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Okiiler travmalar, tek tarafli gorme bozuklugu ile korlii-
giin yaygin ve biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir bir nedenidir.!
Hastane temelli caligmalar, acile bagvurunun %5 ile %16
sinin goz yaralanmalari ile ilgili oldugunu gostermistir.”
Tim yas gruplarini etkilemesine ragmen, daha 6nceki
calismalar geng erkeklerin ve en ¢ok 30 yasin altinda-
ki kisilerin etkilendigini gostermistir.! Okiiler yaralan-
ma insidans oran1 ABDde 100.000de 13 tiir. Koruyucu
saglik hizmetlerine genel erisim sorunundan dolay1 bu
oran gelismekte olan iilkelerde daha fazladir.' Okiiler
travmanin yagsam boyu siklig1 %20 olup, erkeklerde 3-5
kat daha fazla olarak gozitkmektedir. Bir bagka boyut ise
hasta ve yakinlari igin iiziicti sonuglar1 olmasi, 6nemli
bir isgiicii ile maliyet kaybina ortaya ¢ikarmasi ve basit
onlemler ile ¢ogu onlenebilir nitelikte olmasidir.’

Okiiler Travmada Terminoloji ve

Siniflama

Okiler Travma Siniflama Grubu (OTSG-OTCG), 7
farkli merkez ve 13 iilkeden se¢ilmis travma uzmanla-
rinin katilimiyla olugturulmustur. Bu ekip 1996 ve1997
yilinda yayinladiklar: iki ¢alisma ile mekanik goz ya-
ralanmalarinda standart bir terminoloji, ortak bir dil
olusturmay1 amaglamis ve bazi kavram ve siniflamalari
ortaya koymuslardir. Boylece okiiler travma hastalari-
nin benzer ifadelerle tanisini1 koymak, tedavi konusun-
da birliktelik saglanmasini temin etmek ve travma ile
ilgili calisma sonuglarinin birbiri ile kargilastirilmasini
saglamak istemislerdir.*

Bu siniflama sistemi, mekanik goz yaralanmalari ile
sinirhidir. Yani kimyasal, elektriksel ve termal yaralan-
malar bu sisteme dahil edilmemistir. Okiiler yaralanma
ilk muayene bulgularina ya da primer cerrahi sirasin-
daki bulgulara gore siniflandirilmaktadir. Ilave tetkik

ve inceleme gerekmemektedir. Yani ultrasonografi, bil-
gisayarli tomografi gibi sofistike teshis yontemleri kul-
lanilmamaktadir. Clinkii bu tetkiklerin yapilmas:t hem
her merkezde miimkiin olmamakta hem de a¢ik glob
yaralanmalarinda bazen kontrendike olabilmektedir.
Ancak yabanci cisim siiphesi olan ya da kapali yaralan-
malarinda ortam opasiteleri nedeniyle goz igi yapilarin
degerlendirilemedigi durumlarda ilave teshis yontem-
lerinin kullanilabilecegi belirtilmektedir. Eger hasta bi-
lingsiz veya giivenilir degilse, siniflamada klinik muaye-
ne bulgular1 6n plana ¢ikmaktadir.*

Bu amagla Birmingham Go6z Travma Terminolojisi
(Birmingham Eye Trauma Terminology System-BETTS)
kullanilmigstir. Boylece tiim yaralanma tiirleri i¢in net
bir tanimlama yapilmis, her yaralanma tipi kapsamli
bir sistem c¢ercevesinde ele alinmigstir ve tiim terimler
referans dokusu olarak glob ile iliskilendirilmistir. Bir-
mingham Go6z Travma Terminolojisinde yer alan bagli-
ca terim ve tanimlamalar Tablo 1'de gosterilmektedir.”

Tablo 1: Birmingham G6z Travma Terminolojisi

Goz Duvar Kornea ve sklera

Kapali Glob Yaralanmasi G0z duvarinda tam kat kesi yok

Acik Glob Yaralanmasi G0z duvarinda tam kat kesi

Riiptiir (Kiint Travma) Kiint nesneyle olan tam kat kesi

Kontiizyon (Kiint Travma) Tam kat yara yok, Direk enerji iletimi var
(koroid riiptiirii vs.), Globun sekil degisikligi

var (agI resesyonu vs.)

Lamellar Laserasyon (Keskin) | Tam kat olmayan kesi

Laserasyon (Keskin) Keskin nesneyle olan tam kat kesi

Penetran Yaralanma (Keskin) | Giris yeri

Perforan Yaralanma (Keskin) | Giris ve cikis yeri (ayni nesneyle olugmus)

Goz ici Yabanai Cisim (Keskin) | Aslinda bir penetran yaralanma sekli ama
g0z icinde yabana cisim var.
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Birmingham g6z travma terminolojisine gore kapa-
I1 glob yaralanmasinda goz duvari olarak kabul edilen
kornea veya sklerada tam kat kesi yok iken agik glob
yaralanmasinda tam kat kesi vardir. Kiint veya keskin
objeyle olan yaralanmalarda globda tam kat olan ya da
tam kat olmayan yaralanmalar olabilir ve bu durumda
ortaya ¢ikan patolojinin isimleri farklidir.®

Kiint travma sonrasi gerceklesen tam kat kesi, riip-
tiir olarak ifade edilirken; tam kat olmayan kesi, kon-
tiizyon olarak adlandirilir. Riiptiir; kiint bir etkiyle goz
duvarinin ince bir noktasinda o bolgedeki kuvvetin
azalmasi sonucu ortaya ¢ikar ve carpma yerinde ya da
farkl1 bir yerde tam kat kesi olusur. Kontiizyonda ise;
yine ¢arpma yerinde ya da uzak bir noktada glob seklin-
de degisiklik ve goz i¢i basinci artisina baglh olarak tam
kat olmayan kesi olugsmaktadir.”

Keskin objeyle gergeklesen tam kat olmayan kesi,
lamellar laserasyon olarak isimlendirilir ve bu durumda
parsiyel kalinlikta bir defekt vardir. Keskin objeyle olu-
san tam kat kesi laserasyon olarak ifade edilir. Keskin
ayni1 objeyle olusan tek tarafli tam kat kesiye penetran
yaralanma denir. Keskin ayni obje ile iki ayr1 tam kat
kesi varsa (giris ve ¢ikig) bu durum, perforan yaralan-
ma olarak adlandirilir. Keskin ayni obje ile sadece gi-
risi olan bir yaralanma var ve yabanci cisim goz i¢inde
kalmis ise bu durum, penetran yaralanma olarak ifade
edilmez, goz i¢i yabanci cismi (GIYC) olarak isimlen-
dirme kullanilir?

Glob yaralanmalarinda siniflama yaparken; yaralan-
manin tipi (Riptiir, Penetran, Perforan, Goz Igi Yabanci
Cisim, Kontiizyon, Riiptiir, Yiizeyel Yabanci Cisim, Ka-
rigik), gérme keskinligi diizeyi (> 20/40, 20/50-20/100,
19/100-5/200, 4/200-151k persepsiyonu, 151k persepsiyo-
nu yok), pupilin durumu (Pozitif: Etkilenen gozde re-
latif afferent pupil defekti (RAPD) + veya RAPD -) ve
tutulan zon dikkate alinarak siniflamada kullanilir. ilk
muayenede gorme keskinligi 6l¢limii, Snellen veya bas-
ka bir yontemle yapilabilir ve miimkiinse hastanin dii-

zeltilmis gorme keskinligi esas alinmalidir. Bu amagla
gerekirse pinhol metoduyla 6l¢iilen goriis kullanilabi-
lir. RAPDnin varligi/yoklugu sallanan el feneri testi ile
olgiiliir ve anormal optik sinir ve/veya retina fonksiyo-
nunun kaba bir gostergesidir. Etkilenen gozde mekanik
veya farmakolojik nedenlerden dolay1 degerlendirme
yapilamiyorsa, diger gozde RAPD aramak ve yanit var-
1181 belirlemek 6nerilmektedir.®

Ayrica anatomik bolgelere gore agik ve kapali glob
yaralanmalari {i¢ alana (Zon) ayrilarak tanimlanmistir
ve siniflama ile tanimlamalarda bu zonlar kullanilmak-
tadir (Tablo 2). Zonlar, yaralanmanin lokalize oldugu
yeri gosterir. GIYC'de zon giris yeri olarak kabul edilir-
ken, perforan yaralanmalarda gikis yeri (arkadaki kesi)
olarak kabul edilir.”

Agik glob yaralanmalari i¢in Zon I yaralanmalari
kornea ve limbusla sinirlidir. Zon II yaralanmalari skle-
ranin 5 mm On kismini igerir (yani retinaya uzanmaz).
Zon III yaralanmalari, en 6nii limbustan en az 5 mm
arka tarafta olan tam kalinlikta kesileri icerir. Perforan
yaralanmasi olan vakalarda, tutulum zonunu degerlen-
dirmek igin en arka alan ve genellikle ¢ikis zonu kulla-
nilir (Tablo 2).

Kapali glob yaralanmalari, yapisal degisikliklere
dair kanit gosteren en arka dokuya gore zonlara ayri-
lir. Zon I yaralanmalari, bulber konjonktiva, sklera veya
korneanin yiizeysel yaralanmalarini igerir. Zon II yara-
lanmalar1 lense veya 6n segment yapilarina zarar verir.
Zon III yaralanmalar arasinda retina, vitreus, uvea (orn.
siliyer cisim, koroid) ve optik sinir hasar1 bulunur. Kli-
nik durumlar arka yapilarin degerlendirilmesini engel-
lediginde, hasarin kapsamini belirlemek i¢in standart B
tarama ultrasonografi gerekebilir (Tablo 2).*

Okiiler travma siniflamasi; globun durumuna gore
(Sekil 1) veya travmaya neden olan cisme gore (Sekil 2)
yapilabilmektedir.

Tablo 2: Acik ve kapali glob yaralanmalarinda zonlar.

Acik Glob Yaralanmalan

Kapali Glob Yaralanmalan

Zon1 Kornea ve limbus

Eksternal Bulber konjonktiva, sklera, kornea

Zon2 Limbusun 5 mm gerisi

On Segment Lens arka kapsiiliine kadar olan yapilar (pars plikata dahil)

Zon3 Zon 2'nin gerisi

Arka Segment Lens arka kapsiilii ve gerisindeki tiim yapilar
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Kalic1 gorme bozuklugunun en 6nemli nedenlerinden
biri olan okiiler travmalar tim acil servis bagvurulari-
nin yaklagik %3’tinii olusturmaktadir.”? Ayrintili klinik
oftalmik muayene, ¢ogu okiiler yaralanmanin hizli ve
dogru tanisinda yeterli iken, oftalmik muayenenin ye-
terli yapilamadig 6zellikle agir yiiz yaralanmalarinin
eslik ettigi durumlarda, ayrintili anamnez alinamayan
olgularda, hastalarin prognozunun tespit edilmesinde
kullanilan okiiler travma skorlama sistemlerinin hesap-
lanabilmesi i¢in ve yapilacak olan tedavinin planlanma-
sinda goriintiileme yontemlerinden faydalanilmakta-
dir.>* Patel ve ark.® 1998-2008 yillar1 arasinda agik goz
yaralanmasi nedeniyle degerlendirdikleri 527 hastanin
74’tinde ameliyat sirasinda goz i¢i yabanci cisim (GIYC)
tespit etmislerdir. Bu 74 hastanin yapilan ilk klinik mu-
ayenelerinde sadece %46’sinda (34 hasta) GIYC tespit
edilebilirken, bilgisayarli tomografi (BT) ile bu oran
%95 (70 hasta) olarak bulunmustur.

Bu boliimde okiiler travmada klinik pratigimizde
kullandigimiz gériintiileme yontemleri ile ilgili teknik
bilgiler sunulduktan sonra farkli okiiler travma tanila-
rinda goriintiileme yontemlerinin kullanimi hakkinda
bilgiler verilecektir. Biitiin goz hekimleri goriintiileme
yontemleri ile elde edilen orbita i¢i kesitleri bir radyolog
tarafindan raporlanmis olsa bile bizzat degerlendirebil-
melidir. Kald: ki; acil servis sartlarinda goriintiilleme
yontemlerinin raporlanmasi her zaman miimkiin olma-
makla birlikte, hastanin klinik durumuna hakim olan
kisi radyolog degil, goz hekimidir.

Goriintiileme Yontemleri

Direkt Radyografi (X-Ray)
Bir zamanlar standart goriintiileme yontemi olmasina
ragmen Ozellikle BT nin kullanilmasinin yayginlas-
mast ile giiniimiizde okiiler travmalarin degerlendiril-
mesinde kullanimi ¢ok azalmistir.>”* X-Ray ¢ekimleri
iyonizan foton adi verilen partikiillerin dokudan gegis
ozelliklerinden yararlanarak goriintii elde edilmesine
dayanmaktadir. Kolay ulasilabilir ve ucuz bir goriin-
tilleme yontemidir. Bir doku ne kadar sert ise 1sinlar1
gegirgenligi o kadar az, ne kadar yumusak ise 1ginlar1
gecirgenligi o kadar fazla olur. Bu nedenle 6rnegin ke-
mik ve metaller rontgen filminde beyaz ve beyaza yakin
goriiniirken, yumusak dokular grinin ¢esitli tonlarinda
gortilmektedir (Resim 1). X 1sinlar1 ile elde edilen go-
riintiilerde orbitay1 olusturan kemikler ve metalik ya-
banci cisimler yiiksek ateniiasyon gosterirler. Metalik
GIYC’lerinin tespitinde basaris1 ¢ok daha yiiksek ol-
masina ragmen, yabanci cismin tam lokalizasyonu ve
igerigini ayirt etme yetenegi daha sinirlidir.'®!* Ahsap ve
plastik GIYC’leri direkt grafide hi¢bir bulgu vermemek-
tedir." Radyopak olmasina ragmen iris tizerine yerles-
mis bir yabanci cismin direkt grafi ile goriintiileneme-
digi literatiirde bir olgu sunumu mevcuttur."
Postero-anterior (PA) ¢cekim sirasinda hastanin basi
one egilerek alin ve burnu masaya temas ettirilir. Eller
her iki yanda, bas hizasinda masa {izerine konur (Resim
2). Orbito-meatal ¢izgi, masaya dik olacak sekilde basa
pozisyon verilir. Yan (lateral) ¢ekim sirasinda da hasta
masaya yiiz iistii pozisyonda yatar. Istenilen taraf fil-
me yakin olacak sekilde bas yan ve hafif yukari ¢evrilir.
Grafiler alinirken hastaya hareket etmemesi ve nefesini
tutmast istenir. Direkt orbita grafilerde dogruluk orani-
nin diigiik olmasi ve travmali olguya yukarida anlatilan



a, frontal sinilis; b, ethmoid sinlis; ¢, maksiller siniis
d, nazal septum

e, Ust orbital rim; f, alt orbital rim

g, orbita tabani; h, orbita medial duvan

1, orbita apeksi

Resim 1. Direkt orbita grafisinde 6nemli anatomik yapilar.

pozisyonlarin verilmesinde yasanacak problemler, yu-
mugsak dokular hakkinda neredeyse hi¢ bilgi vermemesi
ve acil durum yonetimi ve cerrahi planlama i¢in gerekli
bilgileri sunamamas gibi nedenlerden dolay: kullanimi
olduk¢a sinirhidir.*”?

Bilgisayarli Tomografi (BT)
BT, ilk defa 1963 yilinda Allan McLeod Cormack ve Go-
dfrey Hounsfield tarafindan kesfedilmistir ve bu konu
tizerine yaptiklari ¢alismalar nedeniyle 1979 yili Nobel
Fizyoloji veya Tip Odiili‘'nii almaya hak kazanmislardur.
BT, okiiler travma olgularinda ilk tercih edilen, gok
faydali bilgiler saglayan goriintiime yontemi olarak 6n
plana ¢ikmaktadir."*¢'” Bircok acil serviste kolay ula-
silabilir, hizli, ucuz ve giivenli olmasi, girisimsel olma-
mast ve bir¢ok okiiler travma tanisinda sensitivite ve
spesifitesinin yiiksek olmasi BT nin sahip oldugu avan-
tajlardir. Islem sirasinda hastaya ek pozisyon vermeye
gerek olmadig i¢in ¢oklu organ yaralanmas: olan, ko-
operasyonu zayif ve/veya biling kayb1 olan olgulara da
rahatga uygulanabilmektedir. En 6nemli dezavantaji ise
islem sirasinda iyonize radyasyon kullaniliyor olmasi-
dir.'s Orbital BT taramalar1 genellikle 3 mm kesitlerde
elde edilir.'” Ozel ihtiyaclar icin 1,5 mm’lik “ince kesim-
ler” istenebilir. Mevcut BT tarayicilari, tarama diizlemi
basina yaklagik 1-2 santigrat (cGy) doz uygular. Bir PA
veya yan gogiis direkt radyografisi yaklasik 5 miligray
(mGy) radyasyon dozu uygular."”
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Resim 2. Direkt orbita grafisinin ¢cekim pozisyonu.

BT'de anatomik bir bolgenin iki veya ti¢ boyutlu go-
rintiisiinil olusturmak i¢in ¢ok iyi toplanmis rontgen
isinlar1 kullanilmaktadir.'® Tarayici kaynaktan ¢ikan
X-Ray fotonlarinin dokulardan gegtikten sonra detek-
tore ulastiklarinda degisen yogunlugunun Ol¢iilmesi
ile goriintiiler elde edilir. Bu degisiklik ateniiasyon kat-
sayis1 veya Hounsfield birimi (HU) ile 6lgiiliir. Suyun
yogunlugu 0 HU iken, sudan daha az yogun olan nes-
neler negatif degerlerde (hava; -1.000 HU), sudan daha
yogun olan nesneler pozitif degerlerde (kemik; +1.000
HU) tanimlanir (Tablo 1).'8

Insan goziiyle goriilebilmesi icin HU skalasi siyahla
beyaz arasinda 32 ila 64 farkli gri tona indirgenir."” Bu

Tablo 1. Viicut dokulari icin Hounsfield

tiniteleri®
Organ Hounsfield Unite
Hava -1.000
Akciger -500
Yag -100-50 arasl
Su 0
Serebrospinal Sivi 15
Kan +30+45 arasi
Kas +10+40 arasi
Yumusak Doku +100 +300 aras|
Siingerimsi kemik +700
Yogun kemik +3.000
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Pediatrik okiiler travma (POT) en 6nemli monokiiler
korliik sebebidir ve tiim okiiler travma bagvurularinin
yaklagik 1/3’iinii olusturmaktadir.! Gelismemis {ilkeler-
de bu oran %40’lara kadar ¢ikmaktadir. Pediatrik okiiler
travma epidemiyolojisi caliymanin dizayni, dahil edilen
popiilasyon ve iilkenin sosyoekonomik diizeyine gore
degisiklik gostermektedir. Son yillarda yayimlanmis bir
makalede 58.765 POT olgusunun (yas aralig1 0-21 yil)
verileri geriye doéniik incelendiginde erken gocukluk
doneminde travma yerinin daha ¢ok ev veya okul oldu-
gu ve kasti olmayan nedenlerle olustugu bulunmusken,
ileri yaslarda sokaklarda daha ¢ok meydana geldigi ve
etkenin de daha ¢ok saldiry, trafik kazasi veya atesli silah
gibi kasti nedenlerle meydana geldigi bildirilmistir.* Bu
calismada en sik 12-18 yas araliginda travma izlenmis-
tir. Ulkemizden yayimlanan ¢aligmalarda ise 16 yagina
kadar olan ¢ocuklar dahil edildiginden ortalama yas 9
yil civarinda bulunmustur.>* Birgok ¢alismada da gos-
terildigi gibi erkek cinsiyette daha sik goériilmektedir.
Ulkemizden bildirilen iki ¢aligmada etken olarak 6 yas
oncesi en sik oyuncak, 6 yastan sonra ise tas ve sopa gibi
aletlerle yapilan saldir1 olarak bulunmustur. Olgularin
biiyiik kisminda da ebeveyn ya da bakimdan sorumlu
kisi gozetimi olmadig saptanmistir. Ulkemizden diger
bir ¢alismada da benzer sekilde pediatrik a¢ik goz ya-
ralanmalarinin yarrya yakinin ev ortaminda ve gocuk
gozetim altinda degilken meydana geldigi bildirilmis-
tir.’> En sik hasar alan doku korneadir. ABDde bir pe-
diatrik travma merkezinden bildirilen caligmada en
sik yaralanma seklinin yiizeyel non-penetran ve kapali
glob yaralanmas: oldugu bildirilmistir. Ayn1 yayinda
¢ocuklarda tekrarlayan travma sikliginin ve acil cer-
rahi gerektirme sikliginin erigkinlere gore ¢ocuklarda
daha yiiksek bulundugu bildirilmistir. ¢ Yine pediatrik

acik goz yaralanmalar1 fonksiyonel sonuglar1 da pek
yiiz giildiiriicii degildir.> Ustelik bu ¢ocuklarda hayat
kalitesi anket skorlar1 da yasitlariyla karsilastirildigin-
da belirgin oranda diisiik bulunmustur.” Oniinde uzun
egitim ve ¢aligma hayat1 olan ¢ocuklarin travmaya bagl
ciddi gérme kayiplarini 6nlemeye yonelik koruyucu tip
anlaminda 6nlemlerin alinmasi kaginilmaz olmustur.
Gegmiste gerek gelistirilen politikalar, gerek ailelerin
egitimi ve gerekse kisisel koruyucu ekipman kullanimi-
nin arttirilmasi ile 6zellikle sportif faaliyetlerdeki goz
yaralanmalari siklig1 ciddi oranda azaltilabilmistir.* Son
yillarda diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de pa-
intball ya da Nerf gibi ategsiz silahlar ile POT sikliginda
artig so6z konusudur.>'® Ailelerin bu konuda ¢ocuklar1
egitmesi ve koruyucu ekipman kullanilmasini gerekti-
ren siki kurallarin uygulanmasi sikligini azaltmada cid-
di katkilar saglayabilecektir. Bu nedenle iilkemizde de
ortak bir goz travma veri bankasinin olusturulmasi ile
elde edilen sonuglar sayesinde 6ne ¢ikan nedenler igin
onleyici stratejilerin gelistirilmesi miimkiin olacaktir.
Pediatrik okiiler travmalar olus sekli, degerlendiril-
mesi ve yonetimi agisindan erigskinden bir¢ok farklilik
gostermektedir. Prenatal donemdeki amniyosentez igne
penetrasyonu gibi bir nedenden baslayarak 6zellikle er-
ken gocukluk ¢agindaki ¢ocuk istismari gibi eriskinden
cok farkli sekillerde ortaya ¢ikabilmektedir. En basta
travma gelismekte olan bir gorme sistemini etkilemek-
tedir ve ambliyopi riski mevcuttur ki bu hastalarda en
sik gérme azlig1 sebebidir. Patolojiyi iyi bir sekilde te-
davi etseniz bile sonrasinda yogun bir ambliyopi tedavi
stirecinin gerekebilecegi unutulmamalidir. Cocuklarda
evisserasyon veya eniikleasyon karari verildiginde orbi-
ta gelisimi de goz éniinde bulundurulmalidir. Ornegin
vitrektomi sirasinda sklerotomi yerlerinin limbusa olan
uzaklig1 6 yasin altinda farklilik gostermektedir. Cocuk-
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larda anamnez alma veya muayene siiregleri de eriskin-
deki kadar kolay olmayabilir. Cogu olguda eriskin bir
tanigin olmamast ve ¢ocugun cezalandirilacagi kor-
kusu nedeniyle etken, olus sekli ve yeri hakkinda bilgi
alimi kisitl olabilir. Hele bir de gocuk istismari gibi bir
durum s6z konusuysa ne gocuktan ne de aileden bilgi
almak imkansiz olabilir ve sadece elde edilen bulgular
ile karar verilmesi gerekebilir. Okiiler travma skorla-
masinda 6nemli parametreler olan gérme keskinligi ve
afferent pupil defektinin objektif degerlendirilmesi de
gocuklarda miimkiin olmayabilir. Eliagik ve arknin’®
calismasinda %12.5 olguda gorme keskinligi degerlen-
dirilememistir . 2011 yilinda Acar ve ark." 15 yas alt1 30
goziin dahil edildigi caligmalarinda daha 6nce bahsedi-
len Okiiler Travma Skorundaki (OTS) parametrelerden
baslangic gérme keskinligine verilen agirlig1 azaltarak
ve afferent pupil defektini dahil etmeyerek Pediatrik
Okiiler Travma Skorlama (POTS) sistemi gelistirmis ve
prognostik degeri oldugunu gostermislerdir (Resim 1).

Yirmi {i¢ olgunun dahil edildigi baska bir ¢aligmada
POTS ile klasik OTS karsilagtirilmigtir. Klasik OTS ile

Table 2 Calaulating the POTS and raw points in this study
Variables Raw points
Initial visual acuity
NLP 10
LP/HM 20
Counting fingers 30
0.1-0.5 40
0.6-1.0 50
Age of the pediatric patients (ears)
0-5 10
6-10 15
11-15 25
Wound location
Zone | 25
Zone 11 15
Zone IIT 10
Concomitant eye pathologies
Ins prolapse =3
Hyphema 5
Organic/undean injury -5
Delay of surgery (>48h} -5
Traumatic cataract -10
Vitreous haemorrhage -20
Retinal detachment -20
Endophthalmitis 30
Abbreviations: HM, hand moton; LP, light pesoeption; NLP, no light
poroeption; POTS, pediaimi pesetrating ooular thsmms soore

Resim 1. POTS hesaplanmasi (Yayindan alinmistir')

final gérme keskinligi arasinda korelasyon bulunmaz-
ken, POTS ve final gérme keskinligi arasinda orta de-
recede bir korelasyon saptanmustir.'” Daha genis serili
galismalar bu gézlemin dogrulanmasinda yardimeci ola-
caktir. Bir sonraki bolimde POT hastasinin degerlen-
dirilmesinde izlenecek yollar, piif noktalar ve zorluklar-
dan bahsedilecektir. Cocuk istismar1 da ayr1 bir baglikta
incelenecektir.

POT Hastasinin Degerlendirilmesi
Edward Wilson ¢ocuk muayenesinin erigkin muayenesi
gibi sistemli ve belli bir silsilede yapilmamasi gerekti-
gini vurgulamistir.”® Asil olan pargalardan dnemli olani
aralardan secebilmektir. Belirli siire zarfinda maksi-
mum bilgiyi elde etmek gerekir ¢iinkii eriskindekinin
aksine muayenenin ne zaman sonlandirilacagina dok-
tor degil hasta karar verir. Bu nedenle ¢ocuk muayenesi
hem sanat hem bilim gerektirir demistir. Bir de travma
gibi stresli bir siire¢ s6z konusu ise bence ilave olarak
kriz yonetme becerisi de gerektirmektedir.

Anamnez
Travma durumunda hele ki hasta ¢ocuksa muayeneyi
gerceklestiren doktor ve yardimci personelin ¢ok dik-
katli davranmasi gerekir. Cocuk ve yakinlariyla empati
kurarak, olabildigince sakin ses tonlariyla iletisim ku-
rulmali ve iimitsizlik veya endise yaratic1 bir dil ve mi-
miklerden uzak olunmalidir. Beyaz 6nliik korkusunu
yenme agisindan Onliik ¢ikarilabilir, sivil kiyafet veya
cerrahi formalar giyilebilir. Cocuklarda giivenilir bir
hikaye almak zor olabilir. Ciinkii ¢ogu olayda 6zellik-
le eriskin bir gorgii tanig1 yoktur, gocuk gérme kaybini
fark edemeyebilir, ¢ocuk bask: altinda ve ceza alacag:
korkusuyla hig bilgi vermeyebilir veya yanlis bilgi ve-
rebilir. Cocuk istismari s6z konusu ise aileden de giive-
nilir hikaye almak zor olabilir. Bu nedenlerle gerekirse
anamnez kismi1 muayene sonrasina ertelenebilir. Anam-
nez alinirken;

o Olaymn olus sekli (kiint, keskin obje, muhtemel g6z
i¢i yabanci cisim...), yeri, zamani (agik goz yaralan-
mast i¢in 6nemli).

o Gormede bir degisiklik olup olmadig1

« Olay aninda ve hemen sonrasinda yapilan miidahale-
ler

«  Gegmis tibbi ve okiiler hikaye
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 Tetanoz profilaksisi veya kopek 1sirmasi s6z konusu

ise kuduz agis1 mutlaka sorgulanmalidir.'*'?

Muayene
Mutlaka bu cocuklarda ¢oklu sistem travmasi olabile-

cegi, ozellikle de yiliz kemik kiriklar1 veya kontiizyonu
ve kafa tabani kiriklar1 olabilecegi akilda tutulmalidir
(Resim 2) 1617

Resim 2. Bisikletten diisme sonrasi derin kapak kesileri olan pe-
diatrik olgu. Penetran g6z yaralanmasi da olan bdyle bir olguda
orbita duvar kiriklari ve kraniyal travma mutlaka dustintimeli.

Onemli not: Cocuklar okiilokardiyak reflekse ¢ok
yatkindir. Bradikardi, bulanti, biling degisikligi veya sen-
kop ile basvuran ¢ocuklarda mutlaka akilda tutulmalidir.
Ayirict tamda: intrakraniyel yaralanma, artmis goz ici
basim (6rn. hifema), uveal hasar, ekstraokiiler kas sikis-
mast ve retrobulber hemoraji diistintilmelidir."®

Cocuk muayenesi sirasinda her yapilacak islem-
den once bilgi verilmesi ve caninin yanmayacaginin
aciklanmasi gerekir. Cocugun yasina veya uyumuna
bagli olarak muayene sandelyesinde, anne kucaginda,
kundaklanarak, ailesinin dizginlemesi veya ozellikle
cocuk dis hekimlerinin sik kullandig1 Papoose (Kizil
derili kundag) tahtas: gibi hareketi azaltmaya yonelik
yardimct malzemelerin kullanilmasiyla gergeklestirile-
bilir (Resim 3). Muayeneye baglamadan topikal enestezi
damlatilmas1 kolaylik saglayabilir. Gézleri agik tutmak
i¢in spekulum kullanilabilir, ancak agik goz yaralanma-
larinda baski uygulamamaya dikkat edilmelidir. Cocu-
gu en ¢ok rahatsiz edecek muayenenin en sona birakil-
mas! iyi olacaktir.

e |

- -

Resim 3. Farkli yaslar icin Papoose tahtasi 6rnekleri (Natus medi-
cal, California, ABD)

Oncelikle goz kiiresi, kapaklar ve adnekslerin ins-
peksiyonu yapilmalidir:

» Propitozis (retrobulber hematom isareti olabilir.
Cocuklarda orbital veya okiiler travmanin kuvvetli
bir isaretidir)."

« Enoftalmus (orbita duvar kirigi, blow out kirig1)

o GOz kapag: kesileri (6zellikle i¢ kisimda punktum
kesileri, yabanci cisim giris yeri)

 Subkonjonktival hemoraji (yabanci cisim giris yeri,
kapal1 glob travmast)

+ Yiizeyel yabanci cisimler (goz kapaklar1 ¢evrilerek
kontrol edilmelidir)

« Hifema (hasta bir siire ayakta durdugunda seviye
yapan)

o GOz bebegi anormallikleri (goz yas1 damlasi belirti-
si- penetran yaralanma)

Sonrasinda gergeklestirilecek goz muayenesi mutla-
ka asagidaki parametreleri icermelidir:

1) Gorme keskinligi:

Kimyasal yaralanma gibi goziin acilen yikanmas: gere-
ken haller disinda mutlaka degerlendirilmesi gerekir.
Cocuklarda gorme keskinligi tespiti sirasinda elle ka-
pamadan ziyade kapama bantlarinin kullanilmasi 6ne-
rilmektedir. Ug yas alt1 cocuklarda 30 cm-1 m arasin-
daki mesafeden tutulan 151k kaynagina fiksasyon cevabi
ile degerlendirilebilir. Sabit fiksasyon kabaca 0.5, sabit
olmayan fiksasyon kabaca 0.2 ve fiksasyon yapamama
kabaca 0.05 gorme keskinligine karsilik gelir. Ug yas ve
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Okiiler travmadan sonra, primer yara tamiri yapilmasi
gerekir. Bu tamir hizly, giivenli ve akut komplikasyonla-
r1 dnleyecek bir cerrahi girisim olmalidir.

Gelisen doku ayrigmasinda dncelikle yara temizligi
saglanmali, yabanci cisimler dokudan uzaklastirilmali
ve tamir gerektiren dokular iyi bir muayene ile saptan-
malidir.

Cerrahi girisim igin dogru materyellerin kullanimi
hem iyilesme siirecini hem de fonksiyonel ve kozmetik
sonuglarin olumlu seyrini saglayacaktir.

KAPAKLARIN SUTURASYON
PRENSIPLERI

GOz kapaklarinin yaralanmalarinda kirpikli kenarin
tamiri Ozellik tagimaktadir. Kapak kenari, orbikula-
ris okuli kasinin terminal uzantis: olan gri ¢izgi ile 6n
lamel (cilt, kirpikler ve orbikularis kasi) ve arka lamel
(tars ve konjonktiva) olarak ayrilir. Anatomik olarak
diizgiin siitiirasyon minimal skarlagmaya ve sonugta es-
tetik ve fonksiyonel olarak daha az soruna neden olur.
GOz kapag laserasyonlarinin travmadan 12-24 saat

Cerrahi 6ncesi

Cerrahi sonrasi 1.glin

icinde onarilmast Onerilir. Ancak hayati tehdit eden
veya acil miidahale edilmesi gereken durumlar varsa,
ciddi negatif sonuglar olmaksizin 24-72 saat sonra da
tamir edilebilir.'

Siitiirasyon oncesi yara kenarlarinin tazelenmesi
o6nemlidir. Yabanci cisimlerin uzaklastirilmasi ileride
kronik enfeksiyon ve apse olusumunu engelleyecektir.
Herhangi bir siiphe olmasa bile kanalikiiler laserasyonu
incelemek i¢in bir lakrimal prob kullanilmalidir.

Cerrahi onarim planlanirken, ilk olarak lakrimal
aparat, kantal ligamentler veya levator aponeurosis ha-
sarlar1 ele alinmali, bunu g6z kapagi kenari ve cildinin
onarimui izlemelidir.

Kivrilmis doku kenarlarini agarak, yara kenarlarini
dikkatlice yeniden yakinlastirmaya dikkat edilmelidir.
Goz kas ¢izgisi gibi yer isaretlerinin belirlenmesi, do-
kunun diizgiin bir sekilde yeniden hizalanmasina yar-
dimcr olabilir. Sekonder kapak retraksiyonu ve lagoftal-
mi olusumunu 6nlemek igin yara kapanmasi sirasinda
septumu yanlislikla yakalamamak 6nemlidir (Resim 1).

GOz kapag: kesileri katman katman yapilmalidir.
Kapak kenarini veya tarsal plakay: icermeyen kiigiik

Cerrahi sonrasi 10.gln

Resim 1.Tam kat kapak kesilerinde dogru anatomik stitiirasyon kapak deformasyonunu énleyecektir.
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kapak laserasyonlari, emilebilen veya emilemeyen (6-0
veya 7-0) siitiirlerle onarilabilir. G6z kapaginda kirpikli
kenarin onarilmasi ayri1 bir 6nem arzetmektedir. Kusur-
lu siitiirasyon, kenarda gentik olusumu, okiiler yiizey
problemlerine neden olacaktir.? Genellikle orbikularis
kas1 boyunca derin dikey laserasyonlarda cilt kenarla-
rinin yaklastiril-masi zor olabilir. Gerilimi gidermek
i¢in derin ve poliglaktin (7-0 veya 8-0) gibi uzun siirede
emilebilen siitiirler kullanilir. Daha sonra cilt emilebilen
6-0 (diiz veya hizl1 emici bagirsak) veya emilemeyen 6-0
(polipropilen, ipek veya naylon) siitiir ile kapatilmalidir.
Kalin kag derisini iceren laserasyonda daha kalin (5-0)
stitiir kullanilabilir. Emilemeyen siitiirler 5-7 giin i¢cinde
alinabilir. Hasta izleminin sorgulanabilir oldugu travma
vakalarinda, emilebilir siittirler ihtiyatla kullanilmalidir.’

Lakrimal kanalin eslik ettigi laserasyonlarda siitii-
rasyon Oncesi entiibasyon normal anatominin tekrar
olusturulmasini saglar. Kanalikiiler onarim, epifora’ya
yol agabilecek fibrozis ve darlig1 6nlemek i¢in maksi-
mum 24-48 saat icinde yapilmalidir. [Tk adim mukozada
kanalikiil girisleri saptanmalidir.* Kanalikiiler entiibas-
yon i¢in monokanalikiiler stent (Mini Monoko stent,
FCI Ophthalmics Inc., Pembroke, MA) ve Crawford
stent ile bikanalikiiler entiibasyon (FCI Ophthalmics
Inc., Pembroke, MA) uygulanabilir. Mini Monoko stent
daha siklikla tercih edilmektedir. Punktumdan baslaya-
rak lasere olan uglari i¢ine alarak lakrimal keseye kadar
uzanir. Stent yerlestirildikten sonra 5-0 poliglaktin sii-
tir kullanilarak sistemin uygun sekilde hizalanmasini
ve desteklenmesini saglamak i¢in perikanalikiiler doku
stentin etrafina dikilmelidir.”

KONJONKTIVA SUTURASYON
PRENSIPLERI

Konjonktiva goziin en {ist yiizeyinde yer alan ve travma-
ya en agitk dokudur. Ancak ¢ok iyi kanlandig i¢in hizli
iyilesme 6zelligi vardur. Kiigiik laserasyonlar antibiyotik
pomatlarla kisa stirede kapanabilir. Hizli iyilesme 6zelli-
gi daha alt dokularin hasarlanmalarini gizleyebilecegin-
den herhangibir siipheli durumda konjonktival eksplo-
rasyon yapmaktan kaginmamak gerekir.

Biiyiik laserasyonlarda ortamdaki yabanci cisimler
temizlenmeli ve hizli emilen siitiirlerle siitiirasyon sag-
lanmalidir. Konjonktiva alttaki subepitelyal fibréz do-

kunun esnekligi nedeniyle yara kenarlarinda kivrilma
egilimindedir. Ozellikle genis kesilerde konjonktiva ke-
narlarin siitiire etmek igin serbestlestirmek gerekebilir.
Bunun i¢inde subepitelyal fibroz tabaka geriye itilerek
epitel tabaka serbestlestirilirdikten sonra konjonktiva
siitiire edilir. Bu amagla emilebilen kromik ya da vikril
stitiir (7-0 ya da 8-0) kullanilabilir.

KORNEAL SUTURASYON PRENSIPLERI

Kornea yiiz ve goz travmalarinda siklikla yaralanabil-
mektedir. Cocuklardaki a¢ik glob yaralanmalarinin
%92’si korneal yaralanmalardan olusmaktadir.®

Korneal tamir hem kozmetik hem de gérme fonk-
siyonu agisindan en dnemli cerrahi girisimlerden birini
teskil eder. Cerrahi sonrasi gelisecek ytizeyel ya da derin
korneal skarlarin yaratacaklar: diizensizlikler, irregiiler
astigmatizm sebebi olacagindan son goérme seviyesinin
daha yiiksek olmasi agisindan tedavinin dogru uygu-
lanmas1 ¢ok 6nemlidir. Korneal laserasyonlar stromay1
icine alan kismi ya da tam kat olabilir. Degisik derece-
lerde iris kayb1 hifema, s1g 6n kamara ve azalmis gérme
keskinligi eslik edebilir. Oncelikle vitreus ve iiveal doku
olmaksizin sizdirmaz bir yara kapanmasi saglamak, vit-
reus, kanama ya da lens artigindan arinmis bir 6n ka-
mara olusturmak, bariz goriilen bir yabanci cisim var-
sa uzaklastirmak, sonugta normal anatomiyi ve gérme
fonksiyonunu yeniden kazandirmaya c¢aligmak amag-
lanmaktadir.’

Korneoskleral yaralanmalarin siitiirasyonunda 6n-
celikle ekspulsif hemoraji riskini azaltmak a¢isindan
genel anestezi altinda girisim planlanmalidir. G6z igine
bulas ve intoksikasyonu dnlemek i¢in sadece goz gevresi
ve kirpikler temizlenir, goz yiizeyi antiseptik soliisyon-
larla yikanmaz. Gz yiizeyine baski yapmadan kapaklar
ayrilarak ozel cerrahi saha ortiisii (drep) ile kapatilir.'

Kornea siitlirasyonu i¢in nonreaktif, gii¢lii, monofi-
laman naylon siitiir (10-0) 160° egimli, spatiil atravma-
tik igneli olarak kullanilmalidir. Daha diiz bir igne daha
derin ve genis siitiirasyonda kullanilabilir.""'?

Kiigiik yaralar (1-2 mm kesi), siitiir kullanimi daha
fazla yaralanma ve enfeksiyon noktalar1 olusturabilece-
ginden tercih edilmez. Terapotik kontakt lens uygula-
mast veya doku yapistiricisi ile kapatilma planlanabilir.
Ancak bazen tam kat laserasyonlar ve bazi lameller ke-
silerde korneal siitiirasyona gerek olabilir.
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GiRIS

Okiiler kimyasal yaralanmalar, travmanin siddetine
gore basit bir iritasyondan goziin kaybina kadar gidebi-
len, hastanin yasam kalitesini etkileyen medikolegal of-
talmik acillerdir. Hasar kimyasal ajanin konsantrasyon,
PH, volim, toksisite ve temas siiresi ile alakali olarak
degiskendir. Psikolojik, sosyal ve ekonomik problemleri
beraberinde getirir. Etkili tedavi korunma ve yeterli ilk
miidahale ile baglar, devaminda 6zel oftalmolojik mii-
dahaleler gerekebilir. Zamaninda ve travmanin evresine
uygun tedavi ile komplikasyonlar 6nlenerek gérme kay-
b1 azaltilabilir.

EPIiDEMIYOLOJI

Kimyasal yaralanmalar, asitler, alkaliler, deterjanlar ve
¢oziiciilerden kaynaklanabilir; ev ve is kazalari, suikast
amagcl veya teror saldirilar1 nedeniyle gelisebilir. Sik-
likla isyeri kazas1 olup, ¢alisan yas grubu erkeklerde ve
alkali yaralanma seklindedir.! 1-2 yas grubu ¢ocuklarda
da ev temizlik malzemeleri ile ilgili kazalar sik goriil-
mektedir.! Son yillarda hava yastiklarinda hizli sisme is-
lemi sirasinda sodyum hidroksit agiga ¢ikmakta, bu da
kornea abrazyonu ve iliml alkali travma olusturmak-
tadir.?

Alkali ve Asit Kimyasal Ajanlar

Siddetli okiiler travmalarin yaklasik 2/3’si alkali ajan-
lardan kaynaklanir. Amonyum, sodyum hidroksit, kal-
siyum hidroksit, potasyum hidroksit ve magnezyum
hidroksit en sik ajanlardir. pH>11.5da 6nemli kornea
hasar1 goriliir. Alkaliler, asitlere gore daha hizli okiiler
dokulara penetre olurlar. Amonyak ve kireg yaralanma-
lar1 en sik nedendir. Amonyak hizli kornea penetrasyo-
nu ve 6nemli derecede kornea hasar1 olusturur, kireg sik
kullanilan bir ajandir ve amonyaktan daha az toksiktir.!

Asitlerin pH’s1 7'nin altindadir, biyolojik sistemde
7.4 altinda kabul edilir. Asitlerin kuvveti, ayrigma sira-
sinda ag1ga ¢ikardiklar: proton (H) ile belirlenir. Ne ka-
dar ¢ok proton a¢iga ¢ikarirsa o kadar kuvvetlidir ve pH
disiiktiir. Asit travmalari, alkali travmasindan daha az
yikicidir. Konsantrasyonu, kuvveti, temas siiresine bag-
I1 olarak 1liml1 keratokonjunktivit ten, bilateral korliige
kadar giden genis bir klinik tablo olustururlar. Kuvvetli
veya konsantre asitler ile alkali yaniklara benzer sid-
dette tablo goriilebilir. Karbonik asit, asetik asit (sirke)
zayif asitlere; hidroklorik asit, nitrik asit kuvvetli asitle-
re; asetik asit organik asitlere, hidroklorik asit mineral
asitlere 6rnektir. Genellikle organik asitler mineral asit-
lerden daha zayiftir. Zayif ve kuvvetli asitlerin biyolojik
dokularla etkilesimi birbirinden farklidir. Zayif asitler
veya oldukgca seyreltilmis kuvvetli asitler yiizeyel skar,
daha 1limli gérme kayb1 olustururlar ve uzun sireli te-
davi gerektirmeyebilirler. Hidroflorik asit (HF) zay1f bir
asittir, fakat florid iyonlar1 oldukga reaktif anyonlardir.
Alkaliler gibi hiicre membranlarinin erimesine ve derin
okiiler penetrasyona neden olurlar.!

Giinliik yasantimizda asitlerle oldukga sik karsi-
lasmaktayiz. Hidroklorik asit yiizme havuzlarinin pH
balansinda, stilfirik asit akiilerde, bircok temizlik mal-
zemesinde, pas ¢ikaricilarinda ve sirkede, triklor asetik
asit olduk¢a 6nemli kimyasal soyma yapan bilesiklerde
bulunmakta ve 6nemli okiiler hasar olusturmaktadir.

PATOFiZYOLOJi VE DOGAL KLIiNiK
ILERLEYIS

Kimyasal travmalardan sonra kapak konjunktiva ve
korneada agikta kalan serbest sinir uglarindan dola-
y1, blefarospazm, fotofobi ve lakrimasyon gelisir. Asit
ve alkali travmalar1 arasinda bir¢ok fark vardir: Alkali
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travmalarinda travmanin siddetine bagl olarak hid-
roksil iyonlar1 hizla penetre olur, masif hiicre 6limii ile
hiicre membranlarini hizla sabunlastirirlar ve glikoza-
minoglikan (GAG) ve kollajen i¢eren korneal matriksin
hidrolizine neden olurlar.” Tiim 6n segment siddetli ha-
sara ugrar. Hiicresel komponentlerde 6nemli derecede
hasar, denatiirasyon ve kollajenin degredasyonu, invaze
ettigi hiicrelerde hiicre ici ve hiicre dis1 enflamatuvar
mediatorlerin genis capta salinmasina yol acar. Siddetli
alkali travmadan sonra skarli vaskiilarize bir kornea ve
glokom goriiliir. Asitler proteinleri denatiire ve presipite
ederler ve daha derine penetrasyon igin bariyer olustu-
rurlar.’ Fakat endiistride bir¢ok asit ya ¢ok yiiksek 1s1da,
ya da biiyiik bir basing altinda kullanilmaktadir. Bu ne-
denle klasik koruyucu ekipmanlar yetersiz kalabilir.

Kornea ve skleranin siddetli yanig1 goz i¢i basincini
(GIB) yiikseltir. Primer neden goziin kollajen yapisi-
nin kirismasidir. Daha sonra gelisen basing yiiksekligi
prostaglandin salinimi ile alakalidir. Kuvvetli alkaliler
g0z icine hizla penetre olurlar ve 6n segment dokula-
r1 ve akoziin zayif tamponlama kapasitesini agarlar. Bir
dakika i¢cinde akéz pH’sinin siddetli yiikselmesi kornea
hiicrelerinin ve komsu 6n segment hiicrelerinin hizli
erimesine, kan akoz bariyerinin yikilmasina, nekrotik
debrisin akéz humora dagilmasina neden olur. Tim
on segmentte siddetli fibrin6z enflamatuvar reaksiyon
gelisir.’ Trabekiilum ve siliyer cisim kimyasal ajanin sk-
leradan penetrasyonu ve kollajen denatiirasyonu ile di-
rekt olarak veya alkali akoziin trabekiiler aga temas: ile
hasarlanabilir. Enflamatuvar {iriinlerin akoze ve 6n ka-
maraya akiimiilasyonu, 6zellikle alt kadranda 6n sinesi-
lerle aginin kapanmasi da glokoma neden olur. Okiiler
hipotansiyon, hipertansiyon veya her ikisi birden farkli
zaman periyodlarinda gelisebilirler.

Kuvvetli travmalarda askorbik asit seviyesi diiger.
Bu siliyer proseslerdeki aktif transport mekanizmasi-
nin hasarlanmasi veya kan akoz bariyerinin yikilmasi
ile alakalidir. Mukopolisakkaritler birinci hafta azalir.
Travmadan sonraki 24-30 saatte epitelin yikilmasi stro-
mal hidrasyona neden olur. Eger endotel hasarlanma-
migsa, reepitelizasyon sonrasi stroma normale yakin
duruma gelir. 1lk 3 veya 4 giinde glikolizis azalir. Bu is-
lemler tamir mekanizmasinin artmasi, polimorf niiveli
lokositlerin (PNL) birikimi ve korneanin yikimu ile es
zamanlidir. Epitel defekti, stromal haze, limbal iskemi

yeterli tedavi edilemezse korneada erime ve perforas-
yon gelisebilir.?

Iris, kristalin lens ve siliyer cismin kimyasal trav-
masinda midriyazis, katarakt ve fitizis bulbi gortilebilir.
Daigsal olarak bu enflamatuvar reaksiyon semblefaron ve
ankiloblefarona neden olur. >*

SINIFLANDIRMA

Uygun siniflandirma dogru tedavi ve prognoz belirle-
mek i¢in 6nemlidir. Baglangi¢tan 24-48 saat sonra sinif-
landirma yapilmalidir. Bazen kemozis ve tromboze da-
marlarda perilimbal iskemi gibi goriilebilir. Perilimbal
iskemi; kok hiicre, alttaki siliyer cisim ve trabekiiler ag
hasarini belirler.

Bir¢ok siniflandirma vardir. En stk Roper-Hall* ve
Dua’ siniflandirmasi kullanilmaktadir. Roper-Hall si-
niflandirmasi korneal hasar ve limbal konjunktival is-
keminin genigligine dayanir (Tablo 1). Limbal iskemi
derecesi okiiler yiizey iyilesmesinin anahtar belirleyici-
sidir.” Roper-Hall siniflamasi gergek¢i prognostik degeri
olan genis kullanim alanli ve takibi kolay bir sistemdir.
Bu sistemin zayif tarafi konjunktiva hasarini faktér ola-
rak almamasidir. Konjunktiva hasari kornea erime ve
semblefaron gelisimi acisindan prognoz belirleyici 6ne-
me sahiptir.® Bir diger zayif tarafi %50 tizerinde limbal
tutulum olan tiim olgular1 Grade IV olarak degerlendir-
mesidir. Yani 7 saat kadrani limbal tutulumu olan olgu
ile 12 saat kadrani limbal tutulumu olan olgu ayni1 dere-
cede siniflanmaktadir.

Tablo 1: Okiiler Yiizey Kimyasal Yaniklarinda

Roper-Hall Siniflamasi*
Grade Prognoz Hasar

Grade1 | lyi prognoz Yalnizca epitelyal hasar, kornea saydam,

limbal iskemi yok

Korneal haze, Iris detaylan segilebilir
limbal iskemi 1/3'den az

Grade2 | lyiprognoz

Grade3 | Riskli prognoz Total korneal epitel kaybi, stromal haze
Iris detaylan secilemez

limbal iskemi 1/3 ile 1/2 arasinda

Opak kornea
limbal iskemi 1/2'den fazla

Grade4 | Kotii prognoz
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Iris Travmalari
Iris travmalari sinir ve kas fonksiyonlarinda gecici kayip
gibi hafif, total iris kaybu gibi ciddi sonuglar dogurabilir.
En sik goriilen iris yaralanmalar1™?

I. Travmatik midriyazis

II. Iris laserasyonlar1

I1. Iris prolapsusu

IV. Iridodiyaliz

V. Aniridi

Travmatik midriyazis
Genellikle kiint travma sonrasi gelisir, gecici veya kali-
c1 olabilir. Iris sfinkter kasinda travmaya bagli yirtilma
sonucu gelisir. Pupilla . fiks dilatedir, direkt ve indirekt
151k refleksi azalmistir. Goze ¢ok fazla 151k girdigi icin
hastalar fotofobiden sikayetcidir. Parlama, gece gor-
me problemleri, gormede bulaniklik, halo gibi ilave
sikayetler olabilir. Pupilla diizensiz ve kenarinda radial
sfinkter yirtig1 goriiliir. [leri dsnemde skar olusumu pu-
pil hareketlerini daha da azaltir. Travmatik iris sfinkter
ruptiiriiniin ayirict tanisinda farmakolojik midriyazis,
konjenital aniridi, iridokorneal endotelyal senderom,
okulomotor sinir paralizisi, on PVR distiniilmelidir.>*
Tedavi: hastada tolere edilemeyen fotofobi, par-
lama sikayetleri var ve kozmetik sorun olusturuyorsa
tedavi edilir. Oncelikli olarak farmakolojik tedavi de-
nenir. Parasempatomimetik ajanlardan pilokarpin mi-
yozis yapic etkisi nedeniyle giinde 4 defa kullanilabi-
lir. Ancak myopik sift yapmasii basagrisi, retina yirtig
gibi komplikasyonlar1 vardir. Yine a-2 agonistler de bu
amagla kullanilabilir. Ancak farmakolojik tedaviye yanit
genellikle yetersizdir. Pupilla kismi agik diger bolimleri
renkli kozmetik kontakt lensler iyi sonuglar verir. Kon-
takt lens takamayan hastalarda cerrahi girisim gerekir.
Eslik eden katarakt veya diger travmalarin diizeltilmesi

sirasinda yapilmasi 6nerilir. Siepser kayan siitiir teknigi
ile iris siitiire edilerek pupilla gap1 normal seviyelere ge-
tirilir.” Bir bagka teknikte ise ¢epecevre pupilla etrafina
tegel tarzi stitiir gegirilir ve siitiirtin iki ucu sikistirilarak
baglanir.®

iris laserasyonlar
Penetran okiiler travma veya goz i¢i cerrahi sirasinda
floppy irisi olan hastalarda iyatrojenik olarak gelisebilir.
Iris laserasyonlari sonrasi 6n kamaraya hemoraji gelisir.
Zayif, diizensiz eksantrik bir pupilla vardir. Travmatik
midriyazisde oldugu gibi fotofobi, halo, kozmetik so-
runlara neden olabilir. Cerrahi tedavide Siepser siitiir
veya Mc Cannel teknigi ile iris defekti diizeltilir. Eger
laserasyon ¢ok biiyiik ise birkag siitiir gerekebilir. Bu
durumda ilk siitiir pupilla kenarindan konmalidur.
Mc Cannel teknigi’
1. Cerrahi hazirhk sonrasi iris defektinden 2-3
saat kadrani uzakta olacak sekilde MVR bicak
ile korneadan giris yapilir

2. On kamaraya viskoelastik verilir ve spatiil yar-
dimu ile yapigiklik varsa agilir

3. 10/0 prolen siitiir ile kornea insizyonundan gi-
rilir, iris defektinin her iki ucundan igne ile ge-
gilerek perifer korneadan ¢ikarilr.

4. Iris defektinin oldugu yerden MVR bigak ile
ayr1 bir korneal insizyon yapilir.

5. Buinsizyondan siitiiriin her iki ucu disar1 alinir
3-1-1 digiim ile sikica baglanarak defekt kapa-
tilmais olur

6. Defekt kapanmadi ise gerekirse ayni teknikle
bir kez daha siitiir konabilir



iris prolapsusu

Kiint veya penetran travma sonrasi agik goz yaralan-
masina bagl gelisir. Iris kornea, limbus, kornea skleral
(Resim-1A, Resim1B) veya sklera kesisinden goz disina
prolabe olur. Beraberinde genellikle iris laserasyonu iri-
dodiyaliz, kanama ve diger géz yaralanmalar1 goriiliir.
Iris prolapsusu bir an 6nce acilen tedavi edilmelidir.
Tedavi gecikirse iriokorneal yapisiklik, iskemi ve doku
nekrozu, periferik 6n yapisiklik, epitelyal ingrowth ve
direngli glokom, mikroorganizmalarin goz igine girerek
endoftalmiye neden olmasi gibi ciddi komplikasyonlara
neden olabilir.

Resim1A: Korneaskleral laserasyondan iris prolapsusu. Temiz,
epitelize olmamig tonusu ve biitiinligd bozulmamis iris dokusu
Resim-1B: prolapsus diizeltildikten sonraki goriinim

Diger dokularin saglam oldugu kiigiik periferik
iris prolapsusunu diizeltmek i¢in miyotik ajanlar, kii-
¢itk merkezi prolapsuslar1 diizeltmek i¢in de midriyatik
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ajanlar kullanilabilir. Iris prolapsusu 36-48 saattten beri
varsa lizerinde epitelizasyon gelismis nekrotik, tiiysii
lif lif olmus dokular (Resim-2) saglam dokuya zarar
vermeden eksize edilmelidir. Eksize edilen doku kiiltiir
antibiyogram i¢in mikrobiyolojiye yollanmalidir. Temiz
dokular, irisin prolabe oldugu kesi yerinden uzaginda
korneal parasentez yapilarak bir spatiil ve viskoelastik
yardimiyla stipiirme tarzinda 6n kamaraya alinmalidir.®
Prolapsusu tamir ederken irisi itmek yerine 6n kama-
radan girilerek ¢ekmek daha basarili sonug verir. Bu
sirada irisi ¢ok ¢ekistirmemeli, manevralara bagh yeni
doku defekti ve iridodiyaliz gelistirilmemelidir. Daha
sonra korneal, korneaskleral veya skleral laserasyonlar
kuralina uygun olarak siitiire edilmelidir. Cerrahinin
sonunda iridokorneal yapigiklik gelisimini 6nlemek
i¢cin 6n kamaraya hava tamponat1 yapilabilir. Sistemik
ve topikal antibiyotikler travmanin zamanina, travma
ile cerrahi girisim arasindaki siireye ve hastanin immun
yetmezligi olup olmamasina gore kullanilmalidir. Cer-
rahi sonras1 mutlaka intrakameral antibiyotik verilme-
lidir. Agik glob yaralanmalarinda endoftalmi gelisimini
onlemek icin proflaktik siprofloksasin 2x750 mg veya
mobksifloksasin 400 mg 1x1 kullanilmalidur.

Resim 2. iris prolapsusu (lizeri epitelize olmus yer yer nekroze to-
nusu ve bitiinliga kaybolmus iris dokusu

Basilius tiirleri Penetran travmalar sonrasi en sik
endoftalmi nedeni olarak bildirilmektedir. Yiiksek riskli
olgularda kullanilacak antibiyotik hem gr- hem gr+
mikroorganizmalara etkili olmalidirBunun yaninda
topikal olarak moksifloksasin, siklopentolat ve steroidli
damlalar ilave edilmelidir. Yiiksek riskli olgularda intra-
vitreal antibiyotik enjeksiyonu yapilabilir.>'’



