaki ciddi hasarin gostergesi oldugu igin tam bir 6n segment ve arka
segment muayenesi yapilmalidir ve glob riiptiirii mutlaka ekarte edilmelidir.
Hifemanin evrelemesi asagidaki Tablo 1’ de gosterilmistir. (3)

Tablo 1. Hifemanin Evrelemesi

Evre Hifema

Evre 1 On kamaranin 1/3’iinden az

Evre 2 On kamaranm 1/3’ii ile 1/2’si arasinda
Evre 3 On kamaranin 1/2’sinden fazla

Evre 4 Total Hifema

Hifema vertikal yiiksekligin dl¢iilmesi ile takip edilmelidir.

Trabekiiler agin  kirmizi  kan
hiicreleri ve fibrin pihtilann ile
tikanmasi sonucu g6z i¢i basincinda
(GIB) vyiikselmeler izlenebilir. GIB
ylikselmesinin ~ olgularm  %32’sinde
izlendigi gosterilmistir (2). GIB, diisiik
evre hifemalarda siklikla ilk 24 saatte en
yliksek seviyelere ulasirken, ileri evre
ve total hifemalarda birkag¢ giin yiiksek
seyredebilir.

Sekil 2. Total Hifema
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Sekonder hemoraji ve tekrar kanamalar siklikla ilk 2-5 giin ig¢inde izlenir
ve olgularin %25’inde goriilebilmektedir (4).

2.1.3. Komplikasyonlar

Hifemaya baglh gelisen komplikasyonlar; periferik on sinesi, arka sinesi,
korneal boyanma ve optik atrofi olarak siralanabilir.

Intraokiiler inflamasyon sonucu hem arka sinesi hem de periferik 6n sinesi
olusumu izlenebilir. Arka sinesi akdz humorun 6n kamaraya gegini engelleyerek,
periferik on sinesi ise trabekiiler agdan emilmesine engel olarak ac1 kapanmasi
glokomuna sebep olabilir.

Total hifemanin 6-7 giin boyunca 25 mmHg veya daha yiiksek GiB ile
birlikte seyretmesi sonucu hemoglobin depozitleri korneada birikir ve korneal
boyanmaya yol acarak persiste eden goérme bozukluklarina neden olabilir.
Korneada biriken depozitler endotelyal disfonksiyona yol acar ve derin stromada
sar1 renk degisimine sebep olur. Merkezde baslayan bu renk degisimi zamanla
perifere dogru yayilir. Agir vakalarda Bowman tabakasi ve hatta epitele kadar
ilerleyebilir. Boyanmanin tamamen temizlenmesi ise periferden baglayarak
merkeze dogru ilerler ve 3 yila kadar siirebilir.

Optik atrofi geri doniisiimsiiz gérme kaybma neden oldugu icin en
korkutucu komplikasyonlardan birisidir. Glokomatéz optik ndropati kronik
yiiksek GiB’e bagl olabilecegi gibi, akut ve gecici GIB yiikselmeleri sonrasi
erken donemde de izlenebilir. Saglikli popiilasyonda 5 giinden uzun siiren 50
mmHg ve lizeri veya 7 giinden uzun siiren 35 mmHg ve iizeri goz i¢i basinglar
yiiksek risklidir. Orak hiicreli anemi hastalarinda ise GIB 35 mmHg’nin altinda
olsa bile risk oldukga ytiksektir.

2.1.4. Tedavi

Destek tedavi: Bag dik pozisyonda olacak sekilde istirahat, géz kapama
(cocuklarda ambliyopi agisindan dikkatli olmak sart1 ile), akomodasyonu
arttiracak etkinliklerden kaginma, gerekirse sedasyon

Tibbi tedavi: Inflamasyonu kontrolii icin topikal steroidler, sikloplejik
ajanlar kullamilir. Agr1 kesici ihtiyaci varsa aspirin igeren ilaglardan
ve NSAil’lerden kanama riskini arttiracagi igin kagimilmalidir. Birkag
calismada aminokaproik asitin tekrar kanamay1 azalttig1 gosterilmistir (5, 6).
Aminokaproik asit topikal veya sistemik yolla kullanilabilir. Traneksamik asit
de oral olarak kullanilabilmektedir. Uzun siire erimeyen pihtilarin tedavisinde



66 ¢ ¢ OKULER TRAVMA

on kamaraya plazminojen aktivatdrii enjekte edilebilir. Yiiksek GIB tedavisi
icin Oncelikli olarak topikal beta blokerler ve alfa agonistler kullanilir,
Prostaglandin analoglar1 inflamasyonu arttirabilecegi i¢in ilk tercih degillerdir.
Orak hiicreli anemi hastalarinda ise oraklagsmayi arttiracagi igin karbonik
anhidraz inhibitorlerinden kag¢milmalidir. Mecbur kalindigi durumlarda
asetazolamid yerine methazolamid verilebilir. Hiperozmotik ajanlar da IV
olarak kullanilabilir.

Cerrahi tedavi: Ilk 4-5 giin yeniden kanama riski oldugu igin bu siirede
medikal tedavi ile takip dnerilmektedir.

Endikasyonlar:

Korneal boyanma izlendiginde

e 2 giin siiren >60 mmHg GiB (optik atrofiden kaginmak icin)

e 5 giin siiren >50 mmHg GIB (optik atrofiden kaginmak icin)

e 6-7 giin siiren >25 mmHg GiB, total veya én kamaranin %’ iinii dolduran
hifema (korneal boyanmadan kaginmak i¢in)

e 8-9 giin sliren ve 6n kamaranin %2 ‘sinden fazlasini dolduran hifema
(periferik 6n sinesiden kaginmak igin)

e Orak hiicreli anemi hastalarinda 24 saat siiren >35 mmHg GIB

e Ambliyopi riski olan ¢ocuk hastalar (7, 8)

2.2. Travmatik Iritis

Kiint travma sonrasi iris ve siliyer cisimde olusan inflamasyona travmatik
iritis ad1 verilmektedir. Hiicre hasar1 ve nekroza karsi verilen immiin cevap
inflamasyonun sebebi olarak digiiniilmektedir. Travma, 6n {iveitin 6zellikle
cocuklarda en sik sebeplerinden biridir.

Hastalar agri, fotofobi, sulanma, kizariklik ve gdrmede azalma sikayetleri
ile bagvururlar (9). Irisin irritasyonu ve 6n siliyer cisimle olan baglantist
akomodasyon spazmina ve miyozise sebep olabilir. Kan-akdz bariyerinin
bozulmasina bagli olarak n kamarada hiicre ve flare izlenebilir. inflamasyona
ve trabekiiler agm tikanmasma sekonder GIB yiikselebilecegi gibi siliyer
cisim hasarma bagl olarak diisiikk de izlenebilir. Siklikla kendini smirlayan
bir durum olmakla beraber tedavisinde topikal steroidler ve sikloplejik ajanlar
kullanilmaktadir (9).
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2.3. Iris Laserasyonu

Travmatik iris laserasyonu penetran okiiler travma veya iatrojenik olarak
meydana gelebilir. Iris laserasyonu sonrasi hifema, diizensiz ve atrofik pupilla
gelisebilir. Isik hassasiyeti ve yansimalarina, kozmetik problemlere yol agabilir.
Iridodiyaliz gibi diger iris deformiteleriyle beraber izlenebilir.

Sekil 3. iris Laserasyonu

Eger hasta semptomatikse cerrahi olarak diizeltilebilir. Siepser veya
Mc Cannel teknigi ile tamiri yapilabilir. Eger defekt biiyiik ise birkag siitiir
gerekebilir ve bu durumda pupilla kenarindan baglanarak perifere dogru devam
edilir.

2.4. Iridodiyaliz

Iris kokiiniin siliyer cisme baglandigi yerden ayrilmasi sonucu olusur.
Kiint travma, penetran yaralanma veya iatrojenik olarak olusabilir. Kiigiik
iridodiyalizler veya iridodiyaliz alani list g6z kapag ile kapananlar asemptomatik
olabilirler. Biiyiik olanlarda ise monokiiler diplopi, glare ve kozmetik problemlere
yol agar (10). Tedavide temel amag¢ semptomlari azaltmaktir. Bu amacla giines
gozlikleri, renkli camlar, renkli kontakt lensler semptomlari azaltabilir. Kii¢iik
olanlar midriyatik damlalarla spontan yapisma gosterebilirken daha biiyiik
olanlar cerrahi tedavi gerektirir. Iridodiyaliz tamiri dncesinde bélgede vitreus
kontrolii yapilmali eger var ise 6n vitrektomi yapilmaldir.
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Sekil 4. iridodiyaliz Ornekleri

2.5. Siklodiyaliz

Kiint travmaya bagli olarak siliyer kasin longitudunal liflerinin skleral
mahmuzdaki baglanma yerinden ayrilmasina siklodiyaliz denir (11). On
kamaradan suprakoroidal bosluga dogru yanlis bir akim olusur. Buna bagh
okiiler hipotoni gelisir. Gonyoskopi ile anormal geniglemis siliyer cisim bandi
izlenir. Ultrasonik biyomikroskobi ve 6n segment OKT de tanida yardimci
olabilir. Siklodiyaliz yariklar1 siklikla spontan kapanmasina ragmen bazen
persiste etmekte ve kronik hipotoniye bagli olarak hipoton makiilopati, gdrme
kaybi, optik disk 6demi ve kornea 6demi gelisebilmektedir.

Tedavide sikloplejik ajanlar kullanilabilir. Bu ajanlar ayrilan siliyer kasin
gevsemesine ve skleraya yapismasina yardimci olabilir. Inflamasyon yapismay1
arttiracag1 i¢in topikal steroidlerden kaginilmalidir. Medikal tedavi yetersiz
kaldiginda kiiciik siklodiyalizlerde argon lazer fotokoagiilasyon, kriyoterapi
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gibi minimal invaziv teknikler kullanilirken genis defektlerde siklopeksinin
efektif oldugu gosterilmistir (12, 13).

2.6. Travmatik Midriyazis (Iris Sfinkter Riiptiirii)

Kiint travma sonrast iris sfinkter
kasinda meydana gelen yirtilma sonucunda
gelisir. Fotofobi, azalmis gérme, halo gibi
semptomlar goriilebilir.

Tedavide  ilk  olarak  medikal
tedavi denenir. Pilokarpin kullanilabilir
ancak miyopik kayma, bas agris1 gibi

komplikasyonlari acisindan dikkatli
olunmahdir. Bir diger ajan olarak «-2 SekilS. Travmatik Midriyazis
agonistler kullanilabilir ancak tedavi yanit1 diisiiktiir. Siepser kayan siitiir teknigi
ya da Ogawa’nin iris siitiir serklaj teknigi ile pupilla etrafina siitir gegilerek
bilizme islemi uygulanabilir (14).

2.7. Travmatik Aniridi

Iris dokusunun tamaminin kayb1 agir goz yaralanmalarindan sonra siklikla
glob riiptiirii, hifema ve intraokiiler hemoraji ile birlikte izlenir. Bunun yaninda
agir kiint travma sonrasi izlenen vakalarda iris retrakte olup agiy1 oklude edebilir
ve gonyoskopide goriilebilir. Diger okiiler travmalarda oldugu gibi detayh
oftalmolojik muayene yapilmalidir.

Sekil 6. Travmatik Aniridi

Aniridisi olan hastalar gbze giren 151 reglilasyonunun kaybina bagl
olarak parlama, fotofobi gibi semptomlar yasarlar. Bu semptomlari gidermek i¢in
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kozmetik kontakt lenslerden faydalanilabilir. Korneal dovme de yapilabilecekler
arasindadir. Eger beraberinde lensektomi de yapilacaksa aniridi lensleri ve iris
protezleri de kullanilabilir (15).

3. Lens Hasan

Okiiler travma sonrasi lenste saydamligin kaybi, pozisyonunun degismesi
veya her ikisi birden meydana gelebilir. Lenste ve zoniillerde hasar hem kiint hem
de penetran yaralanmalar sonrasinda goriilebilmektedir. Tiim yastan insanlari
etkileyebilse de geng eriskin erkek popiilasyonda daha sik izlenmektedir (16).

Diger lens patolojilerinde oldugu gibi tedavisi cerrahidir. Yasa bagl
kataraktin cerrahi tedavisi ile karsilastirildiginda travmatik katarakt cerrahisi
cok daha zorlayict olmasimin yaninda sonuglar1 da ayni sekilde tatmin edici
olmayabilir.

3.1. Travmatik Katarakt

Kiint travmayla olusan kataraktlar direkt veya indirekt hasara bagh
gelisebilir (17). Travmatik etki ile olusan ekvatoryal genisleme sonrasi lensin
hem 6n hem de arka yapilar1 hasar géormektedir. Direkt hasara bagli olarak
on lens kapsiiliinde pigment birikimi goriilebilir, bu Vossius Halkasi olarak
isimlendirilir. Katarakt travma sonrasi hemen gelisebilecegi gibi haftalar, aylar
hatta yillar i¢inde de gelisebilir. Kiint travmaya bagl olusan kataraktlar stabil
veya ilerleyici olabilir. Gelisen zoniil hasar1 nedeniyle 6n kamaraya vitreus
gegisi izlenebilir. Penetran travma veya intraokiiler yabanci cisim lens on
kapsiiliinii delerek kiiciik fokal degisikliklere veya hizli lens kesiflesmesine yol
acabilir. Lens materyalinin 6n kamaraya ge¢cmesi durumunda inflamasyon ve
GIB yiikselmeleri izlenebilir. On kamaraya gecen lens materyallerinin yogun
graniilomatéz reaksiyona neden olmast durumunda fakoantijenik glokom
gelisebilir, keratik presipitatlar ve yiiksek GIB ile seyredebilir.

Travmatik katarakt klasik olarak yildiz seklinde ve subkapsiiler
olarak izlenebilecegi gibi beyaz matiir katarakt olarak da goriilebilir. Cerrahi
planlanmadan ©6nce mutlaka zoniillerin durumu degerlendirilmeli ve tam
oftalmolojik muayene yapilarak acik glob yaralanmalari, retina dekolmani gibi
durumlar agisindan aragtirilmalidir. Matiir kataraktlarda okiiler ultrasonografi
yapilacaginda gbze asir1 basing uygulanmamalidir. Siipheli acgik glob
yaralanmalari, riiptiirler ve intraokiiler yabanci cisim agisindan bilgisayarl
tomografi mutlaka cekilmelidir (3).
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Sekil 7. Travmatik Katarakt Ornekleri

Cerrahinin zamanlamasi hastanin, cerrahin ve ameliyathanenin durumuna
gore belirlenmelidir. Yetigkin bir hastada penetran yaralanma ile birlikte 6n
kapsiilde bir laserasyon mevcut ise primer tamir esnasinda lens cerrahisi de
endikedir. Lasere olan kapsiil yuvarlak ve devamli bir kapsiiloreksis haline
getirilmeye calisilmalidir. Saglam goziin Slgiimiine gore goz ici lens (GIL)
yerlestirilmesi de ayni seansta veya ikinci bir seansta gerceklestirilebilir
(3). Erken cerrahinin avantajlari; erken gorsel rehabilitasyon, arka segment
yapilariin daha iyi degerlendirilebilmesi, lense bagli inflamasyon ve buna bagh
GIB yiiksekliklerinden kaginilmasi, varsa vitreus bantlarinin temizlenmesi ve
bu sayede arka segment komplikasyonlarinin azalmasidir.

On Kkapsiiliin hasar almadigi durumlarda, katarakt gorsel fonksiyonu
etkilemeyecek diizeydeyse, ek patoloji yoksa cerrahi ertelenerek daha uygun
sartlarda, egitimli personel ve ekipman ile cerrahi planlanmasi daha uygundur.
Pediatrik yas grubunda ambliyopi riski de cerrahi planlama yapilirken mutlaka
g0z oniinde bulundurulmali ve erken cerrahi planlanmalidir (18).
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3.2. Lens Dislokasyonu / Subluksasyonu

Travma sonrasi gelisen zoniiler hasarin derecesine bagli olarak lenste
subluksasyon (kismi yer degistirme, pupiller alanda kalma) veya dislokasyon
(tamamen yer degistirme, On kamarada, vitreusta serbest sekilde yiizer
pozisyonda veya direkt retina iizerinde) goriilebilir. Lens ektopisinin en sik

sebebi okiiler travmadir. Bas veya orbita travmasi sonrasinda da goriilebilir.

Sekil 8. Lens icerisinde Yabanci Cisim ve Cikartilmasi

Kiinttravmaile olusan zoniiler hasarin, globun ekvatordan hizla genislemesi
ve takip eden glob kompresyonuna bagli oldugu diisiiniilmektedir (19). Kismi
hasarda (zoniillerin en az %25°1) subluksasyon izlenirken, tiim zoniillerde hasar
olmasi sonucu dislokasyon izlenir (20).

Lens subluksasyonu ve dislokasyonunun bulgulart zoniiler hasarin
derecesine gore degismektedir. Hafif subluksasyonlarda gorme keskinligi
etkilenmeyebilir veya artan lentikiiler astigmatizmaya bagli hafif bir azalma
olabilir. Glare, monokiiler
dipolopi izlenebilir. Zoniiler
hasar arttikca iridodonezis,
fakodonezis izlenebilir. Pupil
dilatasyonu sonrasi lensin
sinir1 - goriilebilir. Lensin 6n
kamaraya dislokasyonu ile
pupiller blok ve a¢1 kapanmast
glokomu meydana gelebilir.

Vitreusa  dogru  olan

lens dislokasyonlarinda
inflamasyon bulgular1 ve GiB Sekil 9. Siiperior Zoniil Hasarina Bagh
artist  bulunmuyorsa cerrahi Inferiora Subluksasyon
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tedavi ertelenebilir. Bu bulgular gelistiginde pars plana vitrektomi ve lensektomi
tercih edilmektedir. Lensin 6n kamaraya dislokasyonuyla olusan pupiller blok
varliginda ve lens partikiillerine bagl gelisen glokomda lens materyalinin en
kisa siirede cerrahi olarak alinmasi gerekmektedir. Sonrasinda 6n kamaraya
yerlestirilen veyairis ve skleraya siitiire edilen GIL’lerden faydalanilabilmektedir.

Travma sonrasi psodofakik hastalarda GIL subluksasyonu veya
dislokasyonu izlenebilir. Predispozan faktorler, ileri yas, psodoeksfoliasyon,

iiveit, yiiksek miyopi, gecirilmis vitrektomi cerrahisi ve kalitsal bag dokusu
hastaliklaridir.

FOS

i

Sekil 10. Goz I¢i Lensin Temporale Dislokasyonu

Gorme azalmasi, glokom, GIL’in 6n kamaraya veya vitreus bosluguna yer
degistirmesi, kistoid makula ddemi, glokom, retina dekolmani gibi bulgulara
yol agiyorsa cerrahi endikedir. Cerrahi teknik; kapsiiler yapiya, kapsiil germe
halkasinin bulunmasina, GIL’in monoblok veya 3 parcali olmasina gore gesitlilik
gosterebilir. Gormenin belirgin etkilenmedigi ve komplikasyon olusturmayan
hastalar takip edilebilir.

4. Sonuc¢

GOz travmalarinin ¢ogunda, bagvuru aninda ya da takiplerde iris ve lens
hasar1 goriilmektedir. Bunlarin bir kismi1 medikal tedavi ile iyilesebilirken bir
kismu cerrahi tedavi gerektirmektedir. Cerrahi tedavi planlanirken zamanlama
ve cerrahi teknik olduk¢a onemlidir. Ozellikle cocuk hastalarda ambliyopi
gelisme riski bulundugundan optik aksin en kisa siirede agilmasi onemlidir.
Travma gecirmis bir gdzde yapilan cerrahi esnasinda komplikasyon geligsmesi
acisindan risk normalden ¢ok daha fazladir. Bu nedenle tecriibeli bir cerrahi ekip
tarafindan gerceklestirilmesi 6nemlidir.
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1. Giris

kiiler travmalar, gorme ve goz kaybina yol agabilen, ciddi ekonomik
kayiplara neden olabilen, siklikla is kazas1 veya cocukluk cag1 kazalari
olup, cogu dogru koruyucu onlemlerle engellenebilir, dnemli bir halk
sagligi problemidir. Bu nedenle okiiler travmalarin tani, tedavi ve takipleri biiytiik
onem tagimaktadir. Okdiler travma iligkili terminolojinin dogru kullanilmasi
hem adli kayitlar hem de diger boliimlerle konsiiltasyonlarda dnem teskil eder.
Kavram ve terim karmasast olusmamasi adina, BETT (Birmingham Eye
Trauma Terminology) tarafindan yapilan terminoloji sistemi kullanilabilir (1, 2).
Bu sisteme gore, kapali glob yaralanmasi géz duvarinda (kornea ve sklera) tam
kat yaralanma olmamasi halidir. Acik glob yaralanmalarinda ise gdz duvarinda
tam kat yaralanma mevcuttur. Kontiizyonlarda, g6z duvarinda yaralanma
izlenmezken, lamellar laserasyonlarda kismi kalinlikta yaralanma vardir. Riiptiir,
biiyiik kiint bir cisim nedeniyle olusan goz duvarinda tam kat yaralanmadir.
Yaralanma carpma bolgesinde degil, globun en zayif bolgesindedir ve icten disa
mekanizma ile g6z i¢i dokularin prolabe olmasi s6z konusudur. Laserasyon,
keskin bir cisim nedenli goz duvarindaki tam kat kalinliktaki yaralanmadir.
Yaralanma ¢arpma bolgesinde olusur. Ac¢ik glob yaralanmalarinda, kornea veya
skleraya keskin uglu bir cisim girmisse ve ¢ikis yeri yoksa penetran, cismin
ciktig1 ikinci bir nokta varsa perforan goz yaralanmasi olarak tanimlanir.

71
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Pieramici ve arkadaslariin gelistirdigi sisteme gore agik glob yaralanmalari
anatomik olarak {i¢ bolgeye ayrilmistir. Sadece korneada kesi gozleniyorsa zon
1 yaralanma olarak siniflandirilir. Bu boliimiin konusu olan skleral yaralanmalar
ise zon 2 ve zon 3 olarak gruplandirilir. Zon 2 limbustan 5 mm geriye uzanan,
zon 3 ise bu alanin gerisinde olan yaralanmalar ifade eder.(3)

Ciddi goz travmalarinda, hem géz doktorunun, hem de hasta ve yakinlarinin,
yaralanmanin muhtemel sonucunu erken dénemde 6n gorebilmesi onemlidir.
Hasta ve yakinlariin durumun ciddiyetinin kavrayabilmesi, beklentilerini buna
gore sekillendirmeleri i¢in, ayrica goz doktorunun dosyasinda yaralanmanin
seviyesini belirleyebilecek objektif bir veri bulundurmasi agisindan Okiiler
Travma Skoru (OTS) gelistirilmistir. (4) OTS 1-5° e skorlama yapar ve her skor,
onceden tahmin edilebilecek yaralanma sonrasi gérme keskinligini gosterir.
OTS hesaplanmas1 ve viziiel beklentinin belirlenmesinde iki tablo kullanilir
(Tablo 1 ve 2).

Tablo 1. Okiiler Travma Skoru Hesaplama

Baslangi¢ gérme Ham puan Gozlin durumu Ham puan
Isik hissi yok 60 Globta tam kat kesi -23
Isik hissi-el hareket | 70 Endoftalmi -17
1/200-19/200 80 Perforan yaralanma -14
20/200-20/50 90 Retina dekolmani -11
>20/40 100 Afferent pupiller defekt | -10

Tablo 2. 6 Aylik Takip Gorme Keskinligi Kategorisinin Tahmini Olasihig:

Ham puanlarm | OTS | Isik hissi Isik hissi-el | 1/200- 20/200- | >20/40
toplami yok hareketi 19/200 20/50

0-44 1 %73 %17 %7 %2 %l
45-65 2 %28 %26 %18 %13 %15
66-80 3 %2 %11 %15 %28 %44
81-91 4 %1 %2 %2 %21 %75
92-100 5 %0 %1 %2 %5 %92
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Bir ornekle agiklamak gerekirse, baslangic vizyonu 10/200 (80) olan
RAPD++ (-10) perforan yaralanmasi (-14) olan hastanin OTS ham skoru 56’
dir. Alt1 ay sonraki olast vizyonu %26 151k hissi-el hareketi, %15 ise >20/40
seviyesinde olacaktir. Pratigimizde, ciddi okiiler travmasi olan hastalarin,
baslangi¢ muayenelerinde OTS degerlendirilir ve kayit altina alinir.

2. Epidemiyoloji

Acik glob yaralanmalart gérme kaybmin ve korliigiin 6nemli ve sik
nedenlerinden biridir. Tahmini insidansi 3,49/ 100000 dir.(5) Yaralanmalarin
%44’ i evde, %17’si iste meydana gelir. %33’ U kiint, %13’ i kesici, %12’ si
trafik kazas1 sonucu olusur. Skleral yaralanmalar, tiim g6z yaralanmalarinin %30’
unu, korneaskleral yaralanmalar ise %10’ unu olusturur. Skleral yaralanmalarin
%28’ 1 riiptiir, %28’ i laserasyondur. A¢ik glob yaralanmalar1 erkeklerde ve
sosyoekonomik yonden daha diisiik grupta, ortalama otuzlu yaslarda daha sik
gordliir. (6, 7)

3. Fizik Muayene

G0z yaralanmasi ile bagvuran hastalarda, hayati tehlike olusturabilecek
baska bir rahatsizlig1 olup olmadig1 sorgulanmalidir. G6z hekimine bagvurusunu
takiben, hasta ve yakinlarindan detayli 6ykii alinmalidir (kimyasal yaralanmalar
hari¢). Yaralanmanin olus bi¢imi, travmanin giddeti, ne zaman ve nerede (is
kazasi) (adli olaylar) gergeklestigi, hastanin onceki okiiler hastalik ve cerrahi
oykiisti 6grenilmeli ve kayit altina alinmalidir. Travma hastalarinda, ileride adli
vaka olabilecegi goz oniinde bulundurularak, her islem kayit altina alinmalidir.

Hastalara tam oftalmolojik muayene yapilmalidir. Relatif afferent pupiller
defekt(RAPD), gormekeskinligi, gozhareketleridegerlendirilmeli, gozkapaklari,
adneksler muayene edilmelidir. Orbital rim palpasyonla degerlendirilmelidir.
Skleral riiptiir varliginda siklikla 151k hissi kaybi veya sadece 1sik hissi
mevcudiyeti s6z konusudur. Biyomikroskobik muayene yapilirken géze basi
uygulamaktan ka¢inilmalidir. Konjonktival hemoraji alanlarinin altinda gézden
kacabilecek skleral laserasyon olabilecegi unutulmamalidir. Steril bir pamuklu
cubuk ile konjonktiva hareketlendirilip, alttaki skleranin biitiinliigii kontrol
edilmeye caligilabilinir. 360 derece subkonjokntival hemoraji ve kemozis,
skleral riiptiire isaret ediyor olabilir. Konjonktiva ve korneanin muayenesinde
steril fléresein kagidi ile seidel testi bakilmalidir. On kamaranin siglasmasi
ve pupillanin yuvarlak goriinlimiiniin bozulmasi ve elipsoid goriinlime sahip
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olmasi skleral yaralanmay1 diisiindiirmelidir. Hifema mevcudiyeti, travmatik
lens hasar1 veya katarakt olup olmadigi kontrol edilmeli, goriintiilenebiliyorsa
detayli fundus muayenesi yapilmalidir.

Hastanin preoperatif dikkatli muayenesi, skleral/ korneaskleral defektin
boyutuna, konumuna ve ¢evre dokularin durumuna dikkat edilmesi, cerrahin
ameliyatin1 planlamasina olanak tanir. Benzer sekilde tespit edilen goz igi
yabanci bir cisim, vitreoretinal cerrahin da operasyona dahil olabilmesi agisindan
onemli olabilir.

Sekil 1. 360 derece Subkonjonktiavl hemoraji, kemozis, iridodiyaliz ile zon 2

de yer alan yaklasik 4 saat kadrani skleral riiptiir

Tetanoz riski agisindan immunizasyon sorgulanip, liizum halinde tetanoz
asist yapilmalidir.

Skleral penetran yaralanmalarda, basvuru aninda goérme keskinligi
genellikle el hareketi ve altindadir. Travma sonrasi 151k hissi olsun veya olmasin,
primer siitlirasyon mutlaka yapilmalidir. Evisserasyon ve eniikleasyondan ilk
seansta kagmilmalidir. Primer siitiirasyon Oncesi, hasta ve yakinlartyla tiim
olasiliklar konusulmali, detaylica anlatilmali, mutlaka fotograf cekilmeli ve
cerrahi onam alimmalidir. Ameliyat kaydi alinmasi da faydali olabilir.
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Stipheli veya tespit edilmis korneal ve/ veya skleral tam kat laserasyonu
olan tiim hastalara, disaridan gelebilecek olasi tehditlere karst koruyabilmek
adina, g6z koruyucu kalkan (eye shield) takilmalidir.

4. Yardimci Goriintiileme Yontemleri

Bilgisayarli tomografi (BT) ile gdz i¢i yabanci cisim, retina dekolmani,

vitre i¢i hemoraji veya eslik eden kemik fraktiir olup olmadigi kontrol
edilmelidir.

Sekil 2. Kiint travma nedenli skleral riiptiir ile bagvuran hastanin bilgisayarl
tomografi goriintiisti. Sagda kapak 6demi, glob biitlinliigiiniin bozuldugu, glob
icinde dansite artigi, ayrica orbita medial duvarda fraktiir goriilmekte
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Sekil 3. Ayn1 hastanin glob tamiri dncesi, peroperatif goriinimii

5. Anestezi

Anestezi tercihi belirlenirken, goz i¢i basincini arttirarak {iveal doku
prolapsusuna neden olabilecegi icin retrobulber anesteziden kaginilmali,
miimkiinse genel anestezi tercih edilmelidir. Ayrica indiiksiyonda g6z ici
basincini arttirabilecek ajanlardan uzak durulmasi agisindan, anestezi hekimiyle
konugmak uygun olacaktir.

6. Penetran Sklera Yaralanmalarinda Onarim

Skleral kesi tamirinde amagclar, glob biitlinliigli olusturmak, dokular1 dogru
anatomik pozisyona getirmek ve miimkiinse fonksiyonel basari saglamaktir.
Uveal doku prolapsusu olmayan kiigiik, izole skleral defektler takip ve uygun
profilaktik antibiyotik kullanimi ile konservatif takip edilebilir. Daha biiyiik
kesiler ve iiveal doku prolapsusu varliginda ise primer siitiirasyon veya liizum
halinde greft kullanilmasi gerekebilir. Defektin boyutu, sekli, altta yatan sistemik
hastalik varligina bagl olarak, farkli skleral defekt kapatma yontemleri tercih
edilebilir.

Operasyon sirasinda, Jaffe-tarzi bir géz kapagi spekulumu tercih edilirse,
g0z ici basincini ¢ok arttirmadan, kapaklar1 aralamak miimkiin olabilir.

Doku yapistiricilari, siklikla kiigiik, glob biitiinliigiinii tehdit etmeyen veya
parsiyel kalinliga sahip korneaskleral yaralanmalarda tercih edilirler.
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Limbus, glob direncinin en diisiik oldugu yerlerden biridir. Bu alandaki
kesilerin diizgiin olmayan siitiirasyonu, yiiksek astigmatizmaya sebep olabilir.
Skleral yaralanmalarin tamirinde genel yaklasim, bir kesi varliginda, ¢evre
konjonktiva agilip, 360 derece peritomi yapilarak, skleral kesinin uzanimi
kontrol edilmesi seklindedir. Siitiirasyon 6/0- 8/0 absorbe olmayan materyal ile
tek tek siitiirasyon seklindedir. Cogu skleral yaralanmada 8/0, 9/0 nylon, ipek
veya Dacron siitiir kullanilir.

Siitiir derinl@i doku kalinliginin ortalama %80’ i olmalidir. Eger bu alandan,
iiveal doku prolapsusu varsa, oncelikle iris sivi ile yikanmali, sonra spatiille,
limbustan iris repozisyonla yerine yerlestirilmelidir. Siitliirasyon gecikmisse
veya hasta 24 saat sonrasinda basvurduysa, prolabe, nekrotik {iveal dokunun
eksizyonu dnerilir. Yara yerinde vitreus varligi kontrol edilmelidir. Yara yerinden
disariya uzanan vitre varsa, traksiyon uygulamadan, kesilerek spong vitrektomi
yapilmalidir. Kesi yerinde vitreus goriilen olgularda, triamsinolon asetonid
ile yara yerinde vitreus kalip kalmadig1 kontrol edilebilir. Yaralanma alaninda
sklera i¢inde yabanci cisim varsa, serbestlestirilerek ¢ikartilmali ve sonrasinda
siitiirasyona gegilmelidir. Once limbusu, sonra eger varsa korneay1 ve en son
skleral kesiyi siitiire etmek gerekir. Sklera kesisi, diizgiin bir hat seklinde degil,
acilanmalar gosteriyorsa, agilanma noktalarina 90 derece dik siitiir konulmali,
sonra diizglin bir hatti takip ederek, anteriordan posteriora dogru siitlirasyonu
gerceklestirilmelidir. Kesinin posterior sonlanimi eger goriilemiyorsa, ilgili
alandaki rektus kasini asip, gozii deviye ederek siitlirasyona devam edilmelidir.
Rektus kaslarmin alt1 da sik glob riiptiirii gelisen alanlardir. Bu nedenle eger
rektus kaslarinin altina uzanan skleral kesi veya riiptiir varsa, kas 6/0 vicryl
ile kaldirilmali ve glob tamirini takiben eksize edildigi alana tekrar siitiire
edilmelidir. (8-12) Ancak bu asamalarda, deviasyon sirasinda globa belirgin basi
uygulanmamali, aksi takdirde gz i¢i dokularin prolapsusu s6z konusu olacaktir.
Eger yabanci cisim mevcutsa ve siitiirasyon ile ulagilabilir konumda degilse,
g6z disindan ulagmak miimkiin degilse, vitreoretinal cerrahi ile de ¢ikartilmasi
gerekebilir.
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Sekil 4. Zon 3, skleral yerlesimli yabanci cisim. Eslik eden 360 derece

subkonjonktival hemoraji, hifema ve pupilla distorsiyonu

Sekil 5. Sekil 4’te siyah ok ile gosterilen yabanci cisim

Skleral siitiirasyonda ‘%350 kurali” ve ‘gittigin kadar yakin’ (close as you
go) teknigi uygulanabilir. %50 kuralinda yukarida da bahsedildigi gibi dnce
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limbus siitiire edilir, (korneal yaralanma olmadig1 varsayilarak) takiben skleral
yaralanmanin tam ortasindan ikinci siitiir gecilir. Bu siitiiriin her iki yaninda
kalan kesiler i¢in de benzer sekilde %50 kurali uygulanarak ti¢lincii ve dordiincii
stitiirler konulur. Siitiirasyonun devaminda benzer kural géz oniine alinabilir.
Gittigin kadar yakin yonteminde ise, konjonktiva ve tenon, bir sonraki stitiiriin
gecilecegi alan kadar acilir, siitiir atildiktan sonra, konjonktiva ve tenon biraz
daha acilarak diger siitiirasyon planlanabilir.

Romatoid artrit, Wegener graniilomatozisi, yiiksek myopi, buftalmi,
tekrarlayan okdiler cerrahi, nekrotizan sklerit gibi sklerada incelmeleri olan
hastalarda, sklera sadece dokularin siitiirasyonu ile kapatilamayabilir. Doku
kaybimin biiyiik oldugu bdyle durumlarda, doku yapistiricit kullanimi, skleral
greft kullanomi veya tarsokonjonktival greft olusturulmasi gerekebilir.
Greft materyali olarak fascia lata, liyofilize dura, periost veya perikardium
kullanilabilir. Kullanilan materyal, defekt alanindan birkag milimetre daha biiyiik
olacak sekilde planlama yapilmasi uygundur. Bu planlamada, ameliyatlarimizda
kullanilan drapten olusturulacak bir parca ile sablon olusturulabilir. Donor
materyeli kullanilmadan Once tizerindeki episkleral ve koroidal dokular
temizlenmelidir. Benzer sekilde alic1 yatakta da nekrotik, siipiiratif bir materyal
olmamalidir. Sonrasinda siitiirasyon gergeklestirilir.

7. Postoperatif Donem

Penetran yaralanma tamiri sonrasi postoperatif tedavide subkonjonktival
steroid ve antibiyotikler ameliyat bitiminde ve gereginde postoperatif donemde
tekrarlanir. Topikal antibiyotik, steroid ve sikloplejik ajanlar takipte kullanilir.
Perforan/ penetran gdz yaralanmalarimi takiben, genis spektrumlu profilaktik
sistemik antibiyotik kullanimiyaygin bir yaklasimdir. Genis, kirli yaralanmalarda,
siitiirasyonu gecikmis gozlerde moksifloksasin vb. fluorokinolon grubu bir
ajanin sistemik kullanimi tercih edilebilir.

Yapilan pek ¢ok ¢aligmada prognostik faktorler belirlenmeye caligiimistir.
Hastalarin travma sonrasi bagvuru vizyonunun, RAPD varliginin, yaralanmanin
sekli, lens hasari, vitreus hemorajisi, retina dekolmani varliginin viziiel sonuglar
iizerinde etkili oldugu gosterilmistir. (13-20) Calismalarin bazilarinda One
stiriilen prognostik faktorlerin, farkli galigmalarda anlamli bulunmadigi ve
bu durumun da temel nedeninin travma hastalarindaki heterojenite oldugu
diisiinilebilir. Ornegin hifema, iiveal doku prolapsusu, travmatik katarakt varlig:
tartismal1 konular arasinda degerlendirilir.
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Zon 3 skleral yaralanmalarin prognozu, zon 2’ ye oranla daha kotiidiir. Zon
3 yaralanmalarinda, primer siitiirasyonda her zaman kesinin posterior ucuna
ulagilamayabilir. Bu durumda, bu alanda skar dokusu gelisir. Retinal ve tiveal
dokunun inkanserasyonu, traksiyonel retinal dekolmani (RD) veya proliferatif
vitreoretinopati (PVR) olusumuyla sonuclanir. Siitiirasyon yapilan alanda da
benzer sekilde, yara dudaklari arasinda vitreus veya koroid inkaserasyonu varsa,
traksiyonel RD ve PVR gelisimine yol agacak fibroz proliferasyon gelisebilir.
Bu gozlerde siklikla kalict gérme kaybi, traksiyonel RD, endoftalmi gortiliir.

Penetran veya perforan glob yaralanmasini takiben endoftalmi insidansi
9%0-15 aras1 degigsmektedir. (21-24) Posttravmatik endoftalmi i¢in risk faktorleri
olarak hastaneye ge¢ basvuru, goz i¢i yabanci cisim varligi, gecikmis siitiirasyon,
lens riiptiirii, vitreus veya iiveal doku prolapsusu, basvuruda vizyonun diisiik
olmasi veya hastanede uzun kalim sayilabilir. (25)

Acik glob yaralanmalarinda heterojen bir hasta grubu mevcuttur. Hastalarin
bagvuru muayenelerinin, standardize edilemeyen tedavi ve ameliyatlarmin
temel nedeni bu durumdur. Yaralanmanin sekli, mekanizmasi, lokalizasyonu ve
baslangigta hasar goren okiiler yapilar final prognoza etkilidir. Skleral penetran
yaralanmalarda uygun onarim yapilmasi halinde bile haftalar icinde travmatik
katarakt, retina dekolmani, vitre i¢i hemoraji, glokom gelisebilir. Tedaviye
ragmen ftizise gidis nadir degildir. Bu nedenle hastalarin takibinde tonus
kontrolii, fundus muayenesi, eger viziielizasyon miimkiin degilse ultrasonografi
ile arka segmentin yakin takibinin yapilmasi onerilir.

8. Sonuc¢

Okiiler travmalar, gérme ve goz kaybina yol acabilen, dnlenebilir, 6nemli
halk saglig1 problemlerinden biridir. Medikolegal nedenlerle hastanin bagvuru
muayenesinin dikkatle yapilip not edilmesi, onamlarin eksiksiz olmasi hekim
igin ¢ok kritiktir. Hasta ve hasta yakinlarinin baglangi¢c muayenesinde yaralanma
hakkinda ve liizum halinde tekrarlayan operasyon gereksinimleri olabilecegi
konusunda bilgilendirilmesi dnemlidir. Primer siitiirasyonu takiben, hastanin
ilerleyen donemde gelisebilecek ek patolojiler agisindan diizenli takibinin
yapilmasi gerekmektedir.
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1. Giris

0z kapagi travmalar1 kiint (resim 1) ve delici (penetran) (resim 2)

travmalar olarak ikiye ayrilirlar. Her travmada oldugu gibi g6z kapagi

travmalarinda da genel yaklasim ayrmtili bir anamnez almak ile
baslar. Daha sonra hastanin vizyonlar1 alinir, makroskopik muayeneden sonra
biyomikroskopik muayene ile glob degerlendirilir. Gerek goriilmesi halinde ise
gorlintiileme yontemlerine basvurulur. Muayene sirasinda kiint travmalardaki
en sik bulgu periorbital ekimoz ve 6demdir (resim 1ve 2). Delici yaralanmalar
ise tam kat veya lamellar olabilecegi gibi eslik edebilecek yabanci cisimler de
akilda tutulmalidir.

Yaralanma meydana geldikten sonra globa herhangi bir baski uygulamaktan
kaciilmalidir. Goz ve goz cevresi dikkatli bir sekilde incelenmezse, goz
iceriginin prolabe olmasi ve geri doniisii olmayan hasarlara neden olabilir. Pupil
distorsiyonu, travmatik katarakt, lens dislokasyonu, okiiler ylizeyde prolabe
uveal doku ve vitreus kanamasi dikkat edilmesi gereken bulgulardir. Pupil dilate
edilmeli (kafa travmasi yoksa) ve goz i¢i yabanci cisim i¢in kapsamli bir arama
yapilmalidir (1).

Optik sinir hasar1 da her zaman akilda tutulmasi gereken bir yaralanmadir.
Rolatif afferent pupil defekti (RAPD), bir optik sinirin digerine kars1 islevini
Olgen pratik bir testtir.

89
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Ekstraokiiler motilite not edilmelidir. Bir kasin veya yag dokusu
tuzaklanmasi, orbital yumusak doku ddemi, kasta veya onu besleyen sinirde
laserasyon veya kontlizyon, kafa tabami veya kafa i¢i yaralanmaya bagh
noropatiler hareket kisitliligina neden olabilirler.

Orbital yaralanma, organik ve inorganik maddeler gibi c¢esitli yabanci
cisimlerden kaynaklanabilir. G6z travmalarinda, yabanci cismin dogasi klinik
davranis1 belirler; Celik ve cam gibi nesneler, ¢ikarilmalarini gerektirecek
kadar onemli iltihaplanmaya neden olmayabilir. Bununla birlikte, organik
yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi zorunludur, ¢iinkii bu cisimler genellikle ikincil
enfeksiyona yol agar (2).

Normal bir oftalmolojik muayene ile izole goz kapagi laserasyonlari
¢ogunlukla goriintiileme gerektirmezler. Penetran bir yabanci cisimden
slipheleniliyorsa bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) ile
goriintiilleme yapilmalidir. BT ve MR’nin glob riiptiirii olasiligin1 dislamada
¢ok hassas olmadigini ve hi¢bir sekilde indirekt oftalmoskopi veya cerrahi
eksplorasyonun yerine gegmedigini unutmamak énemlidir (3).

.

Sekil 1. Kiint gbz travmasi Sekil 2. Delici gbz travmasi

Okiiler ve periokiiler yaralanmalar 6nemli morbiditeye neden olabilirler.
Yapilan bir calismada, periokiiler yaralanmalarin tiim ciddi travmalarin %5’ inde
meydana geldigini ve bunlarin ¢ogunlugunun kanalikiil (%81) ve/veya goz
kapag1 (%70) yapilarini igerdigini ortaya koymaktadir.

Bu yaralanmalarin ¢ogu ¢ocuklarda (0 ila 9 yaslarinda %23) ve genglerde
(10 ila 19 yaslarinda %18) goriiliir. Periokiiler veya okiiler yaralanmalarin
yaklagik yaris1 (%40) evde, en yaygin olarak da kiint bir cisimle (%31) meydana
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gelir (4). Goz kapagi tutulumu olanlarin yarisindan fazlasinda (%60) altta glob
yaralanmasi da eslik eder (5).

2. Yanik Travmalan

Yaniklar daha ¢ok termal kaynakli goriilseler de elektriksel veya kimyasal
travmaya bagli da meydana gelebilirler. Hastaneye yatis gerektiren yanik
hastalarinin %27’sinde géz kapagi tutulumu goriillmektedir. Maruziyet yogunlugu
ve siiresi, yanigin derinligini belirler, ancak altta deri alt1 yag bulunmayan ince
periokiiler cilt, ciddi termal yaralanmaya kars1 6zellikle hassastir (6).

Yaniklar penetrasyon derinligine gore siniflandirilir (7). Glines yanigi
gibi bir epidermal (birinci derece) yanik, genellikle hiperemi ve agn ile
karakterizedir. Lamellar (ikinci derece) bir yanik sadece epidermisi degil
aym zamanda dermisi de igerir. Tkinci derece yaniklar genellikle yiizeysel ve
derin dermal yaralanmalar olarak ayrilirlar. Tam kat (ligiincli derece) yaniklar,
epidermisi ve tiim dermisi igerir; Bu yaniklar genellikle agrisiz olmakla beraber
beyaz ve kuru goriiniir. Derin (dordiincii derece) yaniklar, tam kat epidermisi
ve dermisi ve ayrica altta yatan kas ve/veya kemigi icerir. Bu siniflandirmalar,
cerrahi olasiligini da hesaba katmak i¢in periokiiler alanda mindr, orta veya major
olarak revize edilmistir. Minor, genellikle ameliyat gerektirmeyen epidermal
ve yiizeysel kismi kalinliktaki yaniklar igerir. Orta, ameliyat gerektirmeyen
ancak genellikle iyilesmesi geciken derin lamellar yaniklar i¢in kullanilabilir.
Major yaniklar, erken cerrahi miidahale gerektiren derin lamellar ve tam kat
kalinliktaki yaniklar1 kapsar (8).

Herhangi bir periokiiler yaralanmada oldugu gibi, periokiiler yaniklarin
da ilk tedavisi, globun ayrintili olarak degerlendirilmesini gerektirir. Gorme
islevi ve goz kiiresi degerlendirilmelidir (9). Kapaklardaki birikintiler
temizlendikten sonra pansuman uygulanmalidir. Lagoftalmi mevcutsa (resim 3),
stitiir tarsorafisi (resim 4) okiiler yiizeyin korunmasi i¢in gegici olarak bilateral
g6z kapag1 kapatilmasimi gerektirmelidir. Biiylik yaniklar, gozii korumak igin
lamellar veya tam kalinlikta greftler gerektirebilir (resim 5) (10). intravendz sivi
resiisitasyonunaihtiyag¢ duyan hastalar, ilk 72 saati¢inde olasi orbital kompartman
sendromu (OKS) gelisimi acisindan giinliik olarak degerlendirilmelidir (11).

Bununla birlikte, periokiiler yaniklari olan hastalar, g6z kapagi
malpozisyonu ve lagoftalmi ile sonuglanabilecek ilerleyici kontraktiir riski
altindadirlar. Entropion, ektropion, alopesi ve epifora da iyilesme sirasinda
gelisebilir. Cilt ve mukozal greftleme ile goz kapagi rekonstriiksiyonuna
asamali bir yaklagim, tedavinin temel dayanagidir, ancak genellikle ilk termal
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yaralanmaya ikincil olarak gz kapag1 dinamiklerinin kayb1 nedeniyle komplike
hale gelir. Gozde ve okiiler adnekslerde kimyasal yaniklar, 6zellikle alkali iseler
gercek bir okiiler aciliyet yaratirlar. En az 30 dakika boyunca birkag litre salin
veya ringer laktat soliisyonu ile hizli ve bol yikama ve bir oftalmolog tarafindan
degerlendirme, okiiler yilizey hasarinin derinligini ve kapsamini en aza indirmek
icin ¢cok dnemlidir.

Sekil 4. Siitiir tarsorafisi
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Sekil 5. Lamellar doku grefti koyulan yanik hastasi

3. Kontiizyonlar

Kiint kontiizyon yaralanmalar1 genellikle konservatif olarak tedavi edilir.
Tiim travmalarda oldugu gibi, tam bir muayene yapilmalidir. Odem ve ekimoz
genellikle eslik eder, travma sonrasi orbital hemoraji riski yaralanmadan sonraki
ilk 3 saat icinde maksimumdur. Proptozis, artmis g6z i¢i basinci ve édemli goz
kapaklar1 dahil olmak tizere herhangi bir OKS kanit1 durumunda hemen lateral
kantotomi veya inferior kantoliz yapilmalidir. izole goz kapag1 kontiizyonu olan
olgularda, yabanci cisim, OKS ve daha derin yaralanma olmadig1 dogrulandiktan
sonra, buz ve yatak basinin yiikseltilmesi ile tedavi konservatiftir. Nadiren, goz
kapagina kiint travma, levator kasinda kontlizyon yaralanmasina yol agarak,
levator fonksiyonunun kismen veya hi¢ olmadigi pitoz ile sonuglanabilir. Bu gibi
durumlarda, hastay1 herhangi bir eksternal laserasyon kanit1 agisindan dikkatli
bir sekilde degerlendirmek ve olasi penetran travmayi dislamak igin iist goz
kapaginin yani sira iist konjonktivayr da degerlendirmek 6nemlidir. Tiim post-
travmatik pitoz vakalarinda, okiilomotor sinirin yaralanma olasiligini ortadan
kaldirmak icin ekstraokiiler motilitenin dikkatli bir degerlendirmesi yapilmalidir.
Kismi veya tam okiilomotor felcine dair herhangi bir kanit belirlenirse, gizli
kafa ici yaralanmay1 ekarte etmek i¢in norogoriintiileme endikedir (12).

Levator kontiizyonu sonucu pitozis saptanirsa, klinisyen en az 6 ay
boyunca herhangi bir levator cerrahisi girisiminden kaginmalidir, ¢iinkii cogu
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durumda levator islevi diizelecek ve g6z kapagi pitozu kismen veya tamamen
¢oOziilecektir. Son olarak, goz kapaklarini igeren bir kontiizyon yaralanmasi,
akut okiiler yaralanma olmaksizin bile, uzun vadede bir oftalmolog tarafindan
takip edilmelidir. Kiint travmanin, ag1 resesyonu glokomu da dahil olmak iizere
ge¢ donemde intraokiiler komplikasyonlara yol agabilecegi her zaman akilda
tutulmalidir.

4. Laserasyonlar

G0z kapagi laserasyonlar1 karsimiza gesitli sekillerde (6,7) gelebilmekle
beraber, bunlarin onarimi, bol irigasyon ve partikiillerin uzaklastirilmasi ile
baslamalidir. Kontamine yaralarda oldugu gibi sistemik antibiyotikler endike ise,
maksimum fayda, orijinal travmadan sonraki ilk 3 saat i¢indeki uygulamalarda
goriiliir. Genel olarak sefaleksin kullanilir, ancak bir hayvan 1sirig1 yarasi
bilindiginde veya bundan siiphelenildiginde penisilin V disiinilmelidir.
Antiseptik soliisyonlu standart preparasyon kullanilmalidir. Povidon-iyodin
kullanim1 diger preparatlarin kullanimina tercih edilir, ¢linkii okiiler yiizey
icin minimal diizeyde toksiktir. Herhangi bir debridman yapilmadan once
yara yeri eksplorasyonu yapilmalidir. Siklikla 6nemli doku kopmasi ve kaybi
gibi goriinen sey, basitce doku retraksiyonu ve ddeminden kaynaklanabilir.

Yiiksek doku vaskiilaritesi nedeniyle, goz kapaklarinin énemli 6l¢iide debride
edilmesi nadirdir; ancak, agik bir sekilde tespit edilen nekrotik doku muhakkak
¢ikarilmalidir (13).

Sekil 6,7. Alt ve iist goz kapagi lamellar laserasyonu preop, postop goriintiileri
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5. Goz Kapa@ Kenar Kesileri

Tam kat gz kapagi kenar kesileri (resim 8-10), uzun vadeli sorunlari en
aza indirmek icin 6zel bir tedavi gerektirir. Yaygin yapilan bir cerrahi hata, goz
kapag1 kenarii yeniden hizalamak ama ardindan tarsal plakanin onarimini géz
ard1 etmektir. Herhangi bir tam kat g6z kapag1 kenar1 kesisinde tarsal onarim
kritiktir ve agik ara en 6nemli adimdir. Tarsal plaka tiim vertikal hatt1 boyunca
dogru bir sekilde yeniden hizalanmazsa, goz kapagi kenarinin distalinden disa
dogru acilir ve bir géz kapagi ¢entigi olusur. Aslinda, uygun tarsal hizalama ve
fiksasyon saglandiktan sonra, goz kapagi marj1 boyunca ¢ok az dikise ihtiyag
duyulacaktir (14).

Kenar boslugunu igeren tam kat goz kapagi laserasyonunun onarimi,
once tarsal plakanin kesik u¢larinin tanimlanmasini gerektirir. Doku kenarlari
belirsiz veya ciddi sekilde travmatize ise, diiz bir kenar saglamak i¢in tarsus
bir bigakla “tazelenmelidir”. Daha sonra, géz kapagi kenarimi gegici olarak
yeniden hizalamak i¢in meibomian bezi hatti boyunca bir traksiyon dikisi
gegirilebilir. Meibomian bezleri tarsal plakay1 ekskave eden ve kirpik hattinin
hemen arkasinda bir dizi kiiciik delik olarak goriilmektedir. Tarsus daha sonra
yatay bir sekilde gbz kapagi kenarindan baslayarak ve ardindan plakanin dikey
uzunlugu boyunca uzayarak yeniden yaklastirilir. Ust gdz kapagina ii¢ veya
dort dikis atilabilir. Tipik olarak, yaygin olarak bulunabilmesi ve kullanim
kolaylig1 nedeniyle spatiillii bir igne lizerinde 5-0 veya 6-0 poliglaktin siitiir
kullanilir (15).

Alt goz kapagmnimn tarsus yiiksekligi sadece 4 ila 5 mm oldugundan,
genellikle sadece iki-li¢ dikis atilabilir. Tarsal siitiirleri katmanli bir sekilde
gegirmek ve alttaki konjonktivaya penetrasyondan kagmmak onemlidir; aksi
takdirde ameliyat sonrasi kornea hasari meydana gelebilir. Tarsal siitiirler
gegirilip baglandiktan sonra, goz kapagi pozisyonu belirgin sekilde diizelmis
goriinmelidir. Bu noktada, marj onarimini giiglendirmek i¢in goz kapagi marji
traksiyon dikisi baglanabilir ve gerektiginde kirpikli hat boyunca ek bir siitiir
yerlestirilebilir. Birgok gorlis gri hat boyunca daha posteriora yerlestirilmis
dclincll bir siitlr kullanimmi savunsa da, ¢ogu cerrah bu uygulamayi
onermemektedir; 6nemli kornea tahrisine yol agma egilimindedir ve tarsus
dogru bir sekilde yeniden yaklastirildiginda nadiren gereklidir. Bir veya iki goz
kapag1 kenar dikisi uzun kuyruklu birakilmalidir. Deri ve orbikularis onarimi
emilebilir siitlirlerle separe veya devamli olarak yapilir. G6z kapagi kenar
stitiirleri kullaniliyorsa, postoperatif korneal hasar1 6nlemek i¢in kuyruklari deri
dikislerine dahil edilmelidir (16).
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Bir goz kapagi kesi yerinden yag doku prolapsusu var ise, orbital septumda
hasar oldugundan siiphelenilmelidir ve levator apondrozu dahil olmak {izere
daha derin goz kapagi ve orbital dokularda tutulum akla gelmelidir. Orbital
hemoraji gelisebilecegi i¢in, yag doku dikkatli bir bicimde onarilmalidir.

G0z kapagi retraksiyonunu 6nlemek i¢in orbital septum asla dikilmemelidir.
Yag doku prolapsusu ile beraber olan herhangi bir iist goz kapagi laserasyonu,
levator fonksiyonu normal degil ve de pitoz ekarte edilemedigi siirece, levator
aponevrozu dahil olmak iizere daha derin gbz kapagi yapilarinin eksplorasyonunu
zorunlu kilar. Levatorun basarili bir sekilde eksplorasyonu ve onarilmasiyla bile,
ndrojenik pitoz da mevcut olabilir ve iyilesmesi aylar alabilir.

Sekil 8,9. Ust ve alt kapak tam kat kenar kesisi ve
onarimdan 4 ay sonraki goriinlim

Sekil 10. Baska bir hastaya ait tam kat tist géz kapak kenari delici travmast
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6. Lateral Kantus Kesisi

Goz kapagmin mekanigi nedeniyle kiint travmaya bagl lateral kantal
yaralanmalar nadirdir. Lateral kantal laserasyonlar tipik olarak kesici veya
penetran travmanin (11,12) sonucudur. Eglik eden konjonktival veya skleral
laserasyonun varligina 06zel olarak dikkat gosterilmelidir. Lateral kantal
laserasyonun bagarili onarimi igin iki noktay1 géz oniine almak gerekir. Lateral
kantal tendonun (LKT) whitnall ligamanina (lateral orbital kenarin arkus
marjinalis’inin 2 ila 4 mm arkasinda bulunur) (resim 13A) fizyolojik yapismasini
saglamak i¢in, LKT lateral orbital kenarin i¢ tarafina siitiire edilmelidir. Aksi
takdirde, goz kapagi glob kivrimini takip etmeyecek ve bu da ameliyat sonrasi
ektropiyona neden olacaktir. ikinci olarak da daha sonra kaymasini dnlemek igin
lateral kantal aciy1 ayr1 bir siitiir ile tespit etmektir (17).

Tipik onarim, lateral kanal tendonun ve tarsal plagin lateral kenarmin
belirlenmesi ile devam eder. Asir1 yumusak doku hasari varsa, kenarlar bir
bicakla tazelenmelidir. Globun yakinlig1 ve lateral orbital rim periostumunun
yeterince uyusturmanin zorlugu nedeniyle siitiir (J503; Ethicon, resim 13B)) her
zaman globtan uzaklagtirilmalidir (18).

Siitiir 6nce lateral kanal tendondan ve miimkiinse lateral tarsustan dikey
olarak (cift igneli ise) veya iki ayr yatay ge¢is olarak (tek igneliyse) gegirilir
(resim 13C). Daha sonra kiint bir lakrimal kese retraktdrii, yumusak dokuyu
lateral orbital rim {izerinde superior ve laterale geri ¢cekmek igin kullanilir.
Asistanin ekartorii kemik kenarindan uzaga kaldirmamasi, bunun yerine kemige
paralel ve kemige kars1 geri ¢cekmesi onemlidir. P-2 siitiirii alindiginda, cerrah
daha sonra baskin olmayan eline pamuk uglu bir aplikator alir ve ucu dikey olarak
lateral orbital kenar lizerine uygular (resim 13D). Tirmik ekartorii tarafindan
karsi1 ¢ekis uygulandiginda, cerrah aplikatoriin ucunu arkus marjinalis lizerinden
ve orbital kenarm i¢ yonil boyunca medial olarak iter. Bu manevra {i¢ amaca
hizmet eder: Lateral orbital rim yumusak dokusunun i¢ tarafi ve periosteum
ac1ga cikar. Pamuk ucu, herhangi bir hemorajiyi emmek i¢in bir siinger gorevi
gorilir. Pamuk uglu aplikator, ayni anda kiireyi yaralanmaya kars1 korurken,
kiireyi mediale dogru itmeye yarar. Daha sonra P-2 siitiirii, arkus marjinalis’in
3 ila 4 mm arkasindan baslayarak, periostu siyirarak ve arkus marjinalis’te
yumusak dokudan c¢ikarak, lateral orbital kenarin i¢ yonii boyunca gegirilir
(resim 13D). ignenin diismesini ve kiirenin yaralanmasini 6nlemek icin igneyi
stirerken ve ¢ikarirken pamuk uglu aplikatdrii yerinde tutmak zorunludur. P-2
stitlirti, lateral orbital rimin kemigine dogru kuvvetli bir sekilde itilmemeli,
bunun yerine, stteki periostu birlestirmek icin kemik yiizey boyunca hafifce
ilerletilmelidir. Cift igneli bir siitiir kullaniliyorsa, ikinci igneyi gegmek igin
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ayn1 manevra kullanilir. Tek kollu siitiir kullaniliyorsa tarsus ve periosteumdan
ek bir gecis yapilir (16,19).

Tarsal/periosteal siitiirler gegildikten sonra hafifce sikilir ve lateral
kantusun pozisyonu degerlendirilir. Kantus, kontralateral, yaralanmamis
taraftan ayn1 seviyede veya 1 ila 2 mm daha yiiksek olmalidir (resim 13E).
Kantus karsi taraftan daha asagida goriiniiyorsa siitiirlerin tekrar gecirilmesi
gerekir. Onemli miktarda yumusak doku sismesi varsa veya lateral kantal
yumusak doku debridmani yapilmissa, lateral kantal dikisi baglamadan once
skleral koruyucunun ¢ikarilmasi énemlidir; aksi takdirde, koruyucunun daha
sonra ¢ikarilmasi ¢cok zor olabilir.

Kantus yeniden yaklastirildiktan sonra, lateral kantal a¢1 yeniden
olusturulmalidir. Bu, meibomian bezi hattinin 2 ila 3 mm medialinden ¢ikilacak
sekilde, alt kapak kenarina paralel olarak, lateral kantal laserasyondan ters elle bir
igne gegcirilerek kolayca yapilir. Siitiir daha sonra iist géz kapaginin meibomian
bezi hattinin Oniinden gecirilerek tekrar laserasyondan ¢ikar ve baglanir. Bu
manevra sadece lateral kantal a¢iy1 olusturmakla kalmaz, ayn1 zamanda okiiler
tahrisi 6nlemek i¢in diigiimii de gdmmiis olur. Cilt ve orbikularis daha sonra tek
bir katman olarak veya separe, emilebilir siitiirler kullanilarak ayr1 katmanlar
olarak yeniden yaklastirilir (20,21).

Sekil 11. Lateral kantusa da uzanan {ist g6z kapagi pargali kesisi
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Sekil 12. Onar1 yapilmis bir lateral kantus kesisi

Sekil 13. Lateral kantus tamiri (A-E)

7. Medial Kantus ve Kanalikiiler Yaralanma

Medial kantus yaralanmalar1 siklikla lakrimal drenaj sisteminin (iist/
alt kanalikiil, ortak kanalikiil, lakrimal kese) laserasyonu ile iliskilidir. Bu
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hatirlanmas1 gereken 6nemli bir kavramdir ¢linkii medial kantal laserasyonlar
siklikla bu bélgenin normal ve karmasik anatomisi iginde gizlenir ve kiint travma
daha lateralde meydana geldigi i¢in klinisyen tarafindan kolaylikla atlanilabilir
(22,23).

Alt ve tist kanalikiillerin gdzyas1 drenajinin sirastyla %70’ini ve %30’unu
gergeklestirdigi tahmin edilmektedir. Bu nedenle hasarli bir alt kanalikiil cogu
zaman kronik epifora ve dermatite yol acar. Bu da &zellikle alt kanalikiiler
laserasyonun primer onariminit zorunlu kilar. Yaralanma veya kesi agikca
belirgin degilse, kanalikiiler laserasyon, lakrimal sistemin sondalanmasi ve
irrigasyonu ile muhakkak dogrulanmalidir. Yumusak doku laserasyonu i¢indeki
gOriiniir bir prob, kanalikiiler yaralanmanm varligim1 dogrular. Eger hastanin
muayenesi yapilamiyorsa bile ameliyathanede anestezi altinda eksplorasyon
gereklidir (24).

Sondalama prosediirii, topikal okiiler anestezik ve ayni anestezik ile
islatilmis pamuk uglu bir aplikatdriin kullanilmasi ve birkag dakika boyunca
ilgili punktuma uygulanmasi ile baglamalidir. Bu manevraya ragmen birgok
hasta sondalama ve irigasyon sirasinda rahatsizlik duyabilir ve Onceden
uyarilmalidir. Punktum daha sonra bir pediatrik punktal dilatator ile genisletilir
ve bunu sondalama probu veya lakrimal kaniil takip eder. Prob once 2 ila 4
mm dikey olarak gecirilir, ardindan yatay olarak buruna dogru dondiiriiliir. G6z
kapagindaki hafif laterale ¢ekis, probun ilerlemesini kolaylastirir (13).

Siklikla saldirilar ve kopek 1siriklarindan kaynaklanan kanalikiiler
yaralanmalar (resim 14,15) genellikle asagi kanalikiilde izole edilir. Alt
kanalikiil ile {ist kanalikiiliin goéreceli 6nemi konusunda tartismalar olmasina
ragmen, hasta aksi yonde karar vermedik¢e herhangi bir kanalikiil yaralanmasi
mutlaka onarilmalidir. Yaralanmadan 5 ila 7 gilin sonra yapilan cerrahilerde
basarili olundugu bildirilse de, ilk 48 ila 72 saat i¢ginde kesinin opera edilmesi
kabul edilen goriistiir (25,26).

Punktumungokproksimalindekikanalikiilerlaserasyonlar,monokanalikiiler
stent ile lokal anestezi altinda basarili bir sekilde onarilabilmesine ragmen,
yazarlar daha distal yaralanmalarin ameliyathanede genel anestezi altinda
onarillmasint  6nermektedir. Ayrica, monokanalikiiler stentler proksimal
kanalikiiler onarim i¢in oldukga etkiliyken, distal yaralanmalarda (yani ortak
kanalikiil ve lakrimal keseye yakin yaralanma) kullanimlar1 ¢ok daha zordur
¢linkii distal yaralanmalar genellikle bir tiir medial kantal kopmay1 da igerir
(resim16,17). Aviilziye tendon yeniden yaklastirildiginda, monokanalikiiler stent
yumusak dokuda “akordeon” egilimi gostererek kanalikiiliin kesik kenarlarinin
uygun sekilde yeniden yaklastirilmasini engeller. Bu gibi durumlarda, bir tiir
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bikanalikiiler entlibasyon tercih edilir ve siklikla stentler nazolakrimal kanaldan
gecirilir ve alt meatusun altindan eksternalize edilmelidir. Boylece, medial kantal
tendon repoze edilirken, silikon tiiplin kendi {izerine katlanmas1 veya dokuyu
bogucu etkisi de en aza indirilir. Inferior meatustan ¢ikan stentler araciligiyla
tiipler tizerine gerilim uygulanabilir. Bikanalikiiler stentler kullanilacaksa genel
anestezi tercih edilmelidir (27).

Kesik bir kanalikiiliin farkedilmesi, 6zellikle yaralanma gozyas1 kesesine
yakin medial kantal kompleksin derinliklerinde meydana geldiginde genellikle
¢ok zordur. Eksplorasyon sirasinda, kantal tendon lifleri, kanalikiiler mukozanin
kesik kenarini taklit eder. Cesitli cerrahi manevralar distal kanalikiilii bulma
olasiligimi artirir ve yumusak dokuda daha fazla yaralanmaya neden olan
yanlis gecisleri en aza indirir. Ik olarak, cerrah asir1 miktarda lokal anestezik
infiltrasyonu kullanmaktan kaginmalidir. Bu, yazarlarin genel anestezi altinda
kanalikiiler onarim i¢in diigiik bir esige sahip olmasinin bir nedenidir, bu durumda
lokal anestezik infiltrasyonu kullanilmaz. Ikinci olarak, daha derin yumusak
doku hasarmin arastirilmasi yalnizca pamuk uclu aplikatorlerle yapilmalidir.
Tirmik ekartorleri ve digli forsepslerin kullanimi yalnizca cilt retraksiyonu ile
sinirlandiriimalidir. Daha derin yumusak doku eksplorasyonu sirasinda forseps
kullanimi, medial kantal kompleksin daha fazla genislemesine ve bozulmasina
neden olur. Son olarak, cerrah sabirsiz ve gelisigiizel bir sekilde “kanalikiil gibi
gorlinen” yumusak dokuya emin olmadan sondalama yapmamalidir. Baglangicta
daha fazla zaman almasina ragmen nazik bir eksplorasyon, distal kanalikiiliin
basarili bir sekilde tanimlanmasi olasiligini artiracaktir (28).
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Sekil 16, 17. Medial kantal tendon kesisi de igeren distal
kanalikiil travmasina ait 2 ayr1 ornek

Distal kanalikiil belirlendikten sonra, kanalikiil ve lakrimal keseye medial
olarak bir prob gecirilir. Prob, lakrimal kesenin medial duvarina dayanan
kemikli lakrimal kese fossaya ulastiginda, basarili gegis “sert bir durus” ile
sonuclanacaktir. Bir “yumusak durus” tipik olarak yanlis bir gecisin yapildigini
gosterir. Basarili bir “sert durus” palpe edilirse, Bowman probu daha sonra
lakrimal keseye karsi hafif medial basing korunurken superior orbital kenar
boyunca 90 derece dondiiriiliir. Prob, superior orbital kenar {izerinde donerken,
bir parmakla hafifce kenara dogru itilmelidir. 45 derecelik isareti gegerken prob
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ile agag1 dogru hafif basing uygulanir ve ug ile nazolakrimal kanal palpe edilir.
Nazolakrimal kanala Bowman probu i¢in genellikle probun 45 ve 90 derecelik
doniigii arasinda bir yerden erisilebilir. Burun igine yanlis gegisi dnlemek
icin siddetli kuvvetten kagmilmalidir. Prob nazolakrimal kanala girdiginde,
nazofarenksin tabanina ¢arpana kadar hafifce ilerletilmelidir. Ek basing, probu
nazofarenkste daha arkaya dogru zorlayacaktir.

Daha sonra ikinci, daha biiylik bir Bowman probu alt konkanin altindaki
alt meatusa gecirilir. Bu, bir nazal spekulum veya endoskopla dogrudan
gorlintlileme kullanilarak veya alternatif olarak, basitge hissederek de yapilabilir.
Inferior meatustaki nazolakrimal kanal ¢ikisinin nazal kavite icinde *’inferior
ve lateral” de yer aldigini unutmamak 6nemlidir. Probun ucunu ¢ok yukaridan
ve medialden arama egilimi yaygindir ve bundan kaginilmalidir. Bir probun
digerine “metal lizerinde metal” temasi, nazolakrimal kanaldan basarili gegisi
gosterir.

Bikanalikiiler tiiptin bir ucu, ilgili géz kapaginin punktumundan gegirilir
ve kanalikiilin proksimal kesik ucundan digar1 g¢ekilir. Asistan tarafindan
uygun yumusak doku retraksiyonu yapilirken, Bowman probu yavasca distal
kanalikiilden disar1 ¢ikarilir ve az once tarif edildigi gibi lakrimal keseye ve
nazolakrimal kanaldan asagiya gecirilen stentli tiip ile degistirilir. Stent ve tiip
daha sonra spesifik tiip tipine ve cerrahin tercihine bagli olarak ¢esitli yontemlerle
alt meatusun altindan eksternalize edilir (29).

Gozyast sistemini ilgilendiren yirtiklarin tamirinde kullanilabilecek
cesitli nazolakrimal stentler bulunmaktadir. Yaygin ¢ift kanalli stentler arasinda
Ritleng (FCI Ophthalmics, Marshfield Hills, MA) ve Crawford (Altomed,
Boldon Colliery, BK) bulunurken; en yaygin monokanalikiiler stent ise Mini-
Monoka’dir (FCI Ophthalmics). Ust ve alt kanalikiilleri igeren laserasyonlar
bikanalikiiler stent ile stentlenebilir, ancak bunlar tipik olarak burundan geri
alma gerektirir ve sedasyon uygulanmamis bir hastada rahatsiz edici olabilir.
2 monokanalikiiler stent veya Lacriflow bikanalikiiler stent (Kaneka, Osaka,
Japonya) kullanimi, yalnizca lokal anestezi altindaki bir hasta i¢in daha rahat bir
segenek olabilir. Nazal stent ¢ikarilmasini onlemek i¢in baska bir segenek, stenti
yalnizca kanalikiiler sistemden gegiren ve ek olarak kanalikiiliin kesik ucunun
kolayca goriintillenmesi avantajina sahip olan pigtail probtur. Asirt lateral
traksiyon ortak kanalikiilde iyatrojenik hasara neden olabileceginden, pigtail
probu kullanilirken dikkatli olunmalidir. Stentleme etkinliginin monokanalikiiler
ve bikanalikiiler stentler arasinda 6nemli dl¢iide farkli oldugu gosterilmemistir
(30,31).
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Kanalikiiliin sekonder onarimi zordur; basarisiz olursa, gozyasi drenaj
sisteminin bir Jones tiipii ile tamamen baypas edilmesi gerekir. Bu nedenle, eger
lakrimal drenaj sistemi s6z konusuysa, primer onarimi kanalikiiler laserasyon
onariminda deneyimli bir cerrahin ellerinde yapmak en iyisidir.

Kanalikiiler sistem tanimlanip entiibe edildiginde, artik yumusak doku
onarimi baglar. Literatiirde bunun sonuglari iyilestirdigine dair ¢ok az kanit
olmasina ragmen, bazi cerrahlar kanalikiiler mukozanin siitiirle titiz bir sekilde
repoze edilmesini tercih ederler. Perikanalikiiler orbiularis okuli kasinin
onartminin, stentli kanalikiiler mukozanin iyilesme hizim1 6nemli dlctide
arttirdig diigiiniilmektedir.

Genel olarak perikanalikiiler mukoza ve medial kantal kesi birkag
nedenden dolay1 baglamadan once eksternalize edilmis cift kollu ipek bir
stitiir ile onarilmalidir. Birincisi ipek nispeten giiclii bir dikis malzemesidir
ve kapagl yirtmadan yeterli oranda gerilimi saglayabilecektir. Ikincisi, ipek,
silikon tliplin mevcudiyeti sayesinde kanalikiil tam bir kontraktiirden korunmus
haldeyken, muhtemelen yirtilmis olan medial kantal tendonun (MKT) daha hizli
iyilesmesine izin veren inflamatuar bir reaksiyonu baslatabilir. Son olarak, ¢ift
kollu siitiir tizerindeki biiylik igneler, kesik kantal tendonun medial ucundan arka
yonde (MKT i¢in gereken vektorii olusturmak i¢in) yeterli yumusak dokudan
gecirilebilir ve dikisi eksternalize etmek i¢in yine de yeterli igne uzunluguna
ve egrisine sahip olabilir. Bu manevra, cerrahin siitiirii destek malzemesi
iizerine baglamasina olanak tanir (dikisle birlikte gelen kdpiik dolgu bu is i¢in
miikemmeldir). MKT ig¢in yeterli medial ve posterior vektorler saglanirken,
cerrah1 da sinirl bir alanda, gerilim altinda derin bir dikis daha atmaktan kurtarir.
Elbette emilmeyen siitiir materyali kullanim1 hasta takibini zamaninda yapmay1
da gerektirmektedir.

Cift kollu 4-0 ipek siitiir once proksimal kanalikiiliin iistiinden ve altindan
orbikularis i¢inden gegcirilir. Her bir igne daha sonra ayr1 ayr distal kanalikiiliin
istiinden ve altindan gegirilir ve arkadan 6ne dogru medial olarak hafifce
dondiiriiliir. Biikiilmeye ve sonunda kirilmaya neden olacak sekilde igneyi
zorlamamak Snemlidir. Bunun yerine igne gegirilirken forseps ile lateral nazal
kemigin tizerindeki deriye nazik bir sekilde posterior kiint kuvvet uygulanarak
yumusak doku mesafesi azaltilir ve ignenin disar1 ¢gikmasi kolaylastirilir.

Daha sonra her iki igne de kopiik yastigin i¢inden gegirilir. 4-0 ipek siitiir
destegin iizerine baglanirken, stentli tiiplere hafif gerginlik uygulanir. Ipek siitiir
one dogru baglandigindan, medial kantus siitiir tarafindan medial ve posteriora
dogru ¢ekildiginden, goz kapagi tekrar globa karsi duruma gelecektir. Siitiir



GOZ KAPAGI VE LAKRIMAL SISTEM TRAVMALARI ¢ 4 105

baglandiktan sonra, MKT aviilsiyonu primer olarak onarilmistir. Cilt dikisleri
gerekiyorsa atilabilir. Tipik olarak, goz kapagi kenar dikisleri gereksizdir.
Islemin baslangicinda goziin iizerine yerlestirilen skleral koruyucu, tiipiin
yer degistirmesini Onlemek igin tiip baglanmadan once ¢ikarilir. Son adim,
tiipii hafif gerdirerek burun deligi seviyesinde tiipe bir hemostat yerlestirmek,
stentleri tiipten kesmek ve tiipii bir diiglimle, esasen bir lup olusturacak sekilde
baglamaktir. Hemostat yavasca serbest birakilir ve tiip burun bosluguna geri
cekilir.

8. Goz Kapag Aviilziyon Yaralanmalari

Tam goz kapagi kopmast olduk¢a nadir goriilen bir durumdur. Cogu
durumda, anestezi altinda yarali bolgenin dikkatli bir sekilde incelenmesi,
onarim icin yeterli derecede canli dokuyu ortaya ¢ikaracaktir. Genis bir goz
kapag1 aviillziyon yaralanmasinda, ilk cerrahinin primer amaci, altta yatan
kornea ve globu olabildigince nemli tutmak ve sekonder enfeksiyondan
korumaktir. Ik olarak, mevcut herhangi bir konjonktival doku hareket
ettirilmeli ve globu korumak i¢in dikilmelidir, ardindan bir deri kas1 flebi veya
tam kat kalinlikta bir deri grefti olusturulmalidir. Alternatif olarak, diger gozden
serbest konjonktival greft veya serbest bukkal mukozal greft vaskiilarize bir
deri/kas pedikiilii ile kapatilabilir. Bu tiir kapsamli yaralanmalar genellikle
birden fazla prosediir gerektirir ve bazen yeterli glob korumas1 saglar, ancak
minimal fonksiyon gosteren bir géz kapagi dinamigi ile de sonucglanabilir
(32,33).

Aviilziye olmus yumusak doku flepleri eger halen yeteri kadar canli ise,
anatomik pozisyonlarina getirilmeye calisiimalidir. Yiiz estetik birimlerinin
korunmasi, dnceden var olan katlar veya kivrimlar boyunca kesilerin, fleplerin
kenarlarinin ve yara izlerinin hizalanmasiyla saglanabilir. Yeterli dokusu olmayan
hastalarda, doku diskolorizasyonunu ve ciltteki yama goriiniimiinii dnlemek i¢in
lokal ilerletme flepleri veya yliziin diger bolgelerinden tam kat deri greftleri
kullanilmasi tercih edilebilir. Deepitelize olmus daha genis yiiz alanlarini
kapatmak i¢in kismi kalinlikta deri greftleri gerekli olabilir. Medial kantusun
olduk¢a karmasik anatomisi nedeniyle, medial kantal doku kayb1 yaralanmalari
skatrisyel g6z kapagi, telekantus, pitoz ve lakrimal sistem tikanikliklari gibi
patolojilere yol agabilirler. Siddetli yaralanmalar, ilk onarimdan sonra ek
revizyonlar gerektirebilir. 5-fluorourasil gibi antimetabolitlerin enjeksiyonu
hipertrofik skarlagmay1 ve skar kontraksiyonunu dnlemeye yardimci olabilir
(34,35).
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9. Sonuc¢

Goz kapag yaralanmalari, yaygin olarak goriilen travmalardandir. Ideal
bir durumda, laserasyon onarimindan dnce bir oftalmolog tarafindan glob ve
okiiler adnekslerin ayrmtili bir muayenesi yapilmalidir. En azindan, tedavi eden
doktor sistematik bir sekilde glob ve gorsel fonksiyonu degerlendirmek icin her
tiirlii cabay1 gostermeli ve intraokiiler ve optik sinir yaralanmasi dislanana kadar
herhangi bir kesin onarim girisimini ertelemelidir. G6z kapagi laserasyonu
onarimi Oncelikle okiiler yiizeyler i¢in yeterli koruma saglamaya yonelik
olmalidir. Adneks, lakrimal drenaj sistemi ve levator apondrozu eksplorasyonu
eger endike ise muhakkak yapilmalidir. Flepler ve deri greftleri ile kapsamli
onarim, daha sonra ihtiya¢ duyulabilecek yumusak dokuyu korumak i¢in
mimkiin oldugunda ertelenmelidir. Kabul edilen teknikler kullanilarak
zamaninda onarim yapilsa bile, gdz kapagi islevinde ve estetiginde eksiklikler
olusabilecegi ve travma sonrasi goz kapagi rekonstrilksiyonunun asamali bir
yaklasim gerektirebilecegi konusunda hasta baglangicta bilgilendirilmelidir.
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1. Giris ve Epidemiyoloji

rbita travmalar1 erkeklerde ve nispeten daha genglerde sikligi daha
fazla olan yaygin yliz yaralanmalaridir. Orbita travmasi korliigiin en
sik ikinci nedenidir, bundan dolay1 bu yaralanmalarin diinya saglik
problemleri arasinda 6nemli bir yeri vardir. Beyin ve orbital yaralanmalar
arasinda yiiksek bir iligki vardir. Bu nedenle orbital fraktiirlerin tedavisinin daha
hayati fonksiyonlar veya yapilar yonetilene kadar ertelenebilecegi belirtilir.
Orbita fraktiirleri travmanin siddetine bagl gérme kaybi, glob riiptiirii, diplopi,
g0z hareket kisitliligi gibi islevsel hasarlara ilaveten enoftalmus, distopi gibi
kozmetik sorunlara da yol agabilir (1).
Cesitli fasiyal travmalar orbita fraktiirlerine sebep olabilir. Bunlar arasinda
kiint travmalar, trafik kazalar, diismeler, darp, spor ve is kazalar1 sayilabilir (2).
Orbita fraktiirliniin sebepleri arasindaki c¢esitlilik incelenen toplumun sosyal,
demografik ve kiiltiir farkliliklarindan kaynaklanmaktadir. Ulkemizde yapilan
bir calismada en sik neden olan trafik kazalarini, darp nedenli kiint travmalar
izlemektedir (3). Giiney Kore’de yapilan bir calismada ise siddetli darp kiriklarin
onde gelen nedeni olurken, bunu diisme ve trafik kazalar1 izlemistir (4).

2. Anatomi

Orbitalar, yiiziin 6n kisminda yer alan birbirinin esdegeri iki adet yapidir.
Morfolojik olarak her bir orbita arkada apeksi, 6nde tabani, mediale dogru egimli
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ekseniyle dort duvarli bir piramit seklindedir. Yaklagik 30 cm?®’liikk hacme sahip
olan orbitanin yaklasik 7 cm®’iinii glob olusturmaktadir. Orbitanin bir diger
anatomik 6zelligi de yapilarin yedili gruplar halinde bulunmasidir; orbitada yedi
adet kemik, yedi adet ekstraokiiler kas ve yedi adet sinir vardir (5).

2.1. Orbitanin Kemikleri

Orbitay1 olusturan yedi adet kemik vardir; frontal, etmoid, lakrimal,
sfenoid, zigomatik, palatin ve maksilla. Medial duvari lakrimal kemik,
maksillanin frontal prosesi, etmoid kemigin orbital parcas1 ve sfenoid kemigin
kii¢iik kanad1 olusturur. Orbita tabaninin yapisina zigoma ve maksillanin orbital
parcas1 ve palatin kemigin orbital ¢ikintis1 katilir. Catiy1 sfenoid kemigin kiigiik
kanad1 ve frontal kemigin orbital parcasi, orbitanin en saglam duvari olan lateral
duvari ise zigoma ve sfenoid kemigin biiyiik kanadi olusturur (5).

Orbita bolgesinde meydana gelen fraktiirlerin lokalizasyonu, yalnizca
ilgili darbe kuvvetlerinin biiyiikliigline, yoniine ve noktasina degil, ayni
zamanda orbita duvarlarinin destekleyici yapilarina da baglhdir. Orbitanin
blow-out frakriirleri (BOF) siklikla orbitanin kemik yapisinin en ince iki
bolgesi olan inferior ve medial orbita duvarlarinda meydana gelir. Orbita
duvarinin en ince kism1 medial duvarda bulunan lamina papricea (0,2—0,4 mm)
olmasina ragmen BOF en sik orbita tabanindaki (0,5-1,0 mm) infraorbital
sinirin medialinde meydana gelir. Bu durum etmoidal siniis i¢indeki kenara
dik yerlesmis multipl kemik septalarin medial duvari desteklemesiyle
aciklanmaktadir (6). Orbita taban kiriklar1 genellikle infraorbital sinir ile
inferior orbital fissiirlin birlesme yerinin hemen medialinde meydana gelir
clinkii kemik infraorbital sinirin posteromedialinde sinirin lateralinden daha
incedir (7).

Orbital rim ise orbitanin 6niindeki agikliga verilen isimdir. Horizontal
eksende 40-45 mm, vertikal eksende 30-35 mm uzunluga sahiptir. Orbita
derinligi yaklasik 45-55 mm kadardir. Orbital rim; naso-etmoidal (medial rim),
zigomatik (lateral ve inferior rim) ve supraorbital (superior rim) segmentler
olarak li¢ fonksiyonel boliime ayrilmistir. Anatomik olarak lakrimal, frontal,
zigomatik ve maksiller kemiklerden olusur (8).

2.2. Orbitanin Kaslar

Orbita taban1 boyunca yer alan sfinkter okuli kasi haricinde, yedi tane
intraorbital kas vardir. Bunlardan sadece inferior oblik kas medial orbital duvara
yapisiktir. Dort rektus kasi ve superior oblik kas, orbital apeks boyunca ortak bir
halka sekindeki tendon veya fibr6z yapidaki Zinn halkasini olusturur. Siiperior
oblik kas, orbitanin siiperomedial kismindaki frontal kemigin troklear fossasina
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bagl yuvarlak bir tendon olan trokleadan gecer. Medial orbital duvar kiriklari
sirasinda troklea lezyonu asagi bakis disfonksiyonu ve diplopi ile sonuglanabilir.
Zinn Halkasi, optik kanalin orbital agikligini ve superior orbital fissiiriin merkezi
kismini ¢evreleyerek orbital apekste yer alir. Halka iginden gegen yapilar; optik
sinir, oftalmik arter, okiilomotor sinir, abdusens siniri ve trigeminal sinirin
oftalmik boliimidiir. Troklear sinir ve trigeminal sinirin frontal ve lakrimal
dallar1 halkanin disinda seyreder. Levator palpebra kasi ise orbita apeksinden
koken alip Ust goz kapagina yapisarak sonlanir (5).

2.3. Orbitanin Kanlanmast ve Innervasyonu

Oftalmik arter, orbitay1 besleyen ana arterdir. Cogunlukla, internal karotid
arterin supraklinoid kisminin bir dalidir. Optik kanalda ve orbita i¢inde optik
siniri takip eder. Optik kanalda sinirin lateralinden gecen oftalmik arter, orbita
icine girdiginde retinanin beslenmesini saglayan ilk dali olan santral retinal
arteri verir. Ayrica supraorbital, medial palpebral, lakrimal, uzun ve kisa siliyer,
infratroklear, supratroklear ve dorsal nazal arter dallar ile orbita ici yapilarin
beslenmesini saglar (5). Eksternal karotid arterin terminal dali olan infraorbital
arter de goz kapaklarinin beslenmesine katki saglar.

Ana orbital ven6z drenaj yolu superior oftalmik vendir. Siiperior oftalmik
ven orbita medialinde birkac¢ kolun toplanmasiyla olusurken, inferior oftalmik
ven orbita lateralinde olusturulur. Bu damarlarla fasiyal ve angular venlerin
olusturdugu biiyiik anastomozlar orbita piramidinin tabani1 boyunca birbirleriyele
baglant1 kurarlar. Superior ve inferior oftalmik ven isimlerine uygun orbital
fisstlirlerden gecerek kavernoz siniise bosalirlar (5).

Optik kanaldan gecen optik sinir diginda, orbitanin diger sinirleri siiperior
orbital fissiirden geger. Orbital apekste troklear sinir ve trigeminal sinirin
oftalmik dali en siiperfisyal yapilardir. Oftalmik sinir daha sonra lakrimal,
frontal ve nazosiliyer dallar1 verir. Nazosiliyer sinirin medialinde abdusens ve
okiilomotor sinirler bulunur. Abdusens siniri, kaverndz siniis i¢inde birka¢ dalin
birlesmesiyle olusur. Zinn Halkasinin icinden geger ve orbitada lateral rektusun
i¢ ylizeyinde yer alir (5).

Orbital apekste, okulomotor sinir superior ve inferior boliimlere ayrilir.
Zinn halkasinin derinine kadar uzanan superior boliim yukariya dogru yonelir
ve levator palpebra ve superior rektus kasini igeren superior kas kompleksini
innerve eder. Orbita tabanina yakin seyreden alt boliim, alt ve medial rektus
ile alt oblik kasi innerve eder. Alt oblik kasi innerve eden daldan yiikselen
bir dal siliyer gangliona ulasarak sinirin parasempatik innervasyonunu tasir.
Parasempatik lifler ganglionda sinaps yapar ve kisa siliyer sinirler olarak pupiller
sfinktere devam eder (5).



112 4 ¢ OKULER TRAVMA

3. Orbita Fraktiirleri

Orbita fraktiirleri i¢in gegmisten giiniimiize ¢esitli siniflandirmalar ve
tanimlamalar yapilmistir. Eger fraktiir rimi igermiyora saf (pure) orbita fraktiird,
rimi de igeriyorsa saf olmayan (impure) orbita fraktiirii olarak tanimlanmuistir.
Orbita taban fraktiirii tanimi ilk olarak 1884’te MacKenzie tarafindan
kullanilmigtir. Blow-out fraktiir terimi ise ilk defa 1957 yilinda Smith ve
Converse tarafindan tanimlanmistir. Orbita tabaninin ve medial duvarinin izole
kiriklari igin genellikle blow-out fraktiirii tanimi kullanilir. Bir bagka tanimlama
ise fraktiiriin orbita i¢ine dogru deplase olmasina ‘blow-in fraktiir’ orbita disina
deplase olmasina ‘blow-out fraktiir’ tanimlamasidir (9-11).

Orbita duvar fraktlirleri i¢in bir baska tanimlama da trapdoor (bar
kapis1) ve open-door (acik kap1) kavramlaridir (resim 1). Kiint travmada Bell
fenomeniyle globun supradiiksiyon yapmasi sirasinda inferior rektus kasi
uzar. Elastikiyetin yiiksek oldugu genclerde kemigin yaylanma hareketi, kirtk
bolgesinden fitiklasan inferior rektus kasinin sikismasina yol agar. En sik orbita
tabaninda tanimlanmis olan, nadir de olsa medial duvarda medial rektus kasinin
stkismasina yol acan bu durumlara ‘trapdoor kirik’ adi verilmektedir. Kirigin
biiytikliigliyle orantili olarak orbital icerigin ve 6zellikle orbital yag dokusunun,
siklikla paranazal siniise fitiklagsmasi sonucu olusan kiriklara ise ‘open-door’
ismi verilir (12).

Resim 1. BT de trapdoor fraktiirii olan 6 yagindaki hasta
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Blow-out fraktiirlerin meydana gelmesinde genellikle iki teori iizerinde
durulmustur; travmatik kuvvetlerin orbita duvarina dogrudan iletilmesi (buckling
teorisi) ve travma sonrast orbita igeriklerinin basincinin artmasi (hidrolik
teori). Le Fort, infraorbital rime yonelik travmanin, kuvveti dogrudan daha
ince orbital zemine iletebilecegini ve rimin kirilmadan kemigin bozulmasina
neden olabilecegini 6ne siiren ‘buckling teorisi’ni ilk 6ne siiren kisiydi. Buna
karsilik, ilk olarak Pfeiffer tarafindan one siiriilen ‘hidrolik teori’ye gore globa
yonelik travmanin olusturdugu hidrolik basing orbita duvarlarma iletilir ve
bunun sonucunda ince orbita tabaninin kirilmasina sebep olur. Sonrasinda
yapilan bir¢ok c¢alisma fraktiirlerin bu iki mekanizmanin kombinasyonu sonucu
meydana geldigini diisiindiirmektedir. Daha az bilinen bir teori ise globun yer
degistirme miktarinin dogrudan medial duvar ve orbita taban fraktiiriiyle orantili
oldugu ‘kiireden duvara’ teorisidir (13-18).

4. Klinik

Dikkatli alinan bir anamnez tan1 koymada oldukc¢a faydalidir. Bir kirigin
klinik goriiniimiinii etkileyen iki 6nemli faktor vardir, bunlardan biri yaralayici
ajanin boyutu digeri ise carpma enerjisidir. Kiint olarak ¢arpan nesnenin boyutu
orbita acikligindan kiiglikse skleral riiptiir, korneal perforasyon ve kapak
yaralanmalaria neden olabilir. Yaralayan nesnenin boyutu orbita agikligindan
biiylikse enerjinin biiyiikligiine gore farkli senaryolar meydana gelebilir. Diigiik
enerjili bir travma saf orbita fraktiiriine neden olabilir. Orta enerjili bir travma
orbita rim kirigiyla beraber izlenebilir. Yiiksek enerjiyle orbita acikligindan
biliylik bir nesneye maruz kaldiysa orbital rim, orbita tabani, fasiyal kemik
kiriklariyla birliktelik gosterebilir. Yeterli enerji mevcutsa panfasiyal kiriklara
neden olur, bunlar genellikle trafik kazalariyla birliktelik gosterir (19).

Muayene her zaman oldugu gibi eksternal inspeksiyon ile baslar. Orbita
fraktiirlerine eslik eden en sik bulgular subkonjonktival hemoraji, periorbital
0dem, periorbital ekimoz ve kemozis olarak sdylenebilir (resim 2). Periorbital
hematom siklikla g6z muayenesini zorlastirir (20).

Yeni kabul edilen yarali bir hastada degerlendirilecek ilk parametreler
gorme keskinligi ve pupiller yanitlardir. Siklikla hastanin gérme keskinligine
odaklanilmasina ragmen, akut ortamda bunun herhangi bir dogruluk derecesi ile
belirlenmesi ¢ok zordur. Hastalar bu akut fazda periorbital dem, gozliiklerinin
olmamasi veya kontakt lenslerinin yerinden ¢ikmasiyla siklikla gérme giicliigii
yasarlar. Bu sebeple gorme keskinliginin degerlendirilmesi her zaman tedavi
karar1 verilmesinde katki vermeyebilir, ancak ne sebeple degerlendirilmedigi
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mutlaka belgelenmelidir. Bununla beraber derin gérme kaybinin bulunmasi
gorme yolunun ciddi sekilde hasarlandigini gosterir.

Resim 2. sol periorbital ekimoz ve BT de lateral duvar fraktiirii

Orbita taban kiriklarinda vertikal goz hareketleri sirasinda izlenen diplopi
en onemli bulgudur ve hastalarin énemli bir kisminda izlenir. Primer bakis
pozisyonunda ve g6z hareketi sirasinda olusan diplopinin siddeti inferior rektus
kasmin sikisma bolgesiyle ilgili bilgi verir. Inferior rektus kasi preekvatoryol
bolgede sikismigsa, glob inferior pozisyonda sabitlenir ve karsi goz primer
pozisyondayken yaralanma tarafinda bir hipotropyaya neden olur. Bu hipotropya
durumu asag@1 bakista azalacak yukari bakista artacaktir. Inferior rektus kasi
postekvatoryol bolgede sikismigsa, glob siiperior pozisyonda sabitlenir ve
primer bakis pozisyonunda yaralanma ile ayni tarafta bir hipertropyo meydana
gelir. Bu hipertropya durumu ise yukariya bakista azalacak asagi bakis
pozisyonunda artacaktir. Gozler primer pozisyonda ortoforik izleniyorsa, bu
genellikle ekvatorda yer alan bir fraktiirii gosterir ve hasta yukar1 veya asagi
bakis pozisyonunda kisitlilik gdsterebilir. Orbita taban fraktiirlerinde goriilen bir
diger bulgu infraorbital sinir dagiliminda izlenen hipoestezidir (21,22).

Aksiyel distopi (Enoftalmi ya da ekzoftalmi), Hertel ekzoftalmometresi
kullanilarak saglikli goze gore belirlenir. Orbita travmalarinda ekzoftalmi sadece
travmanin akut fazi sirasinda 6dem veya hematom varliginda izlenir. Yumusak
dokularin 6demi ve hematom, enoftalmiyi gizleyebilir, yaralanmadan 2-3
hafta sonra daha giivenilir bir degerlendirme miimkiindiir. Blow-out kiriklarin
tipik 6zelliklerinden olan enoftalmi ise kemik parcalarinin énemli 6lciide yer
degistirmesi sonucu orbita hacminde artisin gdstergesidir. inspeksiyonla {ist goz
kapagi kivriminin derinlestigi veya alt goz kapaginda orbital fissiiriin daraldigi
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izlenebilir. 1-2 mm’lik distopi hafif, 3-4 mm’lik distopi orta, 5 mm’den biiyiik
distopi ise belirgin enoftalmi olarak kabul edilir (23).

Vertikal distopi (hipoglobus), her iki medial kantus bir cetvel yardimiyla
hizalanarak iki pupil arasindaki vertikal mesafe farkina gore degerlendirilir.
Globun maksiller siniise yer degistirdigi genis defektlerde izlenir. Lateral distopi
ise burun sirtinin orta noktasi ile limbusun nazal kismi arasindaki mesafenin
karsilastirilmasiyla dlgiiliir. Orbitanin medial duvar kiriklarinda izlenebilir (24).

GOz hareketlerinin degerlendirilmesi orbita travmalarinda &ncelikle
yapilmasi gereken dnemli muayenelerden biridir. Okiiler motilitenin tamamen
kisitlanmasi genellikle travmanin akut doneminde periorbital 6dem veya
hematomun gdstergesidir. Travmaya bagl okiiler motilite kisithginin en sik
nedenlerinden biri hipotropyanin da eslik ettigi inferior rektus kasinin hasaridir.
Bu durum genellikle inferior rektus kasmin fraktiir bolgesine sikismasina ve
daha az siklikla okulomotor sinirin direk hasarmna baglanmistir. Iki durum
arasindaki ayirict tam1 zorlu diiksiyon testiyle yapilabilir. Pozitif traksiyon
testi kasin kirik bolgesine sikistigini gosterir. Negatif traksiyon testi ise sinir
felcinin veya hasarli kasin isaretidir. Agri, blefarospazm, orbital hematom
veya doku 6demi gibi travmanin akut donemindeki bulgular yanlis pozitif
sonu¢ alma riski yliksek oldugundan traksiyon testinin uygulanmasina yonelik
kontrendikasyonlar arasindadir (25).

Kiint orbita tavmasi, periorbital ekimoz gibi nispeten iyi huylu bir okiiler
bulgu ile gelebilecegi gibi glob yarlanmasi dahil kor edici durumlara kadar
degisebilen okiiler yaralanma ile de karsimiza gelebilir. Caligmalarda orbita
fraktiirlerinde %26-40 oraninda okiiler yaralanma saptanmigtir. Buna ragmen
tedavi gerektiren okiiler yaralanma ¢ok azdir. Blow-out kiriklarinda travma
sirasinda artan goz i¢i basing kirik hattindan kagar. Bu sebeple glob riiptiirii nadir
izlenir. Korektopi veya pupildeki ¢ekinti delici gbz yaralanmasi veya skleral
rliptiiriin isareti olabilir. Bu hastalarin ¢ogunda riiptiir, arka segmentte izlenir. G6z
kiiresinin biitiinliigliniin onarim1 her zaman orbita duvar rekonstriiksiyonundan
once gelmelidir (26).

Santral vizyonun kaybinda 151k duyarliligi saglam gozle karsilastirilmalidir.
Optik sinir bozuklugunun en erken gdstergelerinden biri renk desatiirasyonunu
test etmektir. Kirmizi renk ilk etkilenen renk oldugu i¢in, kaldirilan parmagin
arkasina bir kalem 15181 yerlestirmek ve hastadan her bir gozle algilanan rengi
degerlendirmesini istemek yararli bir manevradir. Pupillerin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Hasta, rolatif afferent pupil defekti (RAPD)
acisindan incelenmelidir. RAPD’nin olmasi optik sinir travmasinin gostergesidir
ve son derece dnemli bir bulgudur. Ayrica pupillerin sekline ve boyutlarina da
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dikkat edilmelidir. Baz1 durumlarda iris sfinkter riiptiirtine bagli olarak pupilin
sekli bozulabilir (resim 3). Pupil ¢api, trigeminal sinirin oftalmik bdliimiiniin
sempatik lifleri ile okiilomotor sinirin alt dalinda bulunan parasempatik lifler
arasindaki etkilesime bagli oldugundan gérme keskinligi ile dogrudan iliskili
olmadig1 unutulmamalidir. Marcus Gunn pupillasi, optik sinir travmasinin
varligini dogrular (27).

On segment yapilar1 degerlendirildikten sonraki asama midriyazisin
saglanarak fundusun oftalmoskopik muayenesidir. Inspeksiyon ile tespit
edilebilen orbital taban kirigina 6zgii tek semptom, travmadan birkag¢ hafta ile
birka¢ ay sonra devam eden 5-8 mnwlik pupilla genislemesi olabilir. Pupilla
1518a tepki vermez ancak pilokarpin damlatildiktan sonra daralir, bu durum bu
patoloji ile travmaya bagli midriyazis arasinda ayrim yapilmasina olanak saglar.

Orbita kiriklarinda izlenen bir diger yaygin bulgu ise siddetli stimkiirme
sonrast olusabilen orbital kompartman sendromuna sebep olup korliikle
sonuglanabilen periorbital amfizemdir. Siklikla medial duvar fraktiirlerinde
goriiliir.

‘White-eye blow-out’ fraktiirii tanimlamasi; periokiiler bolgeye bir darbe
almis, yukari ve asagi bakislarda belirgin motilite kisitliligi olan, minimal
yumusak doku travma belirtileri olan, genellikle 16 yasindan kiiciik, enoftalminin
az gortldiigii ve radyoljik olarak ¢ok az bir bulgu igeren durumlart igerir (resim 1).
Hastalarm biiylik cogunlugunda g6z hareketlerinde agri, mide bulantis1 ve kusma
semptomlar1 vardir. Trapdoor kiriklarda tuzaklanan inferior rektus kast, trigeminal
sinirin oftalmik dalin1 uyarir ve retikiiler formasyonla uyari vagusa iletilir. Vagus
siniri efferent uyarisiyla midede bulantiya ve bradikardiye sebep olur (28-30).

Resim 3. Orbita travmasi sonrasi iris sfinkter riiptiirii
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5. Goriintiileme

Gegmiste diiz radyografi, orbita fraktiirlerinin tanisinda 6nemli bir rol
oynamistir. Caldwell ve Waters projeksiyonlarinin kullamiglilign 1943°te
Pfeiffer tarafindan belgelenmistir. Ancak bilgisayarli tomografinin ortaya
cikisiyla ve yiiz anotomisinin karmasik yapist nedeniyle kullanimi sinirhidir.
Caldwell ve Waters projeksiyonlari, orbitanin parcali kiriklarinin teshisinde
faydalidir, ancak bu kiriklarda minimum yer degistirme varsa fraktiir hatti
gbzden kagabilir. Diiz radyografilerde orbita taban kiriginin saptanmasi
medial ve inferomedial kiriklarin tespitine gore daha kolaydir. Ayrica orbital
amfizem olmasi1 fraktiir hattin1 maskeleyebilir. Sonug¢ olarak izole medial ve
taban fraktiirlerinde diiz radyografi ile %80 nin tizerinde fraktiir varlig1 tespit
edilebilir. Bu oran kombine kiriklarda %100’e yaklagmaktadir. Kemigin 1
cm’den daha az yer degistirdigi durumlarda ise dogruluk oran1 6nemli oranda
azalmaktadir (31).

Bilgisayarli tomografinin (BT) gelisimi ve rutin kullanim1 yiiz travmali
hastalarda, o6zellikle kraniomaksillofasiyal yaralanmalarim ve orbital
fraktiirlerin daha iyi tanimlanmasina yol agmistir. Orbita ve yiiz travmalarim
degerlendirmede birincil secilecek goriintiileme yontemi aksiyel ve koronal
planda yiiksek ¢oziiniirliikklii BT dir. BT kemikleri degerlendirmek i¢in ideal
yontemdir, ancak fraktiir yerlerinde sikisan yumusak dokulari géstermede dogru
bilgiler vermeyebilir. Trapdoor kiriklarda BT yorumlarini, eriskin grupta cocuk
hasta grubuna gore daha giivenilir bildiren ¢alismalar mevcuttur. Bilgisayarli
tomografide boyun dahil olmak iizere koronal, aksiyel, sagittal planlarda
ince kesitler halinde ve kemik pencerede degerlendirme onerilir. Inferior
orbital duvarm en iyi koronal kesitte degerlendirildigi kabul edilir, ayrica dort
duvar hakkinda en bilgilendirici kesittir. Sagittal kesit kirigin optik kanala ne
kadar yakin oldugunu, kirigin uzunlugunu, maksiller siniise veya etmoidal
siniise yer degistiren doku hacmini, ekstraokiiler kaslarin tutulum derecesini
degerlendirmek i¢in idealdir. Aksiyel planda ise en iyi orbita medial duvar
incelenir. Ekstraokiiler kaslarin inkarserasyonu ve orbital yumusak dokularin
tuzaklanmalarini incelemek i¢in yumusak doku penceresinden faydalanilabilir
(32,33).

BT orbitada bulunacak metal veya diisiik kontrastli ferromanyetik yabanci
cisimlerin saptanmasinda yol gosterici olabilir. Bunun yani sira, orbital amfizem,
orbital hematom, orbital seliilit, sessiz siniis sendromu, travmatik ekstraokiiler
kas riiptiirdi, glob riiptiirii gibi erken ve ge¢ komplikasyonlarin tanisinda oldukca
degerli bilgiler verir.
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Orbita travmalarinda acil sartlarda manyetik rezonans (MR) goriintiileme
zor olabilir, ayrica ferromanyetik yabanci cisim siiphesinde kontrendikedir.
MR’de hastanin hareketsiz kalmasi icin gereken siire fazladir ve maliyeti
yiiksektir. MR kemik dokuyu gostermede yetersizdir. Klostrofobi, kalp pili,
metal implantlar gibi kontrendike oldugu durumlar da daha fazladir (34,35).

MR’nin tartisilmaz avantajlar1  arasinda yumusak dokularm iyi
goriintiilenmesi, radyasyona maruziyetinin olmamasi ve hastanin pozisyonunu
degistirmeden tiim olas1 eksenlerde goriintii elde edebilmesi yer alir. Bu
gercekler goz oniline alindiginda implantin orbitadaki konumunu belirlemek,
kirik bolgesinde bir kas veya yag dokusunun rezidii inkarserasyonunu tahmin
etmek, travmatik karotiko-kaverndz fistiil tanisini koymak i¢cin MR oldukga
degerli bir goriintiileme yontemidir. Ozellikle BT ile tespit edilemeyen olas1
kas sikismasi diistintilen durumlarda MR yol gdsterici olabilir. Ayrica orbital
apeks, parasellar bolge, posterior kraniyal fossa yapilart ve optik sinirin kanal
ve kraniyal bolgedeki uzanimi hakkinda bilgi sahibi olmak i¢cin MR’den
faydalanilir (36).

Orbita kiriklarinin ultrasonik tanisi son zamanlarda ortaya konmustur.
Ucuz, ulasilabilir olmas1 ve radyasyon igermemesi gibi nedenlerle avantajli
olarak gosterilen ultrasonografiden, infraorbital kenar1 ve 6n segment kiriklarini
tespit etmekte faydalanilabilecegi diistintilmiistiir. Glob riiptiirii stiphesinde
ultrasonografi kontrendikedir.

6. Tedavi
6.1. Cerrahi Olmayan Tedavi

Orbita fraktiirii teshisi konulduktan sonra ilk yapilmasi gereken cerrahi
miidahelenin gerekliligini ortaya koymak ve globu korumaktir. Sinonazal
sistemden gelen hava orbitaya basi yapabileceginden dolayr hastaya
stimkiirmekten kacinmasi gerektigi anlatilmalidir. Kuvvetli siimkiirme orbita
kompartman sendromuna ve devaminda korliige neden olabilir. Periorbital
6dem igin soguk kompres uygulanmasi ve basi yiiksekte tutmak onerilir. Okiiler
ylizeyin korundugundan emin olunmalidir. Okiiler yilizeyi korumak i¢in lubrikan
tedavisi ve gereklilik halinde gecici tarsorafiler uygulanabilir (37).

Maksillofasiyal  fraktlirlerde  profikaktik —antibiyotik  kullanimini
degerlendiren bircok c¢alisma olmasina ragmen izole orbita fraktiiriinde
profilaktik antibiyotik kullanimini1 degerlendiren ¢aligma sayis1 azdir. Mudinger
ve arkadaglarinin yaptigi calismada preoperatif ve postoperatif antibiyotik
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kullanimimin gerekliligine dair kanit bulunamamustir. Intraoperatif antibiyotik
kullanimi ise caligmalarda gerekli goriilmiistiir. Onceden siniis hastalig
olanlarda orbita fraktiirii sonrasi orbital seliilit gelisme riskinin arttig1 kiigiik
vaka serilerinde bildirilmistir. Orbita fraktiirlerinde profilaktik antibiyotik
kullanimu ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte cogu
klinikte profilaktik antibiyotik kullanimi rutin tedavi yontemidir (38-44).

6.2. Cerrahi Tedavi

Acil cerrahi tedavi icin endikasyonlar, retrobulber hematom ve kas
sikismasina bagl okiilokardiyak refleks gelismesidir. Retrobulber hematom
optik sinirin sikigmasi sonrasi optik noropatiye yol agarak korliige neden
olabilir. Tedavisi kantotomi ve kantoliz sonras1 hematomun acil bosaltilmasidir.
Okiilokardiyak refleks genellikle ¢ocuklarda goriilse de her yas grubunda
goriilebilir. Okiilokardiyak refleks sonucu bradikardi, senkop, bulanti, kusma
ve hatta asistoli goriilebilir. Bu hastalarin tedavisinde acil olarak sikisan kasin
serbestlestirilmesi gerekir (45-50).

Acil cerrahi endikasyonlar digsinda cerrahi miidahale gerekmesi durumunda
2 hafta iginde cerrahi miidahale yapilmasi &nerilir. ki haftalik bekleme
periorbital 6demin azalmasina olanak saglar, boylelikle daha saglikli muayene
yapilabilir. Cerrahi endikasyonlar arasinda; 2 mm iizerinde enoftalmi, primer
bakis ve okuma pozisyonunda kalici diplopi, okiiler motilite bozukluklari,
anormal zorlu diiksiyon testi ve herhangi bir orbita duvarinda %50’den fazla
yer degistirme sayilabilir. Cerrahi endikasyon varliginda ameliyati geciktirmek
sikigsan dokularda fibrozise ve sonrasinda kalict diplopiye neden olabilir (47).

Fraktiir bolgesine yaklasim yaralanma tipine, cerrahin deneyimine ve
mevcutekipmanlarabaglidir. Transkonjonktival, subsilier ve subtarsal insizyonlar
en sik kullanilan cerrahi yaklagim segenekleridir. Skleral show ve ektropiyon
subsilier insizyonda daha sik goriilmektedir. Transkonjonktival insizyonda da
ektropiyon goriilebilmektedir ancak diger insizyonlara gore daha az siklikla
gorlilmektedir. Bir¢ok cerrah daha kolay uygulamasi ve az komplikasyon orani
sebebiyle transkonjonktival yaklagimi tercih etmektedir. Subtarsal yaklasim
diisiik olasilikla goze carpan skar dokusu ile iyilesebilir. Medial orbital duvar
onarimi i¢in birgok yaklagim bulunmaktadir. Bunlar; transkutanéz (Lynch
insizyonu), transkonjonktival inferior fornix, transkariinkiiler ve endoskopik
transetmoidal yaklasimlardir (51-57).

Orbitanin rekonstriiksiyonunda ¢esitli malzemeler kullanilabilir. Tarihsel
stirecte otogreftler siklikla kullanilmis olmasina ragmen, alloplast malzeme
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mithendisligi ve biyouyumluluktaki gelismeler neticesinde giiniimiizde alloplast
materyaller siklikla kulanilmaktadir. Otojen materyalleri kemik ve kikirdak
dokular olustururken, alloplast materyalleri titanyum mesh, gdzenekli polietilen,
emilebilir kaplamalar ve hastaya 6zel implantlar olusturur. Ayrica rim kiriklar
plak vida yardimiyla tamir edilebilir (resim 4).

Kemik doku kolayca sabitlenebilir, goriintiilenebilir, saglamligi iyidir ve
keskin kenarlar1 yoktur, ancak belirsiz rezorpsiyonu ve elastikiyet eksikligi
sinirlamalarint olugturmaktadir. Orbita hacminin geri kazanimi ve seklin
rekonstriiksiyonundaki diisiikk dogruluk ve potansiyel donor alan morbiditesi
nedeniyle, birincil olarak kullanilmasi 6nerilmez. Orbital defektlerin
rekonstriiksiyonu i¢in septal kikirdak ve kulak kikirdagi kullanilmistir, ancak
tamamen biyouyumlu olmalarma ragmen, siirli yapisal destek saglarlar ve
rezorpsiyona egilimlidirler. Caligmalar toplama tekniginin basit olmasi ve
greftin dogal sekli nedeniyle septal kikirdagin konkal kikirdaktan daha iyi
sonuglara sahip oldugunu ve dondr bolgesi morbiditesinin minimum diizeyde
oldugunu veya hi¢ olmadigini gostermistir (58-61).

Resim 4. Rim kirigiin plak vida ile tamirinin BT goriintiisii
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Titanyum mesh yiiksek oranda biyouyumludur, basit ve karmasik orbital
fraktiirlerde mimari olarak uyacak sekilde kolayca ayarlanir, giiclii destek
saglar, seklini veya konumunu zamanla degistirmez ve bitisik kemige kolayca
sabitlenebilir. Tyi bilinen osseointegrasyona sahiptir, kolayca sterilize edilir
ve ylksek maliyetli olmasina ragmen kolayca temin edilebilir. Dezavantajlari
arasinda plakalardaki deliklere ¢ikarilmasini zorlastirabilen doku i¢ biiylimesine
izin vermesi ve kenar kisimlarinin yerlestirme sirasinda periorbital yumusak
dokular sikigtirmasi sayilabilir (58,59).

Gozenekli polietilen titanyumun tiim avantajlarina ek olarak gerektiginde
kolayca ¢ikarilabilirancak radyoopak degildir. Bununlabirlikte, radyolojik olarak
goriilebilen titanyum takviyeli gozenekli polietilen levhalar da bulunmaktadir.
Orbita onarimi igin emilebilir implantlar da kullanilmaktadir, ancak uzun
vadeli destegin kaybina neden olabilecegi i¢in ¢ok fazla tercih edilmemektedir.
Hastaya 6zel implantlar, bu alandaki en son sunulmus malzemedir. Bu implantlar
anatomik olarak daha dogru rekonstriiksiyon elde etmek ve operasyon siiresini
azaltmak i¢in ideal olarak goriilmektedir (58-62).

7. Sonuc¢

Orbita travmalar1 beraberinde ¢esitli gdz yaralanmalartyla ve farkli branglari
ilgilendiren patolojilerle beraber olabilir. Bu yiizden orbita travmalarinin
takibinde multidisipliner yaklasim gereklidir. Cogu orbita travmasi cerrahi
miidahale gerektirmeden kendiliginden iyilesir. Cerrahi gerektiren orbita
travmalarini tedavisi deneyim gerektirir ve yonetilmesi zor durumlari icerebilir.
Ayrica rekonstriiksiyon i¢in kullanilan biyomalzemeler halen gelisime agiktir ve
gelecekte bircok yeni biyomalzemenin kullanima girmesi muhtemeldir.
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1. Giris

apali glob yaralanmalarinda, kornea ve sklera biiyilik 6l¢iide saglam
B kalirken diger goz yapilart 6nemli 6l¢lide zarar gorebilir. Bu penetran
olmayan yaralanmalara, genellikle kiint travma kaynakli, goze direkt
uygulanan kontiizyon kuvvetleri neden olur. G6z travmasi, Amerika Birlesik
Devletleri’nde kataraktan sonra en sik ikinci gérme bozuklugu nedeni olarak
epidemik boyutlara ulasmistir (1). Her yil yaklasik 2,4 milyon insan goz
yaralanmasi yasamaktadir, bu say1 son zamanlarda iki kattan fazla artmigtir
(2,3) ve bunlarin 40.000’1 6nemli goérme kaybi yagimaktadir (1). 1980°de
Amerika Birlesik Devletleri’nde 938.000 kisi travmaya bagli gérme bozuklugu
yasamaktaydi ve bunlarin %75 inin etkilenen gozleri yasal olarak koérdii (20/200
veya daha kotii) (4).

2. Commosyo Retina (Berlin Odemi)

Commotio retina ilk olarak 1873’te Berlin tarafindan tanimlanmistir (5).
Globa kiint bir kuvvet uygulanmasina yanit olarak ortaya ¢ikar ve derin sensoryal
retina seviyesinde gegici bir beyazlagsma ile karakterize edilen bir ‘contrecoupe’
yaralanmasina neden olur. Commosyo retina kiint géz travmasina maruz
kalmis bir¢cok hayvan modelinde olusturulmustur. Histopatoloji, bozulmus dis
fotoreseptor segmentlerinin zamanla retina pigment epiteli (RPE) hiicreleri
tarafindan fagositize edildigini gdstermistir. Domuz ve Rhesus maymun
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modellerinde yaygin hiicre i¢i 6dem belirgin bir 6zellik olarak izlenmistir (6,7),
oysa baykus maymun modelinde hiicre i¢i ve hiicre dis1 6dem izlenmemistir (8).
Commosyo retina izlenen bir insan goziiniin histopatolojik calismasinda 24 saat
iginde dis segment fotoreseptor bozulmasi ve RPE hiicre zedelenmesi gosterildi
(9). Immiinohistokimyasal boyama ile yalmzca az miktarlarda albiimin izlendi,
bu da retina vaskiiler yapilarindan fléresan sizintis1 olmadigini ancak 24 saat
icinde temizlenen RPE’de hafif bir lekelenme oldugunu gdsteren anjiyografik
calismalar1 destekledi (10). Bu veriler, retinal damar hasarinin insanlarda bu
hastalikta dnemli bir rol oynamadigina dair yaygin diistinceyi desteklemektedir.
Gorme keskinligi, klinik olarak goriilen retina beyazlamasinin derecesi ile korele
olmayan bir tarzda, hafiften siddetliye kadar degisken sekilde etkilenebilir.
Commosyo retina genellikle kiint gbz travmasindan sonra goriiliir. Biiyiik bir
seride, tlim travma sonras1 goz dibi degisikliklerinin %9,4 tinde goriildii izlendi
(11). Retinal beyazlamanin (Resim 1) gelismesi saatler alabilir ve maksimum
olarak kars1 bolgede klasik ‘contrecoupe’ yaralanmasina neden olan darbenin
konumunabagliolarak hem merkeziretinay1 hem de periferiicerebilir. Beklendigi
gibi, fovea tutulumu ile géorme daha olumsuz etkilenecektir. Karisik anatomik
tutulum izlenen 30 hasta iizerinde yapilan bir calisma, hastalarm %60’inda 2
hafta sonra gérmenin tamamen diizeldigini, %40’ 1mnn ise kalict gérme kayb1
yasadigimi gosterdi (12). Siklikla, preretinal, intraretinal ve subretinal kanamalar;
koroid riiptiirii; ve kismi veya tam kalinlikta makula delikleri, klinik tabloyu
daha da karmasik hale getirir.

Resim 1. Commosyo Retina (Fovea inferonazalinde retinal beyazlagma)
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2.1. Tedavi

Lezyonlarin ¢gogu kayboldugu ve ¢ogu durumda gorme bozuklugu olmadigi
i¢in, commosyo retina prognozu iyidir (12). Kendi kendini sinirlayan bir dogasi
oldugundan, onaylanmis veya yaygin olarak kullanilan bir tibbi tedavi yoktur.
Vakalarin ¢ogu 3-4 hafta i¢cinde tamamen ¢oziilecek sekilde gelisir, ancak bazi
sikayetler 6 aya kadar devam edebilir (12). Bununla birlikte, bazi hastalarda
goreceli veya mutlak skotomlar ve hatta kalic1 gérme keskinligi bozuklugu
gelisebilir. Makula tutulumu olan hastalarin yaklasik %26’sinda  gorme
keskinligi kalic1 olarak 20/30’dan daha kotii olacaktir (13). Koroid riiptiirii ve
makula deligi gibi diger lezyonlar, bazi durumlarda travmatik yaralanmaya bagli
olarak gorsel iyilesmeyi sinirlayabilir. Optik koherens tomografi goriintiileme,
gorsel prognozun, elipsoid tabakanin akut kaybinin veya hasarinin ve tistteki
retinanin asir1 hiperreflektansinin, pigment bozuklugu, retina atrofisi ve zayif
gorsel sonug ile iligkili oldugunu tahmin etmede yardimeci olabilir (14).

3. RPE Kontiizyonu ve Yirtigi

RPE kontiizyonu ve yirtiklari, commosyo retina, koroid riiptiirii ve retinitis
slopeteria’ya neden olan kiint travma spektrumu boyunca varyasyonlari temsil
eder. Ancak bu durumda, travmanin giicii Bruch membrani yirtmak i¢in ¢ok zayif
oldugu, sadece RPE»nin yirtilmasi veya hasarlanma olusturdugu varsayilmistir
(15). Ciddi yaralanma, subretinal bosluga siv1 sizintis1 ile kendini gosterebilir.
Histolojik calismalar, deneysel hayvan gozlerine kiint travma uygulanmasindan
sonra gegici hiicre ici 6dem ve disg segment fotoreseptdr bozulmasi gostermektedir
(7). Klinik olarak, gérme keskinligi sonucu miikemmel goriisten ciddi kayba
kadar ¢ok c¢esitli olabilir. Bu durum i¢in herhangi bir tedavi mevcut degildir.

4. Koroidal Riiptiir

[lk olarak 1854»te von Graefe tarafindan tarif edilen (16) koroid riiptiirii;
koroidin, Bruch membranin ve RPE’nin, globun anterior posterior kompresyona
ve ardindan goziin yatay genislemesine neden olan kiint travma nedeniyle
akut bir sekilde deforme olmasi sonucu mekanik bozulmanin neden oldugu
yirtiklardir. Bu siireg sirasinda, kollajenle giiclendirilmis sklera ve dogal olarak
esnek olan retinanin yirtilma olasiligi daha diisiiktlir ve yaralanmanin siddeti
daha az elastik dokularm yirtilmasina yol agar: RPE, Bruch membrani ve komsu
koriokapillaris. Dolayli yirtiklar en sik goriilen seklidir ve travma bolgesinin
karsisinda yer alir. Kiint okiiler yaralanmalarin %5 ila 10’unun indirekt koroid
riiptiirleriyle iligkili oldugu tahmin edilmektedir (12). Dolayli koroid riiptiirleri
genellikle posterior yerlesimlidir, hilal seklindedir ve optik sinirle esmerkezlidir
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(17). Direkt koroidal riiptiirler daha az yaygindir; ora serrata’ya paralel olma
egilimindedirler ve genellikle indirekt riiptiirlerden (Resim 2) daha 6nde olan
dogrudan darbe bdlgesinde bulunurlar (17). Koroid riiptiirlerini baslangicta
teshis etmek genellikle zordur, ¢iinkii siklikla intraretinal, subretinal, koroidal
veya bunlarin bir kombinasyonu kanamayla gizlenebilirler. Kommosyo retina
ve retina alt1 s1v1 toplanmasi baslangicta koroid riiptiiriinii daha da gizleyebilir
(17). Ancak kanama yoksa baslangigta yirtik icinde ve g¢evresinde zamanla
sonra eren s1zint1 oldugu icin ilk birkac giin i¢inde yapilirsa floresan anjiyografi
tetkikleri taniya yardimci olabilir (18). Disk temporalinde bulunan yirtiklar,
ozellikle fovea altindakiler, en kotii gorsel prognozu neden olur (19). Aguilar
ve Green (20) tarafindan 47 goziin histopatolojik incelemesi, yaralanmadan 6
ile 14 gilin sonra erken fibroblastik aktivite izlendigini, 3 ile 4 hafta arasinda iyi
sekillendirilmis bir skar olustug: gosterilmistir. Iyilesen yirtiklarin kenarlarinda
siirekli RPE hiperplazisi goriildiigii belirtilmis. Ustteki retina, yara izi olsun ya
da olmasin zaman zaman atrofi gdstermektedir, ancak ¢ogu durumda normal
kalamktadir. Koroidal neovaskiilarizasyon (KNV), koroid yirtilmasindan sonra
cok sik meydana gelir, ancak ¢ogu KNV membrani kendiliginden gerilebilir.
Ek olarak, korioretinal anastomozlarin ve optik sinir soluklugunun koroid
riiptiirii ile meydana geldigi bildirilmistir (21). Cok ¢esitli gorme alan1 kusurlari
da koroid riiptiirii ile iligkilendirilmistir. Benzer sekilde, nihai gorsel sonu¢ da
degiskendir. 30 gbzden olusan bir seride, 17’si 20/40 veya daha iyi sonug gérme
keskinligine ulast1 (19).

Resim 2. Makiiler alanda sarimsi, kama seklinde koroid riiptiir hatti
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4.1. Tedavi

[liskili komplikasyonlar1 olmayan koroid riiptiirii olan hastalar sadece
gozlemlenebilir. KNV nin varligini erken tespit etmek i¢in takip yapilmali, bu
ilk yilda daha sik yapilmali ve daha sonra aralikli yapilmalidir. Degerlendirme
fundoskopik muayene ve OKT ile yapilabilir ve gerekirse anjiyografi ile
dogrulanabilir (22). Biiylik miktarda submakiiler hemoraji igceren vakalar,
hemorajinin yer degistirmesi i¢in genisleyebilir bir gazin intravitreal
enjeksiyonuyla veya subretinal doku plazminojen aktivatorii ile tedavi edilebilir.
Hasta koroid riiptiirii ile iligkili retina dekolmani ile bagvurdugunda, segilecek
tedavi riiptiirlin yerine ve retina diyalizi olup olmamasina bagli olacaktir. Travma
travmatik katarakt veya subluksasyona neden olabileceginden, bu hastalarin lensi
ile ilgili dikkatli bir gézlem yapilmalidir. Pars plana vitrektomi, konvansiyonel
retinopeksi, lensektomi, silikon yagi veya gaz enjeksiyonu gibi ¢esitli
tekniklerin bir kombinasyonu, karmagik travma sonrasi vakalarla ugrasirken
cerrahin tedavi segeneklerinin bir parcasi olmalidir (23). KNV nin tedavisi,
yirtilma ve KNV nin periferik oldugu durumlarda takip ile yapilabilir. Riiptiir
ve makiiler veya foveal KNV vakalarinda, vaskiiler gecirgenligi azaltabildikleri,
yeni damarlarin kapanmasini destekleyebildikleri ve RPE’yi uyarabildikleri
igin, tercih edilen tedavi anti-VEGF ajanlaridir. Tek bir enjeksiyondan sonra
KNV’nin stabilizasyonu ile vakalarin biiylik ¢ogunlugunda yeni uygulamalara
ihtiyag duymadan gérme keskinliginde iyilesme ve intra-retinal ve subretinal
stvida azalma olmaktadir. Tedavi ve ardindan goérme keskinliginde iyilesme
olmasina ragmen, 6zellikle makula bolgesinde KNV gelisen hastalarin gérme
keskinligi, KNV gelismeyenlere gore hala daha diistiktiir (24).

5. Retinitis Sclopetaria

[k olarak 1901>de Goldzieher tarafindan tanimlanmis, nadir gériilen bir
durum olan retinitis slopetaria, yiiksek hizli bir merminin géze ¢arpmasi veya
penetrasyon olmaksizin gegmesi, koroid ve retinanin tam kat bozulmasina neden
olmasiyla olusur (25). Lezyon genellikle baslangigta intraretinal, subretinal veya
intravitreal kanamalarla gizlenir (Resim 3). Bozulmus retina ve koroidin iginden
ciplak sklera goriilebilir. Daha sonra, fibréz bir zar olusumuna yol agan RPE ve
glial hiicre proliferasyonu izlenmektedir. Biri dogrudan globun bir kisminda ve
digeri buna diyagonal olan dolayli bir yaralanma olmak lizere genellikle makula
icinde veya yakininda meydana gelen, iki yaralanma alani olabilir. ikisi bazen
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birlesebilir. Slopeterya komplikasyonlar1 vitreus kanamasini ve nadiren retina
dekolmanini igerebilir ve buna gore tedavi edilebilir. Slopetaria’nin kendisi i¢in
spesifik bir tedavi yoktur. Nihai gérme keskinligi, her bir duruma bagl olarak
degiskendir.

Resim 3. Optos’un ultra genis alanli fundus fotografi, siiperiorda nokta leke
hemorajileri, subretinal hemorajileri, infratemporalde commosyo retinayi ve
eleve perifoveal alan1 gostermektedir

Ludwig, Cassie A., et al. “Traumatic chorioretinitis sclopetaria: Risk
factors, management, and prognosis.” American Journal of Ophthalmology
Case Reports 14 (2019): 39-46.

6. Optik Sinir Aviilsiyonu

Nadir goriilen bir durum olan optik sinir aviilsiyonu, ilk kez 1903’te
Salzmann tarafindan tanimlanan, yikici gérme kaybryla iliskilidir (26). Siddetli
travmadan sonra veya nispeten kiigiik hasarlardan sonra ortaya ¢ikabilir
(27,28). Bu yaralanmanin nedeni olarak farkli mekanizmalar 6ne siirtilmiistiir,
ancak uzlagilan son giincel yaklasim, aksonlarin zayif oldugu, miyelin ve bag
dokusunu gii¢clendiren septalarin olmadig: lamina cribrosa’da aksonal bozulma
ile birlikte bir yirtik oldugu konusunda olugsmustur. Avulsiyon, 151k algisi kaybi1
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ile komplet olabilir veya degisken miktarda gérme kaybiyla parsiyel olabilir.
Muayene, optik disk bolgesinde hemoraji oldugunu ortaya g¢ikarir ve floresein
anjiyogrami, retinal damarlarin tamamen dolmadigini veya kismen doldugunu
gosterebilir (29). Parsiyel aviilsiyonun tanimlanmasi zor olabilir, bazen bir optik
pit goriinliimiinii simiile edebilir.

6.1. Tedavi

Optik sinir aviilsiyonu yiiksek enerjili travmalarla iliskili oldugundan
diger organ ve sistemler travma protokollerine gore degerlendirilmelidir. Okiiler
ultrasonografi, vitreus kanamasi nedeniyle arka segmenti degerlendirmenin
miimkiin olmadig1r durumlarda optik sinir aviilsyionu tanis1 hakkinda degerli
bilgiler saglayabilir (30). Optik sinir aviilsiyonunun etkili bir oftalmolojik
tedavisi yoktur ve prognozu kotiidiir. Gereksiz prosediirler, muayeneler ve
tedaviden kacinmak i¢in durumun derhal taninmasi 6nemlidir.

7. Travma Sonrasi Retina Diyalizleri, Yirtiklar ve Dekolman

Tim fakik retina dekolmanlarmin %10-20’sinden ve travmatik retina
dekolmanlarmin (RD’nin) %70-85’inden kiint travma sorumlu tutulur (31,32).
Travmatik RD hastalarin %75’1 erkek, travmatik olmayanlarin %50’si erkektir.
Hastalar, travmatik olmayan RD grubundakilerle karsilastirildiginda daha
geng olma egilimindedir, travmatik grupta ortalama yas 28 iken travmatik
olmayan grupta 53’tiir (32). Miyopi, her iki grupta da bir risk faktorii olmaya
devam etmektedir (31). Baslangigta, glob ekvatorunun lateral genislemesine
ve vitreus tabaninda traksiyona neden olan kiint bir kuvvet tarafindan globun
onden arkaya dogru sikistirilmasidir. Retina yirtiklarina vitreus traksiyonu
neden olur ve vitreus sinerezisi varliginda sivi retina altinda disseke olur ve
RD’ye neden olur (33). Kiint okiiler travma sonrasi RD>ye neden olan en yaygin
anormallik retina diyalizidir. Goffstein ve Burton tarafindan yapilan ¢alismada
vakalarin %16»sinda dev retina yirtiklart meydana geldi (32). Travmatik retina
yirtiklariin tedavisi kriyopeksi veya lazer fotokoagiilasyon ile gerceklestirilir.
Retina dekolmanlar1 pnomatik retinopeksi, vitrektomi veya skleral band ile
tedavi edilir.

8. Makuler Delik

Kiint goz travmasindan sonra goézlerin %6’ya kadarinda makula delikleri
(Resim 4) bildirilmistir (34). Siklikla, commosyo retina ve arka segmentin
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diger travmatik durumlar ile iliskilidir. Ayrica, yildirim ¢arpmasi gibi dolayli
yaralanmalarin makiiler delik, makiiler 6dem, elektrookiilogram anormallikleri
ve retinal katlantiya neden oldugu bildirilmistir (35). Travmatik makiiler delikler
(Resim 5) nadiren RD’ye neden olur ve birinin varligi, eslik eden patolojiyi
ekarte etmek i¢in uyar1 olmalidir.

Resim 4. 11 yasinda hastanin travma sonrasi renkli fundus fotografi

8.1. Tedavi

Cogu vitreoretinal cerrah, travmatik makula deliklerinin genellikle biiyiik
oldugundan ve RPE bozulmasiyla iliskili oldugundan, tedavi ile iyi sonug
vermedigini diigiinmektedir. Bununla birlikte, baz1 arastirmacilar cerrahiyle iyi
anatomik ve gorsel sonu¢ gostermistir (36). Garcia-Arumi ve ark., trombosit
konsantresi kullanilarak yapilan makula deligi cerrahisinden sonra tam kat
travmatik makula deliklerinin anatomik olarak %93 oraninda kapatildigini
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bildirdiler (36). Ameliyat sonras1 ortalama gorme keskinligi 20/30 idi ve yazarlar
bu mitkemmel gérme sonucunu hastalarinin gen¢ yasina ve erken tedaviye
baglamaktadirlar.

Resim 5. Travmatik makiiler hole hastasinin OKT goriintiisii

9. Purtscher Retinopati

Purtscher retinopatisi, tipik olarak kranial travma veya torasik kompresyon
ile iliskili, dolayl bir okiiler yaralanmadan sonraki saatler ile giinler icinde
gorme kaybi ile karakterize edilen bir mikroanjiyopatidir (37). insidans yilda
milyonda ortalama 2.4 kisidir (38). ilk olarak 1910 yilinda Otmar Purtscher
tarafindan siddetli kafa travmasi sonrasi hastalarda atilmis pamuk manzarasi,
retina kanamasi, kapiller olmayan perfiizyon alanlar1 ve optik disk 6demi
gibi retinal bulgulart olan hastalarda tanimlanmistir (39). “Purtscher benzeri
retinopati”, travma Oykiisii olmayan benzer retinal belirtileri tanimlamak i¢in
kullanilan terimdir.

Purtscher retinopatisinin retinal bulgulari: sirasiyla daha derin retina
katmanlarinda, sinir lifi katmaninda, retina kapillerlerinde ve yiizeysel sinir
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lifi katmaninda yer alan nokta ve leke hemorajileri, mum alevi hemorajileri,
Purtscher fleckleri ve atilmis pamuk benzeri lekeleridir. (40). En sik goriilen
belirtiler, esas olarak arka kutupta bulunan ve 8 disk capinda bir boyuta
karsilik gelen atilmis pamuk manzarasi lekeleri (%92) ve retina hemorajileridir
(%83). Tiim akut pankreatit olgularinda bilateral tutulum bildirilmistir ve (41)
travmaya sekonder bilateral tutulum en sik basvuru seklidir (37). Purtscher
fleckleri, prekapiller arteriyoliin tikanmasinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan
patognomonik bir isarettir ve vakalarin kabaca %50’sinde goriiliir (41), ic
retinada retinal arteriyoller ve veniiller arasinda poligonal bir beyazlagma
alani igerir ve damarlarin her iki tarafinda ortalama 50 pm uzanan normal bir
retina izlenir. Prognostik degeri yoktur (42). Purtscher benzeri retinopatide
paramakiiler alanda daginik intraretinal hemorajiler, periferde pamuksu
fleckler ve daha kiigiik yag embolisi bulmak mimkiindir (43). Goérme
keskinligi araligi 20/20°den parmak saymaya kadar degisir. Nadiren afferent
pupil defekti, disk 6demi ve santral veya parasantral skotomlar bu patolojiyi
olusturur (43).

9.1. Tedavi

Purtscher retinopatisi i¢in bir tedavi protokolii yoktur. Kortikosteroidlerle
tedavi tartismalidir ve bircok calisma tedavisiz takip ile iyi sonuglar
gostermistir (37). Calismalar, purtscher retinopati i¢in higbir tedavinin
onemli bir etkinlige sahip olmadigin1 gdsterdi; ek olarak, optik sinir tutulumu
vakalar disinda (genellikle atrofi ve kotii géorme keskinligi prognozu olan)
cok sayida goz, herhangi bir tedavi olmaksizin daha iyi gérme islevine
sahipti (39). Gorme keskinliginde kalict azalmanin bir baska olasiligi,
vaskiiler tikaniklik makula foveolar arkinin kapiller damarlarini icerdiginde
ortaya ¢ikar, gorme keskinliginde farkli bir iyilesme siiresi gozlenir: tedavi
uygulanmayan hastalarda 4-6 ay icinde, kortikosteroid tedavisi baslanan
hastalarda 1-3 ay icinde gorsel prognozda iyilesme izlenir (44). Agrawal
ve ark. hastalarin %50’sinin gérme keskinliginin en az iki sira diizeldigini,
%23 linlin en az dort sira diizeldigini ve incelenen gozlerden sadece birinin
son takipte daha kotii goriise sahip oldugunu gosterdi (41). Etiyolojinin nihai
gorme keskinligini etkileyebilecegi, pankreatit ve travma vakalarinda daha iyi
sonuglar goriilebilecegi 6ne siirtilmiistiir. Klinik muayene ve goriintii bulgular
hastanin prognozunu dngdéremez ve bu hastalar olaydan itibaren en az 6 ay
takip edilmelidir (37).
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10. Subhyaloid Hemoraji

Subhyaloid hemraji, makulabdlgesinde yerlesirse ciddi gérme bozukluguna
neden olabilen, hemorajinin hyaloid altinda birikmesi ve hapsolmasi olarak
tanimlanabilir (Resim 6). Travma, retinal hastaliklar (hipertansif retinopati,
makroanevrizmalar, valsalva retinopatisi, yasa bagli makula dejenerasyonu,
diyabetik retinopati ve polipoidal vaskiilopati) gibi ¢esitli hastaliklar subhyaloid
kanama olusumu ile iligkilidir.

V=1550m/s

_ Frequency 10MHz
_Scope Standard

Resim 6. Travma sonrasi subhyaloid hemorajinin ultrason goriintiisii

10.1. Tedavi

Tedavi segenekleri cesitlidir; gozlemden baslayip intravitreal gaz
enjeksiyonu ve doku plazminojen aktivatorii (tPA) iceren veya igermeyen
pars plana vitrektomiye kadar degisebilir. Spontan rezoliisyon haftalar sonra
ortaya ¢ikabilir, ancak hemoraji retina i¢in toksik olabilir. Son zamanlarda,
lazer hyaloidotomi (Nd:YAG lazer) ile premakiiler kanamanin basarili bir
sekilde c¢oziildiiglinii bildirmistir. Lazer hyaloidotomi, hemoraji emilimin
meydana geldigi vitreus bosluguna ulasmasi i¢in bir drenaj noktas1 olusturur.
Bu manevra kan pihtilasmadan 6nce yapilmalidir ve lazer sirasinda retina

yaralanmasini 6nlemek i¢in kanama boyutunun en az ii¢ disk ¢capinda olmasi
gerekir (45,46).
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11. Elektrik Yamgi

Elektrik yanigi, voltaj ile temas sirasinda insan viicuduna ulasan elektrik
akimi olarak tamimlanir. Ozellikle yiiksek voltajli ekipmanlarin bulundugu
endiistriyel yerlerde ¢alisma geng erkeklerde daha sik goériilmektedir. Elektrik
yanigina bagl ¢esitli klinik formlar vardir ve 6liim oran1 %11 civaridadir (47).
Yanma mekanizmalar1 dogrudan (iyonize ylizeyle dogrudan temas) veya dolayl
(elektrik akimi gegisi) olabilir. Yildirim kurbanlarinin yarisinda géz kapagi
yaniklari, termal keratit, hifema ve katarakt gibi ¢ogunlukla 6n segmentlerde
yer alan okiiler hasar bildirilmistir. Daha az siklikla, tiveit elektrik ¢arpmasiyla
indiiklenebilir (48). Retina yaralanmasi nadirdir. Baz1 yazarlar, yiiksek voltajli
soktan sonra kalic1 gorme kaybi ve korliige yol acan makula deligi olusumu ve
retina dekolmani bildirmistir (49,50).

12. Sonug¢

Cok cesitli direkt ve indirekt kapali glob travmasi arka segmenti farkli
sekillerde etkileyebilir. Aninda veya sonradan olabilen degisken derecelerde
gorme kaybi gelisebilmektedir. Cogu durumda, 6zellikli bir tedavi se¢enegi
yoktur. Kiint travma vakalarinda her zaman glob perforasyonundan
siiphelenilmelidir ve cerrahi eksplorasyon i¢in diisiik bir esik siir belirlemek
onemlidir. Periferik retinal yirtiklar, diyaliz, vitreus bazinin aviilsiyonu, kiint
travmadan sonra daha sik goriilen fundus bulgularini temsil eder ve uygun
sekilde yonetilmelidir. 360° skleral depresyon ile yapilan dikkatli dilate
fundoskopik incelemeler, yakin zamanda veya uzak ge¢miste kiint travma
Oykiisii olan gozde retinal patolojinin saptanmasinda ¢ok dnemlidir. Son olarak,
kiigiik ¢cocuklart muayene ederken, ¢cocuk istismari agisindan okiiler ve fiziksel
belirtiler degerlendirmek gereklidir.
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1. Giris

0z travmalar 6zellikle penetran yaralanmalar kalic1 gérme kayiplarinin

ve monokiiler korliigiin onemli nedenlerinden biridir. (1) Ozellikle geng

erigkin popiilasyonu etkileyerek, gorme azalmasina neden olmakta ve
bu da yasam kalitesinde azalma ve iiretkenlikte kayip ile sonuglanmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii’'niin verilerine gore her yil 55 milyon gz yaralanmasi
meydana gelmekte, gbz yaralanmasi nedeniyle 750000 hasta hastaneye yatisi
yapilmakta, 200000 agik gz yaralanmasi ile karsilagilmaktadir. Gz travmalar
nedeniyle 19 milyon kisi tek tarafii, 1.6 milyon kisi ise her iki gdzde gérme
yetisini kaybetmistir. Epidemiyolojik calismalarda acik g6z yaralanmalarinin
insidans1 y1llik yaklasik olarak 3,8/100.000 olarak bildirilmistir. (2) Ulkemizden
yapilan bir ¢aligmada ise insidans 3,4/100000 iken,kadinlarda 1.57/100,000 ve
erkeklerde 5.1/100,000 olarak saptanmustir. (3)

Arka segmentte komplikasyonlara yol acan kapali glob yaralanmalari,
acik glob yaralanmalarina gore daha sik goriiliir ve daha ¢ok cerrahi gereksinim
olusturur. Ancak gorsel ve fonksiyonel kayip, acik goz kiiresi yaralanmalarinda
kapali g6z kiiresi yaralanmalarina gore ¢cok daha ciddi diizeydedir. Posterior
penetran travmalarda proliferatif mekanizmalar daha siklikla gelistigi i¢in
erken ve agresif cerrahi miidahalelere daha sik ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
mekanizmalar intraokuler fibrozise sebep olarak fitizis bulbiye kadar ilerleyen
agir kayiplara neden olabilmektedir.
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2. Okiiler Travma Terminolojisi ve Siniflandirmasi

Mekanik g6z travmalari Birmingham Go6z Travma Terminoloji’sine
(BETT) ve Okiiler Travma Klasifikasyon Grup’a gore kapali ve acik goz
travmalar1 olmak iizere 2 siifa ayrilmistir. BETT terminoloji sistemi ile goz
travmalarinda standart bir dil kullanilmas1 amag¢lanmstir. (4) (Tablo 1).

Tablo 1. BETT Terminoloji Sistemi

Goz duvari Kornea ve sklera

Kapal glob yaralanmas1 Kornea ve sklerada tam kat kesiye neden olmayan
yaralanma

Acik glob yaralanmas1  Kornea veya sklerada tam kat kesiye neden olan

yaralanma
Kontiizyon Tam kat yaralanma yok
Lameller laserasyon G0z duvarinda tam kat olmayan kesi
Riiptiir Kiint bir obje ile olugan tam kat goz duvari kesisi
Laserasyon Keskin bir obje ile olusan tam kat g6z duvar kesisi
Penetran yaralanma Keskin bir obje ile olugan tam kat gbz duvari kesisi.
Cikis yeri yoktur.
Perforan yaralanma Hem giris hem de ¢ikis yerinde tam kat géz duvari kesisi

Okiiler travma smiflama sistemi ile acik ve kapali glob yaralanmalari
icin, yaralanmanin tipi, baglangic gorme keskinligi diizeyi, afferent pupiller
defekt (APD) varligi ve yaralanmanin lokalize oldugu zona goére (Zon I:
Kornea ve limbus, Zon II: Limbustan 5 mm gerisi, Zon III: Zon II’den daha
arkaya uzanan) bir siniflama yapilmstir. (5) (Tablo 2). Bu siniflama sistemi
ile anatomik ve fonksiyonel olarak nihai gorme keskinliginde prognostik
onemi olan faktorler belirlenmeye ¢alisilmistir.

Bunlara ek olarak acik goz yaralanmalarinda prognozu etkileyen diger
faktorler ise; yaralanmanin biyiikliigii, lensin durumu, vitreus hemorajisi varligi,
retina dekolmani1 ve endoftalmi varligidir. (6) Bu faktorlere gére ham puan
hesaplanir (Tablo 3). Ham puan seviyesine denk gelen okiiler travma skoruna
(OTS) gore (Tablo 4) hastanin gorsel prognozu ve olasi nihai gérme keskinligi
seviyesi yiizde (%) olarak belirlenir. OTS arttik¢a prognozun daha iyi olacag
bilinmektedir. OTS’nin prognozu belirlemede faydali oldugu ve prognoza dair
onemli veriler sagladigi bildirilmistir. (6,7)
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Vitreoretinal cerrahi gerektiren agik gdz yaralanmalari

. Penetran Yaralanmalar

. Perforan Yaralanmalar

. Riiptiirler

. Goz I¢i Yabanci Cisimler

. Proliferatif Vitreoretinopati
. Endoftalmi

AN N B W N~

Tablo 2. Acik ve kapali glob yaralanmalarinda zonlar

Acik Glob Yaralanmalar1 Kapalh Glob Yaralanmalari

Zon1 Kornea ve limbus Eksternal Bulber konjonktiva,sklera kornea
Zon2 Limbusun 5mm  On Segment Lens arka kapsiiliine kadar olan
gerisi yapilar(pars plikata dahil)
Zon3 Zon?2 ‘nin gerisi  Arka Lens arka kapsiilii ve gerisindeki tiim
Segment yapilar

Tablo 3. Ham puanlamanin hesaplanmasi

Degisken Ham Puan Degeri
A.Ilk Muayenedeki Gorme Keskinlgi Isik hissi yok 60
Isik hissi/El hareketi 70
1/200-19/200 arast 80
20/200-20/50 arast 90
20/40 ve usti 100
B.Riiptiir -23
C.Endoftalmi -17
D.Perforan -14
E.Retina dekolmam -11
F.APD -10

Tablo 4. Ham puanlamanin OTS’ye ¢evrimi ve
olasi gorsel sonuc(% olarak)

Ham Puan OTS Isik Hissi Isik Hissi/El 1/200- 20/200-  20/40 ve
Arahg Yok Hareketi  19/200 aras1 20/50 aras1 daha iyi
0-44 1 74 15 7 3 1
45-65 2 27 26 18 15 15
66-80 3 2 11 15 31 41
81-91 4 2 3 22 73
92-100 5 0 1 1 5 94
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3. Arka Segmenti Tutan Acik Go6z Yaralanmalarinda Vitreoretinal
Temel Patofizyolojik Mekanizmalar

3.1. Penetran Yaralanmalar

Penetran yaralanmalar; genellikle kesici nesnelerle goz duvarinin tam kat
biitiinligiiniin bozulmasi sonucu olugmaktadir. Her penetran yaralanmanin bir
miktar kiint travma da yarattig1 unutulmamalidir. Penetran yaralanmanin primer
etkisi sonucu; sklera, kornea, iris, lens, vitreus, koroid ve retina biitiinligi
bozulabilir. On kamara hemorajileri ile kombineveya tek basma vitreus
hemorajisi, subretinal hemoraji ve koroidal hemorajiler gelisebilir. Prolabe olan
g6z i¢idokularyarayerine sikisarak inkarsere olabilir. Lens kapsilii biitiinliigiiniin
bozulmasi, goz i¢i yabanci cisim varligi, vitreus,koroidal ve uveal doku hasarlaru
ve inkarserasyonlari kronik inflamasyon sebebiyet verebilir. inflamasyona
sekonder olarak epiretinal membran, traksiyonel retina dekolmani(TRD), retina
yirtigi, retina dekolmani(RD), proliferatif vitreoretinopati (PVR),siliyer cisim
dekolmani, hipotoni ve fitizis bulbi ile sonuglanabilir. (8-10)

3.2. Perforan Yaralanmalar

Laserasyonlarin yaklasik %4-7’sini olusturur. Kesici aletlerden daha
cok atesli silah mermileri gibi ¢ok hizli yabanci cisimlerin sebep oldugu
travma tipidir. Penetran yaralanmalardan farkli olarak hem giris hem de ¢ikis
yerinde tam kat kesi vardir. Perforan yaralanmanin gorsel prognozu, penetran
yaralanmalara gore cok daha ciddidir. (11,12) Perforasyon hatti iizerinde, vitreus
iskeleti boyunca gelisen fibrovaskiiler proliferasyon nedeniyle RD ve PVR gibi
prognozu olumsuz etkileyen durumlara sebep olurlar.

3.3. Riiptiirler

Goz kiiresi On-arka aksta sikistirildiginda; ekvatoriyal diizlemde genigler
ve bu durum vitreus tabaninda traksiyonalara neden olur. Bu traksiyonlar
vitreus tabaninda yirtik olusmasina,retinal diyalize ve avulsiyona sebep olabilir.
Travmanin siddetine bagli olarak daha 6nce hi¢ cerrahi gegirmeyen hastalarda
skleranin daha ince oldugu limbusda veya ekstraokuler kaslarin insersiyon
bolgelerinde; cerrahi gegirenlerde ise cerrahi hat lizerinden skleral riiptiir de
gelisebilir. (13)

3.4. Goz I¢i Yabanci Cisimler

Go6z i¢i yabanci cisim varliginda; yabanci cismin kendisinin dokuya
verdigi hasarin yami sira, inflamasyon ve endoftalmi gelisme olasilig1 artar.
Ayrica cerrahi ile yabanci cisimin cikartilmasinda ge¢ kalinan olgularda
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metalik yabanci cisimler ge¢ donemde PVR, RD ve okiiler toksisiteye yol
acabilirler. (14)

3.5. Proliferatif Vitreoretinopatiler

Tleriki boliimlerde anlatilacaktir.

3.6. Endoftalmi

[leriki boliimlerde anlatilacaktir.

4. Preoperatif Degerlendirme ve Planlama

Primer onarimin diizgilin bir sekilde yapilmasi bagarili bir vitrektomi igin
kritik 6neme sahiptir. Ortam opasitesine neden olabilecek 6n ve arka segment
problemleri agisindan degerlendirme yapilmalidir. Ortam opasiteleri arka
segment penetran yaralanmalari ile genelde birlikte goriiliir ve goriintiilemede
direkt muayene yontemleri yetersiz kalabilir. Bu durumda ultrasonografik
ve radyolojik yoOntemlerle arka segmentin olabildigince ayrmtili olarak
degerlendirilip cerrahi planlamanin buna gore yapilmasi gerekir.

5. Cerrahi Planlamay: Etkileyen On ve Arka Segment Problemleri
5.1. Kornea Hasar1

Travma sonrasinda ciddi kornea 6demi, korneal boyanma, korneal siitiirler,
korneal defektlerin tamiri sonrast meydana gelen korneal distorsiyon,skar gibi
sorunlar arka segmentin gorlintiilenmesini zorlastirabilir. Bu durumda arka
segmentteki hasarin aciliyeti de gdz 6nilinde bulundurularak ii¢ tedavi segenegi
degerlendirilebilir.

Bunlar;

1-Arka segment patolojisi ultrasonografi gibi yontemlerle yakindan takip
edilerek goriiniitiilemeyi zorlastiran korneal patalojiler diizelene kadar cerrahiyi
bir siire ertelemek,

2-Pars plana vitrektomi cerrahisi ile es zamanli gecici keratoprotez
uygulanmasi ve vaka sonunda kalic1 penetran keratoplasti uygulanmasi

3- Kornea opasitelerini bypass eden endoskopik vitrektomidir.

Gegici keratoprotez uygulamasi, cerrahi sirasinda goriintiiniin kaliteli
olmasi gibi bir avantaj saglarken; implantasyon sirasinda cerrahi siiresinin
uzun olmasi, suprakoroidal hemoraji gibi open-sky cerrahinin 6nemli bir
komplikasyonun olusmasi riski ve cerrahi sirasinda donor kornea gereksinimi
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ise dezavantajlaridir. (15) Epitelin kazinmasi, sinesiyotomi, pupilloplasti,
lensektomi gibi ek miilidahaleler yeterli olmadiginda keratoprotez uygulamasi
hem cerrahi siireye kisaltacaktir hem de dondr kornea gereksiz kullanminin
oniine gegecektir. Elimizde yedek kornea yok, acil vitrektomi gerekiyorsa ve
kornea tekrar siitiire edilebilecek diizeyde ise hastanin kendi korneasini suture
etmek uygun olacaktir. Dondr kornea ile keratoplasti ikinci bir cerrahi seansa
birakilabilir.(Resim 1)

Endoskop destekli vitrektomi cerrahi esnasinda kaliteli bir goriintiileme
saglar. Ug boyutlu goriintii sagladigi igin cerrahiyi kolaylastirir ve skleral
indentasyon yapilmasina gerek kalmaz. Ancak &grenme egrisi yavastir ve
alisilagelmis mikroskobik goriinti yerine monitdrden bakilarak cerrahi
yapilmasi gerekmektedir. Bu durum kismi steropsis kaybina neden olabilir. (16)

5.2. Sklera Hasart

Skleral yaralanmanin boyutu ve lokalizasyonu cerrahinin planlanmasinda
onem arz etmektedir. Ozellikle ilk cerrahi baska bir cerrah tarafindan yapildiysa
skleral yaralanma hakkinda detayli bilgilerin edilmesi cerrahi planlama ve
ideal zamanlama agisindan Onemlidir.Konjonktivanin skleral yara yerinin
iizerini Ortmesi nedeni ile primer onarim sonrast primer skleral yaralanmanin
lokalizasyonu ve boyutunu gorebilmek her zaman miimkiin olmayabilir. Skleral
yaranin posteriordaki bitis yerine kadar diizgiin bir sekilde onarilip onarilmadigi
da cerrahi zamanlama agisindan belirleyici bir faktordiir.

Resim 1 . A-Primer onarim sonrasi kornea santralinde skar,nefelyon
ve vaskdilarizasyon B-Ayni hastanin gegici Eckardt tipi keratoprotez
implantasyonu ile vitreoretinal cerrahi sonrasi keratoprotezin ¢ikarilip
donor kornea ile kalict penetran keratoplastinin tamamlanmig gériiniitiisii.
( Yujia Zhou , Mark DiSclafani, Lauren Jeang, Ankit A Shah. Open Globe
Injuries: Review of Evaluation, Management, and Surgical Pearls. Clinical
Ophthalmology 2022:16 2545-2559: doi.org/10.2147/OPTH.S372011)
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5.3. Iris Hasar

Iris, korneadaki yara yerine yapisik olabilir ya da ya da laserasyon alanina
protriize olabilir. Irisin yapisik oldugu yara yerinden uzaklastirilmalisi esastir.
Ancak uygulanan manevralar sirasinda iris kokiinden kaynaklanan hemorajiler
ve siitlirlerin acilma riski de géz oniinde bulundurulmali, gerektiginde sutur
revizyonu ve ek suturasyondan cekinilmemelidir. Iris yapisikliklar1 yine de
VRC’ye zorlastiran goriintiileme giicliiklerine neden oluyorsa yeterli agikligin
saglanmasi amaciyla ayni seansta pupilloplasti yapilmalidir.

On kamaradaki hifemanm ciddiyeti hem kornea demine ve kornea
endotel boyanmasina neden olmasi hem de cerrahi esnasinda goriintiilemede
sorunlara yol agmasi sebebiyle Onemlidir. Bu tarz olgularda keratoprotez
implantasyonu veya endoskopik cerrahi ekipmana ihitiya¢ duyulmaktadir.
Hifemanin temizlenmesi i¢in dncelikle limbal insizyonlar yapilmali, sonrasinda
sklerotomiler agilarak infiizyon kaniiliiniin ucu goriintiilendikten sonra pars
plana yoluna gec¢ilmelidir.

5.4. Lens Hasart

Arka segmenti tutan penetran yaralanmalarda genellikle lens de
hasarlanmistir ve travmatik katarakt gelisme olasiligi yiiksektir. Travmatik
katarakt, 6n kamara ya da vitreusta par¢alanmig lens materyeli veya lensin
posteriorunda hemoraji varligi nedeniyle retina iyi gorlintiilenemiyorsa
lensektomiden kacinilmamalidir.

5.5. Retina Hasart

Normal bir insanda vitreoretinal ara ylizey vitreusun dis ylizeyi ve internal
limitan membrandan olugmaktadir. Vitreus tabanindaki siki yapisikliklar
disinda, retina ve kortikal vitreus arasinda laminin ve fibronektin gibi ¢ok sayida
glikoprotein yapilarin katki sagladigi dayanikli bir fizyolojik bag vardar.

Arka segment yaralanmalarinda posterior vitreus dekolmaninin var olup
olmadigimi bilmek hem proliferatif siireclere iskelet gorevi yapacak olan hyaloid
dokusunun lokalizasyonu ve boyutu hakkinda bilgi vermesi hem de cerrahi
sonrasi gorsel prognozu tahmin etme de ¢ok 6nemlidir.

Retina, vitreus ve koroidin dekole olup olmamasinin VRC’nin zamanlamast,
planlanmasi1 ve cerrahi yaklagimi acisindan dnemi biyiiktiir. Bu nedenle arka
segment dokulariin durumunun ameliyat dncesi degerlendirilip ultrasonografi
ile belirlenmesi son derece 6nem arz etmektedir. Ayrica, ultrasonografide retina
veya ¢evre dokularin inkarserasyonu varsa bu da cerrahi planlama agisindan
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¢ok 6nem arz etmektedir. Retina inkarserasyonunun siddetine gore tek basina
skleral ¢okertme cerrahisi de yeterli olabilmekteyken, agir ve daha posterior
yerlesimli inkarserasyonlarda retinektomi veya ozellikle korioretinektominin
cerrahi prosediire dahil edilmesi gerekebilmektedir. Gorsel prognoz agisindan
arka kutuptaki 6zellikle makiiladaki hasarin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir.

Koroidal efiizyon ve hemorajik dekolmani var olup olmadig1 da cerrahi
prosediirler ve cerrahi zamanlama ig¢in belirleyici rol oynadigi icin dikkatle
degerlendirilmelidir. Genellikle kiiciik ve kendisini simirlandiriyor olsa da;
biiylik penetran yaralanmalarda veya riiptiirlerde hipotoninin de katkisi ile masif
suprakoroidal hemorajiler gelisebilmektedir. Hemorajik koroid dekolmani
ultrasonografi ile takip edilerek hemoraji1 likefiye oldugunda ortalama 7-14 giin
arasinda bosaltilmalidir. (Resim 2)

Resim 2. B-scan ultrasonografi (A—C) , suprakoroidal efiizyonun (A, D),
suprakoroidal kanamanin (B, E) ve masif suprakoroidal kanamanin (C, F)
intraoperatif drenaj fotograflar1 (D—F).

Kaynak: (Hui-Jin Chen, Kang Feng, Xue-Feng Feng, Chang-Guan Wang, Zhi-
Zhong Ma. Traumatic choroidal injuries — classification, incidence, diagnosis
and prognosis twenty-year results of Eye Injury Vitrectomy Study. Acta
OphthalmologicaVolume 99, Issue 3 p. €387-¢393. doi.org/10.1111/a0s.14578)

6. Vitreoretinal Cerrahide Zamanlama

Metalik gbz i¢i yabanci cisim ve/veya endoftalmi varsa primer onarimla
birlikte vitreoretinal cerrahi planlanabilir. Bu durumlarin disinda primer cerrahi
ile es zamanli vitrektomi Onerenler olmakla birlikte vitreoretinal cerrahinin
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zamanlamasi konusu tartismalidir. Siddetli penetran yaralanmalarda 6zellikle
rliptiirlerde saatler i¢inde intravitreal fibroblastik aktivite basladigindan, ilk 3
glinde vitrektomi yapilmasini dnerenler oldugu gibi, vitrektominin 14 giine
kadar beklenilmesini dnerenler de vardir. Geg vitrektomi cerrahinin 14 giinden
sonraki bir donemde yapilmasi durumudur ve genellikle hastalarin hastaneye
gec bagvurmasi sebebiyle olmaktadir. Bu durumda gelisen PVR cerrahiyi
zorlagtirmakta ve prognozu iizerine olumsuz etkiler yaratabilmektedir.
Vitreoretinal cerrahinin geciktirilmesinin saglayabilecegi avantajlar:

o Kapak &6demi, kornea Odemi, hifema veya ©On kamaradaki fibrin
membranlarin spontan veya tedavi ile gerilemesi veya azalmasi ile cerrahi
esnasindaki goriintiileme ve manevralarin kolaylagmasi

e Uveal konjesyonun azalmasi ile peroperatif hemoraji riskinin azalmasi

o Tekrarlanan arka segment ultrasonografik goriintiilemeler ile vitreus,
retina ve koroid yapilari hakkinda daha detayli bilgi edinilmesi, gerektiginde
elektrofizyolojik testlerin yapilmasina zaman taninmasi ve bdylelikle prognoz
hakkinda daha detayl bilgiler edinilmesi

e Suprakoroidal hemoraji mevcut ise bu siire iginde likefiye olup
direnajinin miimkiin olmasi

e Arka hiyaloidin zamanla spontan dekole olmasi ile vitreoretinal
cerrahinin teknik olarak kolaylagmasi

G0z i¢i yabanci cisim bulunan hastalarda, baz1 cerrahlar primer cerrahi
sirasinda yabanci cisim ¢ikartilmasini uygulamaktadir. Bu yaklasim yabanci
cisimin neden olabilecegi toksisite ve olasi endoftalmi riskini onleyebilecegi
icin faydali olabilir. Fakat erken dénemde yapilan vitrektominin goriintiileme
de yarattig1 zorluklari, kanama kontrolii gibi riskleri mevcuttur. Ancak bazi
calismalarda elektif sartlarda yapilan yabanci cisim ¢ikartimmin fonksiyonel
ve anatomik basari agisindan primer cerrahi asamasinda yapilanlar ile fark
olusturmadigi da bildirilmistir. (17,18)

7. Profilaktif Antibiyotik Kullanimi

Primer onarim sirasinda kiiltiir i¢in 6rnek alinmasi daha sonrasinda
gelisebilecek endoftalmi agisindan fikir verici olabilmektedir. Ozellikle toprak
temast, kirli cisimlerle yaralanma ve/veya gdz i¢i yabanci cisim varligi gibi riskli
durumlarda intravitreal antibiyotik uygulanabilir. Ancak bunun i¢in oncelikli
olarak goz kiiresinin biitiinliigiiniin saglanmig olmasi dnemli bir zorunluluktur.
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8. Vitreoretinal Cerrahi
8.1. Penetran Yaralanmalar

Penetran skleral yaralanmalarda ilk yapilmasi gereken yara dudaklarinin
primer cerrahi onarim ile tamiridir. Skleral kesilerin onartmi 7/0 ve/veya
8/0 non-absorbe siitiirler ile tek tek siitiire edilere kyapilmalidir. Travmanin
komsulugundaki tiim bolgelerde yeterince peritomi yapilarak (gerektiginde
360 derece peritomi de yapilabilir) konjonktiva acilip eksplorasyon yapilarak
yara yerinin sinirlart belirlenmelidir. Gerektiginde rektuslara dizgin siitiirlar
gecirilerek konjonktiva ve tenon kapsiilii ekar- te edilerek skleranin posterior
bolgeleri eksplore edilmeli, gerekli yerler primer siitiire edilmelidir. Skleral
yaralanmalarda dokularin prolapsusunu Onlemek amaci ile dokularin
eksplorasyonu ve siitiirasyonu onden arkaya dogru yapilmalidir. Prolabe
vitreus kiicik makaslar yardimiyla nazikce eksize edilmelidir. Vitrektomi
probu kesinlikle skleral kesi veya riiptiirden sokularak vitrektomi veya cerrahi
diger manipiilasyonlar yapilmamalidir. Uveal dokular eger nekrotikse eksize
edilebilir. Ancak biiyiikk miktarlarda uveal doku eksizyonu, ciddi kanamalar
olusturabileceginden dolay1 nekrotik ya da enfekte degil ise eksizyondan
kagnilmali miimkiin oldugunca repoze edilmeye ¢aligilmalidir.

Travma sonrasi arka segmentte; sklera ile beraber retina da yaralanmis ve
ozellikle vitreus hemorajisi de gelismisse traksiyonel retina dekolmani gelisme
potansiyeli ¢cok daha fazladir. Traksiyonel komponentler genellikle skleral
giris yerinin karsisindaki kadranda retina ilizerinde gelisir. Vitreus boslugunu
boydan boya gecen membranlarin progresif kontraksiyonu retina dekolmaninin
en Onemli sebebidir. Bu olgularda fibr6z membranlar ve retina dekolmani
gelismeden yapilan erken vitrektominin, traksiyonel retina dekolmanini belirgin
bir sekilde engelledigi bildirilmistir. (19)

Eger vitrektomi ge¢ donemde yapiliyorsa geleneksel vitreoretinal
cerrahi yontemleri bu kalin bantlarin eksize edilmesinde yeterli olmayabilir.
Endomakas ve forsepsler yardimiyla bimanuel kiint ve kesici diseksiyonlar
yapmak gerekebilir. Arka hyaloid tamamen kaldirilmali, preretinal membranlar
eksize edilmeli, 6zellikle arka kutupta subretinal bantlar retinanin yatigsmasini
engelliyor veya niikse neden olabilecek traksiyonlar yaratiyor ise segmente
edilmeli miimkiinse tam eksizyon yapilmalidir. Preretinal ve subretinal
membran ve fibrotik bantlar temizlendikten sonra retina yatigsa dahi PVR
ve niiks ihtimali yiiksek olgularda genis skleral ¢okertme ile de retina tabani
desteklenebilir.
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Cerrahinin ilk asamasi inflizyon kaniiliiniin yerlestirilmesidir ve glob
biitiinligii bozulmus bir gdozde ameiyatin en zor asamalarindan biri olabilir.
Sklerotomi giris yerleri cerrahi manevralara imkan saglayabilecek Olciide
skleral yaralanma alanindan uzakta bir bolgeden secilmelidir. Yara yerine
yakin agilan skelorotomiler skleral perforasyon bdlgesinde genislemeye neden
olabilir ve cerrahiyi komplike hale getirebilir. Travmaya sekonder olarak gelisen
koroidal efiizyon ve koroid dekolmani gibi durumlar nedeniyle kaniiliin ucu
goriilmeden infiizyon agilmamalidir. infiizyon kaniiliiniin ucunun goériilemedigi
durumlarda 6n kamara maintainer yerlestirilebilir, inflizyon kaniilii diger
trokarladan takilabilir. Kérlemesine yapilacak her manipiilasyon ¢ok daha ciddi
komplikasyonlara neden olabileceginden iyi goriintiileme yapmak cerrahiyi
kolaylastirmasinin yaninda gorsel prognoza da onemli katki saglamaktadir.
Koroid dekolmani varliginda skleral pencere ile koroidal efiizyon sivisi
bosaltilmasi yapilabilir veya uzun infiizyon kaniilii tercih edilebilir.

Cerrahi sirasinda aktif hemoraji gelistiginde gorlintiilemeyi etkileyip
cerrahiyi zorlastiracagi icin hemen miidahale edilmelidir. Bu durumda;
infiizyon basincinin yiikseltilmesi, s1vi/ hava degisimi, diyatermi, silikon yagi/
perflorokarbon (PFK) sivilarin enjeksiyonu ya da infiizyon sivisina trombin
cklenmesi gibi yontemler ile hemostaz saglanmaya calisiimalidir. Ozellikle
yogun vitreus hemorajili gozlerde, dehemoglobinize olmus eritrositler vitreusta
daha beyaz bir goriiniim olusturabilir ve bu goriintii retinaya benzerlik gosterdigi
icin birbiriyle karisarak iyatrojenik retinal yaralanmalara neden olabilir. Bu
durumda yiiksek kesici hizi, diisik vakum diizeyi ile 151k probu vitrektomi
probunun ucuna yakin tutularak olabildigince goriintiileme iyilestirilerek adim
adim ve yavas bir sekilde giderek hemorajiler temizlenmeye c¢alisilmalidir. Kor
vitrektominin ardindan skleral yara yerinin i¢ ylizeyindeki inkarsere vitreus
lifleri temizlenmeye ¢alisiimalidir. Inkarsere vitreus yara yerinden traksiyona
neden olmayacak sekilde nazik¢e temizlenmelidir. Vitreus tabani da iatrojenik
yirtik olusturmamaya 6zen gosterilerek iyi bir sekilde temizlenmelidir.

Cerrahinin diger 6nemli bir adimi da arka hyaloidin kaldirilmasidir. Arka
hyaloidin kaldirilmasi ile daha sonra geligebilecek fibrovaskiiler yapilar ve
traksiyonel retina dekolmani igin iskelet gorevi gormesi engellenmis olacaktir.
Arka hiyaloid travma sonrasi 7-10 giin civarinda ¢ogu vakada spontan olarak
ayrilir, ancak ayrilmamis ise cerrahi olarak kaldirilip temizlenmesi gereklidir.
Bu agsamada triamsinolon asetonid partikiillerinin yardim ile islemin kolay ve
giivenlibir sekilde yapilmasi saglanabilir. Vitreusun siki yapisik oldugu pediyatrik
yas grubu hastalarda silikon uglu bir kantil yardimu ile aktif aspirasyon yontemi
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ile arka hiyaloid ayristirilmaya ¢alisilmalidir. Travma sonrasi eslik eden retinal
yirtik ve dekolman varsa arka hiyaloidin ayrilmasi kolay olmayabilir ve ileri
diizey cerrahi ekipmanlara ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu amagla pick ve ucu
kivrilmig igne kullanilabilir. Arka kutupta retinay1 stabilize ederek iyatrojenik
hadiseleri azaltmak adina PFK sivilar1 da kullanilabilir.

Membranlarin eksizyonu, segmentasyon ve delaminasyonu gibi yontemler
ile biitiin planlardaki traksiyonlarm giderilmesi amacglanmaktadir. Cerrahi
tamamlandiktan sonra periferik retina indantasyon yontemi ile 360 derece
taranmali olas1 yirtiklar agisindan dikkatli olunmalidir. Bu hastalarda retina
dekolmanina neden olmayan periferik yirtiklar ve/veya iyatrojenik yirtiklar
varsa; retina periferini desteklemek icin baraj endolazer fotokoagiilasyon
yapilmalidir.

Arka segment yaralanmalarinda retinal yirtik, delik, retina dekolmant,
traksiyonel retina dekolmani veya PVR olmasa dahi endotamponadlar siklikla
kullanilmaktadir. Tamponad olarak hava veya siilfiir hekzaflorid gibi gorece
kisa etki siireli gazlar kullanilacagi gibi perfloropropan gibi uzun etkili gazlar
ya da silikon yag1 da kullanilabilir. Ancak ciddi posterior travmatik yaralanma
varliginda PVR geligsme riskinin fazla olmasi nedeniyle daha siklikla silikon
yagi tercih edilmektedir. Silikon yag1 kullaniminin; ikincil girisimler i¢in zaman
kazandirmasi, travmatik olgularda sik rastlanan hipotoni ile miicadele saglamasi
ve olas1 endoftalmi riskini minimalize etmesi gibi avantajlar saglamaktadir. Alt
kadran yirtiklarindan kaynaklanan retina dekolmalarinda ve traksiyonlarinda,
niiksii engellemek i¢in agir silikon da kullanilabilir. Pediyatrik yas gurubunda da
inflamatuar progeslerin daha hizli ve agresif seyretmesi nedeniyle agir silikonlar
tercih edilebilmektedir. (19,20)

8.2. Perforan Yaralanmalar

Perforan glob yaralanmalarinda hem giris hem de cikis yeri mevcuttur.
Bu yaralanmalarda travmanin mekanik etkisi nedeniyle vitreus genellikle ¢ikis
yerine inkarseredir ve bu durum giris ve ¢ikis yerleri arasinda intravitreal bantlar
ve traksiyonel fibrovaskiiler yapilarin olusmasia neden olur. Fibrovaskiiler
doku bu intravitreal bantlar {izerinde ilerleyerek kontrakte olur ve traksiyonel
retina dekolmanina yol agar. Bu tarz hastalarda cerrahideki asil amag vitreus
iskelet yapisinin ve fibrovaskiiler dokularin ortadan kaldirilmasidir. (20)

Perforasyon girig yeri skleral ise penetran travmalarda oldugu gibi inkarsere
ve nekrotik dokular dikkatli bir sekilde eksize edilmelidir. Inkarsere yapilarin
tamamen temizlenmemesi ilerleyen donemde fibroz proliferasyona,traksiyonel
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retina dekolmani ve sekonder epiretinal membran gelisimine neden olacagindan
dikkatli olunmalidir.Ekvator ve onilindeki inkarserasyonlar ve yirtiklar
peroperatif olarak dekole olarak izlenmese dahi skleral ¢okertme ile vitreus
tabani desteklenmelidir. Retinanin yatismasini engel olacak boyutta inkarsere
dokular mevcudiyetinde koriyoretinektomi séz konusu olabilmektedir.
Koriyoretinektomi endokoter yardimiyla dikkatli bir sekilde yapilmali, retina
yeterli diizeyde yatistigindan emin olunduktan sonra PFK sivilarla arka kutup
stabilize edildikten sonra endolazer fotokoagiilasyon ile ¢evrelenmelidir.

Endotamponad se¢imi giris ¢ikis yerinin lokalizasyonu, ,retinotomi ve/
veya retinektomi varligi, skleral ¢okertme yapilip yapilmadigi gibi faktorlere
bagl olarak degismektedir. Eger giris yeri korneadaysa ve arka kutupta kii¢iik
cikis yeri varsa uzun etkili gaz tamponadlar tercih edilirken giris ve ¢ikis
yerine retinotomi ve/veya koryoretinektomi yapildiysa uzun etki siireli olmasi
nedeniyle silikon yagi tercih edilmelidir. Olgu afak ise afakik pupiller bloktan
kagimmak igin inferior iridektomi unutulmamalidir.

8.3. Riiptiirler

Skleral riiptiirler genellikle retina,koroid,vitreus gibi dokularin
inkarserasyonu ile birlikte goriilmektedir. Biiyiik posterior riiptiirlerin tamiri
cok miktarda doku prolapsusu ile sonuglanacagindan yonetimi oldukca zor
olmakta ve bu olgularda yogun inflamatuar mekanizmalar nedeniyle prognoz
agir seyretmektedir. Suprakoroidal hemorajiler de skleral riiptiirlere siklikla
eslik etmekte ve prognozun agirlagmasina katki saglamaktadir. Skleral
riiptiirlerde genis retina inkarserasyonlart mevcutsa 360 dereceye kadar genis
dairesel retinektomiler gerekebilir. Sonrasinda dekole retina sivi PFK’la
yatistirilip retinal releksasyon saglanip saglanmadigi kontrol edilmelidir. Bu
tarz olgularda retinanin retinektomi sinirindan kivrimlar olustururarak niikslere
sebebiyet vermesini engellemek i¢in direkt sivi PFK silikon yag1 degisimi tercih
edilebilmektedir. (21-23)

Cerrahi sonras1 gorsel prognoz anatomik basari saglansa bile birgcok faktore
bagli olarak degisebilmektedir. Cok sayida hastayla yapilan genis kapsaml
caligmalarda agik g6z yaralanmalarinda vitrektomi sonrasi hastalarin yaklagik
yarisinda final gérme 20/50 ve daha iyi oldugu bildirilmistir. (24-26)

Kotii gorsel prognoza neden olan faktorleri 6zetlemek gerekirse;

e kotl baslangic gorme keskinligi,
o afferent pupiller defekt varligi,
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e primer onarima kadar gegen siire,

e vitreus hemorajisi,retinal yirtik, retinal diyaliz, RD ve PVR varligi
e intraokiiler yabanci cisim varligi,

e riiptiir olusturan travmalar,

e perforan yaralanmalar,

e endoftalmi varligidir. (27-35)

9. Sonuc¢

Ozellikle genglerde ve pediyatrik yas grubunda ciddi gérme kaybimin
onemli sebeplerinden biri olan acik goz yaralanmalarmin uygun cerrahi
yontemlerle ve dikkatli bir sekilde tedavi edilmesi ¢ok Onemlidir. Arka
segmenti tutan travmalarda vitreoretinal cerrahi basta olmak {izere birden fazla
saylda cerrahi miidahaleye gereksinim duyulabilmektedir. Giiniimiizde kesici
vitrektomi problarinin gelismesi, kapali trokarli sistemler, avize aydinlatma ve
vitreoretinal cerrahi ekipmanlarindaki gelismeler ile anatomik ve fonksiyonel
basar1 oranlari ve bunun gorsel prognoz lizerindeki olumlu etkileri artmistir.
VRC’nin asil amaci; goriintillemeyi etkileyen opasitelerin temizlenmesi,
arka hyaloidin kaldirilmasi, fibréz proliferasyona sekonder gelisen epiretinal
membran, TRD ve PVR gibi membranlarin ortadan kaldirilmasidir. Ancak PVR
ve silier disfonksiyon basarisizligin en sik ve en onemli nedenleri arasinda
onemini korumaktadir. Her travma olgusu farkli oldugu i¢in preoperatif muayene,
cerrahi yaklagim ve prognozlar hastadan hastaya farklilik gosterebilmektedir.
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1. Giris

c¢ik glob yaralanmasi (AGY) siklikla ciddi gérme kaybina neden olabilir
ve toplum iizerinde dnemli bir ekonomik yiik olusturur. Intraokiiler

yabanci cisimler (I0YC’ler), tiim AGY ’nin %18-41’ini olusturur (1).
Travma sonrast I0YC’lerin gogu (%58-%88) arka segmentte bulunur (1,2).
Okiiler yaralanmanin boyutu ve gorsel prognoz, IOYC boyutuna, yaralanma
bolgesine ve takip eden komplikasyonlara baglidir (3,4). Acik glob delici
yaralanmalarinda zon, yaralanmanin “bdlgesine” (tipik olarak giris bolgesi)
karsit olarak en posterior yaralanma yerine gore tanimlanir. Bu boliimde, I0YC
ile iliskili acik glob yaralanmasinin tanisini, tibbi ve cerrahi tedavi yonetimi ile
sonuclarini gézden gegiriyoruz.

1.1. Epidemiyoloji

Genel olarak gdz travmasinda oldugu gibi, IOYC’si olan hastalarn
biiyiik ¢ogunlugu genc ve erkektir. Williams ve ark. tarafindan I0YC’li 105
gbziin sunuldugu bir calismada, hastalarin %98’i erkekti ve ortalama yas
30,3%idi (5). Bu yaralanmalarin ¢ogu isle ilgili olup, en yaygin nedeni ¢ekic
kullanimindan kaynaklanan metal yaralanmalaridir (5). Bununla birlikte, bu
yaralanmalarin ¢cogu muhtemelen artan goz korumasi kullanimiyla 6nlenebilir.
Isle ilgili bir yaralanma nedeniyle IOYC olan hastalarin yalnizca %6’s1 kaza
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aninda koruyucu gézliik kullaniyordu (6). IOYC’lerin diger nedenleri arasinda
saldiri, motorlu tasit kazalar1 ve patlamalar yer aliyor (7). Yara yerinin bolgesi
yaralanma mekanizmasina baghdir. Williams ve ark.1 giris bolgesinin %65’ inin
kornea, %25’inin skleral ve %10’unun korneoskleral oldugunu bulmuslardir.
I0YC’lerin ¢ogunlugu vitreusta (%61), %19’u intraretina veya subretinal ve
%23’ 6n kamara veya lenste bulundu.

Amerika Birlesik Devletleri’nde her y1l meydana gelen tahmini 2,4 milyon
g0z yaralanmasinin 20.000 ila 68.000’1 ciddi goriisii tehdit eden yaralanmalardir
(8). Amerika Birlesik Devletleri géz yaralanmasi veri tabanina gore yaralanma
yerleri sunlardir: ev (%43), endiistriyel tesisler (%20), eglence ve spor (%13),
cadde ve otoyol (%15), okul (%3), ciftlik (%3) ve kamu binalart (%3).
Yaralanma nedenleri arasinda ¢esitli kiint nesneler (%34), ¢cesitli keskin nesneler
(%26), motorlu tasit kazasi (%10), atesli silah (%6), BB ve sagma tabancasi
(%6), disme (%5), havai fisek (%5), metale cekicleme (%5) ve patlama
(%3) yer alir (9). IOYC ile bagvuran hastalarin %92-100’linii gen¢ erkekler
olusturmaktadir (9). IOFB’li bir hastanin ortalama yag1 29-38’dir ve hastalarin
cogunlugu (%66) 21-40 arasindadir. En sik yaralanma yeri istir (54-72) %)
ardindan ev (%30) gelmektedir. En yaygin nedenler arasinda ¢ekicleme (%60-
80), gilic veya makine aleti kullanimi (%18-25) ve silahla ilgili yaralanmalar
(%19) sayilabilir. 2003 ten bu yana Afganistan ve Irak’ta Walter Reed Ordu T1p
Merkezi Oftalmoloji Servisi tarafindan savasa bagli okiiler yaralanma nedeniyle
goriilen ABD askeri personelinin yaklasik %25’inde goz i¢i yabanci cisimler
vardi (10). Tiirkiyerdeki bir dizi askeri faaliyetlerle ilgili AGY na maruz kalan
47 gdziin 45’inde IOYC oldugu gosterildi. IOYC ile ilgili bir yaralanmanin daha
nadir nedenleri arasinda saldir1, motorlu arag¢ kazalari, ¢cim bigme makinesi ve
havai fisek yaralanmalar1 yer alir (11,12).

2. Tam

Tiim akut goz travmalarinda oldugu gibi, AGY veya I0YC igin bir
degerlendirme yapilmadan dnce daha ciddi, hayati tehdit eden durumlar ekarte
edilmeli ve stabilize edilmelidir. Diger daha acil kosullar goz ardi edildikten
sonra, bir IOYC varliginin teshisinde en onemli adim, travmanin ayrintilt
degerlendirmesini yapmaktir. Her ne kadar IOY C olasiligi her zaman g6z 6niinde
bulundurulsa da, atesli silah veya bigak gibi silahlarla yapilan saldir1 gibi bazi
yaralanmalarm kiicilk IOYC’ye neden olma olasiligi daha diisiiktiir. Yiiksek
riskli faaliyetler arasinda; elektrikli aletlerin kullanimi (sirkiiler testereler,
taglama aletleri, matkaplar ve benzerleri), tabancalar, motorlu tasit kazalari,
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patlamalar, bir nesneyi delmek icin yeterli momentuma hizlandirabilecek
herhangi bir metal-metal etkisi yer almaktadir. Bigak gibi biiyiik, delici
nesnelerle ugrasirken bile olas1 bir IOYC ile ilgili risk olusmaktadir. Kirpikler,
delici cismin girdigi anda globa girebilir ve cisim ¢ekildikten sonra goziginde
kalabilir. Yaralanma mekanizmasini bilmek, yalmzca bir IOYC tanis1 koymaya
yardimer olmakla kalmaz, aym1 zamanda IOYC’nin yerini belirlemeye de
yardimct olabilir. Agikgasi, bir IOYC’yi lokalize etmenin en iyi ydntemi
dogrudan goriintiilenmesidir (Resim 1). Genellikle ilk muayenenin bir [OYC’yi
gorintiilemek i¢in en iyi sans olabilecegi unutulmamalidir. Genellikle,
AGY teshisi konulduktan sonra hasta ameliyathaneye alinana kadar ilk g6z
muayenesini kisaltmak, muayenenin daha kontrollii kosullarda yapilabilmesi
icin mantiksiz degildir. Bununla birlikte, posterior IOYC’den siiphelenildigi
her durumda, dikkatli ve kapsamli bir goz dibi muayenesi denenmelidir.
Ilk muayeneden sonra vitreus kanamasi, progresif kornea ddemi veya lens
hidrasyonu ve katarakt gelisimi, bir IOYC’nin dogrudan goriintiilenmesini
engelleyebilir. Bazen hasta ilk travmatik olay1 ciddi bir yaralanma olarak
algilamaz. Metal ¢ekicleme, elektrikli aletler kullanma ve benzeri durumlarda
hasta yalnizca gecici bir yabanci cisim hissi hissedebilir veya gdze bir sey
girdiginin farkinda olmayabilir. Klinisyen, bariz bir giris yarast olmasa bile,
olay ge¢misinin bunun miimkiin olabilecegini gdsterdigi her durumda, bir
IOYC siiphesini yiiksek diizeyde tutmalidir. Bazi durumlarda, hastalar herhangi
bir travmay1 hi¢ hatirlamayabilir ve yalnizca meslekleri ve klinik durumlari
bir IOYC’yi disiindiiriir. IOYC’leri ekarte etmek veya lokalize etmek igin
bir dizi goriintiileme yontemi yardimci olabilir. En yararli ve evrensel olarak
kabul edilen bilgisayarli tomografi (BT) taramalaridir. Yoriinge boyunca ince
kesiklerle (1,0-1,5 mm) iki diizlemde tarama gereklidir. Yaklasik 0,5 mm
veya daha biiylik metalik IOYC’ler goriilebilir (13). Biiylik artefaktlara neden
olan metalik nesneler icin, lokalizasyonda en ¢ok kemik pencereleri yardimei
olur. Bununla birlikte, daha az radyoopak malzemeler en iyi yumusak doku
pencerelerinde goriilebilir. Islenmis ahsap, nem igerigine bagh olarak bariz
olabilir ve kuruysa hava gibi goriinebilir. Tersine, bir agactan elde edilenler
gibi taze odun, yumusak doku veya kanamadan neredeyse ayirt edilemez. Son
olarak, baz1 seramik ve plastiklerin de BT>de goriilmesi zor olabilir. Siipheli
[OYC materyalinin bir pargas1 mevcutsa, tarama igin hastanin yanagi veya alni
bantlanabilir, boylece BT taramasindaki goriiniimii tespit edilebilir. Direk grafiler
elde edilmesi belki de en kolay goriintiileme yontemidir, ancak bir ¢alismada,
[OYC’lerin yalnizca %40°1 tespit edilmistir (14). Ayrica, direk grafiler, farkli
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diizlemlerde birden fazla ¢ekim olsa bile lokalizasyon konusnda ¢ok zayiftir ve
bu nedenle genellikle kullanilmazlar. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRI)
gegmiste IOYC’leri, 6zellikle BT taramasinda radyoliisent olanlari tanimlamak
ve lokalize etmek i¢in kullanilmis olsa da, goriintiileme i¢in gerekli olan giiglii
manyetik alanlar, demir igeren intraokiiler materyalin hareketini indiikleyebilir.
Kelley ve ark. ile Lagarous ve ark., MRI taramas1 yapilan hastalarda nesne
hareketi ve vitreus kanamasi gostermistir (15,16). Bu nedenle, I0YC’nin
metalik olmadig1 kesin olmadig siirece tavsiye edilmez. IOYC nin dogrudan
veya BT taramasi ile yetersiz goriintiilendigi durumlarda, kapali kapaklardan
ultrasonografi yapilabilir. Ayrica, ultrasonografi, IOYC’nin manyetik olup
olmadigin1 belirleyerek cerrahi planlamaya yardimeir olabilir. Bu, 10YC
taranirken bir miknatis tarafindan indiiklenen I0YC’nin hareketine bakilarak
gerceklestirilir. Prosediir sirasinda agik globa basing uygulanmadigindan
emin olmak ve artefaktlar1 IOYC’lerden giivenilir bir sekilde ayirt etmek
icin deneyimli bir ultrason uzmani gereklidir. Bunlardan biri mevcut degilse,
deneyimsiz bir ultrasonografin potansiyel iatrojenik hasar riski muhtemelen
elde edilen bilgilerin yararma agir basar. [OYC goriintiileme ile dogrudan
lokalize edilemese bile, mevcut olabilecek bilgiler cerrahi miidahaleden 6nce
konumu hakkinda iyi bir tahmin verebilir. Hastanin merminin kaynagina gore
konumu, giris yarasinin konumu, yaralanma aninda bakis yont, lens veya iris
gibi g6z i¢i yapilarda hasarin konumu, BT taramasindaki hava kabarciklari
gibi degerlendirmeler mermi yolunun yeniden olusturulmasina yardimei
olabilir. Degerlendirme yapilirken hava kabarciklarinin yavasg yavas yiizecegi
akilda tutulmali ve merminin izleyecegi yolu buna gore belirlenmelidir.
Transilliiminasyon bazen intraoperatif olarak yardimci olabilir ve varsa bir
transilliiminatorle veya dolayli bir oftalmoskop ve siipheli alanin yakinina
yonlendirilmis bir yogunlastirici lensle gerceklestirilebilir. IOYC, géz duvarina
yeterince yakinsa, bitisik sklera tizerine bir golge diistiriir. Son olarak, manyetik
alanda indiiklenen bozulmalar yoluyla hem manyetik hem de manyetik
olmayan ancak elektriksel olarak iletken IOYC’leri saptayan bir metal konum
belirleyicinin kullanimi, BT taramasinin ortaya ¢ikisiyla birlikte artik biiyiik
Olciide tarihseldir.
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Resim 1. A kornea ve lensin travma sonrasi saydam oldugunu gostermektedir;
B’deki ok, temporal sklerada yabanci bir cismin globa giris noktasi oldugu
varsayilan kiigiik bir pigmentasyon yamasini gostermektedir; C Retina
dekolmanini B-ultrason ile gostermektedir; D OCT ile retina dekolman
gosterilmektedir, vitrdz kavitede pigmentasyon veya kanama olmadigi
izlenmektedir; E horizontal kesit-BT, g6z i¢i yliksek yogunluklu yabanci cisim
gblgesini gosteriyor (okla gosterilmistir); F koronal ekseni-BT taramasi, goz
ici yliksek yogunluklu yabanci cisim gdlgesini gosteriyor; G GOz igi yiiksek
yogunluklu yabanci cisim golgesini gosteren sagital kesit-BT
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Zhang, Ling, Bin Chen, and WeiMin He. “Occult intraocular aluminium
foreign body causing rhegmatogenous retinal detachment: a case report.” BMC
ophthalmology 23.1 (2023): 130.

3. intraokiiler Yabanci Cismin Ozellikleri

Yabanci cisme bagli yaralanmalar penetran veya perforan olabilir. G6z
icine giren yabanci cisimler delicidir ve kornea (%65), sklera (%25) veya
limbustan (%10) girebilir (17). Buyabanci cisimler genellikle vakalarin ¢gogunda
(%58-88) arka segmentte, digerlerinin cogu 6n kamarada (%10-15) veya lenste
(%2-8) goriiliir (18). Kuhn ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir literatiir taramasi,
penetran yaralanmalarda, gdzlerin %8-25"inde, ortalama 3,5 mm’lik bir [OYC
boyutuyla (0,5-25 mm) ¢oklu I0YC’lerin bulunabilecegini gdstermistir (19).
[OYC’lerin bilesimi, organik materyaller (6rn. bdcek pargalar1 ve hayvan
killart), cam, plastik veya ¢inko, nikel, aliminyum, civa, demir ve bakir gibi
metallerden farklilik gosterir (20). Simdiye kadar, gogu IOYC dogas1 geregi
metaliktir (21).

4. Yaralanma Mekanizmalari
4.1. Dogrudan Mekanik Yaralanma

IOYO»ler bir dizi mekanizma ile hasara neden olabilir. En bariz olan,
[0YC>nin giris yolu boyunca dogrudan, mekanik hasaridir. Bazen mermi yolu her
zaman lineer degildir: intravitreal IOYC>ler retinadan sektikten sonra vitreusta
durabilir. Bir merminin rotasini degistirmesinin nadir olmayan bir baska nedeni
de globa girmeden once orbita kemiginden sekmesidir. Dogrudan mekanik
hasar agisindan yaygin olarak karsilasilan IOYCylerin belki de en yikicisi, atesli
silah yaralanmalaridir (22). Bu, biiyiik olasilikla, goz kiiresine girerken hassas
g0z ici yapilara biiylik bir enerji aktarimi saglayan nispeten biyiik kiitleye
(diger IOYC’lere kiyasla) ve materayalin kiint yiizeyine ikincildir. Bu enerji en
cok posterior yapilara iletilir ve siliyer cisimde yirtiklar ve hemorajik nekroz,
retinada yirtiklar ve nekroz, koroidal riiptiirler ve optik sinirde patlamalara
neden olur (22). Bir [OYC, dogrudan mekanik hasara neden olmasinin yant sira,
[OYC’nin bilesimine bagl olarak, dogrudan toksisite yikici olabilir. Ek olarak,
[OYC’nin kendisinin veya endoftalmi gelisiminin neden oldugu sekonder
enflamatuar hasar, ayrica proliferatif vitreoretinopati ve retina dekolmani gibi
sekonder komplikasyonlar, yaralanmadan sonraki donemde daha fazla hasara
neden olabilir (23).
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4.2. Metal Toksisitesi

Demir, bakir, kursun, ¢inko ve nikel g6z i¢i yapilarda dogrudan toksisiteye
neden olabilir. Bu durum, 6zellikle demir ve bakir gibi diisiik redoks potansiyeline
sahip metaller i¢in gecerlidir (24). Cogunlukla grafit ve kilden olusan kursun
kalem 1yi tolere edilmis gibi goriinse de, anilin iceren bazi renkli kalemler
tolere edilmemektedir. IOYC konumu inflamatuar yanitin miktaria farkl
diizeylerde katkida bulunacaktir. Kii¢lik bir metal pargasi lens i¢ine gdmiiliirse,
minimal inflamatuar yanit olabilirken, retinal veya koroidal partikiiller ¢ok
siddetli yanitlar1 indiikleyebilir. Modern cerrahi miidahale, IOYC’lerin gozde
kaldig1 siireyi kisaltarak, akut travma sonrasi metalik toksisite belirtilerinin
olusmas1 igin yeterli zamani olan hasta sayisini azaltmistir. Bununla birlikte,
hastalarin metal ¢ekicleme Gykiisiiyle gelmeleri ve gozlerini herhangi bir seyin
deldiginin farkina varmamalar1 sik karsilasilan bir durumdur. Bu tiir ortamlarda
klinisyenler, metalik toksisitenin daha kronik belirtilerinden bazilarina neden
olan okiilt, kiictik, keskin bir intraokiiler metal pargasi olasiligina kars1 tetikte
olmalidir. Demir, toksisite nedeni oldugunda, siderosis bulbi olarak bilinir. Demir
iyonlar1 g6z i¢i epitel yapilarinda birikme egilimindedir. Genel olarak, demir
iceren alagimlar, demirden daha az iyon salinimina sahip olma egilimindedir,
bu nedenle alasim IOYC’ler, demirden daha az toksisiteye sahiptir. Iris ve
lenste demir iyonu birikimi dogrudan pas renkli birikintiler olarak goriilebilir.
Ek olarak, demir hastalarda heterokromi ve katarakt gelisimine neden olabilir.
Muhtemelen irisin sfinkter kasindaki toksik hasar nedeniyle pupil orta derecede
genigleyebilir ve tepkisiz hale gelebilir. Acik agili glokom, muhtemelen
trabekiiler ag orgiisiiniin toksik hasari1 nedeniyle gelisebilir. Retinada pigmenter
dejenerasyon genellikle periferde baslar ve yavas yavas posteriora dogru ilerler.
Retinal arterlerde skleroz olabilir. Taninmayan, gizli bir demir igeren I0YC
vakalarinda, bu isaretler, hasar yayginlasmadan énce bir IOYC igin dikkatli bir
degerlendirmeye yol agmalidir. Bazi durumlarda, 6zellikle demir daha kararli
bir alasimdaysa veya I0YC iyi kapsiillenmisse, serbest demir iyonlarmin
miktar1 minimum diizeyde olabilir ve IOYC’nin ¢ikarilmasi gerekli olmayabilir.
Elektroretinogramlar (ERG’ler), devam eden hasarin olup olmadigini belirlemek
icin yararli olabilir. B dalgas1 genliginde bir azalma, siderozda nispeten hassas
bir bulgudur. B dalgasinda yaklasik %50’ye varan azalmalarla, {OYC nin
¢ikarilmasi geri donilisiimli gibi gériinmektedir. Bununla birlikte, daha biiytik
azalmalar kalic1 degisikliklerle iliskilidir (25). Bu nedenle, ERG’yi takip etmek,
cerrahi midahalenin gerekliligini ve zamanlamasini belirlemede yardimei
olabilir. Saf bakir, tedavi edilmezse hipopyon olusumu ve nihai olarak fitizis ile
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birlikte hizli, yikict bir inflamatuar reaksiyona yol acabilir. %85°ten fazla bakir
igeren alagimlar (bazi piring kabuk kiliflarinda bulunanlar gibi) ayrica salkozise
yol agma egilimindedir (26). Bronz veya daha diisiik bakir icerigine sahip
piringte goriilebilecegi gibi daha kronik reaksiyonlar, asagidakilere benzer bir
klinik tabloya sahip olabilir: hepatolentikiiler dejenerasyon ve yiiksek endojen
bakir seviyeleri ile goriilen salkozis. Bunlar arasinda Kayser-Fleisher halkalari
(korneada yesil-mavi perilimbal halka), 6n kamara veya iristeki kii¢lik kirilgan
bakir parcaciklar1 ve aygicegi kataraktt olusumu yer alir. Parcaciklar bazen
retinal damarlar boyunca veya makulada da goriilebilir. Siderozisde oldugu gibi,
bazi durumlarda cerrahi miidahalenin gerekli olup olmadigina karar vermeye
yardimci olmak i¢in ERG’ler takip edilebilir.

5. Ozellikli Maddeler
5.1. Odun ile Yaralanma

Odun I0OYC yaralanmalarma tipik olarak c¢evre diizenlemesi veya
bahgecilik gibi bir dis mekan ortaminda rastlanir. Bu IOYC’ler BT veya MRI’da
havaya benzeyebilir, BT de hipodens ve T2 agirhikli MRG’de hipointens
goriinebilir. Bununla birlikte, IOYC’nin geometrik sekli (dikdértgen/uzamis)
tantya yardimei olabilir ve onu havadan ayirt edebilir. BT taramasi, IOYC nin
dogasi bilinmediginde, yani ne olursa olsun kullanilabildiginden, tercih edilen
goriintiileme yontemidir. BT taramalarinin kesin olmadigi veya bir IOYC’ye
yonelik yiiksek klinik siipheye ragmen negatif goriindiigii durumlarda, MRI ve
ultrason goriintiileme, bir IOYC’yi ekarte etmeye yardime1 olmak igin uygun
yardimcilar olabilir. Ultrasonografide organik IOYC’ler, arkalarinda yansimasiz
bir golge ile ¢cevre dokuya kiyasla (yiiksek derecede) yansitici ve hiperekoik
goriinebilir.

5.2. Cam ile Yaralanma

Cam kaynakli I0YC’ler, birkac seride %2,8 - %17,6 arasinda degisen,
IOYC’lerin daha kii¢iik bir yiizdesini olusturur (27,28). Cam IOYC’lere
yol acan en yaygin senaryo bir motorlu ara¢ kazasidir. (27) Cok diizlemli
rekonstriiksiyona sahip spiral BT, cam I0YC lokalizasyonu igin etkili ve tercih
edilen bir yontemdir. Cesitli cam I0YC tiirleri, BT de gériintiilendiginde farkli
ateniiasyon sinyalleri liretecektir; yesil bira sisesi cami, muhtemelen gozlik
camindan daha kolay saptanabilir, ¢iinkii yesil bira sisesi 550 H’lik ateniiasyon
sinyali ile bildirilen gozliik cami 6rneklerinden (80 H) ve tipik yumusak doku
iist sinirlarindan (300 H) ¢ok daha yiiksek atentiasyon sinyaline sahiptir. Kursun
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yaygin olarak farkli cam tiirlerinde bulunmasina ragmen, yazarlar bu ¢aligmada
etkisini not etmedi. Cam yabanc1 cisimler ultrasonografide hiperekoik yapilar,
T2 agirlikli MRG’de hipointens yapilar olarak goriinecektir. MRI ile yiiksek
¢oziiniirliikli tarama yapilabilir (3 mm’lik kesitler kadar kii¢lik), ancak artefakt
nedeniyle cam I0YC tanimlamast zor olabilir.

6. Endoftalmi

[0OYCrden sonra endoftalmi (Resim 2) insidansi %7 ila %30 arasinda
degismektedir ve en biiylik riskler kirsal, kontamine yabanci cisimlerden
kaynaklanmaktadir (29,30). Bir calismada %46’sinin Bacillus ile enfekte
oldugu goz oOniine alindiginda, bu yiiksek riskli yaralanmalar 6zellikle masif
inflamatuar yaniti nedeniyle yikicidir ve prognozu oldukca kétiidiir (28). Bununla
birlikte, tiim c¢aligmalarda metalik yabanci cisimlere karsi organik yabanci
cisimlerde daha yiiksek bir risk bulunmadigma dikkat edilmelidir. IOYC’leri
ve endoftalmisi olan 34 gozden olusan kiigiik bir seride, gdozlerin %7,2’sinde
IOFB’den sonra endoftalmi insidans1 %7 ila %30 arasinda degismektedir ve en
biiytik riskler kirsal, kontamine yabanci cisimlerden kaynaklanmaktadir (29).
492 gbziin analizi, IOYC’nin cikarilmasmin 24 saatten fazla ertelendiginde
endoftalmi riskini %3,5’ten %13.,4’e yiikseldigini gosterdi (30). Bir I0YC
varliginda endoftalmi gelisimi, ancak intravitreal antibiyotikler 24 saat iginde
verilirse nihai gorsel sonucun kotii olma riskini artirmaz (31).

Resim 2: Endoftalmi tedavisi ve g6z i¢i yabanci cisim
c¢ikarilmasindan sonra 1s1k algis1 géren hasta
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Chaudhry, ImtiazA., etal. “Incidence and visual outcome of endophthalmitis
associated with intraocular foreign bodies.” Graefe’s Archive for Clinical and
Experimental Ophthalmology 246 (2008): 181-186.

7. Sekonder Hasar

Sekonder komplikasyonlar, [OYC’li hastalarda ciddi gdérme
kusurlarinin ¢oguna neden olur. Bir ¢aligmada, gorme keskinligi 5/200°den
daha kotii olan gozlerin %80’ inde retinal patoloji gérme kaybinin nedeniydi
ve bunlarin ¢ogu proliferatif vitreoretinopatili retina dekolmaniydi (5).
Diger nedenler, foveadan retina yirtiklari, traksiyonel retina dekolmanindan
sonra metaplastik makiiler skar ve makiiler epiretinal membranlardi.
Hastalar I0YC ¢ikarildiktan sonra baslangicta iyi bir goriise sahip
olabileceginden, ancak daha sonra zamanla gérme keskinliginde bir diisiise
sahip olabileceginden, takip ve tedavi zorlayici olabilir. Retinal patoloji
disindaki kotii gorsel sonucun nedenleri arasinda fitizis, afakik biilloz
keratopati ve panoftalmi yer alir (5). Ayrica subretinal neovaskiilarizasyon
raporlari da vardir (32).

8. Tedavi

Tedavi secenekleri, IOYC nin yeri, boyutu ve materyaline bagli olarak
degisir. Belirtildigi gibi, dogrudan goriintiilleme yoluyla bu tiir 6zellikleri
belirlemek icin genellikle en iyi sans ilk muayenedir. IOYC’siz AGY
vakalarindaki durumun aksine, en azindan dilate fundus muayenesi de dahil
olmak iizere daha eksiksiz bir muayeneyi, ameliyataneye kadar ertelemek
akillica olmayabilir. ilk muayenenin sinirlandirilmasi, bilingli bir hastada
daha fazla hasta konforu ve hasarli globun daha az manipiile edilmesini
saglasa da, IOYC’yi dogrudan gériintiilemenin avantajlari, hasta uyanikken
bir muayene yapilarak mevcut travmayi siddetlendirme olasiligina karsi
dikkatli bir sekilde tartilmalidir. Hifema veya vitreus kanamasi, katarakt
veya kornea ddemi gelisimi nedeniyle, hasta ameliyathaneye getirildiginde
[OYC’nin yeterli sekilde goriintiilenmesi miimkiin olmayabilir. Agikcasi,
cok koopere olmayan hastalarda, tercih edilen kadar dikkatli bir inceleme
yapmak her zaman miimkiin olmayabilir. Degerlendirilen tiim hastalarin
oncelikle tibbi olarak stabil olduklart dogrulanmalidir. Bir calismada, ¢coklu
travma ortaminda hastalarin %34°0 okiiler travma gecirmistir (7). Bir hasta
stabilize oldugunda ve AGY ’nin varlig1 belirlendiginde veya yiiksek oranda
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siiphelenildiginde, miimkiin olan en kisa siirede intravendz antibiyotik
tedavisine baslanmalidir. Iyi intraokiiler penetrasyon ve Bacillus kapsami
i¢in genellikle vankomisin ve seftazidin kullanilmaktadir. Hastanin miimkiin
oldugu kadar hareketi kisitlamalidir. Gz igi basinci artirarak dokunun disari
citkmasina neden olabilecek kusma olasiligini sinirlamak igin gerekirse
bulanti 6nleyici ilaglar kullanilir. Ayni sekilde, ameliyat i¢in onam alindiktan
sonra agri kesici ilaglar kullanilmalidir. Muayeneden sonra goz kapagina
veya goze herhangi bir sey temas etmeyecek sekilde g6z kapatilmali ve
cerrahi onarim yapilana kadar hasta yatak istirahatine alinmalidir. IOYC ¢ok
biiyiik olmadig: siirece, yabanci cisim genellikle yeni bir cerrahi insizyon
yoluyla ¢ikarilir.

8.1. Anterior Segment

Gonyoskopi yapilmadan goriilen yabanci cisimler, limbal bir insizyon
yoluyla kolayca yaklasilabilir ve ¢ikarilabilir. Insizyonun I0YC’den biraz
uzaga yerlestirilmesi, goze cerrahi alet ile girildiginde goriintiilemeye
izin verecek ve beklenenden daha fazla manipiilasyon gerekiyorsa kornea
O0deminden kaynaklanan bulanikligi en aza indirecektir. Ag¢ik bir kornea
yaras1 ve cok biiyiik bir yabanci cisim disinda, IOYC’nin giris yarasindan
cikarilmasi denenmemelidir, ¢linkii kornea yarasinin ek manipiilasyonu yara
izini, endotel hiicrelerine hasar1 ve nihai penetran keratoplasti riskini artirabilir.
IOYC forsepsi, 6n kamara icin dahi IOYC’leri tutmak icin ¢ok yararl olabilir.
Yabanci cisimleri dogrudan yakalamaya c¢alismadan salin soliisyonu veya bir
viskoelastik ile yabanci cisimleri yerinden ¢ikarma girisimleri yapilmalidir.
Bu uygulama basarisiz olursa, viskoelastik ile 6n kamaray1 korurkek, yabanci
cisme dogrudan yaklagim sagyalan limbal insizyonla yaklasilabilir. Bu yontem
kullanilacaksa, IOFyc’nin yeterli sekilde goriintiilenmesini saglayabilmek
icin yeterince biiyiik bir limbal kesi yapilmalidir. Kisith miktarda viskoelastik
kullanimi iris prolapsusunu en aza indirgemek i¢in ¢ok yararlidir. Alternatif
olarak yabanci cisimden birka¢ saat uzaklikta parasentez yapilarak I0YC
forsepsi veya miknatis gegirilebilir. Bu yaklasimda, dogrudan goriintiileme igin
kiictik gonyoskopi lensi kullanilmalidir. Goldman gonyolens gibi daha biiyiik
lensler forseps i¢in parasentez bdlgesine yeterli erigime izin vermez. Yabanci
cismi gonyoskopi olmadan yakalamaya yonelik “kor” girisimler, daha dnce iyi
lokalize edilmis olsa bile, 6zellikle bir miknatis kullanilamiyorsa, iris dokusuna
veya lense zarar verme veya kanamaya neden olma riski agisindan ¢ok daha
tehlikelidir.
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8.2. Posterior Segment
8.2.1. Internal Yaklasim Vitrektomi

Genel olarak, vitrektomi, arka segment IOYC’nin ¢ikarilmas igin yeterli
gorlintiileme ve miidahale elde etmek igin en kontrollii yaklasimi sunar.
Yaklasim standart bir vitrektomide kullanilana benzer: IOYC’ye ulasilana kadar
vitreusun ve onden arkaya herhangi bir ortam opasitesi engelinin kaldirilmasi
seklindedir. Ozellikle IOYC cevresinde, vitreusun miimkiin oldugu kadar
temizlenmesine dzel dikkat gosterilmelidir. Ek olarak, IOYC vitreustan tamamen
ayristirildiginda, vitrektomi tamamlanmadan 6nce yeni bir konuma diismesini
ve hasar1 6nlemek oldukga dnemlidir (Resim 3).

Resim 3: Perflorokarbon iizerinde yiizdiiriilen

intraokiiler metalik yabanci cisim

Vitrektomi tamamlandiktan sonra, yabanci cisim goz i¢i forseps veya
g6z ici yabanci cisim miknatisi ile ¢ikarilabilir. Nadiren, IOYC’ler ameliyat
sirasinda fibroz bir doku ile kaplanir. Bu fibréz dokunun kesilip yabanci iOYC
etrafindan dikkatlice temizlenmesi Onemlidir. Subretinal veya intraretinal
[0YC’ler siklikla girdikleri retinadaki ayn1 hasar bdlgesinden ¢ikarilabilir. Bu
mimkiin olmadiginda kiiciik bir retinotomi gerekebilir. Retinotomi yapilirsa,
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[IOYC ¢ikarildiktan sonra yirtigi kapatmak igin retinopeksi yapilmalidir
(Resim 4).

Resim 4: Postoperatif ¢ikarilan intraretinal yabanci

cisim bolgesi renkli fundus fotografi

Daha kiigiik IOYC’ler igin ekstraksiyon genellikle vitrektomi igin
kullanilan  sklerotomilerden birinden yapilir. Ekstraksiyondan &nce,
sklerotominin kolay gecise izin verecek kadar genisletilmesi gerekebilir. Cok
biiyiikse, bir Flieringa halkasinin kullanilmas1 goziin desteklenmesine yardimc1
olabilir ve glob ¢okmesinden vitreus veya goz i¢i dokunun daha fazla prolabe
olmasini dnleyebilir (33). Daha biiyiik IOYC’ler limbal insizyondan ¢ikarilabilir
ve bu asamada Flieringa halkas1 fayda saglayabilir . Cerrahi 6ncesi planlama
onemlidir, bdylece lensektomi ve limbal insizyon ¢ikarma girisiminden
once yapilir. Bazi durumlarda, giris yarasi yeterince biiyiikse ve kolayca
kapatilabiliyorsa, IOYC bu bélgeden c¢ikarilabilir. Bu planlanmis olsa bile,
yeterli bir vitrektomi yapilabilmesi i¢in énce giris yarasi kapatilmalidir. IOYC
ekstraksiyonundan hemen &nce yara dikisleri kesilebilir, IOYC ¢ikarilabilir
ve yara yeniden dikilebilir. Bu yéntem I0YC nin ¢ikarilmasi primer onarimla
ayni ameliyatta yapilirsa uygulanmalidir. Profilaktik intravitreal antibiyotik
kullanimi tartigmalidir. Kullanimlarina karsi argiimanlar arasinda, endoftalmi
gelistikten sonraki 24 saat i¢inde intravitreal antibiyotik alan gozlerde enfeksiyon
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gelisiminin kot bir gorsel sonucun gostergesi olmadigini gosteren bir calisma
yer alir (34). Ayrica, intravitreal antibiyotiklerle profilaksi 6zellikle bilinen
toksisiteleri gbz Oniine alindiginda risksiz degildir (35). Literatiirde mevcut
caligmalar degerlendirildiginde en iyi tedav kesin olarak tanimlanmamuistir,
Tiim hastalar1 2 ila 3 giin intravendz antibiyotiklerle, genellikle vankomisin ve
seftazidinle ve primer kapatma sirasinda subkonjonktival antibiyotiklerle tedavi
ediyoruz. Intravitreal antibiyotikleri endoftalmi gelisen hastalar igin ikinci bir
tedavi plan1 olarak sakliyoruz. Primer siitiirasyon ve I0YC’nin ¢ikarilmasi
neredeyse her zaman 24 saat i¢inde ve biiylik ¢ogunlukta yaralanmadan sonraki
12 saat icinde gerceklestirilir. IOYC’nin materyaline gore bu islemin siiresi
degisebilmektedir. Kirsal, yiiksek oranda kontamine IOYC’ler gibi endoftalmi
riski alisilmadik derecede yiiksek goriindiigiinde veya ameliyat sirasinda erken
endoftalmi belirtileri goriindiigiinde intravitreal antibiyotikleri diistinmek
mantikli olabilir (30).

8.2.2. Eksternal Yaklasim

Nispeten anteriorda ve intraretinal, subretinal veya pars plana {izerinde
bulunan metalik {IOYC’ler harici bir miknatisla ¢ikarilabilir. Bunu denemeden
once cerrah, IOYC’nin dis miknatisa dogru lineer olarak hareket ederken
izledigi yolu hayal etmeli ve retina, vitreus taban1 veya lens gibi herhangi bir
hayati goz i¢i yapiya carpmayacagindan emin olmalidir. Bu agik¢a indirekt
oftalmoskop ile iyi bir degerlendirme gerektirir. Sklerotomiden 6nce goz ici
basincini diisiirmek ve goz igi igerigin disar1 prolabe olma riskini azaltmak igin
parasentez yapilabilir. Daha sonra IOYC’nin gegisine izin verecek genislikte
bir sklerotomi yapilir ve koroide kanama profilaksisi ag¢isindan diyatermi
uygulanir. Sklerotomi bolgesine giiglii bir dis miknatis yerlestirilir. Yakindaki
bir [OYC’nin hemen altindaki bir sklerotomi pozisyonuna dogrudan yaklagim
denir. IOYC bitisik miknatis tarafindan immobilize edildiginde, ekstriizyona
izin vermek i¢in Ustteki koroid dokusunun eksizyonu gerekebilir. Sklerotomi
dikislerinin nceden yerlestirilmesi, IOYC ¢ikarildiktan sonra hizli kapamaya
olanak saglayacaktir. Miknatislar, [OYC’yi uzun ekseni boyunca hizalayarak,
sklerotomiden gegerken yabanci cismin daha kii¢iik boyutunu sunarak ek
bir fayda saglar. IOYC’nin hareket ederken hasara neden olmamasi icin
sklerotominin nereye yerlestirilecegine karar verirken dikkatli olunmalidir.
Genellikle en iyi bdlge, pars plananin IOYC’ye en yakin alami degil, 180
derece uzaktaki alamdir, ciinkii bu yaksaim, {0YC’nin ¢ikis yolunda retina
boyunca “kaymasini” dnleyecektir. Yalnizca biiyiik elektromiknatislar, metalik
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[OYC’leri harici, dolayli bir yaklasgimdan hareket ettirmek igin yeterli olan
giicleri tiretebilir. Daha yeni ‘nadir toprak miknatislar1’ eksternal bir yaklagimda
kullamilabilir, ancak metalik IOYC ile ¢ok yakin bir yaklasim gerektirir ve bu
nedenle eksternal olarak kullanildiklarinda yalnizca dogrudan yaklagimlar i¢in
uygundur. ‘Nadir toprak miknatislar1’ her yil alan giiclerinin yaklasik %15’ini
kaybetseler de, son derece giiclii bir manyetik alana yerlestirilerek hizla yeniden
miknatislanabilirler. Caligmalar, eksternal yaklasimlarla karsilagtirildiginda
internal yaklagimlarla kesin olarak daha iyi sonuglar heniiz gdstermemis olsa
da, metalik IOYC’ler hizli ve kontrolsiiz bir sekilde hareket edebildiginden,
birgok cerrah, IOYC’nin subretinal olmadig1 ve dogrudan bir sklerotomi ile
ve I0YC’nin minimum hareketiyle erisilemedigi siirece, internal bir yaklagimi
segecektir (36,37). Yabanci cisim ile pars plana sklerotomi arasinda sadece
vitreus bulunan anteior vitreusta bulunan IOYC’ler bile, IOYC’ye yapisik
herhangi bir vitreus eksize edildigi ve bdylece vitreus traksiyonu riskini en aza
indirdigi icin internal bir yaklagimdan fayda saglayabilir.

8.3. Retina Ywrtiklart

Ameliyattan sonra fibrovaskiiler proliferasyon miktarini azaltmak icin
miimkiin oldugu kadar vitreus temizligi hayati 6nem tasir. Periferik yirtiklar
icin kriyoterapi ile retinopeksi ve travma bolgesinde posterior yirtiklar i¢in lazer
tartismalidir. Carpma bolgesinin tedavi edilmedigi ve vitreus dekolmaninin
indiiklenmedigi hastalarda muhtemelen 10YC’nin ilk etkisinin spontan
retinopeksiyi indiiklemek icin yeterli retina pigment epiteli bozukluguna
neden olmasi nedeniyle iyi sonuglar bildirilmistir (38). Cogu yazar su konuda
hemfikirdir: ancak cerrahi uygulaam sirasinda retina dekolmani varsa retinopeksi
endikedir (39). Retinanin skleral sorklaj ile desteklenmesi karari, kalan vitreus
tabant miktarma ve retina yirtiklarinin sayisina baghdir. G6z i¢i tamponad
genellikle herhangi bir vitrektomi uygulanmis goézde, retina yirtilmalar
oldugunda, hava, silikon veya gaz kullanilarak endikedir.

9. Sonuc¢

Bireysel yaralanmalar ve tedavilerdeki farkliliklar goz oniine alindiginda,
herhangi bir yaralanma i¢in sonucu dogru bir sekilde tahmin etmek zordur.
Bununla birlikte, Williams ve ark. (5) tarafindan yapilan calismada posterior
[OYC’li 105 hastanin 63’iinde elde edilen en az 20/40 gérme keskinligini
ongoren faktorler, baslangigtaki goriisiin 20/40°tan daha iyi olmasi1 ve yalnizca
bir veya iki ameliyat ihtiyaciydi. Ko6tli gorsel prognozun 6ngoriciileri (< 5/200),
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baslangi¢ gérme keskinliginin 5/200’den az olmasi ve kesi uzunlugunun 4 m’den
biliylik veya esit olmasiydi. Diger calismalar belirtilen prognostik faktorleri
destekledi ve afferent pupil defekti, uveal prolapsus ve vitreus kanamasi gibi
ortam opakliginin varligmin da koétii prognozun gostergeleri olabilecegini
one siiriildii (40). Dikkatli ve zamaninda yonetimle, IOYC travmasi yasamis
hastalarida iyi bir sonu¢ gdrme keskinligi saglanabilir. Hizli primer siitiirasyon,
yiiksek oranda kontamine olmus I0YC’lerin veya bakir gibi toksisitesi yiiksek
yabanci cisimlerin birincil olarak ¢ikarilmasi ve vitrektomi veya miknatislarin
(veya her ikisinin) akillica kullanilmasi, bir¢ok durumda 20/40’tan fazla
gorme keskinligi ile sonuglanabilir. Endoftalmi gelisiminin dikkatli bir sekilde
gbzlemlenmesi ve intravitreal antibiyotiklerle hizl tedavi, tedavinin 6nemli ve
konservatif kisimlaridir. Tiim travmalarda oldugu gibi, 6nleme konusunda daha
iyi hasta egitimi en iyi tedavi olmaya devam etmektedir.
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1. Giris
ndoftalmi, siklikla enfeksiyoz etkenlere bagli olarak gelisen, g6z igi
Eboslugunun inflamatuar hastaligidir. Nadir ancak uygun ve zamaninda
tedavi edilmediginde, kalic1 gérme kaybina yol agabilir. Inflamasyon,
g0z i¢i dokular ile sinirl degilse, orbital diger yumusak dokulari veya tenonu da
etkiliyorsa, panoftalmi terimi kullanilir.

Ekzojen veya endojen olmak tizere iki grupta siniflandirilabilir. Endojen
endoftalmiler, viicudun baska bir bélgesinden koken alan enfeksiydz ajanlarin,
immunsiipresyon yaratabilecek predispoze bir hastalik varliginda, hematojen
yolla géze yayilmasiyla ortaya ¢ikar. Endojen endoftalmilerden daha sik goriilen
ekzojen endoftalmiler ise, gecirilmis okiiler cerrahi, intravitreal enjeksiyon
Oykiisii, keratit veya okiiler travmay1 takiben gelisirler.

1.1. Fizik Muayene

Endoftalminin en sik goriilen semptomu bulanik gérme, gorme azalmasi
ve agridir. Biyomikroskobik muayenede g6z kapaklarinda 6dem, konjonktival
hiperemi ve kemozis, graniilomatdz veya nongraniilomatoz keratik presipitatlar,
0n kamarada hiicre ve flare siklikla goriiliir. Hastalarin biiyiik cogunlugunda
hipopiyon mevcuttur. Eglik eden vitritis, fundus muayenesini giiglestirebilir.
Fundus muayenesinin yapilamadigi, géz arkasmin segilemedigi durumlarda,
ultrasonografiden faydalanilir. Ultrasonografide vitreusta hiperekoik dansite
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artislari, vitreus membranlari, koroid ve retinada kalinlasma tespit edilebilir.
Ultrasonografi (USG), hastalarin takibinde de kullanilmaktadir. Ayrica endojen
endoftalmi vakalarinda ates, titreme, genel durumda kétiilesme, idrar yaparken
yanma gibi sistemik ek semptomlar da siklikla mevcuttur.

Sekil 1. Konjonktival hiperemi, 6n kamarada yogun fibrin ve hipopyon

2023/04/1412:19 R B
G:71dB+0dB
R:33d8+0dB
G : 36 steps

Smoothing
Harmonic

Sekil 2. Ultrasonografide vitreusta hiperekoik dansite artislari
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1.2. Mikrobiyoloji

Inflamasyonlarin  siddeti, hizi mikroorganizmalarin belirlenmesinde
onemli olabilmektedir. Ornegin mantar endoftalmileri siklikla subakut bir seyir
ile baslay1p kotiilesir, fundusta siklikla kiime kiime iltihabi odaklar olustururlar.
Bakteriyel endoftalmiler ise, ameliyattan birka¢ giin sonra ortaya ¢ikip, hizla
ilerleyebilir, diffiiz bir vitritis yaratip siklikla fundus goriintiilenmesine izin
vermezler.

1.3. Laboratuar

Endoftalmide tani etkenin vitre, akdz, kan, idrar (endojen endoftalmi)
gibi biyolojik bir sivida gosterilmesi ile konulur. Ancak kiiltiirde etkenin
gosterilememesi, endoftalmi tanisim1 dislamaz. Giiniimiizde heniiz ¢ok yaygin
uygulanmiyor olsa da, biyolojik sivi materyalinde PCR (polymerase chain
reaction) ¢alisilmasi da miimkiindiir.

Endoftalmilerde, vitreden ve/ veya akozden igne aspirasyon yontemiyle
ornek almmasi dnerilir. On kamaraya 30 G’ lik igne ile girip, 0,1-0,2 ml sivi
alimmasi yeterli olacaktir. Alternatif olarak, vitrektomi probu ile smirli bir
vitrektomi yapilabilir ve ameliyatin basinda seyreltilmemis-kuru vitreus
biyopsisi alinmasi da miimkiindiir. Ayrica okiiler yiizeyden siirlintii 6rnegi
mikrobiyolojiye gonderilmek iizere alinabilir.

2. Endojen Endoftalmiler

Endojen endoftalmiler, viicudun baska bir bolgesinden koken alan
enfeksiydz ajanlarin, hematojen yolla goze yayilmasiyla ortaya cikar. Tiim
endoftalmi vakalarinin sadece %2-8 i endojendir. (1-5) Insidans1 %0,04-%0,4
arasinda bildirilmekte olup, hastalarda predispozisyon yaratan kronik bir hastalik
(diyabetes mellitus, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, immiinsiipresif
ilag kullanimi, malignite, intravendz ilag¢ kullanimi vb.) tespit edilir. Endojen
endoftalmilerde 6ncesinde olan cerrahi veya travma gibi bir hikaye olmadigindan
tanisinda zorlanilmakta, gecikmeler olabilmektedir. Bu nedenle iiveit ayirict
tanisinda akilda tutulmasi gerekmektedir. Bununla birlikte 6liimciil olabilecegi
i¢in, endojen endoftalmi tanisinin ivedililikle konulmast ve hastaligin primer
odagini saptayabilmek ¢cok dnemlidir.

Gram pozitif bakteri, gram negatif bakteri ve mantar enfeksiyonlari
goriilebilir. Bulunulan cografya, patojenin tahmini icin 6nemli olabilir. Asya’ dan
bildirilen ¢alismalarda Klebsiella Pneumoniae sik goriilen bir ajanken, kuzey
Amerika ve Avrupa iilkelerinde gram pozitif bakteri ve mantar enfeksiyonlari
daha 6n plandadir. (5-8)
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Diger endoftalmi alttiplerinden bir farki da, literatiirde vitre kiiltiir
pozitifliginden daha sik, kan kiiltiir pozitifliginin saptanmis olmasidir. Endojen
endoftalmi hasta grubunda vitre ve/veya akoz kiiltiiriiniin yani sira, idrar kiiltiirt,
kan kiiltiirii veya varsa hastanin katater vb. materyalinden alinacak ornekler
patojenin tespiti i¢in Onem tagimaktadir. (1, 9)

Bakteriyel enfeksiyonlardan en sik Stafilokok, Streptokok tiirleri ve
Klebsiella Pneumoniae, mantar enfeksiyonlarindan ise en sik Candida tiirleri
sorumlu tutulmaktadir. (10, 11)

Diger tiim endoftalmi alttiplerinde de oldugu gibi, topikal fortifiye
antibiyotikler, topikal steroid ve sikloplejik ajanlar, intravitreal antibiyotik
tedavisi tanmmin konulmasini takiben baslanir. Hastaligim gerilememesi veya
progresyonu durumunda pars plana vitrektomi (PPV)uygulanir. Diger endoftalmi
alttiplerinden farkli olarak, enfeksiyonun primer odaginin bulunmas: ve buna
yonelik tedavilerin baslanabilmesi i¢in diger branglarla iletisim kurulmasi
onemlidir.

Sekil 3. Escherichia coli iliskili bilateral endojen endoftalmi. Belirgin vitre
bulaniklig1, retina {izerinde kiimelenmis retinal infiltratlar renkli fundus
fotografi ve optik koherens tomografide gortilmektedir.
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3. Ekzojen Endoftalmiler

Cogunlukla cerrahi veya travma sonrasinda glob biitiinliigiiniin
bozulmasini takiben ortaya ¢ikan okiiler inflamasyondur. Ekzojen endoftalmiler,
postoperatif, posttravmatik, bleb iligkili, intravitreal enjeksiyon iligkili veya glob
biitiinligiiniin bozulmasina yol acan progrese olmus keratit vb. bir olay1 takiben
ortaya ¢ikmis olabilir. Endoftalminin kategorisinin belirlenmesi, hastanin
kliniginin anlasilmasi, olas1 mikrobiyolojik ajanin ve prognozun 6n goriilmesi
acisindan onemlidir. Endoftalmi insidansi alt kategorilere gore degismektedir.
(12) Postoperatif ve travma sonrasi endoftalmi diinya ¢apinda goriilen ana
endoftalmi tiirleridir. Delici gbz yaralanmasini takiben endoftalmi insidansi ise
cografyaya gore degismekle birlikte % 0,9-15 olarak bildirilmistir.

3.1. Postoperatif Endoftalmi

Operasyon sonrast ilk alti hafta icinde endoftalmi gelisirse akut, alti
haftadan sonra gelisirse ge¢ baslangi¢hi veya kronik olarak isimlendirilirler.
Postoperatif endoftalmiler, siklikla, katarakt cerrahisini takiben gelisirler. Ancak
vitrektomi, intravitreal enjeksiyon, keratoplasti, glokom cerrahileri, refraktif
cerrahi ve hatta sasilik cerrahisini takiben de goriilebilir. Farkli cografyalarda
yapilan ¢aligmalarda, katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmi insidansinin %0,02
ile %0,11 arasinda ve penetran keratoplasti sonrast endoftalmi insidansinin
%0,108 ile %0,5 arasinda degistigi gdsterilmistir.(13-17)

3.1.1. Akut Postkatarakt Endoftalmi

En sik goriilen endoftalmilerden biridir. Yeni cerrahi tekniklerin gelismesi,
ekstrakapsiiler katarakt cerrahisi yerine kiiciik kesilerden fakoemiilsifikasyon
uygulaniyor olmasi, ameliyat siiresini kisaltmistir. Giinlimiizde insidansi
%0,012-%1,3 arasinda bildirilmektedir. (18)

Cogu hastada etken bakteriyeldir, siklikla semptomlar, operasyon sonrasi
ilk bir hafta i¢inde baslar. Cogu vakada etken hastanin cilt florasi veya okiiler
ylizeyi iliskilidir. Ancak nadiren de olsa, kontamine cerrahi materyal, hastane
personeli veya ameliyathane ortami da neden olabilir.

Katarakt ameliyat1 sonras1 endoftalmi vakalarinin yaklasik %30’ u kiiltiir
negatiftir. En sik koagiilaz negatif Stafilokoklar (%62), S. aureus (%11) ve
streptokoklar tiirleri (%11) saptanmaktadir. (19) Fungal postoperatif endoftalmi,
tropikal bolgeler disinda nadirdir.

Katarakt operasyonu sonrasinda endoftalmi gelisimi i¢in Ongoriilebilir
bazi risk faktdrleri mevcuttur. Blefarit, diyabetes mellitus veya immiinsiipresyon
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yaratabilecek hastalik varligi, ileri yas hastaya ait belirlenebilecek risk
faktorleridir. Operasyon sirasinda sterilizasyona yeterince dikkat edilmemesi,
operasyon dncesi povidon iodin kullanilmamasi veya yeterince beklenilmemesi,
arka kapsiil riiptiirii, vitreus kaybi veya postoperatif yara yerinde vitre varligi,
postoperatif donemde yara yerinde sizint1 varligt endoftalmi riskini arttirabilir.
Ameliyathanelerde hepa filtresi varligi, cerrahin maske kullanmasi Gnerilir.
Maskelerin ikinci saatten sonra, ortamda yeni bir kolonizasyon ortami
olusturacak mikrobiyolojik yiike sahip oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, belli
araliklarla maskelerin degistirilmesi onerilir.

2007 yilinda yayinlanan endoftalmi calisma grup (ESG) raporunda
(EVS), caligmada dort farkli perioperatif profilaksi uygulamasi, dort farkli
gruba yapilmis, endoftalmi oranlar1 karsilagtirilmistir. Bu ¢alismada katarakt
ameliyatinin sonunda 1mg intrakameral antibiyotik (sefuroksim) kullaniminin,
postoperatif endoftalmi oranlarimi diistirdiigii gosterilmistir. (20) Bugiin
intrakameral, basta sefuroksim olmak iizere, vankomisin ve moksifloksasin en
sik bu amagla kullanilan ajanlardir.

Endoftalmi gelisimini engelleyebilmek adma, blefariti ve okiiler
enfekiyonu mevcut hastanin ameliyatinin ertelenmesi ve tedavi sonrasi katarakt
operasyonun yapilmasi, preoperatif goz kapaklar: ve konjonktivanin povidon
iodin ile antisepsisi, subkonjonktival veya intrakameral anibiyotik uygulamalari
ve ameliyatin bitiminde topikal antibiyotik kullanimina dikkat edilmesi 6nerilir.

Endoftalmi tanisinin konulmasini takiben, topikal fortifiye antibiyotikler,
topikal steroid ve sikloplejik ajanlara ilave olarak, uygun ilag se¢imi ile
intravitreal enjeksiyon uygulanir. Siklikla tercih edilen ajanlar vankomisin (1,0
mg/ 0,1 ml) ve seftazidim (2,25 mg/ 0,1 ml) kombinasyonudur. 48 saat i¢cinde
iyilesme goriilmeyen veya kotiilesme saptanan gozlerde tekrarlayan intravitreal
ajanlar gerekebilir. Agir veya hizla ilerleyen vakalarda PPV de uygun bir segenek
olacaktir. Bununla birlikte, endoftalmi vitrektomi ¢calismasinda (EVS), baslangic
vizyonu el hareketi ve iizerindeki hastalarda acil PPV veya vitreus tap (6rnegi)
ile intravitreal antibiyoterapi uygulanan grupta, viziiel sonuglarda anlamli bir
fark saptanmadigi, bununla birlikte baslangi¢ vizyonu 1sik projeksiyonu olan
hastalarda acil PPV ve intravitreal antibiyoterapi uygulanan grupta viziel
sonuglarin daha iyi oldugu bildirilmistir. (21)

Saglikli kan-retina bariyerini, cogu antibiyotik gecip vitreusa ulasamaz.
Ancak retina pigment epiteli ve damar endotel hasariin oldugu inflamasyon
varhiginda, vitreusa ilaglarin gecisi artabilir. Ancak yine de, ilgili ilacin,
vitreusta istenen etkiyi olusturabilmesi i¢in, muhtemel gereken doz yliksek
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olacagindan, intravitreal enjeksiyon yapilmasi, sistemik toksisiteler goz
onlinde bulunduruldugunda daha akilct olacaktir. Endojen endoftalmi ve
posttravmatik ekzojen endoftalmilerde sistemik (oral veya intravendz)
antibiyotik kullanimi genel kabul gérmiis bir yaklagimdir. Bununla birlikte
diger endoftalmi alttiplerinde, siklikla tedavi rejimlerine ekleniyor olsa da,
sistemik antibiyotiklerin, endoftalmi tedavisinde kanitlanmis bir etkisi yoktur.
EVS’ de katarakt operayonu sonras1 endoftalmilerde sistemik antibiyoterapinin
yeri de arastirilmistir. Intravendz seftazidim ve amikasin verilen ve verilmeyen
grup karsilagtirildiginda final gérme keskinliginde anlamli bir fark olmadigi
belirtilmistir. Bununla birlikte giiniimiizde daha yaygin kullanilan ve genis
spektrumlu oldugu bilinen florokinolon grubu (gatifloksasin, moksifloksasin
gibi) ajanlarla yapilacak genis serili calismalarin sonuglarina ihtiyag vardir.

3.1.2. Kronik Postkatarakt Endoftalmi

Kronik katarakt sonrast endoftalmi nadirdir ve ¢ogu vakanin
nedeni Propionibacterium acnes gibi sessiz seyirli bakteriler veya mantar
enfeksiyonlaridir. (22) inflamasyon, ameliyattan aylar ve hatta yillar sonra
belirgin hale gelebilir. Postoperatif donemde persiste eden inflamasyonu olan
hastalarda, stiphelenilmesi ve ayirici tanida yer almasi halinde tan1 konulabilir.
Bu hastalar zaman zaman ortaya ¢ikan iridosiklit ataklari haricinde, gilinliik
yasantilarina rahatlikla devam edebilirler.

Propionibacterium acnes endoftalmisinin tanisinin konulmasindaki énemli
zorluklardan biri de, anaerob ve nazli lireme egiliminde olan organizmanin
kiiltiir pozitifligini tespit etmektir. Tan1 ve tedavi amagli, siklikla vitrektomi
ve kapsiiler kesenin ¢ikartilmas1 gerekir. Mikrobiyolojiye kapsiiler kesenin
ve intraokiiler lens materyalinin génderilmesi patojenin tespiti i¢in 6nemlidir.
Tedavide cerrahiye ilave olarak diger endoftalmilerde oldugu gibi, inflamasyona
yonelik topikal damlalar ve intravitreal antibiyoterapinin de uygulanmasi
gerekir.

3.2. Enjeksiyon Sonrast Endoftalmi

FDA, 2004 yilinda Anti- vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (anti-VEGF)
enjeksiyon tedavisini onaylamistir. Gliniimiizde uygulanan intravitreal hem anti-
VEGF, hem de kortikosteroid enjeksiyon sayilari hizla artmaktadir. Intravitreal
enjeksiyonlar sonrasi, hem steril (nonenfektif), hem de enfektif endoftalmiler
gozlenebilmektedir. Ameliyathane ortaminda, maske kullanilarak ve dogru
sterilizasyon tekniklerine uyularak, intravitreal enejeksiyon uygulanmasi
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durumunda, endoftalmi insidansimin %0,0074 gibi rakamlara diigebilecegi
bildirilmektedir. (23)

Intravitreal enjeksiyon sonrasi endoftalmilerde, en sik stafilokokus
epidermidis olmak tiizere koagiilaz negatif stafilokoklar saptanir. Bununla
birlikte streptokok tiirlerine bagli endoftalmilerin de sik oldugu, bu grupta
endoftalminin daha erken olustugu, basvuru ve final gérmenin daha diisiik
oldugu gosterilmistir. (24, 25)

e

Sekil 4. Bes giin 6nce intravitreal anti-VEGF enjeksiyonu yapilan hastanin,
PPV uygulanmasi dncesi. Korneal haze, 6dem ve 6énkamarada fibrin segiliyor.

Sekil 5. Ayni hastada, fundusun viziializasyonun gli¢liigii ve

membranlarin varli1 izleniyor.
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Yapilan caligmalarda kapak ve konjonktivanin islem oncesi povidon
iodin ile yeterli antisepsisi, endoftalmi riskini azaltan kanitlanmis en 6nemli
parametredir. Islem sonrasi topikal antibiyotik kullanilan ve kullanilmayan
gruplar arasinda anlamli endoftalmi insidans farki olmadigi calismalarda
gosterilmistir.

3.3. Blebe Bagh Endoftalmi

Blebde gelisen inflmasyonun (blebit) progrese olup, gdz iginde inflamasyon
ve endoftalmi olusturdugu tablodur. Geng yas grubunda, alt kadran bleblerinde,
ince avaskiiler bleb varliginda ve cerrahi sirasinda antimetabolit kullaniminda
endoftalmi riski artabilir. (26-28)

Bleb iliskili endoftalmilerde de, en sik saptanan sorumlu patojenin
cografyaya gore degisebildigi goriilmektedir. Amerika’ da en sik streptokok
tiirleri, dogu Asya’ da ise stafilokok tiirleri baslica patojen olarak gosterilmistir.
(29-34)

Blebitler siklikla fortifiye ve sistemik antibiyoterapilerle kontrol
altina almabilirler. Progresyonu durumunda endoftalmi gelisir, tedavisinde
postopetatif endoftalmilerle benzer bir protokole ilave olarak, bleb revizyonu ve
subkonjonktival antibiyotik uygulamalar1 gerekebilir.

3.4. Posttravmatik Endoftalmi

Penetran veya perforan glob yaralanmasini takiben endoftalmi insidansi
% 0-15 arasi degismektedir. (35-38) Riski arttiran faktorler arasinda hastaneye
gec basvuru (24 saat iistili), gecikmis siitlirasyon, goz i¢i yabanci cisim, lens
rlptiirti, vitreus ve lveal doku prolapsusu, kesinin lokalizasyonu sayilabilir.
(39) Enfektif patojen, yaralanmaya yol agan kontamine materyal nedenli
olabilecegi gibi, gecikmis siitiirasyon siirecinde, cilt veya konjonktiva florasi ile
kontaminasyona da bagli olabilir. G6z i¢i yabanci cismin veya varsa koroid veya
retina dekolmaninin tespiti i¢in goriintiileme yontemlerinden faydalanilabilir.
Metalik yabanci cisim siliphesi varsa manyetik rezonans goriintiileme (MRQG)
tercih edilmez. 0,5 mm ve Usti metalik yabanci cisimler, ince kesitlerle
cekilmis bilgisayarli tomografi (BT) ile kolaylikla tespit edilebilirler. Eger
BT’ de metalik bir yabanci cisim saptanmamissa, plastik, odun veya organik
bir yabanci cismin saptanabilmesi amagli MRG tercih edilebilir. Ayrica USG,
vitreus opasifikasyonlarini, g6z igi yabanci cisimleri, koroidal ve retinal
dekolmanlar1 saptayabildigimiz, giinlik pratigimizde siklikla kullandigimiz,
ucuz bir goriintilleme yontemidir. Ancak USG, bilindigi gibi, operatér bagimli
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bir tekniktir. Ultrasonografi yapilirken dikkat edilmesi gereken bir husus da, agik
glob yaralanmasi olan hastada, basing uygulamaksizin goriintiilleme yapilmaya
caligilmalidir.

Posttravmatik endoftalmilerde en sik saptanan ajanlar ise, gram pozitif
Stafilococcus epidermidis ve Streptokok alttipleridir. (35, 40) Bu ajanlar cilt
florasinda bulunan mikroorganizmalardir. Ancak diger endoftalmi alttiplerinden
farkli olarak, posttravmatik endoftalmilerde, artmis Bacillus endoftalmi insidans1
bildirilmistir. Bacillus iliskili endoftalmilerde, hizli ilerleyen, agir seyirli tablo,
panoftalmiye ilerleyebilir. Klinigin hizli progresinden, enterotoksin iligkili
reaksiyon sorumlu tutulabilir. (41, 42)

Fungal endoftalmilere, bakteriyel endoftalmilerden daha az rastlanilsa da,
ozellikle bitkisel maddeler, aga¢ dali, yaprak, diken ile olan yaralanmalarda
akilda bulundurulmalidir. On planda Candida tiirleri ve Aspergilluslar olmakla
birlikte, Fusarium, Paecilomyces tiirleri de etken olabilir. (43)

Diger endoftalmilerden farkli olarak, posttravmatik endoftalmilerde
tedavinin ilk basamagi, eger yapilmadiysa, penetrasyon/ perforasyon tamiri ve
glob biitlinligiiniin saglanmasidir.

GOz i¢i yabanci cisimlerin, travmatik endoftalmi riski lizerine etkisi
olmadigini gdsteren ¢alismalar olsa da, sonuglar genellikle artmis posttravmatik
endoftalmi insidansi lehinedir. (44-47) Bu farkli sonuglarin nedeni, eslik eden goz
i¢i yabanci cisim olup olmamasindan ¢ok, cismin komponenti, kontaminasyonu
ve boyutu nedeniyle de olabilir. Ayrica baz1 kliniklerde, gdz i¢i yabanci cisim
saptanmas1 durumunda, glob tamiri esnasinda profilaktik uygulanan intravitreal
antibiyotikler de bu farklilig1 aciklayabilir. G6z i¢i yabanci cismin, eger
organik kokenliyse olabildigince hizli, miimkiinse primer suturasyon esnasinda
cikartilmasi dnerilir. Nonorganik, inert bir materyalse daha sonra da ¢ikarilmasi
miimkiindiir. Banker ve arkadaglari, 36 saate kadar uzamis intraokiiler yabanci
cisim ¢ikartilmasinin, endoftalmi sikligini arttirmadigini gostermislerdir. (48)
Ayrica, hastanin immunizasyonu sorgulanip, tetanoz asis1 da lizum halinde
yapilmalidir.

Perforan/ penetran goz yaralanmalarin1 takiben, genis spektrumlu
profilaktik antibiyotik kullanim1 yaygim bir yaklagimdir. Oral levofloksasin
500 mg 2*1, intravitreal penetrasyonu iyi olan bir ajandir ve Pseudomonas
harici pek c¢ok olas1 etkene etkilidir. Diger endoftalmi alttiplerinde, sistemik
antibiyoterapi kullanimmin kesin faydalarin1 gdsteren sonuglar olmasa da,
endojen endoftalmilerde oldugu gibi, posttravmatik endoftalmilerde de sistemik
antibiyotikler kullanilmaktadir. (36) Benzer sekilde intavendz vankomisin ve
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seftazidim kullanilmasi1 da yaygindir. Bu kombinasyon, gram pozitif ve negatif
pek cok ajana karsi etkilidir, ancak bu ilaglarin intravenéz verilmesi halinde
vitreus penetrasyonu zayiftir. Mantar enfeksiyonlar: iligkili posttravmatik
endoftalmilerde ise, oral azol grubu ilaglar (vorikonazol ve flukonazol gibi)
giivenli ve etkin vitreus gegisine sahip oldugu igin tercih edilebilir. Amfoterisin-B,
kan degerlerinin monitdrizasyonunu gerektiginden, daha az siklikla tercih edilir.
Endoftalmi tanisini takiben, uygun intravitreal antibiyoterapi baslanir.
Fortifiye antibiyotikler, topikal steroid ve sikloplejik ajanlarin kullanimina
baglanir. Pars plana vitrektomi, posttravmatik endoftalmilerde siklikla endikedir.
Vitreustaki mikrobiyolojik ve inflamatuar yiikii azaltmak, drnek alimi amaciyla
ve siklikla eslik eden retina dekolmaninin tedavisi ve yabanci cismin ¢ikartilmasi
amagclartyla uygulanir. Tiim tedavilere ragmen, prognozu iyi degildir.

3.5. Sempatik Oftalmi

Sempatik oftalmi, okiiler cerrahi veya travma gibi okiiler penetrasyonu
takiben goriilen, bilateral graniilomatdz pantiveittir. Hastaligin etyolojisi veya
mekanizmasi tam anlagilamamis olmakla birlikte, fotoreseptor, retina pigment
epiteli (RPE) ve koroidal melanosit hiicre antijenlerine karsi gelisen, T- hiicre
aractli immiinite iliskili inflamasyon oldugu diisiiniilmektedir. (49) Insidansi
travmay1 takiben %0,2-%0,5, g6z i¢i cerrahiyi takiben %0,01 olarak bildirilmis
caligmalar olsa da, giiniimiizde hizla artan intravitreal enjeksiyon ve operasyon
sayilarinin, sempatik oftalmi sikligin1 etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. (50)

Hastalik travmadan birkag giin sonra ortaya g¢ikabilecegi gibi onlarca yil
sonra da ¢ikabilir. Yaralanan g6z sempatizan, saglam olan goz ise sempatize
g0z olarak ifade edilir. Hastalar siklikla, saglam gozlerinde gelisen bulaniklik,
kizariklik veya gorme azalmasi sikdyetiyle basvururlar. On segment
muayenesinde graniilomatéz keratik presipitatlar, 6n kamarada hiicre ve
flare, iriste nodiiler olusumlar, posterior sinesi saptanabilir. Vitritis, fundusun
goriintiilenmesini engelleyebilir. Fundus muayenesinde midperiferde multifokal
koroid infiltratlari, sub-RPE infiltratlar (Dalen-Fuchs nodiilleri) goriilebilir.
Papillitis, eksudatif retinal dekolman alanlar1 gézlenebilir. Muayene bulgulari
Vogt-Koyanagi-Harada hastalig1 ile benzerlik gdsterir. Dogru anamnez, taninin
dogru konulmasini saylayacaktir. Tanida fundus fluorescein anjiografi (FFA)
ve indosiyanin yesili anjiografilerden (ICG) faydalanilir. FFA’ da multiple
hiperfloresans odaklar ve eslik ediyorsa eksudatif retina dekolmanina bagh
gollenme goriiliir. [CG’ de ise hipofloresans odaklar goriiliir. Ultrasonografide
koroidal kalinlagsma ve retina dekolmani goriilebilir.
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Sempatik oftalmi gelismesinin Onlemenin tek yolu, sempatizan
gbziin eniikleasyonudur. Sempatik oftalmi gelistikten sonra, eniikleasyon
uygulanmasinin etkinligi yoktur. Belirgin inflamasyonu olan gozlerde topikal
iiveit tedavisine ilave olarak, sistemik steroid, immiinsiipresif veya biyolojik
ajan (anti-TNF) (adalimumab, infliksimab) tedavilerden faydalanilir.

Sekil 6: Sag gozde disk sinirinda silinme, vitritis ve multifokal koroidit
odaklart (https://eyewiki.aao.org/Sympathetic Ophthalmia) Erigim tarihi: 17
Haziran 2023

4. Sonuc¢

Endoftalmi nadir; ancak zamaninda ve uygun sekilde tedavi edilmediginde
hizla gorme ve doku kaybina yol acabilen bir tablodur. Siiphelenilmesi halinde
mikrobiyolojik incelme i¢in 6rnek alinmasini takiben, erken donemde tedavisine

baslamak gerekmektedir.
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1. Giris

ptik sinir travmalan 6zellikle geng, iiretken ¢cagdaki bireylerde goriilen

ve bu nedenle onemli ekonomik kayiplara da neden olan bir saglik

sorunudur. Kiint veya penetran kafa travmalarindan sonra goriilme
insidanst %0,7-%2,5 arasindadir (1-3). Hastalarin %80’inden fazlasi erkektir
ve yas ortalamasi 31°dir. Yirmi yas alti gengler bu grubun %20’sini olusturur.
Motorlu tasit kazasi ve yiiksekten diisme ana etyolojik nedendir (4-6). Pediatrik
vakalarda ilk siray1 yliksekten diisme daha sonra trafik kazalar alir (7).

2. Anatomi

Optik sinir anatomik olarak optik sinir bastyla, fonksiyonel olarak retinal
ganglion hiicreleriyle baglar. Lamina kribrosa’daki yaklasik 200-300 arasindaki
por’dan bu hiicrelerin sinir lifleri gecer. Ganglion hiicresi aksonlar1 boyunca
anterograd veya retrograd olarak transport s6z konusudur. Bu transport sayesinde
molekiiller, organeller ve metabolik {iriinler taginir.

Optik sinir intraokiiler kism1 yaklasik 1mm kadardir ve prelaminer ve
laminer olarak iki boliime ayrilir. Prelaminer boliim lamina kribrosa’ya kadardir.
Laminar kistmdan sonra orbital boliim baglar. Myelin ve dural kiliflara sahip
olur ve beyin omurilik s1visi gegisi olur. Orbital kisim yaklagik 30mm kadardir.
Bu uzunluk anormal torsiyonlari tolere edebilmesini saglar. Santral retinal arter
ve ven laminar boliimiin 10-12mm gerisinden optik sinire giris yapar. Optik
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sinir dura mater’i orbital periostla ve Zinn halkasiyla birlesip optik kanala girer.
Kanalikiiler kistm 8-10mm uzunlugunda ve 5-7mm genisligindedir. Burada
oftalmik arterle beraber seyreder. Lateralde sfenoid kemigin kiiciik kanadi ile
cevrelenir. Medialde sfenoid sinlis komsulugu vardir. Bu kisim kiint travmalarin
styirict etkilerine karsi hassastir ve travmalar sinirin kanlanmasii saglayan
vaskiiler yapilarin bozulmasina neden olur.

Intrakranial boliimde dural kilif yoktur. Falsiform ligamentin altindan
gecer ve karotis arter sinirin temporalinde, 6n komunikan arter ise iizerinde
lokalizedir. Frontal lobun en alt kismi olan gyrus rectus iistte paralel olarak
uzanir.

2.1 Optik Sinir Kanlanmasi

Optik sinir bas1 beslenmesi santral retina arterle olur. Laminer kisimda
ise kisa posterior silier arterler le internal karotis arterden kaynaklanna pial
dallar anastamoz yaparak Zinn-Haller arterial halkasini yaparlar ve buradan
kaynaklanan dallar skleray1 delerek bu kismi beslerler. Temelde iist ve alt
yartya olacak sekilde 2 boliime ayrilir. Intra orbital béliimiin en 6n kisimlar
kisa posterior silier, bazi bireylerde peripapiller koroidal arterlerden de
kanlanir. Daha geri kisimlar santral retinal arter intrandral dallarindan, kalan
boliim pial arter aglarindan beslenir.

3. Otik Sinir Travmalari

Genel olarak direkt ve indirekt travmalar olarak iki gruba ayrilir.

3.1 Direkt Optik Sinir Travmalar

Optik sinirin veya kilifinin kesisi sonucu olusan hasarlardir. Orbital anfizem
ve orbital hemoraji de bu gruba dahil edilebilir. Agir bir orbital travma soz
konusudur. Direk muayenede optik disk etrafinda hemoraji vardir. Ani bir gdrme
kayb1 s6z konusudur. Sinir kesisi midfasial veya orbital travmalar sonrasi olur.
Travma nedeniyle kirilan kemik fragmanlari da kesiye neden olabilir. Ani okiiler
basing artisi, ani torsiyonel kuvvetler veya orbitaya giren yabanci cisimler sinir
aviilsiyonuna yani optik sinirin skleral rim’den ayrilmasina yol agabilirler (8).
Ancak kilif zarar gérmez (9). Aviilsiyon kismi de olabilir. Aviilsiyon olmaksizin
optik sinir kilif hemorajileri olabilir. Lokalize kompartman sendromuna yol
acarlar.

Orbital hemoraji travma okiiler cerrahi, siniis cerrahisi esnasinda veya
sonrasinda olabilir. Beraberinde proptozis, sinir felgleri, agr1 goriilebilir. Travma
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sonrasinda etmoidal arter riiptiirleri nedeni ile olabilir. Kanama extrakonal,
subperiostal, intrakonal veya sub-Tenon aralikta goriiliir. Kanama yayginligina
gorme iskemi, ani gdzigi basing artis1t meydana gelir.

Orbital amfizem travma sonrast 6zellikle medial duvar fraktiirlerinden
sonra siniislerde bulunan havanin orbitaya gegmesi, spontan olarak ise siddetli
stimkiirme ve aksirik sonrasi olusur.

3.2 Indirek optik sinir travmalar

Travmaya bagli optik sinir hasarlarinin en sik nedeni indirek travmalardir.
Ozellikle frontal, frontotemporal bolgede meydana gelen kiint travmalar sonrasi
goriiliir. Kapali kafa travmasi nedeniyle hayatim1 kaybetmis bireylerin optik
sinir incelemelerinde, %83 iinde sinir kilifinda, %36’°sinda ise interstisyumunda
hemoraji saptanmistir (10). Ayrica, intrakanalikiiler ve intrakranial segmentlerde
iskemik nekrozlarda olusabilmektedir. Intrakanlikiiler boliim en sik etkilenir.
Frontal kemige gelen travma enerjisinin onemli bir kismi optik kanala
iletilmektedir. Kanalin konik yapist bu duruma neden olmaktadir (11). Kanal
igindeki sinirh hareket alani travma sonrasi olusan 6dem ve hemoraji nedeniyle
meydana gelecek olan kompartman sendromuna daha hassas hale getirir. Ayrica
sinirin diger boliimlerine gore daha az damar anastamozu mevcuttur. Bu durum
iskemiye de daha agik hale getirir (12).

4. Patogenez

Direk travmada penetran yabanci cisim veya kemik fragmanlarina bagl
kesiler sonucu hasar olusurken orbital hemoraji ve amfizemde goz ici basing
artis1 veya ona bagl vaskiiler tikanikliklar sinirde hasara yol agar (13).

Indirek travmalarda trafik kazalar1 veya yiiksekten diisme sonucu yiiksek
enerji frontal kemik {izerinden optik sinire aktarilarak sinir aviilsiyonuna,
aviilsiyon sonucu da makaslayici kuvvvetler ganglion hiicre 6liimiine neden olur
(14-15). Mekanik kuvvetler ayrica 6dem olusumuna ve vaskiiler hasara neden
olurlar. Bu kuvvetler aksonal transport sistemini bozabilirler (16). Ganglion
hiicresi travma sonrasi ortama salman oksijen radikallleri ve inflamatuar
mediatorler nedeniyle apopptoza gidebilirler. Endoplasmik retikulum ve
mitokondrial bozulmalar bu duruma neden olur (17). Ultrasonla olusturulmus
deneysel hasarlarda serbest oksijen radikallerinin arttigr gorilmiistir (18).
Beyin hasarli fare modellerinde de benzer artis gozlemlenmistir. Oksidatif
stresde, endoplasmik retikulum stres yolaklarinda ERO-IL proteini artar (19).
Sinirde gelisen inflamasyon hasara neden olan bir bagka faktordiir. Hasar sonrasi
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mikroglia, astrosit ve Miiller hiicreleri aktive olurlar. Ozelikle mikroglialar sinir
hasar1 sonras1 bolgede yapisal degisikliklere ugrayarak 1L6 ve TNF-a salinimi
yaparak inflamasyonu artirir (20). TNF’nin immiin hiicre modiilasyonunda
onemli rolii vardir ve ndrodejeneratif hastaliklarda hasar1 artirdigi deneysel
calismalarda da gosterilmistir. Ayrica makrofaj protein 1 alfa gibi kemokin
salmimmi ve reaktif oksijen radikal salinimi yaparak inflamasyonu artirir (21).
Makrofaj ve mikroglialarin hasarli bolgede toplanmasi ve myelini degrade edip
debrisleri ortamdan uzaklastirmasiyla Wallerian dejenerasyonu meydana gelir.
Glutamat normal sartlarda retinadaki hiicrelerde fizyolojik seviyelerde bulunan
bir nérotransmiterdir. N metil D aspartat reseptorleri glutamatin retinal ganglion
hiicrelerindeki eksitotoksik etkilerini artirirlar (22). Deneysel calismalarda
glutamatin intraoktiler seviyesinin arttig1 gosterilmistir (23).

5. Tam
5.1 Klinik Tam

1. Ani veya sonradan gelisen gorme kaybi

2. Gorme alan1 defektleri

3. Bozulmus renk gérme

4. Ozellikle frontonazoetmoidal fraktiirler sonrasinda rolatif afferent
pupiller defekt gozlemlenebilen klinik bulgulardir.

Trafik kazasi veya yiiksekten diigme sonrasi kafa travmali hastalarin,
ozelikle frontal ve frontotemporal yaralanmalar1 olan ve bilinci kapali olan
hastalarda goriliir. Bu hastalarda pupil refleklerine bakilmast 6zellikle
onemlidir (24). Hasar retinay1 veya optik sinir 6n kismimi etkilemedigi siirece
baslangigta disk normal goziikiir. Goriintiilemede klasik radyolojik yontemler
eskisi kadar kullanilmamaktadir. Klinik muayene sonrasi hastalarda hizli bir
sekilde goriintillemeye gecilmelidir. Kompitiirize tomografi (BT) standart
gorlintiileme metodudur. BT optik kanal, etmoid ve sfenoid kemik fraktiirlerini
en iyi goriintiileyen metoddur. Yiiksek ¢ozlintirliiklii BT ayn1 zamanda cerrahi
icinde yol gostericidir. Manyetik rezonans goriintilleme optik sinir kilif
hematomlarinin goriintiilenmesinde yararhidir (25). Diffiizyon Tensér Manyetik
Rezoans Goriintiileme beyaz cevher degisimlerini gostermede kullaniliglidir
ancak travmanin ilk haftasinda bulgu vermeyebilir (26).

Elektrofizyolojik testler zorunlu degildir ancak travmay: hatirlamayan,
pupil refleksleri tam degerlendirilemeyen veya bilateral patolojisi olan hastalarda
VEP yapilabilir (27). VEP’da alinan cevap ne kadar iyiyse gorsel prognoz o
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kadar iyi olacaktir (28). Optik koherens tomografi patolojinin erken déonemlerde
yeterli bilgi vermemektedir ancak uzun siireli takiplerde yararli olmaktadir (29).
Santral retinal arter dopler ultrasonografisinde hastalarin pik sistolik
ve diastol sonu basinglarinda azalma gozlemlenmistir (30). Yine ultrason
kullanilarak optik sinir kilifi degisiklikleri saptanabilmektedir (31).

6. Tedavi
6.1 Cerrahi Tedavi

Kemik fraktiirleri varsa tamir yapilir ve kemik parcalari ortamdan
uzaklastirilir. Gozi¢i basincini artiran orbital kanamada basinci azaltmak igin
kantoliz veya kantotomi yapilir.

Orbital amfizem orbita fraktiirleri sonucu paranazal siniislerden orbital,
periorbital alan havanin gecmesiyle olusur. Eger hava nedeniyle géz i¢i basincini
gdrmeyi azaltacak, retinal arter dolagimini bozacak seviyeye yiikselirse havanin
cerrahi olarak bosaltilmasi gerekir (32-33).

6.2. Medikal Tedavi

Travmatik optik noropatili hastalarda kortizon kullanimi 6ncelikli
tercihtir. Yiiksek doz steroidler vazospazmi engellemeleri, 6demi azaltmalari,
antioksidan 6zellik gostermeleri sonucu sinir hasarini engellerler. Tedaviye ilk
24-48 saatiginde metilprednisolon 30mg/kg intravendz verilir. Daha sonra idame
doz 4-5mg/kg’ gecilir (34-36). Yiiksek doz kortizon uygulamasi kafa travmali
veya spinal kord yaralanmasi gecirmis hastalardaki tedavilere dayanmaktadir.
Metilprednisolonun B cell lymphoma 2 gen ekspresyonunu artirip Bcel-2-like
protein geninin ise azaltarak hiicre apoptozunu engelleyecegi belirtilmistir (37).
Kortizon tedavisi konusunda celiskili sonuclarin elde edildigi ¢alismalarda
mevcuttur. Sicanlarda yapilan deneysel bir ¢calismada kortizonun aksonal kayb1
belirginlestirdigi, yine bir klinik ¢alismada da ganglion hiicre onarimina, hiicre
dejenerasyonuna, gérme keskinligine faydasi olmadig1 gosterilmistir (38-39).
Ancak yiiksek doz steriod tedavisiyle viziiel iyilesme daha hizli olmaktadir
(40-42).

7. Sonuc¢

He ve arkadaglar1 patolojik VEP saptanmasinda transkranial sinir
dekompresyonunun yararli olacagini belirtirken (43) Leitner ve arkadaslar
optik sinirde kompitiirize tomografi ile saptanan hasar varliginda transnazal
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dekompresyonun faydali olabilecegini, saptanmadigi taktirde gerekmedigini
belirtmislerdir. Ayrica tedaviye kortizon eklenmesinin de tedavi sonucunu
etkilemedigini bulmuslardir (44).

Spinal kord yaralanmalarinda insan kordonu kaynakli mesenkimal
kok hiicrele nakli tedavide denenmektedir. Optik sinir hasari olusturulmus
deney hayvanlarinda insan kaynakli periodontal ligaman kok hiicre
intravitreal injeksiyonu sonrasi retinal ganglion hiicrelerinin canli kalma
siiresinde uzama goriilmiistiir (45). Yapilan bir kinik c¢alismada bir grup
hastaya mesenkimal kok hiicre nakli ve optik kanal dekompresyonu diger
bir gruba da sadece dekompresyon uygulamig ve iki grup arasinda anlamli
gorme keskinligi farki bulunmamakla beraber kombine cerrahi grup
hastalarinign ortalama gorme keskinliklerinin daha iyi oldugu tespit edilmistir
(46). MikroRNA(miRNA)’larin inhibisyonu hayvan modeli ¢aligmalarda
axonal rejenerasyonu artirdigi gosterilmesine ragmen optik sinir ig¢in bdyle
bir sonug elde edilememistir ancak bu konudaki ¢alismalar umut vericidir (47).
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1. Giris

ediatrik okiiler travmalar (POT), ¢ocukluk ¢aginda ambliyopiden sonra
P edinsel, 6nlenebilir ve tek tarafli gorme kaybinin en 6nemli nedenidir (1).

Cocuk yaralanmalarinin %8-14’ iinii olusturan POT basit yaralanmadan
gorme kaybina yol agan ciddi yaralanmalar1 kapsayan genis bir spektrumu igerir
(2). Epidemiyoloji, ¢aligmanin yapildigi iilkenin sosyoekonomik diizeyi ve
caligmaya alinan poptilasyona gore degisiklik gostermektedir.

POT, olus sekli, hastanin degerlendirilmesi, yonetimi ve prognoz gibi
bir¢ok yonden erigkin goz travmalarindan farklilik gostermektedir. Etyolojide
yetiskinlerde is ve trafik kazalari ilk siralarda iken cocuklarda oyun ve ev
kazalar1 vakalarin ¢ok biiytik kismini olusturur (3). 3 yas alt1 cocuklarda travma
ebeveyn ya da bakan kisi tarafindan daha siki denetim altinda olduklarindan
daha az siklikta goriiliir. Ancak bu yas grubunda kardes, ebeveyn ya da kendi
tirnaklariyla yaralanma goriilebilecegi gibi igne makas gibi kesici cisimlerle
de kaza ile temasa bagli yaralanma goriilebilir. Oyun ¢ocugunda yaralanma
daha ¢ok oyun oynarken sivri kenarli oyuncaklar, tas ya da makas, bigak, catal
gibi keskin kenarli cisimlerle temas sonucu olabilirken oyun parkinda diisme
sonucu da goriilebilmektedir. 5 yasindan biiyiik ¢ocuklar okul ve sokak gibi dig
ortamlarda kaza ile kendilerini yaralayabilecekleri gibi arkadaslar tarafindan
tas, sopa gibi cisimlerle veya yumruk ile yaralanabilirler. Bu yas grubundaki
cocuklarda spor yaralanmalar1 da siktir. POT erkeklerde kizlardan daha fazla

goriilmektedir.
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2. Anamnez ve Muayene

Cocuklarda anamnez alma ve muayene eriskinlerdeki kadar kolay
olmayabilir. Cocuk yalnizken yaralanmigsa erigkin bir tanigin olmamasi ve
bazen de ¢ocugun cezalandirilma korkusu nedeniyle yaralanma nedeni, zamant,
olus sekli ve yeri hakkinda net bir bilgi almamayabilir. Cocuk istismar1 gibi
bir durumda ise aileden de bilgi almak imkansiz olabilir ve sadece elde edilen
bulgular ile karar vermek gerekebilir. Cocugun yanindaki eriskinin ifadesi
giivenilir degilse ¢ocuklarda travmaya bagli her géz yaralanmasi delici goz
yaralanmasi olarak kabul edilmelidir (4).

Yaralanma seklinin (kiint, keskin cisim, g6z i¢i yabanci cisim ihtimali)
bilinmesi sekonder goz bulgular1 hakkinda fikir verebilir. Yer ve zaman agik
g0z yaralanmalarinda Onemlidir. Gormede bir degisiklik olup olmamasi,
herhangi bir miidahale yapilip yapilmadigi, cocuklarda genel anestezi altinda
muayene olasilig1 yiiksek oldugundan ge¢mis tibbi hikayesi ve ilac alerjisinin
olup olmamasi, ozellikle diger gdzde ambliyopi olup olmamasi ve tetanoz asi
durumu veya kopek 1sirmasi s6z konusu ise kuduz asist mutlaka sorgulanmalidir
(5,6). Kirli yaralanmalarda tetanoz proflaksisi mutlaka yapilmalidir.

Muayeneye baslamadan 6nce multi sistem travma olabilecegi ve serebral
kontiizyon, kafa tabani kirig1 ya da yiliz kemiklerinde kirik olabilecegi akilda
tutulmalidir.

Cocugun yasina ve travmanin ciddiyetine bagli olarak muayenede zorluklar
yasanabilir. Cocugun huzursuz olmasi ve korkmasi, iletisim kurmakta giigliik
ve muayeneye direng gosterebilmesi gibi nedenlerle géz muayenesi eriskinlere
gore daha zor olacaktir. Ozellikle a1k goz yaralanmalarinda kuvvet uygulayarak
muayene etmek yaralanmaya bagli hasarin artmasina neden olabilir. Bu gibi
durumlarda sedasyon ya da genel anestezi altinda muayene etmek gerekir. Minor
travmalarda muayeneye baglamadan Once topikal anestezik damla damlatmak
kolaylik saglayabilir.

2.1. Gorme Keskinligi Olgiimii

Cocugun yasina gore her iki géz ayr ayr degerlendirilmelidir. Gorme
keskinligi 3 yasindan biiyiik ve koopere g¢ocuklarda Snellen eseli, resim
ortotipleri ya da harf ortotipleri kullanilarak hatta miimkiinse gozliik camlari
veya pinhole ile degerlendirilmelidir. Daha kii¢lik ¢ocuklarda ise 151k kaynagina
fiksasyon cevabi ile veya dikkatini ¢ekebilecek bir cismi tanimasi ya da takip
etmesi ile degerlendirilebilir. Yatak basinda ise yakin gérme eseli kullanilarak
gorme keskinligi hakkinda fikir sahibi olunabilir. Ilk muayenedeki gérme
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keskinligi hem prognostik faktor hem de medikolegal acidan 6nemli olmasi
acisindan mutlaka kaydedilmelidir.

2.2. Inspeksiyon

Cocuga dokunmadan yapilan inspeksiyonla goz kapaklari, orbita ve gz
kiiresindeki degisiklikler degerlendirilebilir:

o G0z kapagi kesisi, basit bir kesi olabilecegi gibi, yabanci cisim giris yeri
de olabilir. Atesli silah yaralanmalarinda yabanci cisimler kapaktaki kiiclik bir
giristen girip orbita kirigina neden olmadan orbita apeksine yerlesebilir (Resim
1). Kapak i¢ kismindaki kesilerde punktum ve goz yas1 yollart dikkatli muayene
edilmelidir.

e Enoftalmus, orbita taban kirigimn

e Proptozis, retrobulber hemorajiyi

Globun tek tarafl1 yer degistirmesi, ipsilateral orbita duvar kirigim

Subkonjonktival hemoraji, yabanci cisim giris yeri veya orbita tavan/
taban kirigini

e Pupillada gézyas1 damlasi belirtisi, penetran goz yaralanmasini igaret
eder.

Sekil 1. Orbita apeksinde sarapnel pargasi (mavi ok)
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Orbita yaralanmalarinda inspeksiyondan sonra palpasyon muayenesi
yapilmalidir. Palpasyonla orbita kemik diizensizlikleri, orbital amfizeme bagl
krepitasyonlar tespit edilir. Her iki yanak, alin ve iist dudak tistii his muayenesi
yapilarak karsilagtirilmali ve infraorbital sinir hasarinin bulgusu olan hipoestezi
olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Kapak kesilerinde siitiirasyon igin eriskinlerden farkli olarak absorbe olan
vikril gibi siitiirleri kullanmak daha uygun olur (Resim 2)

Sekil 2. Basit kapak kesisi ve vikril siitiir ile siitiirasyon sonras1 goriintiisii

2.3. Pupil Muayenesi

Pupillalar gekil, boyut ve simetri agisindan degerlendirildikten sonra direkt
ve indirekt 151k refleksi ve afferent pupilla defektine bakilmalidir. Tek tarafll
dilate bir pupilla 3. kraniyal sinir hasarini, kafa travmasi mevcudiyetinde ise
unkal herniasyonu diisiindiirmelidir. Rolatif afferent pupilla defekti varliginda
travmatik optik noropati veya ciddi retina hasari akla gelmelidir.

2.4. Goz Hareketleri

Dokuz bakis pozisyonunda gbz hareketleri ve kayma olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Paralizi, kas veya ¢evresindeki yumusak doku sikismasi ya
da laserasyon nedeniyle bakis kisithiligi goriilebilir. Goz hareket kisitliligi daha
cok kiint travmaya bagl gelisen orbita kiriklar1 sonucu restriksiyon nedeniyle
goriiliir. Ugiincii, dérdiincii ve altinct sinir paralizisinin en sik nedeni ise kafa
travmasidir ve goriintilleme yontemleri ile degerlendirilmelidir. Traksiyon
testi ile paralizi ve restriksiyon ayrimi yapilabilir ancak ¢ocuklarda uygulamak
zordur. Restriksiyonda pasif traksiyon testi pozitifken paralizide hem pasif hem
de aktif traksiyon testi negatiftir.
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Cocuklarda orbita taban kiriklar1 (Blow-out), orbita boyutundan daha
bliylik boyutta cisimlerle (6zellikle top gibi) veya darbe, trafik kazasi sonucu
kiint travma ile olusur. Kapak 6dem ve ekimozu, yukari-asagi bakis kisitliligi,
cilt alt1 amfizemi, burun kanamasi ve ayni taraf yanak ve dudak istii hipoestezisi
goriilebilen muayene bulgularidir. Siddetli burun silmek, 6ksiirmek ve hapsirmak
paranazal siniis basincini arttirarak orbital amfizemi arttiracagindan aileler bu
konuda uyarilmalidir.

Cocuk ve genclerde orbita kemiklerinin esnek olmasindan dolay1 darbenin
etkisi ile kemiklerde catlak olusur, orbita i¢ci yumusak dokular ozellikle alt
rektus ve etrafindaki yag ve bag dokusu maksiller siniise dogru fitiklasir ve
esnek olan kemikler bar kapist gibi tekrar eski konumuna doner. *’Trapdoor
kirik”, “’bar kapist kingi” ya da “’beyaz gozlii kirik” olarak adlandirilan bu
tabloda ciddi restriksiyon mevcuttur, yukari-asagi bakista kisitlilik vardir ve
okiilokardiyak refleksten dolay1 vertikal bakis sirasinda siddetli agr1, bulant1 ve
kusma goriilebilir (7). Blow-out kiriklariin aksine gézde hiperemi ve ekimoz
gorlilmez. Sikisan dokularda iskemi sonucu gelisebilecek nekrozu &nlemek
amaciyla hasta en erken zamanda tan1 konulup ameliyata alinmali ve sikisan
dokular repoze edilmelidir (8). Orbita BT’ de kirik hattinda sikismaya bagli kum
saati seklinde goriintii goriilebilir (Resim 3).

-

Sekil 3. Basketbol oynarken goziine dirsek ¢arpan
hastada trapdoor kirig1 ve kum saati goriintiisii
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Sik goriilen orbita alt duvar kirig1 disinda 7 yas alt1 ¢cocuklarda orbita
tavani ¢ok ince oldugundan orbita tavan kirigi da yaygin goriiliir. Tavan
kiriklarinda kafa ici kanama ve beyin omurilik sivisi kacagi olabilecegi
unutulmamalidir.

2.5. On Segment Muayenesi

Koopere cocuklarda biyomikroskop ile yapilmalidir. Koopere olmayan
cocuklar, bebekler ya da yatagi basinda degerlendirilmesi gereken ¢ocuklarda
el biyomikroskobu kullanilabilir. On segment muayenesi konjonktiva, sklera,
kornea, 6n kamara, iris ve lens muayenesini igerir.

Subkonjonktival hemoraji, konjonktiva ve sklera arasinda hemoraji
olusmasidir. Genellikle min6ér travmalar sonrasi sikca goriiliir ve tedavi
gerekmez. Lokalize veya diffiiz olabilir. Yaygin ya da yaygin olmasa da biilloz
ve eleve bir goriiniim oldugunda mutlaka glob perforasyonu dislanmalidir.

Konjonktival yabanci cisimler genellikle palpebral konjonktivaya
yerlesirler. Yabanci cisim hissi ve batmaya neden olurlar. Gézde kizariklik,
batma-yanma ve sulanma sikayeti olan hastada kapaklar ¢evrilerek mutlaka
kapak altlar1 yabanci cisim agisindan muayene edilmelidir. Korneada vertikal
cizgiler seklinde epitel defektleri kapak alti yabanci cisimler igin tipiktir.
Yabanci cisim varliginda topikal anestezi damlatilarak pamuk uglu aplikator
ile bulundugu yerden biyomikroskop / el biyomikroskopi altinda ¢ikarilabilir.
Topikal antibiyotik tedavisi baglanarak hasta izlenmelidir.

Konjonktival laserasyon genellikle tirnak ya da cam gibi cisimlerle
konjonktivada tam kat defekt olugmasidir. Kemozis ve subkonjonktival
hemoraji eslik edebilir. Agik glob yaralanmasi mutlaka dislanmalidir. Siipheli
durumlarda genel anestezi altinda eksplorasyon yapilarak konjonktiva ve sklera
detayli muayene edilmelidir. Bolgesel kiigiik laserasyonda (bir ka¢ mm) topikal
antibiyotik tedavisi yeterli iken biiylik laserasyon alanlar vikril ile stitiire edilip
topikal antibiyotik tedavisi baslanmalidir.

Sklera kesileri en sik limbusta ve ekstraokiiler kaslarin insersiyo yerlerinin
altinda olusur. Cocuklarda ¢ok diisiik gérme keskinligi, yogun kemozis, yaygin
subkonjonktival hemoraji, s1§ on kamara, hipotoni ve uveal prolapsus skleral
yaralanmay1 digiindiiren bulgulardir. Genel anestezi altinda tiim siipheli
bolgelerde peritomi yapilarak (gerekli hallerde 360 derece peritomi de yapilabilir)
konjonktiva acilip eksplorasyon yapilmalidir. Gerekirse ekstraokiiler kaslara
dizgin siitlir konularak posterior sklera detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.
G0z i¢i dokularin prolapsusunu 6nlemek amaci ile eksplorasyon ve siitiirasyon
onden arkaya dogru yapilmalidir. Vikril siitiir ile 6nden arkaya dogru kapama
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yapilir. Prolabe iiveal doku nekrotize degilse ve travmanin iizerinden 24 saatten
az siire gectiyse repoze edilerek yara dudaklarindan uzaklastirilmalidir, tam tersi
durumda ise eksize edilmelidir. Prolabe retina dokusu da dikkatli bir sekilde
repoze edilmelidir. Yara dudaklarinda vitreus mevcutsa sponj ve makasla
kesilmelidir. Skleral kesiler 7/0 veya 8/0 absorbe olabilen siitiirlerle tek tek
stitiire edilir. Korneaskleral kesilerde ilk siitiir limbusa konularak énce korneal
kesi kapatilmalidir (9).

Kornea, yiiz ve goz travmalarinda siklikla etkilenmektedir. Cocuklardaki
acik glob yaralanmalarmin %92’sinde korneal yaralanma goriilmektedir (10).
Yabanci cisim, epitel defektleri ve laserasyon agisindan degerlendirilmelidir.
Tam kat laserasyonlar1 tanimak kolaydir ancak lameller laserasyon ya da
spontan kapanan perforasyonlarda tan1 koymak giigtiir. Floresein kullanilarak
yapilan seidel testi perforasyon tanisi koymada yardimcidir. Ak6z sizintisinin
olmasi pozitif seidel testi olarak ifade edilir ve tam kat korneal kesi oldugunu
gosterir. Akoz sizintisinin olmadigi negatif seidel testi ise perforasyonu ekarte
ettirmez. Kiiciik, kendiliginden kapanmus, temiz kesiler topikal antibiyotik ve
sikloplejikler ile izlenebilir. Kendiliginden kapanma olasilig1 olmayan kesiler
ise mutlaka siitiire edilmelidir.

On kamara derinligi, 6n kamarada hifema, yabanci1 cisim, hiicre ve/veya
flare olup olmamasi travma hastalarinda dikkat edilmesi gereken diger bir
durumdur. Kornea tam kat laserasyonlarinda s1g 6n kamara goriiliirken 6zellikle
arka zonu etkileyen ve vitreus kaybiyla birlikte olan skleral kesilerde derin 6n
kamara gortiliir.

On kamarada seviye veren hemorajiye hifema denir, genellikle kiint
travma sonucu geligir daha az siklikta penetran travmalara bagli meydana gelir.
Kiint travma sirasinda globda ekvatoryal genisleme ve gerilme ve iris-lens
diyaframinda geriye dogru ani yer degisikligi sonucu iris ve/veya siliyer cisimde
hasar meydana gelir ve buna bagli hifema olusur. Siliyer cismin major arteriyel
halkasi ve dallar1, koroidal arterler, iris venleri, pupil kenarindaki veya agidaki
iris arterleri kanamanin kaynagi olabilir. Penetran travmaya bagli gelisen hifema
ise damar hasar1 veya hipotoni nedeniyledir. Hifema g6z dokularindaki hasarin
gostergesi olabileceginden glob riiptiiriiniin olup olmadigr ekarte edilmelidir.
Ancak ¢ocuklarda I6semi, hemofili, orak hiicreli anemi, retinoblastoma ve gocuk
istismar1 da hifemaya neden olabilir, ayirict tanida akilda bulunmalidir. Hastalar
agr1, fotofobi ve hifemanin seviyesine gore hafif gorme azligindan ciddi gérme
kaybma kadar degisen gérme diizeylerinde azalma sikayeti ile basvururlar.
Hifemanin miktar1 ve kalma siiresi arttikga komplikasyon gelisme riski artar
(Tablo 1).
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Tablo 1: Hifema evrelemesi ve glokom geligsme riski

Evre Hifema orant Glokom gelisme riski (%)
Evre 1 On kamaranin < 1/3
Evre 2 On kamaranin 1/2-1/3 13
arasi
Evre 3 On kamaranimn > 1/2 27
Evre 4 On kamaranim tamami 50

Hifema komplikasyonlari:

1. Yeniden kanama

2. G0z i¢i basing artis1

3. Kornea boyanmasi

4. Periferik 6n yapisiklik

5. Optik atrofi

6. Akomodasyon bozukluklaridir

P1ht1 ne kadar biiyiikse yeniden kanama riski o kadar fazladir. Genellikle
travmadan sonraki 2-5 giin icerisinde goriiliir. 6 yasin altindaki ¢ocuklarda
yeniden kanama goriilme riski daha fazladir.

Fibrin ve eritrositlerin trabekiiler ag1 tikamasi sonucu goz igi basinct
(GIB) artabilir ve hifemanin miktar1 arttikca bu risk artar. Daha sonra siliyer
cisim inflamasyonuna bagli akoz iiretimi azalinca GIB diiser, inflamasyonun
diizelmesiyle birkag¢ giin sonra GIB normale doner.

Hemoglobin ve yikim iriinlerinin korneada birikmesi ile kornea
boyanmasi goriilebilir. Sarimsi reflenin yarattig1 bulaniklik merkezde periferden
daha goktur. Yeniden kanama, hifema diizeyinin fazla olmasi, GIB yiiksekligi
ve pithtinin uzun siire kalmasi kornea boyanmasina neden olan risk faktorleridir.
Kornea boyanmasi gelisen vakalarda hifema diizelse de gérme diizeyi artmaz
ve ¢ocuklarda ambliyopiye neden olur. Bu nedenle kornea boyanma riski olan
hastalarda erken cerrahi ile hemoraji temizlenmelidir.

Cocuklar hospitalize edilerek yatak istirahatine alinir, bas 45 derece aciyla
olacak sekilde yatirilir boylece yer ¢ekimi etkisiyle hemoraji asagiya ¢oker
gorme keskinligi artar. Kornea boyanma riskini azaltmak i¢in gdz kapatilmalidir
ama cocuklarda ambliyopi riskini azaltmak i¢in kapama aralikli yapilmalidir.
Akomodasyonla travmatize damarlar etkilenip hemoraji artacagindan yakin
is gerektiren aktivitelere (tablet ve telefon kullanim, kitap okuma gibi) izin
verilmemelidir.
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Hifema tedavisi: Inflamasyonu azaltmak igin topikal steroid damlalar 4x1
damla/giin, siliyer kas spazmina bagl agriy1 azaltmak ve yapisiklik gelisimini
onlemek icin siklopentolat damla 3x1 damla/giin, goz i¢i basinct 22 mmHg’
nin istiindeyse topikal antiglokomat6z damlalar ile tedavi edilir. Prostoglandin
analoglart inflamasyonu arttirdigindan, pilokarpin hem inflamasyonu
arttirdigindan hem de miyozis sonucu pupil bloguna neden olacagindan
kontrendikedir. Cocuklarda optik sinir hasar riski yliksek oldugundan dikkatli
olmak gerekir (11).

Yeni kanama riskini azaltmak i¢in kullanilan oral Aminokaproik asitin (50
mg/kg, 4 saatte 1, 5 giin) ¢ocuklarda ¢ok faydali olmadig1 ve yliksek oranda
bulant1 yaptig1 bildirilmistir (12). Bu nedenle benzer etkiyi gosterebilen oral
prednizon ¢ocuklarda tercih edilebilir.

On kamaranin yarisindan azini dolduran hifemalar genellikle tibbi tedavi
ile diizelirler. Yeniden kanama ihtimalinin yliksek oldugu ilk 5 giin tibbi tedavi
yapilmalidir. 10 glinden uzun siiren total hifemalarda, kornea boyanmasi
durumunda (siireye bakilmaksizin) ve tibbi tedavi ile diisiiriilemeyen GIB
yiiksekliginde cerrahi miidahale yapilmalidir. irrigasyon aspirasyonla 6n kamara
lavaj1 yapilarak 6n kamaradaki koagiilum temizlenir.

Iris muayenesinde, yaralanmanin sekline gére iris prolapsusu, iridodiyaliz,
travmatik midriyazis, aniridi, iris laserasyonlar1 ve transilliiminasyon defektleri
goriilebilir. Agik goz yaralanmasi sonucu gelisen iris prolapsusu acil olarak
tedavi edilmelidir. Tedavinin gecikmesi durumunda iskemi ve doku nekrozu,
periferik on yapisiklik ya da korneal yapisiklik, epitelyal ingrowth ve direncli
glokom ve endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Yaralanmanin
istiinden 24 saat gegmesi durumunda ya da prolabe iris iizerinde epitelize
olmus nekrotik doku olmasi halinde endoftalmi gelisimini 6nlemek i¢in onarim
esnasinda saglam iris dokusuna zarar vermeden nekrotik iris eksize edilmelidir.

Lensin pozisyonu, hareketli olup olmadigi, kapsil bitinligli ve
katarakt gelisip gelismedigi degerlendirilir. Hem kiint hem de penetran
yaralanmalarda travmatik katarakt gelisebilir (Resim 4). Cocuklarda 6zellikle
5 yasin altindaki ¢ocuklarda travmatik katarakt veya diger media opasiteleri
nedeniyle deprivasyon ambliyopisi gelisme riski yiiksektir. Travmatik
katarakt sonrasi ambliyopi riski %6 -%51 arasinda bildirilmistir (13). Bu
nedenle yaralanma ile travmatik katarakta yonelik cerrahi miidahale arasinda
gecen siireyi en aza indirmek onemlidir. Travmatik katarakt ve goz ici lens
yerlestirme zamanlamasi ise ¢ok tartismalidir. Primer tamir sirasinda eger
lens 6n kapsiilii hasarli, lens parcalart 6n kamarada ise eriskinlerde oldugu
gibi lens ekstraksiyonu ile beraber diger goze gore hesaplanmis g6z i¢i lens
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implantasyonu ve gerekli hallerde 6n vitrektomi yapilmasi ambliyopi gelisimini
onlemek acisindan yararhidir. Ancak enflamasyon, goz i¢i basing yiikselmesi,
enfeksiyon ve retina dekolmani riski artmaktadir (14). On kapsiiliin saglam
oldugu durumlarda ise g6z igi lens implantasyonu ikinci seansa birakilarak
enflamasyon daha iyi kontrol altina alinabilir, g6z i¢i lens 6l¢iimii daha saglikli
yapilabilir. Bunun dezavantaji ise iki ameliyat arasinda gecen siire ig¢inde
gorme rehabilitasyonundaki problemlerdir.

Sekil 4. Kiint travma sonrasi travmatik katarakt (mavi ok), iridodiyaliz
(siyah ok)ve 6n kamarada koagiilum (sar1 ok)

2.6. Arka Segment Muayenesi

Vitreus, retina, koroid ve optik disk muayenesini igerir. Uygun hastada
biyomikroskopla uyumsuz hastada direkt ya da indirekt oftalmoskopla
yapilabilir. Muayene icin dilatasyon gerekmektedir ancak noérolojik takip
gerekiyorsa ertelenebilir. Uygun zamanda ve miimkiin olan en kisa siirede
¢ocugu zorlamadan fundus muayenesi yapilmalidir. Diger goziin fundus
muayenesi de yapilmalidir. Agik glob yaralanmasi ya da siiphesi varsa goz ici
yapilarin daha fazla prolabe olmamasi i¢in fundus muayenesi ameliyat
sonrasina birakilmalidir. Arka segmenti degerlendiremedigimiz durumlarda
gorilintiileme yontemlerinden yararlanabiliriz. Ac¢ik gdz yaralanmasi yoksa
B-mod ultrasonografi retina durumu hakkinda bilgi verir.

Orbita kemik yapilarinin degerlendirilmesi ve yabanci cisim varliginda direkt
grafi, basit ve kolay uygulanabilen yontemdir. Siipheli metalik yabanci
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cisimlerin kesin lokalizasyonu i¢in 1.5-3 mm ince kesit bilgisayarli tomografi
(BT) ¢ekilmelidir. BT sonucunu negatif olmasi yabanci cisim varligini kesin
olarak diglamaz. Plastik, cam ve odun gibi organik yabanci cisim siiphesinde
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) degerlidir. Metalik yabanci cisim
siiphesinde MRG kontrendikedir.

Arka segment komplikasyonlari; travmanin siddetine, tipine ve hastanin
yasina bagli olarak hafiften siddetliye farkli sekillerde karsimiza ¢ikar.
Cocuklarda kapali glob yaralanmalari, acik glob yaralanmalarindan daha sik
goriiliir ve daha ¢ok arka segment komplikasyonlarina yol a¢tigindan daha fazla
vitreoretinal cerrahi gerektirir. Buna ragmen anatomik ve gorsel sorunlar agik
glob yaralanmalarinda daha ciddidir.

Kiint travma bagli kommosyo retina, fokal retinal nekroz, retinal yirtik,
koroid riiptiirli, preretinal hemoraji, intraretinal hemoraji, vitre i¢i hemoraji
(VIH) , makiila deligi (MD) ve retina dekolmani (RD) gibi patolojiler olusabilir
(Resim 5). Ek bir patoloji yoksa kommosyo retina kendiliginden iyilesir. Koroid
rlptiirii koroidal neovaskiiler membran gelisme riski nedeniyle diizenli takip
edilmelidir.

Sekil 5. Kiint travmaya bagli kommosyo retina ve hemorajiler (15)

Cocukluk ¢ag1 VIH’ lerinin yaklasik 3/4° ii travmaya bagl olusmaktadur.
Retina ve koroid hasarinin olmadigi ViH olgularinda, ambliyopi riskinden
dolay1 erken cerrahi onerenler oldugu gibi hemorajinin spontan gerilemesini
beklemeyi 6nerenler de vardir (16).
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Retinal yirtik ve retina dekolmani mevcudiyetinde uygulanacak tedavi
yontemi ve cerrahi teknik travmanin siddetine ve O6n ve arka segmentte
olusturdugu hasara gore degigsmektedir. Dekolmanin eslik etmedigi yirtiklarda
yirtik etrafi laserlenmelidir. Siklikla Gist temporal kadranda yer alan retinal yirtik
veya diyaliz tabloya eslik edebilir. Skleral ¢okertme, pediatrik retina dekolman
hastalarinda basar1 sanst olan her durumda Oncelikle tercih edilmesi gereken
yontemdir. Cocuklarda sklera incedir, ilk 6 ayda 0.4 mm’dir ve 2 yasa kadar
iki katina ¢ikar. Bu nedenle ¢okertme cerrahisinde 2 yasin altinda 2.0 mm, 2
yasin istiinde 2,5 mm silikon bant ve 6/0 polyester siitiir kullanilmas1 daha
uygundur (16). Primer vitrektomi ya da vitrektomi ile kombine skleral ¢okertme
de uygulanabilecek cerrahi yontemlerdir. Vitrektomide arka hyaloid soyulmali
ve vitre bazi temizligi iyi yapilmalidir. Genellikle iist temporal kadranda retinal
yirtik veya diyaliz tabloya eslik eder. Cerrahi sirasinda yirtik ve diyaliz etrafi
iyice lazerlenmeli ve tamponad koyularak sklerotomiler iyice siitiire edilerek
kapatilmalidir. Olgularinin ¢ogunun kompleks olmasi ve ¢ocuklarda ameliyat
sonrasi pozisyon verme gii¢liigli nedeniyle tamponad olarak gaz yerine silikon
yag1 tercih edilir. Cocuklarda inflamasyon siddetinin fazla olmasindan dolay1
travmaya sekonder gelisen pediatrik RD’ lerde basarili cerrahilere ragmen
proliferatif vitreoretinopati (PVR) gelisimi ve niiks sik goriiliir. Anatomik basari
orani eriskinlere gore %10-80 oraninda daha diisiiktiir. Birden fazla cerrahi
girisimle anatomik basari elde edilse de fonksiyonel basart sinirli kalmaktadir
(16,17).

Pediatrik vitreoretinal cerrahi erigkinlere gore Onemli farkliliklar
gostermektedir. Cocuklarda pars plana daha anterior yerlesimlidir. Yas
kiigiildiikge sklerotomi mesafesi kisalmaktadir ve dokularin elastik olmasi
nedeniyle sklerotomi daha zordur. Sklerotomi yerleri i¢in basit kural, 4 yasina
kadar her yastaki ¢ocukta limbusun 1 mm arka kisimda oldugudur. Prematiire
ve yeni doganlar i¢in sklerotomi limbusun 0.5 mm arkasina yapilir. Vitreus
retina ve lens arka kapsiiliine erigskinler gore daha siki yapigiktir. Bu nedenle
arka hyaloidin dekole edilmesi zor ve risklidir. Lens hasar1 yoksa lens miimkiin
oldugunca korunmalidir. Iyatrojenik yirtigin tedavisi zordur ve PVR ile
sonuclanabilir. Cerrahi sonunda sklerotomiler mutlaka sizdirmaz sekilde siitlire
edilmelidir.

Kiint travmaya bagli gelisen MD’ ler yaklasik %64 oraninda kendiliginden
kapanmaktadir. MD ¢ap1 kiiglildikce kendiliginden kapanma ihtimali
artmaktadir. Travma sonrasi1 3-4 ay gecmesine ragmen kapanmayan deliklerde
cerrahi gerekmektedir. Pars plana vitrektomi ve internal limitan membran
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soyulmasi sonrasinda gaz veya silikon tamponad koyulmasi yapilan standart
cerrahidir (Resim 6) Standart cerrahiye ek olarak otolog plazmin veya konsantre
platelet kullaniminin anatomik ve fonksiyonel sonuclar {izerine olumlu etkisi
oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur (18,19).

Sekil 6. Sag goziine tas carpmasi nedeniyle makiila deligi gelisen hastanin
renkli fundus fotografi (sol iist) ve OCT goriintiisii (sag iist), klinigimizde 25
Gauge pars plana vitrektomi, ILM soyulmasi, platelet-rich plasma
uygulanmasi ve SF6 gaz enjeksiyonu sonrasi renkli fundus fotografi (sol alt)
ve OCT goriintiisii (sag alt)

Penetran ya da perforan yaralanmaya bagli goz i¢inde yerlesen yabanci
cisimler (GIYC) metalik, inert (cam, plastik, tas) veya organik (toprakla
kontamine) karakterde olabilir. GIYC; retinada yirtik, RD, VIH, endoftalmi ve
toksisite gibi tablolara yol agabilir. Tedavideki amag, travmaya bagl gelisen
hasar1 tamir etmek ve GIYC1 ¢ikararak endoftalmi, enflamasyon veya toksisite
gelisimini engellemektir. GIYC’yi ¢ikarmaya ydnelik cerrahi zamanlama
konusunda farkli gortisler vardir. Primer cerrahi sirasinda yabanci cisim
cikartilmasi gelisebilecek endoftalmi ve toksisite riskini dnledigi icin faydali
olabilirr. Ama erken donemde yapilan vitrektominin 6n segment
patolojilerinden dolay1 goriintilleme problemleri, kanama riski ve siki arka
hyaloid nedeniyle arka vitreusun zor dekole edilmesi gibi zorluklar1 mevcuttur.
Primer cerrahiden sonra elektif sartlarda yapilan cerrahi daha uygun sartlarda
yapilir ve arka hyaloidin kolay soyulmasina imkan saglayarak ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin azalacagini savunan goriisler vardir (20). Ancak elektif
sartlarda yabanc1 cisim ¢ikartilmasinin gorsel ve anatomik basari agisindan
fark olusturmadigmi da bildiren yaymlar mevcuttur (21). GIYC elektif
sartlarda ¢ikarilacaksa, endoftalmi gelisme riskini azaltmak amaciyla primer
cerrahi sirasinda profilaktik intravitreal antibiyotik enjeksiyonu yapilmasini



220 4 ¢ OKULER TRAVMA

oneren ¢alismalar mevcuttur (22).

Travma sonrast en Onemli komplikasyonlardan biri olan
endoftalminin pediatrik vakalarda goriilme orani %9.7 ile %54.2 arasinda
degismektedir (16). Endoftalmi i¢in risk faktorleri; acik glob
yaralanmalari, kontamine yaralar, lens hasarinin eslik etmesi, GIYC
varlig1 ve cerrahi miidahalenin ilk 24 saatten sonra yapilmasidir (16).
Cocukluk caginda travma sonrast gelisen endoftalmi eriskinlerden bazi
farkliliklar gosterir. Cocuklarda en sik etken streptekoklar, eriskinlerde
basillus ve stafilokoklardir. Cocuklarda ©6n  segmentte  hipopiyon
goriilmeyebilir, endoftalmi sonrasi retina dekolmani gelisme orani
cocuklarda (%57.1) eriskinlerden (%8.3) daha yiiksektir. Endoftalmi
varliginda vitreus Ornegi alindiktan sonra intravitreal antibiyotik
(vankomisin (1 mg/0,1 ml) ve seftazidim (2,24 mg/0,1 ml))
enjeksiyonu uygulanmalidir. Topikal giiglendirilmis antibiyotik ilaglara
(vankomisin+seftazidim) ek olarak kiloya ve yasa uygun dozda intravendz
antibiyotik (vankomisin+seftazidim) tedavisi baslanmalidir (16). Pars plana
vitrektomi de en kisa siirede yapilmalidir. Tiim tedavilere ragmen fonksiyonel
ve anatomik bagar1 diigtiktiir.

Optik sinir yaralanmasindan stiphe edilen durumlarda gorme
keskinliginin yaninda pupil reaksiyonu, renkli gérme ve konfrontasyon testi
muayenesi onemlidir. Direkt penetran yaralanmalarda optik sinir laserasyonu
ya da aviilsiyonu goriilebilir. Bu durumda gérme keskinligi ani olarak azalir.
Kiint travmada ise kemik fraktiirlerine bagli sinir laserasyonu goriilebilecegi
gibi kontiizyona bagli sinirde sikisma olur ve gérme keskinligi yavas yavas
azalir.

2.7. Goz I¢i Basinct

Acik glob yaralanmasi ya da siiphesi varsa 6l¢tim yapilmamalidir. Hifema
olgularinda gz ici basinci dlgiilmelidir ve normal GIiB degeri 21 mmHg ve
altidir.

3. Pediatrik Hastalara Ozgii Yaralanmalar

Intrauterin hayattaamniosentez esnasinda 6n ve arka segment yaralanmalari
nadir de olsa goriilebilir.

Zorlu normal dogum sirasinda forseps kullanimima bagli descement
membraninda ¢atlaklar olusabilir. Baslangicta kornea 6demi ile beraberdir,
haftalar veya aylar igerisinde kornea ddemi geriler ama descement membran
catlaklar1 kalicidir. Konjenital glokomdaki catlaklardan farkli olarak vertikaldir
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ve tek taraflidir. Neden oldugu kurala uygun astigmatizma ve aksiyel miyopi
nedeniyle ambliyopiye neden olabilir.

Konjonktival, retinal ve orbital hemorajiler de dogum travmasina bagh
goriilebilir. Tedaviye gerek yoktur kendiliginden kaybolur.

3.1. Cocuk Istismar

Cocuk istismari, ¢ocugun ailesi ya da bakicisi tarafindan viicudunun
herhangi bir yerine elle ve/veya bir cisimle fiziksel siddet uygulayarak ¢ocuga
zarar vermesidir. Basit kizariklik morluktan ani 6liime kadar degisebilen cesitli
klinik tabloyla karsimiza ¢ikabilir. Bu nedenle travma ile gelen her ¢ocuk
detayli bir sekilde arastirilmalidir. Ozellikle anamnez ile bulgular arasindaki
uyumsuzluk varsa siiphe edilmeli ve gerekli hallerde Cocuk Gozlem Merkezi ya
da kolluk kuvvetlerine haber verilmelidir.

Genellikle okul c¢agindaki erkek ¢ocuklar maruz kalmaktadir. Goz
yaralanmalar1 daha ¢ok direkt mekanik travmayla olurken daha nadir bas ve
viicut travmasina bagl indirekt etki ile de olabilmektedir. Travmanin sekli
ve siddetine bagh tiim goz yapilan etkilenebilmekte ancak istismara baglh
en sik kafa travmasi sonrasi retinal hemoraji goriilmektedir. Cocukta miyopi
gibi predispozan faktor yoksa saptanan yirtikli RD’ de oncelikle travma akla
gelmelidir.

3.2. Sarsilmis Bebek Sendromu

Ebeveynleri tarafindan siddetli ve tekrarlayici sarsintilara maruz kalan
cocuklarda intrakraniyal ve/veya okiiler hemoraji ve diger sistem bulgular
ile karakterizedir. Genellikle 12 aydan kiiciik bebeklerde ve erkeklerde
goriiliir. Klasik triad subdural hemoraji, ndrolojik bulgular ve yaygin retinal
hemorajilerdir. Goz dis1 travmalarda ¢ocuklarda en sik gortilen bulgu retinal
hemorajilerdir. Sarsilmis bebek sendromunda da (shaken baby) retina hemorajisi
goriilme orani yaklasik 9%50-80° dir. Genellikle bilateraldir ancak asimetrik
veya unilateral de olabilir. Kanamalar makula etrafinda daha yogun olmak
iizere tiim retinada goriilebilir (Resim 7). Retina kanamalarina sekonder vitre i¢i
hemoraji de goriilebilir. Makula etrafinda tam kat retinal katlantilar ve travmatik
retinoskizis de goriilebilir. Retina hemorajileri ve retina katlantilar1 1-2 hafta
icinde kendiliginden gecerken retinoskizis bosluklart kalicidir. Makulay1 i¢ine
alan subretinal kanama ve ambliyopi riski olan vitre i¢i hemoraji durumlarinda
miidahale gerekebilir. Nadir goriilen yirtik ve diyaliz ac¢isindan dikkatli olmak
gerekir. Gorsel prognoz degiskendir, normal olabilecegi gibi total korliikle de
sonuglanabilir.
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Sekil 7. Alt1 aylik erkek bebegin basvuru anindaki renkli fundus fotograflari
(A, sag g6z ve B, sol goz) ve alt1 hafta sonraki kontrol muayenesi (C, sag goz
ve D, sol g6z) (23).

Sarsilmis bebeklerde diger travmalarin aksine travmaya bagli eksternal
bulgu goriilmez. Cocuklarda retinal hemoraji ayiric1 tanisinda mutlaka akla
gelmelidir (Tablo 2) ve siiphe edilen durumlarda Cocuk izlem Merkezleri ya da
kolluk kuvvetlerine bildirim yapilmalidir.

Tablo 2: Retinal hemoraji ayirici tanisi

Losemi

Sezeryan ya da normal zorlu dogum

Orak hiicreli anemi

Diyabetik retinopati
Subakut bakteriyel endokardit

Kollajen vaskiiler hastalik

Kardiyopulmoner restisitasyon

Malign hipertansiyon

4. Sonug¢

POT en oOnemli korlik nedenlerinden biridir. Travma olgularinda 151k
hissinin olmamasi cerrahi miidahale i¢in engel degildir. Isik hissi olmayan
hastalarda gorsel prognoz umut verici olmasa da, cerrahi sonrasi 1sik hissinin
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geri kazanildig1 ya da daha iyi gérme seviyelerine ulasildigi olgular mevcuttur.
Ozellikle kiiciik cocuklarda ambliyopi gelisme riski yiiksektir. Anatomik ve
fonksiyonel olarak biitlinliik saglandiktan sonra en yakin zamanda gerekli optik
diizeltmelerin yapilmasi ve kapama tedavilerinin baslanmasi gerekmektedir.
Ameliyat Oncesi hasta ve hasta yakinlar1 ile durum detayli bir sekilde
konusulup ameliyat ve ameliyat sonrasi izlenecek yol hakkinda detayli bilgi
verilmelidir. G6z travmalarinin okiiler hasar yaninda bir¢ok psikolojik, sosyal
ve ekonomik etkileri de oldugu unutulmamalidir. Travmalarin yaklagik %90°1
ise Onlenebilir nedenlere bagli meydana geldiginden ¢ocukluk ¢aginda okiiler
travmalar1 Onleyecek programlarin gelistirilmesi, aile egitimi ve koruyucu
ekipman kullanim1 koruyucu hekimlik kapsaminda iizerinde durulmasi gereken
konulardir.
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1. Giris

kiiler travma yaygindir ve goriisti tehdit eden patolojilere yol acabilir.

Diinya ¢apinda okiiler yaralanmalarin yilda yaklasik 1,6 milyon kiside

korliik, 2,3 milyon kiside iki tarafli gérme bozuklugu ve yaklasik 19
milyon kiside tek tarafli gorme kaybindan sorumlu oldugu tahmin edilmektedir.
(1) Biitiin goz travmalari acil servise basvuran hastalarin %3 {ini, acil servise
bagvuran travmalarin ise %7’sini olugturmakla birlikte, tim gbz hastaliklari
icerisinde de yaklasik %10’luk bir dilime sahiptir. (2,3)

Okiiler yaralanmalarin acil serviste akut ortamda teshisi zor olabilir.
Coklu travma hastalarinda gbézden kacan okiiler yaralanmalar daha sonra
ciddi morbiditeye yol acabilir, bu da yiiksek siiphe indeksi ihtiyacini ve
okiiler yaralanmanin boyutunu ve tipini dogru bir sekilde tanimlamak ig¢in
uygun goriintiileme tekniklerinin kullanilmasini gerektirir.G6z ve orbitayi
igeren travmanin ilk ve sonraki degerlendirmesine yardimci olmak igin ¢esitli
goriintiileme yontemleri mevcuttur. Bununla birlikte, goz travmasmin ilk
degerlendirmesi i¢in en iyi yontem halen oftalmoskopik muayene olmaya devam
etmektedir. Ciddi bir yaralanmadan sonraki ilk birkag saat i¢inde, ilk muayeneyi
yapan kisi, baska hi¢bir goriintiileme yonteminin saglayamayacagi diizeyde
ayrinttya sahip bilgiler elde edebilir. Bununla birlikte g6z ici yapilarin dogrudan
goriintiilenmesi, goz kapaklar1 yaralanmadan sonra sistiginde zor veya imkansiz
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hale gelebilir. Ultrasonografi ve BT taramasi gibi gorlintiileme yontemlerinin
kullanimi, bu tiir hastalarin tedavisinde yararli yardimcilar olabilir. Okiiler
travma hastalarinin yonetiminde standart rontgenografi, bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) ve ultrasonografi kullanilmistir ve
hepsinin gii¢lii ve zayif yonleri vardir. (4-6)

Bu boliimde okiiler travmada kullanilan goriintiileme yontemleri ile ilgili
teknik bilgiler anlatildiktan sonra bazi okiiler travma tanilarinda goriintiileme
yontemlerinin yeri hakkinda detayli bilgiler verilecektir.

2. Goriintiileme Yontemleri
2.1. Direkt Radyografi (X-ray)

Gegmiste standart goriintiileme yontemi olarak kullanilmasina ragmen
ozellikle BT nin kullaniminin yayginlagmasi ile giiniimiizde okiilertravmalarin
degerlendirilmesinde kullamimi1 ¢ok azalmistir. (7,8) Direkt grafi iyonizan
foton partikiillerinin dokudan gecis 6zelliklerine gore goriintii elde edilmesine
saglayan kolay ulasilabilir ve ucuz bir goriintiileme yontemidir. Bir doku ne kadar
yogun ise 151n gegirgenligi o kadar az, ne kadar az yogun ise 151n gegirgenligi o
kadar fazla olur. Bu nedenlerden dolay1 kemik ve metaller direkt grafide beyaz
ve beyaza yakin gorilinlirken, yumusak dokular grinin c¢esitli ara tonlarinda
goriilmektedir. Metalik goz ici yabanci cisimlerinin (GIYC) tespitinde direkt
grafiler cok basarili iken yabanci cismin lokalizasyonu hakkinda ayni derecede
basar1 gdsteremezler. (9) Ahsap ve plastik GIYC’leri direkt grafide hicbir bulgu
vermemektedir. (10)

Sonug olarak yumusak dokular hakkinda detayli bilgi vermemesi, metalik
yabanci cisim varligi hakkinda bilgi vermesi fakat lokalizasyon gibi cerrahi
planlamay1 etkileyecek bilgiler vermemesi, metalik olmayan yabanci cisimler
hakkinda hi¢ bilgi vermemesi gibi kisitliliklarindan dolayr direkt grafilerin
orbita travmalarinda yeri oldukga smirlidir.(7,8)

2.2. Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT, ilk defa 1963 yilinda Allan McLeod Cormack ve Godfrey Hounsfield
isimli bilim adamlar tarafindan kesfedilmistir ve bu basarilarindan dolay1 1979
yilt Nobel Tip Odiilii’nii almaya hak kazanmiglardir.

Genel olarak BT, orbital travmada birincil goriintiileme yontemidir.
Kolay ulasilabilir, hizli, giivenli, non-invaziv, yiliksek sensitivite ve spesifitede
olmasi, ¢ekim sirasinda pozisyon vermeye gerekolmadigi i¢in multipl organ
yaralanmlarinda ,biling kaybi olan olgularda rahat¢ca uygulanabilmektedir.
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Islem sirasinda iyonize radyasyon kullaniliyor olmasi en 6nemli dezavantajidir.
(11) BT’nin kiriklar i¢in duyarlilign radyografiden daha yiiksektir ve goriintii
alimindan sonraki ii¢ boyutlu reformasyonlar bazen sonraki cerrahi tedaviyi
yonlendirmeye yardimer olabilir. Okiiler travma i¢in en uygun protokol, sarmal
BT ile gergeklestirilen yoriinge boyunca 1-2 mm’lik kesikli ince dilimli BT
taramasidir. Yiiksek ¢ozliniirliiklii orbital sarmal BT nin geleneksel BT ye gore
avantajlar1 sunlar icerir:

= ¢ok daha kisa tarama siiresi (geleneksel protokolle >5 dakikaya kiyasla
<30 sn),

= azaltilmis hareket artefakti,

= cok daha diisiik radyasyona maruz kalma,

= Ozellikle pediatrik hastalarda yumusak doku sikismasinin saptanmasinda
cok daha hassastir. (12,13)

Tarayic1 kaynakta olusturulan X-Ray fotonlarmin dokular arasindan gecis
yaptiktan sonra detektore ulastiklarinda yogunlugun degisiminin Slglilmesi
ile goriintiiler elde edilmektedir. Bu degisiklik ateniiasyon katsayisi veya
Hounsfield birimi (HU) ile dlgiiliir. (14)(Tablo 1) Insan goziiyle ayirt edilebilmesi
icin HU skalas1 siyahla beyaz arasinda 32 ila 64 farkli tona indirgenir. Bu
nedenle BT kesitlerinde kalsiyum igeren yapilar, metalik yabanci cisimler ve
kemik daha parlak goriiniirken, siv1 ihtiva eden nesneler gri, hava gibi diisiik
yogunluklu nesneler siyah goriinmektedir. isteneilen anatomik detaylarin daha
iyi gorlntiilenebilmesi i¢in ¢ekim sirasinda pencere genisliginin (window
width=WW) ayarlan degistirilebilmektedir. (15)

Tablo1. Bazi viicut dokulari icin Hounsfield iiniteleri

Organ Hounsfield Unite
Hava -1000

Akciger -500

Yag -100-50 aras1
Su 0

Serobrosipal sivi 15

Kan +30+45 arasi
Kas +10+40 aras1
Yumusak doku +100 +300 aras1
Kemik +700+3000 arast
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Orbita nispeten kiiciik bir piramidal bosluk olsa bile, karmasik bir
anatomiye sahiptir ve kritik yapilar icerir. Orbita kemiksi yapisi bir taban, bir
cat1, bir medial ve bir lateral duvardan olusur. Orbita ¢atisi, on kranial fossadan
bir ayrim olusturan frontal siniisiin tabanidir; biiyiik kismi frontal kemigin orbita
ylizeyine karsilik gelir. Sfenoid kemigin kii¢lik kanadi, orbita apeksinde ¢atinin
kiigtik bir kismina katkida bulunur. (16) Orbita tabani, maksiller siniisiin ¢atisini
temsil eder ve esas olarak maksilla orbital ¢ikintisi tarafindan olusturulur.
Zigomatik kemiginin bir kismi 6n tarafi olustururken, palatin kemigin kiiciik bir
kismu arka tarafi olusturur. (17) Onden arkaya, maksiller kemik, lakrimal kemik,
etmoid kemik ve sfenoid kemigin govdesi ile birlikte, orbital icerigi etmoidal
hiicrelerden ayiran medial duvara katkida bulunur. Lateral duvar, 6nde zigomatik
kemikten ve arkada sfenoid kemigin biiyiik kanadindan olusur. (18) Glob
orbitanin 6n kismina yerlesmistir ve igerigi ii¢ tabaka ile sinirlandirilmigtir: en
distaki tabakay1 sklera ve kornea, dnde siliyer cisim ve arkada koroid ile birlikte
uveal yol orta tabakay1 olusturur ve retina i¢ tabakay1 olusturur. Bu katmanlar i¢
ice gecmistir ve saglikli bir gozde BT goriintiilemede ayirt edilemez; bu nedenle
tek bir katman olarak gorsellestirilirler. (19)

Lens, orbitay1r akdz hiimor ile dolu bir 6n segmente ve toplam orbita
hacminin 2/3’iinii olusturan vitreus hiimorii iceren bir arka segmente ayiran
avaskiiler, proteinli bir bilesendir. Lens, zontiler lifler yoluyla skleraya baglanir
ve akomodasyondan sorumludur. Toplam optik giiclin yaklasik 1/3’tine katkida
bulunur. (19) On segment ayrica iris tarafindan bir 6n ve arka kamaraya béliiniir.

Ekstraokiiler kaslar yedi tanedir ve birlikte konik bir sekil olustururlar.
Ekstraokiiler kaslardan altis1 géziin hareketini kontrol ederken, levator palpebra
g6z kapaginin hareketinden sorumludur.20 Dort rektus kast - medial, lateral,
inferior ve superior orbitanin arkasindaki Zinn halkas1 adi verilen ortak bir
tendindz halkadan kaynaklanir ve dogrudan goziin 6n yarisina baglanir. iki
oblik kas-superior ve inferior oblik bir rotaya sahiptir ve skleranin arka yiizeyine
baglanir. Levator palpebrae superioris, sfenoid kemigin kiigiik kanadindan
kaynaklanir ve iist goz kapaginin superior tarsal plakasina baglanir. (20)

Optik sinir intrakraniyal ve ekstrakranial yol olarak ikiye ayrilabilir. (21)
Aksonlarin retina ganglion hiicrelerinden ¢aprazlagsmasindan olusur; orbitanin
merkezinde uzanir ve sfenoid kemikteki optik kanaldan ¢ikar ve dura mater’nin
bir uzantisi olan optik sinir kilifi ile gevrilidir.

Oftalmik arter anterior klinoid progesin medial bdliimiinde internal
karotisten koken alir ve optik sinirin inferolateralinde optik kanaldan gegerek
anteriora dogru ilerler. Tiim orbital yapilarin beslenmesi oftalmik arterin dallari
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tarafindan saglanir. Superior oftalmik ven, tstte {ist rektus kasi ile altta oftalmik
arter ve optik sinir arasinda bulunur; superior orbital fissiir yoluyla orbitadan
cikar. (22)

2.3. Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG ilk defa 1973 yilinda Paul Christian Lauterbur tarafindan
kesfedilmistir ve MRG hakkinda yaptig1 ¢aligmalar nedeniyle 2003 yili Nobel
Tip Odiiliinii almaya hak kazanmistir. MRG’de iyonize radyasyon kullanilmaz.
Onun yerine yiliksek manyetik alan ve radyofrekans enerjisi kullanilarak
viicuttaki hidrojen atomlarindan sinyal elde etme prensibi ile goriintii elde edilir.
(22)

Organik GIYC tespitinde, kaverndz siniis, orbita apeksi gibi yumusak
dokularm goriintiilenmesinde ve iyonize radyasyon kullanmamasi1 BT ye {istiin
taraflari iken, cekimlerinin uzun siirmesi, kolay ulasilabilir olmamasi, maliyetinin
yiiksek olmasi, viicutta metalik yabanci cisim varliginda kullanilamamasi ve
kemik gibi yiiksek yogunluktaki dokularda goriintiilemenin yetersiz olmasi
MRG’nin eksik taraflaridir. (23,24)

Normal sartlar altinda hidrojen protonlar1 iceren bir dokuda daginik
olarak dizilmis olan ¢ekirdeklerin tiimii, doku MRG tarayicis1 gibi gii¢lii bir
manyetik alana yerlestirildiginde, ayni hizaya gelir. Bu diizgiin hizalama, MRG
tarayicisinin ekseni boyunca ydnlendirilmis bir manyetik vektdr olusturur.
Manyetik alana ek enerji (bir radyo dalgasi seklinde) eklendiginde, manyetik
vektor saptirilir. Hidrojen ¢ekirdeklerinin rezonansa girmesine neden olan radyo
dalgas1 frekansi (RF), aranan elemente (bu durumda hidrojen) ve manyetik
alanin giiciine baglhdir. Manyetik alanin giicii, bir dizi gradyan elektrik bobini
kullanilarak bastan asagi elektronik olarak degistirilebilir ve manyetik alan1 bu
kiictik artiglarla degistirerek, farkli frekanslar uygulandiginda viicudun farkh
bolgeleri rezonansa girer.

Radyo frekansikaynagikapatildiginda, manyetik vektordinlenme durumuna
geri doner ve bu bir sinyalin (ayrica bir radyo dalgasinin) yayinlanmasina neden
olur. MR goriintiilerini olusturmak i¢in kullanilan bu sinyaldir. Alic1 bobinler,
yayilan sinyalin algilanmasini iyilestirmek i¢in anten gérevi gdrmek {izere s6z
konusu viicut kisminin gevresinde kullanilir. Alinan sinyalin yogunlugu daha
sonra gri bir 6lgekte cizilir ve enine kesit goriintiiler olusturulur. Belirli dokular1
veya anormallikleri vurgulamak i¢in ¢oklu iletilen radyo frekansi darbeleri
sirayla kullanilabilir. iletilen radyofrekans darbesi kapatildiginda farkli dokular
farkli oranlarda gevsedigi icin farkl bir ton ortaya ¢ikar.
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Protonlarin tamamen gevsemesi i¢in gecen stire iki sekilde 6l¢iiliir. Birincisi,
manyetik vektoriin dinlenme durumuna dénmesi i¢in gegen siiredir ve ikincisi,
eksenel doniisiin dinlenme durumuna donmesi igin gereken siiredir. Birincisi
T1 gevsemesi, ikincisi ise T2 gevsemesi olarak adlandirilir. Her doku farkli
proton yogunluguna dolayisiyla farkli gevseme siirelerine sahiptir ve ayr1 ayri
tanimlanabilir. Ornegin, bir “yag baskilama” sekans dizisi kullanilarak, yagdan
gelen sinyal kaldirilir ve geriye yalnizca icinde herhangi bir anormallikten gelen
sinyal kalacaktir. T1 agirlikli MRG goriintiileri anatomik detaylar1 daha iyi
gosterirken, T2 agirlikl goriintiiler fazla miktarda sivi ihtiva eden yapilar1 daha
iyi gostermektedir. Yiiksek sinyal yogunluguna sahip sivi igeren dokular daha
parlak, diisiik sinyal yogunluguna sahip yag icerikli dokular siyah izlenmektedir.
(22)

MRG c¢ekilmesinin kontrendike oldugu durumlar; kalp pilleri,
anevrizmal metal klipsleri, kohlear implantlar, metalik yabanci cisimler,
dental metalik implantlar1 bulunan hastalardir. Katarakt cerrahisi sirasinda
yerlestirilen goz i¢i merceklerinin tamami MRG igin giivenilirdir. Metalik
GIYC siiphesi olan hastalara direkt grafi gekilir. Eger GIYC goriilmiiyorsa
MRG cekilebilir. (22-24)

2.4. Ultrasonografi (USG)

USG ilk defa 1956 yilinda Mundt ve Hughes tarafindan tanimanmustir.
USG kolay ulasilabilir, hizli, gilivenli, non-invaziv, uygun maliyetli bir
yontemdir. USG, yiiksek frekansli ses dalgalarint kullanarak dokularin
gorlintiilerini olugturmaktadir. (25,26) Ses dalgalarinin hizi ve frekansi gectigi
dokuya bagl olarak degismektedir. Sivi ortamlarda (vitreus gibi) yavas, kati
ortamlarda (lens gibi) hizlidir. (25,26) (Tablo 2) Dokunun kiriciligi ve yapisi
ultrasonik paternlerin olugmasina neden olmaktadir. Dokudan yansima ne
kadar ¢oksa proba donen enerji miktar1 o dl¢iide fazla olur ve hiperekoik bir
goriiniim elde edilmis olur. Okiiler patolojilerde 10 mHz frekansh ses dalgalar
kullanilmaktadir. Yiiksek frekansli ses dalgalari ile ylizeyel olan okiiler yapilarin
ayritili degerlendirilmesi saglanmaktadir. Frekans arttikca ses dalgalariin
penetrasyonu artmakta ve gorlintii kalitesi daha da iyilesmektedir. (25)

Oftalmolojik uygulamada kullanilan iki ana ultrason tipi vardir, A-Taramasi
ve B-taramasi. A-taramasinda, ses dalgalar1 8 MHz’de iiretilir ve doku arayiiz
bolgelerine karsilik gelen sivri uglara dondistiiriiliir. B-taramasinda, ses dalgalari
10 MHz’de {iretilir. Doniistiiriicti tarafindan toplanan veriler karsilik gelen bir
gOrlintl Uretir.
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"= A tarama ultrason ile okiiler degerlendirme icin kullanilan bir
yontemdir. Gozyas1 filmi, akustik iletim i¢in yeterli bir ajandir, bu nedenle
B-scan USG esnasinda kullanilan metilsiililloz benzeri jellere ihtiyaci ortadan
kaldirir. A-taramada, doniistiiriiciiden tek bir ses 1s1n1 gonderilir. Doniistiiriicliye
geri donen ses dalgalari yiiksekligi ses dalgasinin giiciiyle orantili olan bir dizi
sivri uglara doniistiiriiliir. Ses dalgasimin giicii birkag faktore baghdir. Birincisi,
bir arayiizdeki iki dokunusun 6zellikleridir. Ara yiizler ¢ok farkliysa, ses dalgasi
daha ytiksek bir genlige sahip olacak ve daha uzun bir yiikselmeye neden
olacaktir. Arayiizler benzerse, artig kisa olacaktir. Sivri u¢ yiiksekligi ayrica
araylize ¢carpan ses dalgasinin agisindan da etkilenir. Doniistiiriicti daha yiiksek
bir gelis agisinda tutuldugunda, bazi ekolar dontistiiriiciiye geri donmeyecektir.
Sonug olarak, sivri ucun yiiksekligi daha diisiik olacaktir. Tahmin edilebilecegi
gibi, ara yiizlin diizgiinliigli veya diizenliligi ve sesin i¢inden gectigi yapinin
yogunlugu gibi, ses dalgasinin doniistiiriiciiye ne kadar iyi geri dondiiglinii
etkileyen diger faktorler sivri uglar iizerinde etkili olmaktadir. Daha yogun
nesneler daha fazla enerji emer, bu nedenle yogun katarakt oldugunda,
transdiisere sinyal geri doniisiinii engellemek i¢in retina sivri u¢ ylksekligi
azalir. A-taramasindan elde edilen Sl¢limler, sivri uc ylksekligi, diizenlilik,
yansitma ve ses zayiflamasini igerir. A-tarama, orbita i¢i tiimdr yapisini ve
yukarida belirtilen verilere dayali kompozisyonu karakterize etme yetenegine
sahiptir. Ek olarak, vaskiiler pulsasyonlar, melanom gibi koroidal lezyonlarda
not edilmesi yararli olan kiigiik salinimli sivri uglar olarak goriilebilmektedir.
Eksenel boyuttaki g6z uzunlugu, belirli sivri uglar arasindaki mesafe ol¢iilerek
de elde edilebilir. Her zaman en uzun olan ilk spike, prob arayiiziiniin kornea
ile birlestigi yeri temsil eder. Ardindan, 6n ve arka mercegi temsil eden kisa
bir mesafeyle ayrilmis iki sivri u¢ vardir. Bu sivri uglardan sonra genellikle
vitreusu temsil eden diiz bir ¢izgi vardir. Bir retina veya vitre dekolmani
meydana geldiginde, bu diiz bélgede lezyona bagli olarak degisen amplitiidlerde
ekstra sivri uglar ortaya c¢ikar. Retina dekolmani yiiksek amplitiidlii bir spike
ile sonuglanirken, vitreus dekolmani diisiik amplitiidlii bir spike ile sonuglanir.
Buna karsilik, koroid dekolmani, ¢ift tepeli, yiiksek amplitiidlii bir spike tretir.
Vitre bolgesinin distalinde, normal olarak kademeli olarak azalan amplitiid
ile bir dizi sivri u¢ goriiniir. Bunlar sirastyla retina, sklera ve yag gibi orbital
dokularimi temsil eder.

Bir A-taramasmin gaini, ortaya ¢ikan sivri uclarm boyutunu degistirir.
Gain yliksek oldugunda zayif sinyaller veya daha kiiciik lezyonlar daha goriiniir
oldugundan gain secilirken uygun bir denge gereklidir. Kiigiik lezyonlar1 tespit
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etmek i¢in yiiksek gainlebaslamaniz ve ardindan goriintiiniin keskinligini
artirmak i¢in gaini azaltmaniz 6nerilir. (27)

* B tarama ultrason yoluyla okiiler degerlendirme i¢in kullanilan
bagka bir yontemdir. Anestezi altindaki goze dogrudan uygulanabilir. Travma
durumlarinda veya ¢ocuklarda, metilsiiliiloz benzeri jel ile géz kapagi lizerinden
B taramasi yapilabilir. B-taramasindan elde edilen 6lgiimler, anatomik konum,
sekil, siirlar ve boyut dahil olmak {izere lezyonun gorsellestirilmesini igerir.
Retina veya koroid dekolmani, yabanci cisimler, kalsiyum ve tiimdrler dahil
olmak iizere ¢ok gesitli patolojik yapilarin saptanmasinda kullanilabilir.
B-taramadaki ses dalgalari, ses dalgalarinin genligiyle orantili parlaklik
yogunluguna sahip noktalara déniistiiriiliir. Ornegin, yiiksek genlikli ekolar
hiperekoik (beyaz) olarak gériiniir ve olmayan ekolar siyah goriiniir. Ozellikle
anterior yerlesimli orbita tiimorlerinin, iligkili ekstraokiiler kas tendon
kalinlasmasiyla birlikte miyozitin ve karotiko-kavernoz fistiillerde superior
oftalmik venin goriintiilenmesinde yararlidir.

A-taramaya benzer sekilde, yiiksek gain iyi hassasiyet, ancak disiik
cozliniirlikkle sonuglanir. Miimkiin olan en iyi kaliteyi elde etmek i¢in lezyonlarin
gorilintliide ortalanmasi 6nemlidir. (28)

Oftalmik USG, hifema, midriyatik uygulamayr engelleyen dar agi,
periorbital travma, lens opasifikasyonu ve vitreus hemorajisi gibi ortamlarin
saydamliginin kayboldugu durumlarda kullanilmaktadir.*?® USG ile retina ve
koroid dekolmani, lens patalojileri, glob riiptiirii, GIYC ve vitreus hemorajisi
gibi okiiler travma patolojileri tespit edilebilmektedir. (26-28)

Oftalmik USG avantajlari; iyonize radyasyonun kullanilmamasi, doku
hakkinda hizli sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek bilgi vermesi, ucuz ve
noninvaziv bir goriintiilleme yontemi olmasidir. Oftalmik USG dezavantajlari;
tecriibe gerektirmesi, sensitivitenin kisiden kisiye degiskenlik gostermesi, BT
ve MRG gibi kesitsel ve kaliteli goriintii kalitesi sunamamasi, igslem sirasinda
glob {iizerine baski uygulaniyor olmasidir.(olasi glob riiptiirii ve dokularin
protriizyon ihtimalini artirmasi). Glob riiptiiric siiphesinde USG ¢ekiminde
dikkatli olunmali, yiliksek siiphe durumunda miimkiinse baska goriintiilleme
yontemleri tercih edilmelidir.

3. Okiiler Travmalarda Goriintiileme Yontemleri
3.1. Korneal Laserasyon

Kornea laserasyonu gibi 6n kamara yaralanmalar1 BT gorintiilerinde
goriintiilenebilir. On kamaradaki s1vi hacminde ve 6n -arka ¢apinda azalma
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en sik goriilen BT bulgularidir. Bununla birlikte, kornea laserasyonunun
teshisinde, lensin 6ne dogru subluksasyonuna dikkat edilmelidir. Lensin 6ne
subluksasyonu yalanci korneal laserasyon goriiniimii yaratabileceginden dolay1
lensin pozisyonu 6nem arzetmektedir. (8)

3.2. Hifema

On kamara, kornea tarafindan anterior ve anterior iris yiizeyi tarafindan
sinirlandirilan s1vi dolu bosluktur. Hifema, 6n kamarada atentiasyon artis1 olarak
BT’de goriilebilen, iris ve siliyer cisimde kiigiik kan damarlarinin yaralanmasi
nedeniyle 6n kamaradaki bir kanamadir. Yiizeysel konum nedeniyle, 6n
kamara herhangi bir goriintiilemeye gerek kalmadan klinik olarak kolayca
degerlendirilebilir. Bununla birlikte, hifema arka segmentin oftalmolojik
degerlendirmesini sinirlayabilir. Hifema varliginda, BT nin rolil arka segmenti
ve iliskili yaralanmalarin varligin1 degerlendirmektir. (29)

3.3. Lens Hasart

Penetran ve kiint yaralanmalar travmatik katarakt olusumuna neden
olabilmektedir. Nadiren eleketrik yaralanmalar1 da travmatik katarakt olusumuna
neden olebilmektedir. Lens yaralanmasi en yaygin olarak orbitaya ve goze kiint
travmadan kaynaklanir ve lensin anterior veya posterior olarak subluksasyonuna
neden olur. Irisin pozisyonu lensin éniinde oldugundan, anterior subluksasyon
posterior subluksasyondan daha az yaygindir. Lens subluksasyonu tanisi klinik
olarak yapilabilir, ancak BT, lensin yeri ve travma ile iligkili diger yaralanmalarin
gorsellestirilmesi yoluyla taniya yardimci olabilir. Lens subluksasyonalarinda,
bag dokusu bozukluklar1 gibi travma olmayan etiyolojiler géz ardi edilmelidir.
Penetran ve kiint yaralanmalar travmatik katarakt olusumuna neden
olabilmektedir. (30)

3.4. Acik Glob Yaralanmalar:

Acik glob yaralanmalar1 korligiin 6nemli bir nedenidir. Riiptiir,
skleranin en ince oldugu kaslarin yapisma yerlerinde en sik goriiliir. (31)
BT, acik glob yaralanmalarinin degerlendirilmesi i¢in 6ncelikle istenmesi
gereken tetkiktir ve hassasiyet>% 75°dir. (32) Acik glob yaralanmalarini
distindiiren bulgular, dairesel kontur kayb1, globun hacim kaybi, skleranin
siireksizligi, glob boyutlar1 arasinda belirgin asimetri, géz i¢i yabanci
cisimler veya glob i¢i hava olmasidir. (Resim 1) Bazi konjenital (kolobom)
ve edinilmis (stafilom) okiiler malformasyonlar agik bir glob yaralanmasini
taklit edebilir.
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Ayrica, radyolog cesitli okiiler miidahalelerin radyolojik goriiniimiiniin
farkinda olmalidir: retina dekolmani ve skleral ¢okertme i¢in 6nceki tedaviler
acik bir glob yaralanma tanisini zorlastirabilir. Perfloropropan gaz kabarciklari,
silikon yagi enjeksiyonu veya retina dekolmani tedavisi durumunda skleral
bantlar goriilebilir. Skleral ¢okertme ve silikon yagi BT’de hiperdensdir ve
kanama ile karistirilabilir.

Resim 1. Sag glob perforasyonu ve glob i¢i hava

imaji goriilen BT goriintiisii

3.5. Retina Dekolmani

Retina, globun en igteki duyusal tabakasidir ve koroide siki sikiya bagh
bir dis tabakadan ve gorsel algilamadan sorumlu en igteki bir katmandan
olusur. Katmanlar, retinanin 6n simirint ve siliyer cismin arka siirini
isaretleyen ora Serrata’da birlesir. Retina dekolmani, duyusal retinanin altta
yatan koroidden ayrilmasi olarak tanimlanir, subretinal sivi/kan birikimi ile
tanimlanir. (33)

Hasarin uzantisina gore BT goriintiilerinde farkli desenler goriilebilir:

= Subretinal boslukta hiperdens sivisi olan katlant1 goriiniimii,
= QOra Serrata tarafindan 6ne sinirli olan retina dekolamana,
= Optikdiskte apeksioraserratadabacaklariolan V seklinde konfigiirasyon.

Oftalmik USG ozellikle kiint travmalardan sonra olusan subretinal
hemoraj1, retina dekolmani, arka vitre dekolmani gibi patolojileri ayirt etmede
kullanilmaktadir. (34) (Resim 2)
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Resim 2. USG’de travmatik retina dekolmani ve altta
vitre i¢i hemoraji artiklar1 goriilmekte.

3.6. Koroid Dekolmani

Koroid, gozdeki en vaskiilarize dokudur ve dis retina yapilarmin
beslenmesini saglar. Optik sinir basindan Ora serrata’ya kadar uzanir. Travma
sonras1 sklera ve koroid arasindaki suprakoroidal alanda sivi birikimi koroid
dekolmanina neden olmaktadir. Genellikle azalmis okiiler basincin sonucudur.
Globun temporal ve nazal kadranlar1 boyunca bikonveks veya lentikiiler
sekilde ayrilmasi kum saati goriiniimiine benzetilmektedir. Retina dekolmani,
koroid dekolmani ve arka vitre dekolman1 ayrimi oftalmik USG ile kolaylikla
yapilabilmektedir. (34)

Ozellikle retina dekolmanlar1 erken donemde travmaya ikincil gelisen
yogun vitreus hemorajisi de mevcutsa oftalmik USG ile tan1 koymak zorlasabilir.
Bu gibi durumlarda MRG BT’ ye gore ayirici tanida daha fazla yardimei
olabilmektedir.(24)

3.7. Vitreus Hemorajisi

Normal vitreus, arka ve 6n hiyaloid membanlarla sinirlanmig, BT {izerinde
homojen sivi benzeri yogunluga sahip yiiksek su icerikli jel benzeri bir sividir.
Penetran ve kiint travmalardan sonra siklikla goriilmektedir. Biyomikroskopik
muayene ile fundus net olarak goriintiilenemedigi icin eslik eden retina
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dekolmant, koroid dekolmant, gizli skleral perforasyon ve GIYC gibi patolojiler
acisindan ek gorlniitileme yontemlerine ihtiya¢c duyulmaktadir. BT’ de normal
vitreus boslugu hipodens izlenmekteyken vitre i¢i hemoraji varliginda diizensiz
heterojen hiperdens alanlar izlenebilmektedir. (8,35)

MRGvyvitreigihemorajiolgularinda ek patolojivarligindansiiphelenildiginde
nadiren kullanilmaktadir. (24) Oftalmik USG vitre i¢i hemoraji olgularinda
siklikla kullanilmaktadir. B tarama USG’de heterojen opasiteler seklinde
goriliir. Eslik eden retina ve/veya koroid dekolmani tani ve takibinde USG
kullanilmaktadir. (34)

3.8. Retrobulber Hemoraji

Ciddi glob yaralanmalari sonrasi retrobulbar boslukta, optik sinirin
sikistirilmasina veya gerilmesine ve gdzde azalmig perfiizyon basicina neden
olan hemoraj1 gelisimidir. BT de, hiperdens retrobulber diizensiz opasiteler
olarak goriilebilir. (36)

3.9. Goz I¢i Yabanci Cisimleri

GIYC; glob riiptiirii, endoftalmi, retinal toksisite ile sonuglandig: i¢in
mutlaka lokalizasyonu tespit edilip ¢ikartilmasi gerekmektedir. BT genellikle
ilk teshis aracidir, ¢linkii metalik yabanci cisimleri globun yiizeysel ve daha
derin yapilarinda ve orbitanin yumusak doku alanlarinda tespit etmede son
derece hassastir. Metalik GIYC’ler BT kesitlerinde sacilma artefaktina neden
oldugu i¢in boyutunun gercekte olandan daha biiyiik algilanmasina sebep
olabilirler. (37) (Resim 3-4) Ayrica cam yabanci cisimlerin tanimlanmasinda
yiksek hassasiyet gostermistir. (1.5 mm’lik yabanci cisimler i¢in% 96)
(38) Plastik olan GIYC’lerde BT duyarhiligi azalir: bu durumlarda, glob
icinde hava varlig1 agik bir glob yaralanmasi i¢in diisiindiiriir. Ahsap
yabanci cisimler dogrusal hava goriinlimii olarak ortaya ¢ikabilir ve hava ile
karistirilabilir. (39) Cerrahi ¢ikarma endikasyonlar1 arasinda azalmis gérme
keskinligi diizeyi, okiiler hareketlerin mekanik kisitlamasi, akut veya kronik
enfeksiyon gelisimi veya artmis reaksiyonlar bulunur. Apeks yakininda
bulunan yabanci cisimlerin yiiksek peroperatif komplikasyon risklerinden
dolay1 ¢ikartilmayabilirler.

Organik yabanci cisimlerin tespit edilmesi zordur. MRG’de, kuru ahsap,
yliksek hava igerigi nedeniyle hem T1 ve T2 agirlikli calismalarda yag icin
hipointenstir ve bulundugu diizlemde bagli olarak koyu bir silindir, oval veya
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daire olarak goriiliir. Bazen yabanci cisimleri ¢evreleyen inflamatuar materyal
ve ddem GIYC varligi hakkinda ipucu verebilir. GIYC ¢evresindeki bolge,
iltihaplanma nedeniyle T2 agirlikli ¢caligmalarda genellikle hiperintentirdir.
Eger bir intraorbital veya orbitokraniyal hematom yabanci cisim ile iligkili ise,
MRG hematomu daha iyi tanimlayabilir ve dolayisiyla BT ye kiyasla yabanci
cismin varligina ipucu verebilir. Erken kanama (genellikle bir haftadan daha
az), T1 ve T2 agirlikli goriintiilerdeki beyaz maddeye tipik olarak izointendir.
Hematom daha organize hale geldikge, T1 ve T2 dizilerinde daha parlak
doner. (40) Sonunda, hematom tamamen organize olur ve beyaz maddeye
kiyasla hipoinstens goriiniir. MRG bazen bir izointens erken hematom ile
maskelenen yabanci cismin tespit edilmesinde yardimci olabilir. MRG
¢ekiminin yapilabilmesi i¢in metalik GIYC olmadiginin BT ile ekarte edilmesi
gerekmektedir. (8)

Ne CT ne de MRI tiim yabanci cisimleri tespit edemez ve klinik
siiphe varliginda orbita eksplorasyonu karari alinmaktadir. Konservatif
yontem segilirse, hastalar apse veya fistiil olusumu agisindan yakindan
izlenmelidir.

USG, GIYC’nin lokalizasyonu hakkinda bilgi sahibi olmak ve retina
dekolmani, koroid dekolmani, vitre i¢i hemoraji gibi eslik eden ek patolojileri
belirlemek i¢in BT ye ek olarak cekilmesi 6nerilmektedir. Metalik GIYC’ler
B-scan taramada hiperekoik goriiniime sebep olurlar. GIYC olgularinda glob
ici havanin sebep oldugu akustik gdlgelenmelerin ve multipl artefaktlarin
gorlintiilemeyi bozabilecegi unutulmamalidir. (34)

Resim 3. Sag goz glob ici metalik GIYC’ni gdsteren BT goriiniimii
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Resim 4. GIYC olan hastani sagittal BT goriiniimii ve

ayni hastanin 3 boyutlu BT goériiniimii

3.10. Orbita I¢i Yabanci Cisimleri

Orbita yaralanmalar1 genellikle metalik (manyetik, manyetik olmayan)
ve metalik olmayan (bitkiler, plastikler, cam vb.) yabanci cisimlerle iliskilidir.
Orbita i¢i yabanci cisim (OIYC) olgularinda tipki GIYC’de oldugu gibi BT
en ¢ok tercih edilen goriintileme yontemidir ve metalik yabanci cisimler, 1
mm’den kiiclik olsalar bile, genellikle yiiksek yogunluk gosterdikleri igin
BT goriintiilerinde kolayca tespit edilebilir. (41,42) Metalik yabanci cisimler
kiiciikse veya orbita apeksinde bulunuyorlarsa goz i¢i enfeksiyon veya
optik sinirde hasar yoksa, ameliyatin kendisi orbita kanamasina, optik sinir
yaralanmalarmma ve diger ciddi komplikasyonlara neden olabileceginden,
genellikle ¢gikarilmasina gerek yoktur. (43)

Metalik olmayan OIYC tespitinde BT yetersiz kalabilmektedir. Ozellikle
tahta yabanci cisimler intraorbital hava ile karistirilabilirler. (44) Tahta yabanci
cisimler zamanla graniilasyon dokusu olusturarak yumusak doku ateniiasyonuna
benzerlik gostermektedir. Ayrica tahta yabanci cisimler kirillgandir ve tamamen
¢ikarilmast zordur; dolayisiyla islem metal yabanci cisimlere gore ¢cok daha
zordur. Tahta yabanci cisimlerin tan1 ve tedavisi nadiren bildirilmektedir.
Metalik olmayan OIYC’lerin goriintiilenmesi igin MRG daha uygun bir
yontemdir. (45,46)
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USG, OIYC’nin lokalizasyonu hakkinda bilgi sahibi olmak ve retina
dekolmani, koroid dekolmani, vitre i¢i hemoraji gibi eslik eden ek patolojileri
belirlemek i¢in BT ye ek olarak cekilmesi 6nerilmektedir. Metalik OIYC’ler
B-scan taramada hiperekoik goriiniime sebep olurlar. Fakat OIYC’leri
goriintiilemek GIYC’leri goriiniitilemekten gok daha zordur. Ciinkii yabanci
cismin sinyali travmaya komsu alanlardaki yag ve yumusak doku gibi yiiksek
sinyal olusturan yapilar tarafindan maskelenebilir. (34)

;g
®

1

¢

Resim 5. Sol orbita i¢i yabanci cisim BT goriiniimii, postoperatif kontrol
BT’si,peroperatif ¢ikartilan yabanci cisim izlenmekte.
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3.11. Ekstraokiiler kas yaralanmalart

Ekstraokiiler kaslar travma nedeniyle sikisabilir, kopabilir veya yirtilabilir.
Medial ve inferior rektus kaslari, orbita fraktiirii olgularinda en sik hasar alan
kaslardir. (47) Kas yaralanmalar1 genellikle tendon insersiyolarinda veya
yakininda yer alir. (47) Bu olaylara siklikla kas i¢ci hematom gelisimi eslik eder
ve genisleme nedeniyle halihazirda hapsolmus bir kasin neden oldugu iskemiyi
siddetlendirebilir. (48)

Ekstraokiiler kas yaralanmalarini saptamada BT’ye karsi MRG’nin
duyarhiligmmi degerlendiren karsilastirmali caligma sayist smurlidir. Bununla
birlikte, MRG’nin hasarlanan bir kastan kas kontur diizensizligini tespit etmede
BT’den iistiin oldugunu gostermektedir. Bu raporlar, daha sonra MRG’de
saptanan kas disinsersiyonu gibi ilk BT de gozden kagan kas degisikliklerini
gosterir. (48,49)

Yirtilmig veya kopmus bir kas tipik olarak ilgili kasin kardinal yoniinde
zayiflik olarak goriilmekte ve /veya kardinal yonde hareket hi¢ goriilmez ve
bu bazen sikismis bir kasin neden oldugu diplopiyi ayirt etmeye yardimci
olabilir. Santral 30° i¢cinde diplopi veya 6zellikle minimal olarak yer degistirmis
bir kirikta kalict diplopi varsa ve tuzak bulgusu yoksa, kas yaralanmasi tanisi
diistintilmelidir. BT nin kas sikigmasini saptamada %70’in iizerinde duyarlilig
olsa da, kas yirtilmasini veya kas ici yaralanmay1 saptamadaki duyarliligi ¢ok
daha diistiktiir. (49)

3.12. Travmatik Optik Néropati

Optik sinirin dogrudan travmasindan kaynaklanan akut bir optik sinir
yaralanmasindan veya daha siklikla kiint kafa travmasindan kaynaklanan
yaygin aksonal yaralanmadan kaynaklanan indirekt hasardan olusur. Optik sinir
dogrudan hasari aviilsiyona bagli veya orbital hemorajilere sekonder kompartman
sendromu geliserek optik sinirde basi ve iskemi sonucu olusmaktadir. Kiint
yaralanmalar sonrasi gelisen optik sinir hasarlar1 daha siklikla izlenmektedir
ve intrakanalikiiler seviyede optik sinir kan akiminin etkilenmesi sonucu
olusmaktadir. (50)

Optik sinir yaralanmasindan siiphelenildiginde ilk olarak BT istenmelidir.
Fakat BT, travmatik optik noropati(TON) tanisinda sinirli bir rol oynar. Bir optik
kanal kirigimni gosterebilir ve bazi vakalarda BT, optik sinir gerilmesini, sismesini
ve dansitometrik degisiklikleri gorsellestirebilir. (51) BT, siipheli TON’un
yonetimine yardimci olabilir; optik sinir kismen veya tamamen kopmussa,
agresif onlemler endike degildir. Gorme kaybi durumunda, saglam bir optik
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sinir ile yiiksek doz intravenoz kortikosteroidler tedavi olarak diisiiniilebilir.
Sinir sikigmasinda, 6zellikle bir kemik parcasi veya baska bir materyal optik
sinire baski yapiyorsa, cerrahi eksplorasyon endike olabilir.

Metal bir yabanci cisim olmadigi BT ile ekarte edildikten sonra 6zellikle
hematomun kompresyona neden olacagi diisiiniiliiyorsa ve optik sinir sinyal
yogunlugunun tespiti i¢in MRG uygulanmalidir. (50)

Bazi yeni vaka raporlari, travmatik optik ndropatideki erken degisiklikleri
saptamada difiizyon-tensér MRG’nin (DT-MRI) faydasimi belgelemektedir.
DT-MRI, sinir dokusunda su diflizyonundaki dinamik degisiklikleri Slgen
kantitatif fonksiyonel bir goriintiilemedir. Doku mikromimarisinin ve difiizyon
anizotropisinin ¢oziiniirligiinii iyilestirmek i¢in en az alt1 yonde diflizyon agirliklt
gorilintiilerin (DAG) alinmasindan elde edilir. DAG klasik olarak hiperakut
iskemik inmeyi teshis etmek icin kullanilir; difiizyon staz alanlari hiperintens
goriinecektir. DAG’da oftalmoloji ile ilgili diger hiperintensite nedenleri
arasinda orbital apse, akut demiyelinizan durumlar ve orbital inflamatuar
durumlar yer alir. Goriinlir difiizyon katsayis1 (ADC), DAG’den tiiretilen
niceliksel bir degiskendir. Optik sinirin ADC’si, yaralanma sonrast gérme kaybi
olan hastalarda travma sonrasi gérme keskinligi ile korele olabilir. (52)

3.13. Kavertiko-Kavernoz Fistiil

Karotiko kavernoz fistiil, klinik olarak travma sonrast diplopi, proptoz
ve kemozis varligi ile goriilebilmektedir ve bu degisiklikler tipik olarak ilk
travmadan haftalar sonra ortaya ¢ikar. Kaverndz internal karotid arter yirtilirsa,
arteriyel ve vendz kan kaynaklarimi birbirine baglayan bir fistiil olusturursa,
kaverndz siniis kan akisi tersine ¢evrilebilir. Bu tiir vakalar, superior oftalmik
venin genislemis goriindiigi BT’de kontrastsiz olarak goriintiilenebilir.
Ciinkii bu bulgu normal bir fizyolojik varyant olabilir ve varis, kaverndz siniis
trombozu gibi bagka durumlarda da mevcuttur. Kaverndz siniis fistiilii tanis1 BT
anjiyogrami veya konvansiyonel anjiyografi ile dogrulanmalidir. (8)

3.14. Orbita Kiriklar

Orbital kiriklar tipik olarak orbital kavite kemiklerinin direncini asan
kuvvetlerin uygulanmasiyla orta {i¢te birlik yliz travmalarinin sonucudur. (36)
Tek duvarli veya birden ¢ok duvar ilgilendiren kiriklar olabilir, birden ¢ok
duvari ilgilendiren kiriklar daha sik goriilmektedir. Ayrica, orbita tutulumu olan
karmagik fasiyal kirik paternleri vardir: zigomatikomaksiller kompleks kirik,
nazoorbitoetmoid kiriklar ve Le Fort kiriklari.
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Orbital fraktiirler blow-out ve blow-in olarak siniflandirilabilir. (53) Blow-
out fraktiirleri (BOF), orbitaya dogrudan travmanin neden oldugu ve kemik
parcalarinin kaudal olarak maksiller siniise yer degistirmesiyle gdz i¢i basincinda
ani bir artisa neden olan orbita duvari kiriklaridir. Blow-in kiriklar (BIN),
kemik parcalarmin orbita i¢inde yer degistirmesi nedeniyle goz i¢i boslukta bir
azalmaya neden olur ve genellikle proptozis ile iligkilidir. (36) (Resim 5)

Orbital kiriklarin en yaygin klinik belirtileri, periorbital 6dem, periorbital
ekimoz, subkonjonktival hemoraji, krepitasyonlu subkutan amfizem, periorbital
kontiizyonlar, hematomlar, géz kapaklarini igeren yumusak doku yaralanmalari
ve optik sinirin infraorbital kisminin hasarlaridir. (35)

BOF’ler genellikle ¢evredeki yumusak dokularin ve orbita boslugu
igeriginin yaralanmastyla iligkilidir. Orbital yag ve ekstraokiiler kaslarin
sikismasina veya herniasyonuna neden olarak goz hareketlerinde kisitliliga
ve/veya orbital i¢i hacim azalmasina bagli enoftalmiye neden olabilirler.
(35) Inferior orbital duvar en sik tutulan blgedir, bunu medial orbital duvar
takip eder.

Orbital onarim endikasyonlar1 hala belirsizdir; cerrahi onarim igin
mutlak endikasyonlar sunlardir: klinik olarak belirgin bir enoftalmi ve/veya
hipoftalmi, okiiler motilitede ciddi bir kisitlama ve BT’de kas sikismas1 veya
periorbital yumusak dokunun hapsedilmesi, ¢cocuklarda veya genglerde “beyaz
g0z patlamas1” kirig1 okiiler motilite ve vagal semptomlarda kat1 kisitlama olan
yetigkinler, acil cerrahi dekompresyon gerektiren kompartman sendromlari
(superior orbital fissiir ve orbital apeks sendromlari). Goreceli endikasyonlar,
yoriinge tabaniin >%50’si veya >1 cm?2’lik bir etkilenen alan ve ekstra orbital
kaslarin sikigmasi veya fibrozisine bagli kalici diplopi varligini igerir. (54)

Cerrahi tedavi, orijinal orbita hacmini ve morfolojisini eski haline
getirmek i¢in yer degistirmis kemik pargalarinin ¢ikarilmasi ve kirigin yama
malzemeleri ile tamiri yoluyla periorbital kemik dokularin restorasyonunu
amaglamaktadir. (54)

Direkt grafilerin travmali hastaya uygun poziyon vermedeki giicliikler ve
elde edilen verilerin yetersizligi nedeniyle orbital fraktiirlerde kullanimi ¢ok
sinirhidir. (7)

Orbita travmalarinda giiniimiizde en sik kullanilan ve tedavi seklini
planlamada ayrinti1 bilgi sunan altin standart goriintiileme yontemi BT’dir
Ekstraokiiler kaslarin degerlendirilmesi ve ozellikle kemik yapilar hakkinda
ayrmtili bilgiler vermesi nedeniyle okiiler travmalarda giiniimiizde ilk tercih
BT dir.
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MRG yumusak dokular hakkinda ayrmtili bilgi vermesi nedeniyle
kullanilmaktadir. Fakat MRG ¢ekimlerinin pratik olmayisi kemik doku hakkinda
veri saglamamasi nedeniyle orbital fraktiirlerde kullanimi kisithdir.

USG’de orbita fraktiirlerinin tanisinda ve tedavi planlanmasinda
yardimc1 goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. USG’de orbita
ici hava goriilmesi olast bir orbital fraktiiriin habercisi olmasi agisindan
Oonemlidir. Ayrica eslik eden diger ek orbital yaralanmalar da USG ile tespit
edilebilmektedir.

Resim 6. Koronal A) ve sagittal B) BT gortintlileri, sol orbita tabaninda biiytik
bir kirig1 ve biiylik miktarda orbita yag dokusunun herniasyonu ve kirik
bolgesine uzanan inferior rektus kasii gosteriyor. Kaynak: (Joseph J M,

Glavas I P. Orbital fractures: a review. Clin Ophthalmol. 2011;5: 95-100.)
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4. Sonuc¢

Okiiler travmaya ile bagvuran bir hastaya genellikle ilk 6nce BT
istenmektedir. BT nin tan1 koymada yetersiz kaldig1 durumlarda ya da eslik eden
ek patolojilerin tespitinde MRG ve USG’den de faydalanilmaktadir. Giiniimiizde
direkt grafi ¢ok nadiren kullanilmaktadir. Okiiler travma olgularinda bu ii¢ ana
goriintiilleme yonteminin disinda dogru tani konmasina yardimci olabilmek
icin 6n ve arka segment fotograflari, on ve arka segment optik kohorens
tomografisi, optik kohorens tomografi anjiografisi ve ultrasonik biyomikroskop
gibi ek goriintliileme araglarindan da faydalanabilmekteyiz. Travma olgularinda
medikolegal agidan ¢ok dikkatli olmamiz gerektigini de unutmamalryiz.
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