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ÖZET 

Amaç: Travmatik kataraktl  hastalarda cerrahi sonuçlar n de erlendirilmesi ve 
görme keskinli i üzerine etkili faktörlerin ara lmas . 

Gereç ve Yöntem: stanbul Üniversitesi stanbul T p Fakültesi Göz Hastal klar  
Anabilim Dal nda Nisan 2004 – Temmuz 2012 y llar  aras nda izlenen ve katarakt 
cerrahisi uygulanan travmatik kataraktl  71 hastan n dosyalar  geriye dönük olarak 
incelenmi tir. Hastalar, epidemiyolojik özellikler, klinik bulgular, cerrahi öncesi ve 
sonras  komplikasyonlar ve görme keskinli i aç ndan de erlendirilmi tir. 

Bulgular: Travmatik kataraktl , ya lar  5 ile 78 aras nda de en 14 kad n (%19.72) 
ve 57 erkek (%80.28) hastan n toplam 71 gözü çal maya dahil edilmi tir.  Ba vuru 
süresine göre hastalar 4 grupta incelenmi tir: 0-6 saat aras  ba vuran hasta say  34 
(%47.89), 6-24 saat aras  ba vuran hasta say  12 (%16.90), 24-48 saat aras  
ba vuran hasta say  9 (%12.68), 48 saatten daha geç ba vuran hasta say  16 
(%22.53) olmu tur. Travma bölgesine göre hastalar 3 grupta incelenmi tir: korneal 
travmal  hasta say  41 (%57.75), skleral travmal  hasta say  11 (%15.49), 
korneoskleral travmal  hasta say  19 (%26.76) olmu tur. Reparasyon tipine göre 
hastalar 2 grupta incelenmi tir: primer cerrahi yap lan hasta say  21 (%29.58), 
sekonder cerrahi yap lan hasta say  50 (%70.42) olmu tur. Travma tipine göre 
hastalar 2 grupta incelenmi tir: künt travmal  hasta say  25 (%35.21), penetran 
travmal  hasta say  46 (%64.79) olmu tur. Hastalar n tümünde ameliyat sonras  
istatistiksel anlaml  vizyon art  izlenmi tir; ba lang ç DE GK ortalamas  
1.9254±0.5253 logMAR; ameliyat sonras  DE GK 0.7549±0.6814 logMAR 
(p<0.0001). Erken ba vuran gruplar n geç ba vuran gruplara nazaran daha yüksek 
ortalama DE GK ve postop vizyon art  oldu u görülmü  ve bu farklar istatistiksel 
olarak anlaml  bulunmu tur (p<0.05). Ameliyat sonras  DE GK di er parametrelerle 
kar la ld nda en yüksek korrelasyon de erinin ba lang ç preoperatif GK ile 
sa land  tespit edilmi  ve bu uygunluk istatistiksel olarak anlaml  bulunmu tur 
(n=71; Pearson’s r=0.971; p=0.0001). Vizyon art n penetran travmal  grupta 
künt travmal  gruba nazaran istatistiksel olarak anlaml  derecede dü ük oldu u 
görülmü tür (Tablo 8; p=0.021). 

Sonuç: Çal mam zdaki olgular n büyük ço unlu unda, sonuç görme 
keskinli i aç ndan tatmin edici sonuçlar elde edilmi tir. Postoperatif görsel 
sonuçlar   etkileyen pek çok faktör mevcuttur. Bizim çal mam zda ise travmatik 
kataraktl  olgularda son görme keskinli ini belirleyen en önemli faktörler hastaneye 
ba vurma süresi, ba lang ç görme keskinli i ve sekonder geli en komplikasyonlar 
olarak belirlenmi tir. 

Anahtar kelimeler: Göz travmas , travmatik katarakt, görsel prognoz, cerrahi 
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ABSTRACT 

Purpose: To investigate the surgical results in patients with traumatic cataract and 
assess the prognostic factors on visual acuity. 

Material and Methods: Files of 71 patients with ocular trauma treated between 
2004-2012 in Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine , Department of 
Ophthalmology were reviewed retrospectively. Patients were analysed according to 
epidemiological features, clinical findings, pre and post surgical complications and 
visual acuities. 

Results: 71 eyes of 14 women (%19.72) and 57 men (%80.28)  with traumatic 
cataract and within age range between 5 and 78  were included in the study. Patients 
were examined in four groups according to time passed before admission: 34 
patients (%47.89) in the first 6 hours, 12 patients (%16.90) between 6-24 hours, 9 
patients (%12.68) between 24-48 hours and 16 patients (%22.53) more than 48 
hours after the trauma were admitted to the clinic. Patients were examined in three 
groups according to traumatized area: 41 patients (%57.75) with corneal, 11 patients 
(%15.49)  with scleral and 19 patients (%26.76) with corneoscleral injury. Patients 
were examined in 2 groups according to reparation type: 21 patients (%29.58) 
treated with primary and 50 patients (%70.42) treated with secondary surgery.25 
patients (%35.21) were  with blunt and 46 patients (%64.79) were  with penetrating 
injury.  In all patients statistically significant vision improvement has been detected 
after surgery; initial mean BCVA 1.9254±0.5253 logMAR; mean BCVA after 
surgery 0.7549±0.6814 logMAR (p<0.0001). Patients in groups with earlier 
admission time showed more improved mean BCVA and postoperative VA 
improvement and these results were found statistically significant (p<0.05). For 
postoperative BCVA, compared with all other parameters best correlation was 
found with initial VA and this accordance was found statistically significant (n=71; 
Pearson’s r=0.971; p=0.0001). Visual improvement was found significantly lower 
in penetrating trauma group compared with blunt trauma group (Table 8; p=0.021). 

Conclusion: Satisfactory vision results were reached in most of our cases. There 
are many factors which can affect postoperative visual results. In our study, post 
trauma admission time, initial visual acuity and secondary complications found to 
be the most important factors which have impact on vision results after surgery in 
traumatic cataract patients. 

Keywords: Eye trauma, traumatic cataract, visual improvement, surgery 
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1.  

 

     Tüm göz hastal klar n %10-15’i göz travmalar  taraf ndan meydana 
gelmektedir. Travma, dünya genelinde daha çok geli mekte olan ülkelerde, 
özellikle gençlerde tek tarafl  körlüklerin önemli nedenlerinden biridir.1 En 
verimli ça ndaki bu insanlar  olumsuz bir ekilde etkileyen glob travmalar  
ve bunlar içinde önemli bir yer tutan travmatik katarakt ciddi bir problem 
olarak ele al nmal r.   

     Oküler travma vakalar n %27-%65’inde travmatik katarakt oldu u 
bildirilmi tir.2-4 Travmatik katarakt, s kl kla globun künt ya da penetran 
travmalar  sonucunda, nadiren de fiziksel (elektrik vs.) ve kimyasal (asit, 
alkali) travmalar  takiben olu ur.5 

       Travmatik katarakt en s k perforan göz yaralanmas  sonras nda meydana 
gelmektedir.6,  7 Amerikan Oküler Travma Derne inin bir uzant  olan ve 
17.000 vaka ile dünyan n en geni  göz hasar kay tlar na sahip olan Birle ik 
Devletler Göz Yaralanmalar  Forumu’nun (USEIR) verilerine göre ciddi göz 
yaralanmalar n hemen daima yar nda lens hasar  bulunmaktad r.8  

       Oküler travma için cerrahi sonras  görsel kazan m bir çok faktöre 
ba r. Postoperatif nihai görme, sadece travmatik katarakta de il,  travma 
sonras  hasarlanm  olma ihtimali yüksek olan k  ortamlar n düzenlili i ve 
saydaml , retina ve vitreusun durumuna, erken ya ta travmaya maruz kalan 
hastalarda ambliopinin olup olmamas na ve göz içi bas nc  kontrolüne de 
fazlas yla ba r.9 Retina ve vitreus patolojileri, glob içi yabanc  cisim 
prognozu kötü etkileyen faktörler iken lense ba  patolojiler prognostik 
aç dan oküler travma vakalar n tedavisinde daha iyi sonuçlar vermektedir.10 

     Çal mam zda, stanbul Üniversitesi stanbul T p Fakültesi Göz 
Hastal klar  Anabilim Dal nda 2004 - 2012 y llar  aras nda izlenen travmatik 
katarakt olgular n nedenleri, özellikleri, ameliyat öncesi ve sonras  durum, 
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komplikasyonlar ve görsel sonuçlar  retrospektif olararak ara larak, bu 
olgularda yap lan cerrahinin sonuçlar n de erlendirilmesi amaçlanm r. 
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2. GENEL B LG LER 
 

2.1. Göz travmas  

Oküler travmay  hastal k olarak adland rmak yanl  de ildir. Kendine özgü 
hikayesi, de ik risk faktörleri, korunma yollar , s fland rmas  ve tedavi 
emas  vard r. Literatürde çok say da görsel olarak önemli ya da önemsiz 

oküler travma ile ilgili bildiriler vard r. Ama, ne yaz k ki, ço u çal ma 
retrospektif özelli i nedeniyle daha büyük ve farkl  popülasyonlarda 
travman n etkisini tahmin etmeyi güçle tirmi tir. Fakat oküler travma 
literatürü bir bütün olarak görüldü ünde, farkl  yönlerin birbiri ile ba lant  
oldu u görülür:  

1. Oküler travma bimodal ya  da na sahip bir hastal kt r; geç 
adolesans ve erken yeti kinlik döneminin ilk y llar  ve 70 ya  üzeri.11-13 

2. Oküler travman n, özellikle a r oldu unda, görmeyi tehdit eden 
durumlarda erkekleri kad nlara oranla 3-5 kat daha fazla etkiledi i 
görülmü tür.11, 13-18 

3. Oküler travma, özellikle dü ük sosyoekonomik düzeyli toplumlar ve 
geli memi  ülkelerde göme kayb n önemli nedenidir.15, 19, 20 

4. Oküler travma özellikle i  yerlerinde büyük bir oranda önlenebilir.16, 21-

23 
5. Oküler travma rekürren bir hastal kt r.14 

     Dünya Sa k Örgütü (DSÖ) göz hasar  epidemiyolojisi ile ilgili büyük 
evrensel metaanaliz haz rlam  ve 1998’de yay nlam r.24 Bu analizde 1971-
1995 y llar  aras nda yap lan çal malardan bilgiler yer almaktad r. Bu 
analizde birkaç göze çarpan nokta ortaya ç km r: 

1. Bir gün ve üzeri i  gücünü s rlayan y ll k 55 milyon göz hasar  vakas  
olu maktad r. 

2. Hospitalizasyon gerektiren y ll k 750000 göz hasar  olu maktad r. 
3. ll k 200000 aç k göz küresi yaralanmalar  olu maktad r. 
4. Göz yaralanmalar na ba  19 milyon insanda tek tarafl  körlük, 2.3 

milyonda çift tarafl  az görme, 1.6 milyonunda çift tarafl  körlük 
olu maktad r. 
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    Göz hasar n ya am boyu prevalans  yap lan üç büyük epidemiyolojik 
çal mada yakla k %20 olarak bulunmu tur.14, 25, 26 Bir kere göz travmas  
alm  bireyde ikinci travma olas  üç kat daha fazlad r.14 Korneas ndan 
yabanc  cisim ç kar lan hastalarda önceki travmalardan kaynaklanan birçok 
eski korneal skar n varl  bu duruma iyi bir örnektir. Benzer ekilde, darp ile 
ili kili travmalar n belirgin rekürrens patterni bulunmaktad r. 

      güvenli i standartlar n iyile mesi ile iddetli göz travmalar  insidans  
büyük oranda azalmaktad r. Fakat var olan korunma stratejilerinin yeterli 
olmad  ne yaz k ki, görülmektedir. Yap lan çal malarda iddetli göz 
yaralanmalar n oldu u mekanlarda uygun göz korumas n nadiren 
bulundu u görülmü tür.16, 21-23 Singapur’da yap lan bir çal ma bu konuda 
rahats z edici bir e ilim oldu unu ortaya ç karm r.23 Acil departman nda 
görülen göz yaralanmalar n %71.4’ü i  ile ili kilidir.  yaralanmalar n 
%21.7’si göz korumas  kullanm , %43.7’si koruma yöntemlerinin 
sunulmas na ra men kullanmam , %34.6’s na ise koruma yöntemleri 
sunulmam r. ABD’de yap lan bir çal mada, i  yerinde meydana gelen aç k 
göz küresi yaralanmalar n sadece %6’s nda yaralanma s ras nda göz koruma 
yöntemlerinin kullan ld  anla lm r.21 

     Hospitalizasyon gerektiren göz yaralanmalar  son on y lda azalm r. Bu 
azalman n nedeni iddetli göz hasar  say n azalmas  de il, hospitalizasyon 
endikasyonlar n de mesidir.12 Travmatik hifemas  olan hastalar 
günümüzde ayaktan takip edilseler de, eskiden 5-7 gün süreyle hospitalize 
edilirdi. Buna benzer ekilde, aç k glob yaralanmalar nda hastaneye yat  

kl  ve süresi azalm r. 

     Çocuklarda görülen oküler travmalar kapsaml  bir ekilde ara lm r. 
Hayat n ilk birkaç y nda oküler hasar insidans  kad n ve erkekte e it olarak 
bulunmas na ra men, eri kin dönemde h zla erkek cinsiyet bask nl na 
dönü mektedir.20 Travmalar n büyük ço unlu u okulda veya evde meydana 
gelmektedir.27-29 Dü ük sosyoekonomik ve e itim düzeyi travma olu ma 
riskini artt rmaktad r.20 Çocuklarda göz hasar  insidans n eri kin gözetimi 
ile anlaml  bir ekilde azald  tespit edilmi tir.20, 28 Makaslar ve mobilyan n 
alt  ya ndan küçük çocuklarda iddetli göz hasar na s kl kla neden oldu u 

renilmi tir. Bununla birlikte oyuncaklar, top ve ta , alt  ya ndan büyük 
çocuklarda ço unlukla travma aleti olarak öne ç kmaktad r.27 Çocuklarda 
oküler travma sonras  körlük oran  (GK < 20/200) %1 ile %34 aras  
de mektedir.20, 29-31 
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    Spor aktiviteleri de oküler travman n önemli bir nedenidir. Orbita içerisine 
girebilecek kadar küçük çapta spor aletleri ve parçalar  (paintball, tenis topu 
vs.) ciddi göz yaralanmalar  riskini büyük oranda artt rabilmektedir. Yukar da 
bahsedildi i gibi, belirli spor aktivitelerinde uygun göz korumas n 
kullan lmas  travma say nda dramatik azalma sa lamaktad r. 

    Motorlu ta t kazalar  göz yaralanmalar n di er bir nedenidir. Literatürde 
22.236 motorlu ta t kazas  içeren büyük bir çal mada araç ön hava yast  
aç lmas yla minör göz yaralanmalar nda art  (özellikle korneal abrazyon) ve 

r göz yaralanmalar nda azalma saptanm r.32 Özetle, hava yast klar n 
genel göz yaralanma oran  artt rmas na ra men, iddetli göz 
yaralanmalar na kar  koruyucu etkisi vard r ve olu turabilece i küçük 
hasarlara k yasla daha çok fayda sa lamaktad r. 

 

2.2. Travmatik katarakt 

Katarakt olu umu kontüzif göz travmas ndan hemen veya y llar sonra ortaya 
kabilir. Kapal  glob yaralanmalar nda gözlerin %11’inde olu tu u 

bildirilmi tir.33 “Coup  & counter coup = darbe & kar  darbe” kuvvetlerinin 
tan mlamas  ilk defa Walter, Weidenthal  ve Schepens taraf ndan 
yap lm r.34 Bu kuvvetler globun ekvatoryal geni lemesine ek olarak hasar n 
olu mas nda öne sürülen mekanizmalard r. “Coup” direkt kuvvetleri 
belirtmektedir, “counter cup” ise lensten iletilen ok dalgalar n olu turdu u 
hasar  belirtmektedir. Glob darbe ald  s rada anterior-posterior yönde 

salma olur ve ekvatoryal geni leme gerçekle ir. Bu geni leme lens 
kapsülünde rüptüre, zonülerde ayr maya veya her ikisine birlikte yol 
açabilmektedir.35 

     Katarakt lens kapsül hasar ndan sonra olu abilir. Kapsüler hasar aköz 
hümörün lense geçmesine ve opasite olu mas na neden olur.36 Ön kapsülün 
iyile me kapasitesi yüksektir, çünkü subkapsüler epitelin rejeneratif kapasitesi 
vard r ve kal nl n fazla olmas ndan dolay  rüptüre kar  daha az hassast r. 

er kapsül hasar  2 mm alt nda ise, epitel h zl ca bütünlü ünü sa lamaya 
devam eder. E er 3 mm üzerindeyse, s kl kla lentiküler opasite olu ur. 
Kapsülün iyile mesi katarakt olu umuna neden olan serbest iyonlar n ve 

n geçi ini s rland r. Ön kapsül spontan olarak tekrar aç labilir ve 
bunun sonucunda travmadan günler, ya da y llar sonra iddetli enflamasyon 
ve sekonder glokom olu abilir. 
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     Ço u travmatik katarakt n kapsüler hasarla ili kisi yoktur. Oküler 
kontüzyon s kl kla “ayçiçek katarakt ” olu umuna neden olur. Ayçiçe i 
katarakt  ön veya arka subkapsüler kortekste lokalize olup merkezden perifere 
yay lan dikensi ç nt lara sahiptir.36 

     Travmatik katarakt n e er ameliyat edilmezse matür katarakta ilerleme 
ilimi vard r ve s kl kla arka kutbun vizüalizasyonunu engellemektedir. 

Hastalar n genellikle görme keskinli i azalm r ve nadiren intraoküler 
enflamasyon ve göz içi bas nç art  (lens kaynakl  glokom) olu ur. Arka 
segmentin durumunu belirlemek önemlidir. Hastan n görme potansiyeli ve 
arka segment patolojileri cerrahi yakla  planlamada önemli faktörlerdir. 

er hastan n total katarakt  mevcutsa B-scan ultrasonografi retinal y rt kl  
dekolman, koroidal rüptür veya gizli göz içi yabanc  cisimlerin saptanmas nda 
kullan r.  

     Katarakt n derecesi ve lokasyonu cerrahi zaman n belirlenmesinde 
önemli bir etkiye sahiptir. Katarakt n varl  her zaman cerahi operasyon 
gerektirmez. E er katarakt çok yo un de ilse veya santral vizüel aks  
kapatm yorsa, hastalar n ikayeti daha  az olur. Refraksiyon genellikle görme 
keskinli ini artt r. Katarakt genellikle ilerlemez ve di er oküler hasarlarla 
ili kili de ildir.37, 38 Katarakt n lens içerisindeki lokasyonu semptomlar n 
olu mas nda önemli bir role sahiptir. Arka subkapsüler katarakt (ASK) 
genellikle nükleer sklerotik kataraktlara nazaran daha çok semptomlara neden 
olur. E er katarakt hastan n günlük ya am aktivitelerini s rland rm yor ve 
intraoküler enflamasyon, enfeksiyon veya glokomla ili kili de ilse, hastan n 
takibi ile yetinilebilir.  

     Preoperatif dönemde gözler fakodonezis, vitreus prolaps n varl  ve 
arka kapsülün durumu aç ndan detayl  olarak incelenmelidir. Genelde 
fakoemülsifikasyon katarakt operasyonunda s kl kla kullan lan geleneksel 
yöntemdir. üpheli zonüler ayr ma vakalar nda daha büyük dikkat 
gösterilmelidir. Yeni teknolojiler (kapsül germe halkalar , kapsül fiksasyon 
kancalar  vs.) ön yakla mla bu zay f lenslerin al nmas nda önemli yere 
sahiptir. Ayr ca, yeni fakoemülsifikasyon ünitelerindeki ileri hemodinamik 
parametreler travmatik katarakt n güvenle d ar  al nmas  sa lar.39-41 Ön 
kamara s la mas n ve vitre prolaps n önlenmesi amac yla sürekli 
infüzyon metodu kullan labilir, k rm  refle olmad nda kapsüloreksis 

amas  kolayla rmak amac yla baz  kapsül boyalar  kullan lmaktad r 
(indosiyanin ye ili veya tripan mavisi). Katarakt sertli ine ba  olarak 
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fakoemülsifikasyon yap lam yorsa ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu 
(EKKE) gerekebilir. 

     E er kapsül intakt de ilse, ya da fakodonezis, subluksasyon varsa 
katarakt n d ar  al nda di er metodlar dü ünülmelidir. Seçilecek olan 
yöntem büyük oranda cerrah n tecrübesine ba r. E er ön yakla m 
güvenilir de ilse vitreoretinal konsültasyon önerilir. Kombine pars plana 
lensektomi ve vitrektomi giderek artan oranda uygulanmaktad r.42 nfüzyon 
kanülü koroidal veya retinal dekolman n oldu u bölgenin uza na 
yerle tirilmelidir. Perflüorokarbonlar disloke lens fragmanlar n arkaya 
do ru mobilize olmas na, lens fragmanlar n al n desteklenmesine ve 
retinan n korunmas na yard mc  olur.43 E er büyük oranda zonüler ayr ma 
varsa ve vitre yüzü intaktsa intrakapsüler katarakt ekstraksiyonu ( KKE) bir 
opsiyon olabilir, ama nadiren uygulanmaktad r. Bu karar n verilmesi büyük 
oranda cerrah n tecrübesine dayan r. 

     Primer intraoküler lens ( OL) implantasyonu herhangi bir katarakt 
ekstraksiyon metodundan sonra intraoküler enflamasyon kontrol alt na 
al nd nda ve enfeksiyon riski dü ük oldu unda uygulanabilir. Lens kapsül 
içerisine, sulkusa, ön kamaraya ya da irise, skleraya fikse olarak 
yerle tirilebilir. Lens kapsül içerisine yerle tirildi inde haptikler zonül 
defektine dik konumlu olmal r. Bu sayede maksimum derecede kapsül 
kesesi stabilizasyonu ve ekspansiyonu sa lanabilir.39 

     Katarakt al n zamanlamas  pek çok faktöre ba r. Bunlar 
enflamasyonun derecesi, vizüel rehabilitasyon ihtiyac  (monooküler hasta ya 
da ambliyojenik ya  grubundaki çocuk), ileri oküler prosedür ihtiyac  ve 
hastan n genel durumu. Kataraktl  lensin primer ekstraksiyonu pek çok 
avantaj sa lar: geç dönemde olu abilecek enflamasyon, intraoküler bas nç 
art  kayna  elimine eder ve erken vizüel reabilitasyon sa lar. 
Dezavantajlar  ise postoperatif enflamasyonu k sa sürede artt rmas , 
intraoperatif kanama riskini yükseltmesi, ilerleyen zamanda olu mu  
katarakt n görme keskinli ini önemli ölçüde engellememe ihtimalidir.33 

     Ambliyopi olu ma riski her çocukta kendine özgü bir ekilde farkl  
olabilir. E er pediatrik katarakt ekstraksiyonu yap lacaksa pek çok faktör göz 
önünde bulundurulmal r. Faktörlerden birisi katarakt al ndan sonra 
kapsüler opasifikasyon olu ma e iliminin çocuklarda fazla olmas r.44, 45 Bu 
sebeple primer arka kapsülotomi ve ön vitrektomi YAG lazer kapsülotomi 
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yap lamayacak (6 ya ndan küçük) çocuklarda katarakt ekstraksiyonu 
ras nda uygulanmal r. Tedavi yöntemine karar verildi inde fizyolojik ve 

anatomik oküler geli imin etkilenmesini en aza indirmek amac yla katarakt 
ekstraksiyonu gecikmeden yap lmal r. 

     Pediatrik intraoküler lens implantasyonu tart mal r. Bir çal mada OL 
implante edilmi  çocuklar n (2-16 ya a aral nda 136 çocuk, 1 çocuk 2 
ya ndan küçük) %70’inde görme keskinli inin 20/60 üzerinde oldu u 
saptanm r. ki ya  alt ndaki çocuklarda afaki önerilmektedir.46 Fakat küçük 
ya larda OL implantasyonu daha s k yap lmaya ba lanm r. 

     Kataraktla birlikte olan oküler travma s kl kla kötü sonuçlarla ili kilidir. 
Bu kötü sonuçlar genellikle retina dekolman , maküler skar ve travmatik optik 
nöropati gibi arka segment anomalilerinin varl  ile ili kilidir. Travmal  
gözlerin %50-70’inde önemli derecede arka segment hasar n oldu u 
bildirilmi tir.33, 47 Kötü görsel sonuçlarla ili kili olan preoperatif faktörler ise 
rölatif afferent pupiller defekt (RAPD) ve iridodiyalizin varl r. 

 

2.2.1. Travmatik katarakt n tipleri 

Travma sonucu lenste olu an bozukluklar tiplerine göre incelendi inde: 

1. Künt travma sonucu olu an kataraktlar 

Bir perforasyon olmaks n globun kontüzyonu sonucu geli mektedir. 
Birçok farkl ekli yay mlanmas na ra men, daha çok iki tip s rl  opasite 
görülür. Birincisi Vossius halkas  ile birlikte zonüler veya lokalize kortikal 
kataraktt r. Künt travma sonucu lens ön yüzüne ç kan pupiller halkan n 
pigment materyaline Vossius halkas  denir. Bu tip katarakt s k olarak 
gençlerde görülür ve zamanla kaybolmaya e ilimlidir. kinci tip ise ön veya 
arka subkapsüler bölgede s rl  rozet tarz nda bir opasitedir. Birkaç hafta 
içinde önemli ölçüde saydamla ma olabilece i gibi, opasite giderek 
artabilir, fakat genellikle stasyoner kal r. Ya  ve önceden var olan katarakt, 
opasitenin artma riskini yükseltir.48-51 

Kesifle me, lens fibrillerinin ayr lmas  ve kapsül katyon 
transportunun bozulmas  sonucu subkapsüler korteksin hidrasyonuyla 
olur.49, 50 Künt travmaya u rayan gözlerin %24'ünde katarakt geli ir.52 
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2. Lensin subluksasyon ve luksasyonlar  

Globa olan travmalar lensin yer de tirmesine neden olabilir. 
Tüm lens deplasmanlar n %50'sinden biraz fazlas nda travma esas 
faktördür.53 Jarret bu oran  %53 olarak bildirmi tir.54 Bu hafif bir darbeden 
büyük bir kontüzyona kadar de ebilir. Travma sonucu aç  resesyonu ve 
Zinn liflerinin kopmas  lensin yer de tirmesine yol açar.52, 55 

Zonüler lifleri zay flatan baz  hastal klar nispeten minör travmalar 
sonucu da lensin deplasman na neden olur. Marfan ve Marchesani 
sendromu, homosistinüri ve sifiliz klasik örneklerdir.51 Sifiliz 
hastal nda spiroketlerin zonuler lifleri zay flatt  öne sürülmektedir.54, 

56 Ayr ca mevcut katarakt, yüksek miyopi ve geçirilmi  üveit de 
predispozan faktörlerdir.56 

Lensin travma sonucu yer de tirmesi iki grupta incelenebilir: 
Subluksasyon ve luksasyon. 

a) Subluksasyon 

Travma sonucu Zinn liflerinin bir k sm n koptu u ve lensin siliyer 
cisme yasland  olgularda travmatik lens subluksasyonundan 
bahsedilir.51, 55, 56 E er liflerin %25'inden fazlas  ayr lm sa subluksasyon 
söz konusudur ve lens art k güvenlik içinde iris arka yüzeyinde 
duramaz.51 Ancak liflerin tamam n koptu u, fakat Wieger 
ligamanlar n sa lam oldu u genç gözlerde de lens lükse olmay p 

smen yerinde kalabilir.53, 55 Böyle bir olguda lens vitreus ön yüzünde 
bir pusula gibi yüzer. Bariz iridodonezis görülür. Bu durumda vitreus 
pupilladan f klanabilir ve ön kamera derinli i düzensizle ir.53 Vitreus 
pupilla alan  kapatarak intermittan pupilla blo una neden olabilir.50, 51 

Globa olan darbe sonras  subluksasyon, luksasyona oranla daha s k 
görülür. Hifemaya neden olsun veya olmas n, kontüzyon sonras  göz 
genellikle yumu ak, ön kamara derindir.53 

Sublükse lens pupilla alan nda süresiz olarak kalabilir ve optik 
rahats zl a neden olur. Subluksasyon pupilla alan nda fakik ve afakik 

mlar olu turacak kadar büyük de olabilir.53 S kl kla lens opasitesi, 
iridodializ ve biti ik vitreus taban  kenarlar nda dejeneresans da görülür.50 
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b) Luksasyon 

Travma sonucu zonuler liflerin hepsinin kopmas  lensin yer 
de tirmesine neden olur ve bu durumda lensin travmatik luksasyonu söz 
konusu olur. 

Travma sonras  lens ön kameraya, vitreus içine, interretinal aral a, 
subskleral bölgeye ve hatta globun d na ç karak tenon aral na, 
konjonktiva alt na gelir veya kaybolur. Lükse olan lens sonuçta dejenere 
olur, absorbsiyonu ise nadirdir.57 

Lensin luksasyonunu genellikle bir kontüzyon katarakt  izler. Nadiren 
lens er ve fakolitik glokoma veya mekanik nedenlerle pupilla blo u 
glokomuna yol açar.52 Globa olan travma, lens luksasyonu ile birlikte ön 
kamara aç nda kontüzyon, commotio retinae, maküler skar ve retina 
dekolman na da neden olabilir.54, 58, 59 

Lensin ön kamaraya luksasyonu nadirdir. Fakat zonüllerde anomali 
varl  ve mikrosferofakide küçük bir travma sonucu bile olu abilir.50 Lens 
ön kamarada ya  damlas  and ran bir görünümdedir. Ön kamara 
derinle mi  ve iris arkaya itilmi tir. Çok s k olarak iridosiklit görülür.55 

Ön kamaradaki lens aközün bo alt  kanallara gitmesini engeller ve 
kl kla göz içi bas nc n yükselmesine neden olur. Lens pupiller aral a 

inkarsere oldu unda, arka kamarada olu an aköz periferik irisi öne iter 
ve bo altma kanallar n t kanmas na neden olur. Bunlar n sonucu 
pupilla blo u olu ur. Ayr ca lens bütünüyle ön kamaradaysa, birkaç saat 
içinde kornea endotelinde kal  hasar meydana gelir.51 

Lens arkaya, vitreus içine de lükse olabilir. Göz afak görünümdedir. 
Lens alt kadranda siliyer cisim üzerine oturmu  durumdad r. Hasta yüz 
üstü yatt nda lens pupilla alan na gelir.55 

Arkaya luksasyon çok az acil komplikasyona yol açar.50, 51 Üveit ve 
fakolitik glokoma neden olabilir, ancak kontüzyonal aç  deformitesine ba  
olarak aç k aç  glokom da geli ebilir.50 Kapsül intakt ise akut glokom riski 
çok azd r.51 

er retinada y rt k varsa çok nadir olarak lens bu y rt ktan interretinal 
aral a geçebilir. Ayn ekilde sklera ve siliyer cisim aras na da girebilir.56 

Lensin göz d na luksasyonu pek ender görülen bir olay de ildir. 
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Globu perfore eden bir kontüzyon sonucu lens genellikle kapsülü ile 
birlikte göz d na ç kar. Yolu üzerindeki iris ve kökünü de sürükleyerek 
limbus bölgesine inkarsere olabilir veya globun d na konjonktiva alt na 
kadar gelebilir. Bu durumda iris kolobomu görüntüsü ortaya ç kabilir. 
Kapsülü ile birlikte konjonktiva alt na gelen lens orada uzun süre 
de meden durabilir. Bazen konjonktivan n da y rt lmas yla 
kaybolabilir.57 

Luksasyon genellikle alt kadrana olur.55 Ülkemizde hayvan boynuzu ile 
olan travmalar ve f nc  küre i çarpmas  sonucu bu tip luksasyonlar s k 
görülmektedir.56 

3. Delici yaralanma katarakt  
 
Lensteki perforan yara genellikle kornea veya sklera perforasyonu gibi 

di er doku hasarlar  ile birlikte olur.60 Ancak künt bir travma da lens 
kapsülünün y rt lmas na yol açabilir.49, 61 Lens kapsülünün y rt lmas  sonucu 
olu an de imler iki ekilde olur: 

-Yara boyunca lenste opasiteler ve kapsülde skar.  

-Daha uzak alanlarda ve genellikle arka kutupta ekilce amorf ya da 
rozet tarz nda (künt travmadaki gibi) katarakt.48, 61 

     Bu yaralarda kapsül hasar  büyüklü ü de kendir, fakat katarakt n 
stasyoner tipinde bu membrandaki aç kl k geni lemeden kapan r. Kapanma 
genellikle i ne, tel gibi küçük delici maddelerle olu an minimal bir giri  ve 
lens ön kapsül deli i olan olgularda görülür. 
     Lens epitelinin proliferasyonu ve bunu izleyen fibröz metaplazi küçük 
kapsül defektlerini kapat r. Maekawa ve arkada lar  perfore s çan lensinde, 
hücre ço almas  ve farkl la mas  ile çok s  ili kisi olan poliamin (spermidin 
ve putressin) konsantrasyonunda oldukça büyük art  saptam lard r. risi de 
delen yaralanmalarda kapsül daha kolay kapan r. risten ç kan eksüda 
kapat  i leme yard mc  olabilir. Kapsüldeki y rt k ba lang çta esnemeye ve 
kenarlar  d a dönmeye e ilimlidir. Bu arada dudaklar aras ndaki lens 
fibrilleri ön kamaraya do ru mantar gibi uzan rlar. Bu de iklikler 
progressif de ilse, biomikroskopta fibrinöz eksüda birikimini gösteren alan 
çevresinde gri halo eklinde granüler fibriller görülür, iyile me olursa 
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ayr lman n ön s  kaybolur ve kapsülde multipl traksiyon k kl klar  
olu ur. Ayn  zamanda kom u nsal çizgiler lens liflerinin eklini 
belirginle tirir. Arka kapsüldeki yara ise daha az yo un olur. Buradaki lens 
lifleri vitreusa do ru uzan r ve iyile me sürecinde arkaya do ru, posterior 
lentikonusa benzeyen konkav bir kitle olu turur. Büyük y rt klarda, lens 
materyali Wieger ligaman  ba lant  yerinden ön vitreus kavitesi içine da r. 
Böyle bir durumda lens ön kapsülü düzle ir.50,56,59-63 

rt k boyunca bu de iklikler küçük bir noktadan, lineer bulut eklinde 
opasitelere kadar de en çe itli morfolojik ekiller içerir. Bazen bu 
opasiteler sektörel yay m göstererek ekvator çevresinden posteriora 
uzan r.61 

Korteksteki daha diffüz de imler genellikle posteriorda, bazen de ön 
bölgede olabilir. Bunlar zamanla vizyonu ve akomodasyonu bozmadan 
kendili inden kaybolabilir. Bununla beraber künt travma sonras  olu an rozet 
tarz  katarakta benzeyen ve lens fibrillerinin trasesini izleyen kesiflik en tipik 
görünümdür.61 

I) Rozet tarz nda katarakt 

Perforan lens yaralanmalar n en s k sekeli olan rozet tarz nda opasite 
subkapsüler bölgede olu ur. Bazen önde görülmesine ra men daha s k ve 
tipik olarak, yaralanma önde olsa bile, arka kutupta olur. 
Daha çok küçük bir yabanc  cisim, ya da i ne ile meydana gelen küçük 
kapsül delinmelerinden sonra görülür. Kapsüldeki aç kl k h zla kapan r, 
böylelikle lens diffüz olarak kesifle mez. Ama bu de iklikleri takiben 
lensin tamamen kesifle mesi olas  da vard r. Rozet aksiyeldir ve 
fibrillerin yap na uygun ekilde tek bir planda ve palmiye yapra  
görünümündedir. Sütürler koyu görülür ve rozetin yapraklar  olu turan 
tüy eklindeki çizgiler buradan yay r. Bunlar n birbirine kar mas yla 
geni  vakuoler alanlar olu ur. Rozet, travmadan hemen sonraki saatler 
veya günler içinde h zla olu ur, lensin aksiyel bölgesinde ba lar ve 
perifere do ru yay r. Daha sonraki klinik görünümü de iklik 
gösterebilir.55, 61 

Kupuliform senil katarakt, görünümü aç ndan rozet tarz nda 
katarakta benzer. Ay  tan da iki önemli nokta vard r. Kupuliform 
kataraktta opasiteler rozet tarz nda de il, kubbe tarz nda dizilmi tir; 
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kal nl k her yerde sabittir ve aksiyel bölgede artmaz; polikromatik 
parlakl k yoktur ve bulan k bir yap  taraf ndan çevrili de ildir. Lens 
fibrillerinin bir tüy eklinde dizildi i rozet ekli yerine, burada 
patognomonik parlakl k yoktur.64 

II) Total travmatik katarakt 

a) Entümesan katarakt 
Bazen kapsüldeki küçük bir yara h zla iyile ir ve lokalize, 

subkapsüler küçük bir opasite olu turur.48-50, 56, 61 Bazen de ayn  
görünümdeki bir yara sonras , perforasyondan birkaç saat sonra kesiflik 
tüm lense yay r ve lens er. Büyük y rt klar h zl  ve diffüz 
kesifle meye yol açar. Daha sonra lens materyeli, gençlerde, absorbe 
olmaya ba lar ve  bu süreç aç k bir pupilla olu uncaya kadar sürer ve tüm 
doku afakik bir görünüm b rakarak kaybolur. Bununla beraber daha s k 
olarak lens opak kal r. Üçüncü dekaddan sonra korteks ve nukleus 
persistans , sekonder glokom ve iridosiklit gibi komplikasyonlara yol 
açar.49, 50, 61 

 
b) Lasere katarakt 

r yaralanma oldu unda kapsül geni çe y rt r, lens materyali 
parçalan r, lens kesifle ir. Korteks materyeli genellikle ön kamaraya 
fit klan r, hidrate kortikal fibriller ön kamaraya yay r. Gençlerde, nadiren, 
bir komplikasyon olmadan absorbe olabilir. Pek çok durumda da lens 
materyeli irisle birlikte korneadaki yara yerine inkarsere olur ve çevre 
dokularda a  reaksiyona yol açar. Bu gibi durumlarda, özellikle 
ya larda, tüm lens materyeli aköz içinde solubl hale gelemezse a  
granulasyon dokusu olu ur ve bunun sonucunda a r bir kronik iridosiklit 
olu ur. Bu durumda komplike travmatik katarakt olu ur. Lens materyelinin 

mesi pupilla blo u glokomuna yol açabilir. Proteinöz materyal, 
parçalanm  hücreler ve absorbe edilemeyen y m ürünleri d a ak m 
kanallar  t kayarak G B’nda yükselmeye neden olabilir. A r üveit ve çok 
yüksek G B ile seyreden bu tabloya fakoallerjik üveit ve fakolitik glokom 
denir.49, 50, 56, 60, 61 

 

 



14 

 

c) Lens içi yabanc  cisim 

Göz içi yabanc  cisimlerinin %1—8’i lens içine gömülüdür.61, 65, 66 
Lens içi yabanc  bir cismin varl nda lenste hasar, direkt olarak kapsül 

rt  sonucu olabilir, ya da okside olan metalin toksik etkisiyle 
katarakt olu abilir.48 

Partikül büyükse diffüz bir travmatik katarakt meydana getirebilir. 
er lens kapsülündeki y rt k, fibrin tabakas yla hemen kapanacak kadar 

küçükse veya iris taraf ndan örtülürse, bu dokunun s rmas yla, h zla 
kapan r. Aközün lens içine giri i önlenece inden ancak küçük bir opasite 
olu ur.66 

er yabanc  cisim demir ise demir önce kapsülde, sonra kapsül alt  
epitel hücrelerinde depolan r. Ba lang çta ön kapsülde küçük kah-
verengimsi kesiflikler görülür (siderosis lentis). Bunu takiben karakteristik 
sar  renkli total katarakt geli ebilir (cataracta siderotica).48, 67, 68 Olay 
ilerledikçe zonül dejeneresans  sonucu spontan luksasyon ya da 
subluksasyon meydana gelebilir.66 

er yabanc  cisim bak rsa, ön kapsül alt nda ye il-kahverengi, 
ayçiçe i eklinde katarakt ortaya ç kar (chalcosis lentis). Nadiren arka 
kapsülü de tutar.48, 65, 67, 69 
 
4. Fizik travmalarda meydana gelen katarakt 

 
I) Ultrasonik katarakt 

Hayvan deneylerinde ultrasonun lenste hava kabarc klar eklinde 
opasitelere neden oldu u gösterilmi tir.56 

II) Elektrik katarakt  

Yüksek gerilimli ak m çarpmas  veya y ld m dü mesi sonucu 
olu ur. Katarakt olu umu ile voltaj aras nda ili ki yoktur. Endüstri 
kazalar nda genellikle tek, y ld mda iki tarafl  katarakt meydana gelir. 
Olu um süresi 6-18 ayd r. Lenste vokuoller ve noktasal kesiflikler olur. 
Katarakt ekmek içi veya asbest görünümündedir. Kapsül içinde de 
opasitelere rastlanabilir. Arka kapsülde olu an delikli elek görünümü ile 
komplike kataraktlar  da and r.56 
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Lens proteinlerinde olu an koagulasyon, siliyer kas n iddetli 
kas lmas , lens beslenmesinin bozulmas , yay lan enerjinin 
absorbsiyonu ve kapsül permeabilitesinin bozulmas , katarakt 
olu umundaki muhtemel faktörlerdir.56 

III) Radyasyon kataraktlar  
a) sa dalga katarakt  

Yüksek doz verilen k sa dalga kürleri, lenste diffüz opasite, hafif 
dozlar ise ön kortekste tüye benzer kesiflikler meydana getirir. Bir de 
arka kortekste görülen ve geç olu an bir opasite tipi vard r.56 

b) Enfraruj termik katarakt 
Ön kortekste noktasal kesiflikler ve arka kortikal katarakt eklinde 

olu ur.56, 70 

c) Ultraviyole katarakt  

Hayvan deneylerinde olu turulmas na ra men, insanda olu umu 
zordur. Bununla beraber, güne li ülkelerde s k katarakt görülmesi 
olay , güne in ultraviyole nlar n lens proteinlerini koagule 
etmesiyle aç klanmaya çal lm r.56 

 
d) yonize edici nlar katarakt  

X nlar , gamma nlar  ve h zl  nötronlar n hepsi ayni tip katarakt 
olu tururlar. Genellikle retinoblastom gibi göze ait tümörlerin 

nlanmas ndan birkaç ay veya y l sonra, önce lens arka kapsülünde 
küçük noktac klar, sonra vakuoller ortaya ç kmakta, sonra arka kutupta 
sert opak bir plak olu makta ve bu a amadan total kesifle meye geçi  
oldukça çabuk meydana gelmektedir.55, 56, 70 

Gebeli in ilk trimesterinde yo un X nlar na maruz kalan annelerin 
çocuklar nda da katarakt görülebilmektedir.48 

e) Camc  katarakt  

Yüksek s cakl ktaki erimi  cam f nlar nda camlar ekillendirmek 
için uzun y llar cam eriyi ini üfleyen ki ilerde olu ur. Eskiden s k 
görülürdü. Genellikle arka kortekste örümcek a  veya dantel eklinde 
ba layan bir opasitedir. Ön kapsül eksfolyasyonuyla karakterizedir. 
lerlemi eklini senil katarakttan ay rdetmek olanaks zla r.55, 56, 70 
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f) Ocakç  katarakt  

Endüstride, yüksek f n veya erimi  metal sanayiinde çal an i çilerde 
görülen kataraktt r. Yay lan enerji ve termik etkiler olas  faktörlerdir.56 

Ayr ca çok s ca a oldu u gibi çok so a maruz kalanlar n 
lenslerinde de irreversibl kesiflikler olu abilir.48 

 

2.2.2. Tan  
 

Oküler travma, hafif korneal erozyondan destrüktif penetran 
yakalanmalara kadar çe itli zararlara yol açabilir. Minör bir travma sonras  
çok fazla bulgu görülmemesine kar n hasar çok büyük olabilir. Özellikle 
çok küçük penetran yaralanmalar veya saptanamayan göz içi yabanc  
cisimleri büyük bir tehlike olu turur. Bu olay aç k anamnez al namayan 
çocuklarda daha da önem kazan r.71 

Birçok penetran ve perforan yara, keskin bir araçla olduysa, direkt 
çarpma yerinde, künt travmayla olduysa globun aksi taraf nda olu ur.72 

Travmatik katarakt ve perforan yaralanmalara e lik eden lezyonlar 
rt n kornea veya sklerada olmas na göre de im gösterebilir. 

Korneadaki bir yara kolayl kla saptanabilece i halde, skleral yaralar 
genellikle konjonktiva ile örtülüdür ve tan da zorluk ç karabilir. 
Konjonktivada lokalize bir hemoraji, minimal bir hifema ya da vitreus 
kavitesinde eritrosit varl , dü ük göz içi bas nc , fotofobi, görme 
keskinli inde azalma tan ya k tutabilir. Ancak dar ön kamera, uveal 
doku veya vitreus prolapsusu, pupillan n bir yöne çekik olmas  tan ya 
varmay  kolayla r. Bulber konjonktivada hemoraji ya da kemozis olsun 
olmas n, limbusa ula an tüm yaralar n skleraya uzanabilece i 
unutulmamal r.72 

zla geli en travmatik katarakt ve pupilla alan ndaki lokalize 
kataraktl  olgularda görme keskinli i önemli ölçüde azalaca ndan, hasta 
doktora hemen ba vurur. Buna kar n periferik lokalize kesifli i olan 
olgularda tan  bazen rutin bir göz muayenesi s ras nda konulabilir.72 

Künt ya da perforan travmaya maruz kalan bir gözde olu an 
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travmatik katarakt olgular na uygulanmas  önerilen muayene yöntemlerini 
u ekilde s ralayabiliriz:61, 69, 72-74 

1. Anamnez 
2. Görme keskinli inin ölçülmesi 
3. Biomikroskopik muayene 
4. Tonometri 
5. ndirekt oftalmoskopi 
6. Radyolojik tetkikler (Radyografi, BT, MRG, USG) 
7. Elektrofizyolojik tetkikler 
8. Baz  özel muayene yöntemleri (kama ma testi, mavi k entoptik 
fenomeni) 
 
 
1. Anamnez 

Göz travmas  olan tüm olgularda ayr nt  bir anamnez çok önemlidir. 
Anamnez, oküler hasar hakk nda bilgi edinilmesine ve gerekli tetkiklerin 
saptanmas na yard mc  olur. Yara ve birlikte olan di er dokular n hasar n 
kaydedilmesi, gelecekteki muhtemel mediko-legal durumlar aç ndan önem 
kazanmaktad r. Yaralanman n ne zaman, nerede ve nas l oldu u, hastan n 
kendi kulland  kelimelerle yaz lmal r. E er olay bir i  kazas  ise, hastan n 
herhangi bir göz koruyucusu tak p takmad  ve tan klar n isimleri not 
edilmelidir. Göz içi yabanc  cisim olas  varsa, yaraya neden olan obje ve 
ortam n ayr nt  bir tarifi, radyolojik tetkikler aç ndan önem kazan r. 
Yaralanma ile hastaneye ba vurma aras ndaki süre de kaydedilmelidir.72 

Hastan n gözünün yaralanmadan önceki durumu ara lmal r. Daha 
önce olan bir göz yaralanmas  ve cerrahi veya ambliopi olup olmad  
sorulmal r. Bu özellikle i  kazalar nda önem kazan r, çünkü tazminat söz 
konusu olabilir. Sistemik hastal k veya allerjiler, kullan lan ilaçlar, tetanus 
immünizasyonu e er cerrahi dü ünülüyorsa ö renilmeye çal lmal r.68, 72 

Ayr nt  bir anamnez ne kadar önemli ise hastaya ve ailesine 
prognoz hakk nda bilgi verilmesi de o kadar gereklidir. 

En basit perforan yaral  gözde bile ciddi göz içi komplikasyonlar  
olabilece i, ameliyat sonras  prognozun çok önemli olaca , hasta ve ailesine 
ayr nt  bir ekilde anlat lmal r. Ameliyat n amac n glob konturlar n 
restorasyonu ile birlikte yeterli yara revizyonu oldu u ve her durumda 
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görmenin etkilenebilece i anlat lmal r. Kanama ve infeks yon gibi 
komplikasyonlar anlat lmal , görmesini tamamen kaybedebilece i söylenmeli, 
yaran n büyüklü ü ve komplikasyonlar n a rl na ba  olarak gözü almak 
gerekebilece i konusunda uyar lmal r. yile me sürecinin çok uzun 
olabilece i ve gözün görme potansiyelini maksimum yapabilmek için ba ka 
cerrahi giri imler gerekebilece i hastaya anlat lmal r. yile me 
tamamland ktan sonra görmeyi art rmak için kontakt lens kullanmas  
gerekebilece i; geç dönem glokom ve retina dekolman  riski nedeniyle, 
yaralanan gözün, y llar sonra kapanabilece i hakk nda hasta uyar lmal r. 
Son olarak, globu yap sal bütünlü e kavu turmada tamamen ba ar  bir 
operasyon uyguland  halde, di er göz dokular nda önemli bir hasar 
olu mas  halinde, fonksiyonel bir görme keskinli i elde edilemeyece i 
konusunda hasta uyar lmal r.72 

 
2. Görme keskinli inin ölçülmesi 75-77 

Herhangi bir tedaviye ba lamadan önce, ilk olarak mediko-legal 
nedenlerden dolay , en iyi düzetme ile ve pin hole ile her iki gözün 
görme keskinli i (GK) belirlenmelidir.68, 72 Masif konjonktiva veya 
kapak ödeminde, GK, globa bask  yapmaktan dikkatle kaç narak, 
kapaklar  aralamak amac yla orbita kenar na bask  yaparak al r.72 

GK testlerinin amac  hastan n vizüel fonksiyonunu tahlil etmek ve sonraki 
kontrol muayenesi ile kar la rabilece imiz bir temel elde etmektir. GK 

kl kla travma sonras  sonuç görme fonksiyonunu de erlendirmek aç ndan  
önemli bir prognostik belirleyicidir. 

     deali, GK’nin her bir gözde ayr  olarak standart Snellen e eli kullan larak 
ölçülmesidir. Mümkün olan düzeltilmi  en iyi GK belirlenmelidir. E er 
camlar mevcut de ilse veya hastan n refraktif kusuru bilinmiyorsa, pinhole ile 
GK de erlendirilmesi yap lmal r. E er standart uzak vizyon e eli mevcut 
de ilse, yak n vizyon e eli veya benzer boyutta gazete yaz  kullan labilir. 
Presbiyopinin düzeltilmesi ya a ve refraktif duruma ba  yap labilir. GK 
ölçümünde kullan lan metod medikal kay tlara geçirilmelidir. 

     Görme e eli ile belirlenen vizyon çok dü ük ise kaba bir de erlendirme 
yap lmal r  (belirli mesafeden parmak sayma, el hareketleri, projeksiyonlu 
veya projeksiyonsuz k alg lama, k alg n olmamas ). E er hastada k 
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alg  yoksa, bu durum sa lam göz tamamen kapat larak parlak k kayna  
ile do rulanmal r (genellikle indirekt oftalmoskopi). 

 

3. Ekstraoküler motilitenin de erlendirilmesi 75, 77, 78 

     Ekstraoküler motilite testi bilinen veya üpheli orbital, ya da kranial sinir 
hasar nda özellikle önemlidir. Bu test oküler manipülasyonu en aza indirmek 
amac yla aç k glob yaralanmas  ihtimali ekarte edildikten sonra 
uygulanmal r. leride yap lacak olan kontrol mu ayeneleri ile kar la rmak 
amac yla anormal duksiyon ve versiyonlar dokümante edilmelidir. Baz  
durumlarda (orbital fraktür, travmatik IV kranial sinir palsisi) diplopi, ya da 
glob hareketlerindeki k tl k tüm bak  yönlerinde prizma diyoptri (PD) 
cinsinden de erlendirilmelidir. Doktor etkilenen ekstraoküler kaslar  (EOK) 
izole etmeye çal mal r. Bu de erlendirmeyi yapabilmek için her iki gözde 
de belli bir seviyede görme fonksiyonunun bulunmas  ve hastan n bilincinin 
aç k, kooperasyonunun yeterli olmas  gerekir. 

     E er oküler motilitede k tl k varsa, zorlu (forse) düksiyon testi parezi ve 
restriktif etiyoloji aras nda ay m yap lmas  sa lar. Pasif  harekete kar  
olu an direnç restriktif etiyolojiyi belirler. Orbital fraktürü olan ve üpheli 
kemik aras  EOK yakalanmas  durumu olan hastalarda bu test yap lmamal r. 

 

 

4. Göz içi bas nç (G B) 75, 78 

     Aç k glob yaralanmas  tespiti yap lana kadar G B ölçümünün 
yap lmamas na özen gösterilmelidir. E er bilinen bir aç k glob yaralanmas  
varsa, hasarl  gözde G B de erlendirilmesi primer reparasyon sonras na 
ertelenmelidir. 

     G B ölçümünde çe itli metodlar kullanb labilir: Goldman applanasyon 
tonometresi, çe itli el tonometreleri (Tonopen ve s.), pnömotonometre, 
Schiötz tonometresi vs. Applanasyon tonometri tercih edilse de 
biomikroskopta muayene edilemeyen hastalar için el tonometreleri oldukça 
yararl  olabilir. E er G B de erlendirilmesi için her hangi bir cihaz mevcut 
de ilse, glob palpasyonu ile tahmini de erlendirme yap labilir. 



20 

 

     Oküler travma sonras  G B dü ük veya yüksek bulunabilir (Tablo 1). 
Anormal dü ük bas nç gizli aç k glob yaralanmas , siliyer cisim 
enflamasyonu, siklodiyaliz veya retina dekolman na i aret edebilir. Normal 
veya yüksek G B aç k glob yaralanmas  olas  ekarte etmez. Bas nc n 
akut elevasyonu genellikle ön segment inflamasyonu, hifema, aç  kapanmas  
(disloke lens nedeniyle pupiller blok) aköz hümör d a ak n 
obstrüksiyonuna ba r.  

 

Tablo 1. Oküler travma sonras  göz içi bas nc  (G B) de ikli inin nedenleri 
 

Yüksek G B nedenleri Dü ük G B nedenleri Yüksek veya dü ük G B nedenleri 
Lense ba   filtrasyon Travmatik iridosiklit 

 Sublukse veya disloke lense 
ba  pupiller blo a sekonder aç  
kapanmas  glokomu 

 Yara yerinden s nt  (aç k glob 
yaralanmas ) 

 Ön kamaradaki enflamatuar 
hücreler nedeniyle yükselen G B 

  Fakomorfik glokom  Siliokoroidal dekolman  Siliyer cisimde üretimin durmas  
nedeniyle dü en G B 

 Lens partikülü glokomu  Siklodiyaliz yar    

 Fakoantijenik üveit  Retina dekolman     

Hemoraji ile ili kili Aköz üretiminin azalmas  Siklodiyaliz 

 Hifema  ntraoküler enflamasyon  Yar n kapanmas  nedeniyle 
yükselen G B 

 Hemolitik glokom  Siliyer cisim iskemisi / hasar   Aköz d a ak n artmas  nedeniyle 
dü en G B 

 Hayalet hücre glokomu  Ön proliferatif vitreoretinopati   

Aç  ili kili     

 Trabeküler a  harabiyeti     

 Aç  resesyonu     

  ön kamara nedenli 
periferik ön sine i 

    

Ön kamara enflamasyonu     

Siklodiyaliz yar n 
kapanmas  

    

Epitel içe yürümesi     

ntraorbital bas nc n artmas      

 Retrobulber hemoraji     

 Orbital fraktür nedenli 
orbital amfizem 

    

 

 

 

 



21 

 

5. Biomikroskopik muayene 

I) Konjonktiva 75, 77, 78 

     Konjonktiva kemozis,subkonjonktival hemoraji, amfizem, yabanc  
cisimler (kontakt lens, abrazyon, laserasyon) aç ndan muayene  edilmelidir. 
Hemorajik kemozisin varl  özellikle 360° içeriyorsa veya subkonjonktival 
pigmentasyon ile birlikte ise, aç k glob yaralanmas  dü ündürmelidir. 
Konjonktival amfizemin (subkonjontival bölgede görülebilir hava) varl  
sinüs fraktürünü dü ündürmelidir. Konjonktival abrazyonlar fluoressein veya 
Rose-Bengal boyalar n yard yla belirlenebilir. E er konjonktival 
laserasyon var ise skleral laserasyon ya da yabanc  cisimlerin varl n 
topikal anestezi alt nda dikkatli muayene yap larak ekarte edilmesi çok 
önemlidir. 

     Aç k glob yaralanmas n bulunmad  belirlendikten sonra, üst kapak ters 
çevrilerek üst tarsal konjonktiva yabanc  cisim varl  aç ndan 
incelenmelidir. E er üphelenilirse üst konjonktival forniks yabanc  cisim 
aç ndan incelenmelidir. Üst konjonktival forniksin muayenesi ters çevrilmi  
üst kapak tars n alt na yerle tirilen Desmarres kapak spekülümü yard yla 
“double-eversion” yap larak gerçekle tirilir. 

 

II) Kornea 75, 78, 79 

     Kornea önden arkaya do ru ad m-ad m de erlendirilmelidir. Kornea 
epiteli abrazyonlar aç ndan (topikal fluoressein boyas  kullan larak) ve 
yabanc  cisimler aç ndan incelenmelidir. Bunlardan birinin varl nda tarsal 
konjonktivadaki yabanc  cismi ekarte etmek için h zl ca de erlendirme 
yap lmal r. Lineer korneal abrazyonlar bir veya  daha fazla yabanc  cismin 
varl üphesini artt rmal r. 

     Kornea stromas  yabanc  cisimlerin varl , lokasyonu, boyu, geni li i, 
derinli i ya da laserasyon ve ülserasyonlar aç ndan muayene edilmelidir. Bu 
bulgular medikal kay tlara geçirilerek çizilmelidir. E er laserasyon var ise 
Seidel testi kullan larak tam kat olup olmad  anla labilir. 

     Mikrobiyal keratit varl nda (korneal ülser) kornea mikrobiyolojik 
de erlendirmesinin yap lmas  için kaz nmal r. 
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     Descemet membran  ve kornea endoteli özellikle altta yatan stromal ödem 
varl nda y rt k, katlant  (fold), defekt aç ndan de erlendirilmelidir. Do um 
travmalar  forseps yard yla olan do umlarda Descemet membran nda 
vertikal çatlaklar meydana getirebilmekte ve bununla ili kili olarak korneal 
stromal ödem ve bulutlanmaya neden olmaktad r. 

     Kimyasal yan k varl nda kornea epitel erozyonunun ve stromal 
bulutlanman n boyutu dokümante edilmelidir. Etraf ndaki limbus, 
konjonktiva ve sklera iskemik nekroz ve damarlanma kayb  aç ndan 
muayene edilmelidir. 

 

III) Ön kamara 75, 76 

     Ön kamaran n derinli i de erlendirilmelidir. Anormal derin ön kamara 
arka skleral rüptür, arkaya do ru disloke lens, siklodiyaliz veya iridodiyaliz 
nedeniyle olu abilmektedir. S  ön kamara ise tam kat skleral yara, öne do ru 
disloke lens, suprakoroidal hemoraji, seröz koroid dekolman  veya  lens 
entümesans  (kabarma) nedeniyle olu maktad r. 

     Aç k glob yaralanmas  ekarte edildikten sonra gonyoskopi ön kamara 
aç  de erlendirmek amac yla yap r. Gonyoskopi iridodiyaliz, 
siklodiyaliz, aç  resesyonu, aç daki yabanc  cisimlerin görülmesini sa lar. 

     Ön kamarada hücre, flare varl  travmatik iritis, üveit olu tu unu gösterir. 
Enflamatuar reaksiyon derecelendirilmelidir. Hifema ve hipopyonun varl  
ve yüksekli i millimetre üzerinden not edilmelidir. Ayr ca, ön kamarada 
fibrin, vitre, yabanc  cisimlerin varl  not edilmelidir. 

 

IV) ris 75 

     ris midriatik damla damlat lmadan önce muayene edilmelidir, çünkü 
dilatasyon baz  bulgular n görülmesini engelleyebilir. risin yüzeyi ve konturü 
yabanc  cisimler aç ndan incelenmelidir. Normal kontur, lokalize iris hasar , 
irisin arkas nda kalan yap lar n hasar  (lens kapsül rüptürü, siliyer cisim 
dekolman ) aç ndan üphe uyand rmal r. Direkt illüminasyon ve 
retroillüminasyon yap larak iridodiyaliz, iris sfinkter y rt klar  delik veya 
perforasyonlar görülebilir. ris sfinkterinin diffüz hasarlanmas  travmatik 
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midriyazise yol açar. ris-lens diyafragm n travmatik instabilitesi 
iridodonezise neden olur. Pupillan n ekli not edilmelidir. 

     Ekzantrik veya kabar k pupilla travmatik iridodiyaliz, iris sfinkter y rt , 
ön kamaraya vitre prolaps  veya iris prolaps yla birlikte olan aç k glob 
yaralanmas na i aret edebilir. 

 

V) Lens 75, 78 

     Kristal lens, lensin pozisyonu, stabilitesi, saydaml  ve kapsüler 
bütünlü ü muayene edilmelidir. Lens subluksasyonu veya dislokasyonunun 
varl  not edilmelidir. Fakodonezis özellikle test edilmelidir. Lens yan nda 
vitre bulunmas  zonüler rüptür ve lens instabilitesine i aret eder. iddetli 
travma vakalar nda lensin tamamiyle skleral veya korneal yaradan globu terk 
etmesi gözlenmi tir. Psödofak hastalarda ise daha önceki cerrahi yaran n 
ayr mas yla intraoküler lensin ekstrüzyonu gözlenmi tir. 

     Direkt veya retroillüminasyonla lens saydaml  de erlendirilmelidir. 
Travma sonras  lenste çok say da de iklikler gözlenmi tir. Bunlar, rozet 
eklinde arka subkapsüler katarakt, ön subkapsüler opasiteler ve sektoral 

kataraktlar. Kontüzif yaralanmalar güçlü iridolentikuler kontakta neden olarak 
lens kapsülünün önünde Vossius halkas  olarak bilinen kahverengi pigment 
halkas  olu umuna neden olabilir. 

     Lens kapsülünün bütünlü ünün not edilmesi önemlidir. Lens kapsül 
bütünlü ünün bozulmu  olmas  yabanc  cisim varl  aç ndan üphe 
olu turabilir. Kortikal materyalde antijenik yap ndan dolay  gözlenen her 
hangi bir s nt  not etmek önemlidir. Ayr ca intralentiküler yabanc  
cisimlerin de not edilmesi önemlidir. 

VI) Arka segment muayenesi 75-77 

    Arka segment muayenesi olabildi ince h zl  yap lmal r, çünkü korneal 
ödem, hifema, travmatik katarakt, vitre hemorajisi gibi nedenlerden dolay  
görüntüleme ans  gittikçe azal r. Aç k glob yaralanmas ndan 
üphelenildi inde olu abilecek enfeksiyondan korunmak için topikal tedavi 

aç lmam , steril damlal klar kullan larak yap lmal r. 

     Skleral depresyon periferik vitreoretinal patolojileri de erlendirmek 
aç ndan önemlidir, ama aç k glob yaralanmas , akut hifema, önemli 
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perioküler hasar (orbital fraktür, büyük kapak yaralanmalar  vs.) durumlar nda 
ertelenmelidir. 

 

a) Vitreus 75, 77 

     Ön, orta ve arka vitre pigment (tütün tozu görünümü), hemoraji, debris ve 
yabanc  cisimler aç ndan muayene edilmelidir. Weiss halkas n varl  arka 
vitre dekolman n (AVD) göstergesidir. Tütün tozu görünümü veya vitre 
hemorajisi varl nda h zl ca travmatik AVD ve retinal y rt k aç ndan 
de erlendirilme yap lmal r. Vitrede beyaz kan hücreleri veya pürülans acil 
vitre örne i al nmas  gerektirir. 

     Ön kamarada vitrenin jelatinimsi bir görünümü vard r ve önemli zonüler 
hasar n oldu unu gösterir. Aköz hümöre nazaran vitrenin moleküler 

rl n yüksek olmas  vitre prolaps n oldu u bölgede pupilla 
distorsiyonuna neden olur. Fakodonezis, lens subluksasyonu veya luksasyonu 
genellikle vitre prolaps  ile birlikte görülür. 

 

b) Retina ve koroid 75, 77 

     Retina muayenesi dikkatlice yap lmal r. Retinada beyazlanma ve ödem 
(commotio retinae), y rt klar, delikler (periferik ve maküler), diyaliz ve 
dekolman varsa not edilmelidir. Uzak periferin muayenesi skleral depresyon 
ile yap lmal r, ama s kl kla akut posttravmatik period sonras na ertelenir. 

     Hemorajinin lokasyonu hasar n yerine i aret eder. Subretinal kanamalar 
koyu renkli ve homojendir, koroidal rüptür varl na i aret eder. ntra veya 
subretinal kanamalar n etraf ndaki bölge yabanc  cisimlerin veya gizli, ya da 
aç k glob yaralanmalar n varl  aç ndan dikkatlice muayene edilmelidir. 

     Koroidal rüptürler genellikle çok say da, optik diske konsantrik ve 
subretinal hemoraji ile birlikte görülür. 

 

c) Optik sinir 75 

     Optik sinir ba  ödem ve hemoraji aç ndan muayene edilmeli, cup/disk 
oran  not edilmelidir. Büyük cup/disk oran na sahip olan vakalarda intraoküler 
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bas nç kontrolü daha s  yap lmal r. Ciddi travmalarda optik sinir k smen 
veya tamamaen avulsiyona u raya bilir. 

 

6. Radyolojik görüntüleme 

     Oküler ve perioküler travma sonras nda kullan lan bir çok görüntüleme 
yöntemleri mevcuttur. Genel olarak bu teknikler arka kutup muayenesi 
yap lamad nda, orbita duvar  ve optik kanal hasar nda ve intraoküler ve 
intraorbital yabanc  cisimlerden üphelenildi inde kullan r.  

I) Radyografi 

     Bilgisayarl  tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
yöntemlerinin uygulamaya girmesi ile radyografi kullan  belirgin olarak 
azalm r.  

Endikasyonlar :  

1. ntraoküler ve intraorbital yabanc  cisimlerin ve fraktürlerin varl n 
ve yerinin belirlenmesi (BT ve MRG yoksa). 

2. MRG öncesi metallik yabanc  cisimlerin varl  taramak amac yla. 

Avantajlar : 

1. Bir çok sa k merkezinde bulunabilir. 
2. Kemik yap lar görüntülenir. 

Dezavantajlar : 

1. Radyolusan yabanc  cisimleri belirleyemez. 
2. Yumu ak dokular iyi görüntülenemez. 

 

II) Bilgisayarl  tomografi 76, 80 

     BT oküler ve perioküler travmada tercih edilen görüntüleme yöntemi olup 
düz radyografinin yerini alm r. Aksiyel (1-2 mm kesitler) ve koronal (2-4 
mm kesitler) görüntüler yabanc  cisim veya k klar n lokalizasyonunu üç 
boyutlu ekilde belirlemek için al nabilir. Aksiyel kesitler medial ve lateral 
rektus kaslar , orbitan n medial ve lateral duvarlar  en iyi ekilde 
görüntüler. Koronal kesitler üst ve alt rektus kaslar , orbita çat  ve taban  
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en iyi ekilde görüntüler. ntravenöz kontrast akut oküler veya perioküler 
travmalarda nadiren kullan r. 

Endikasyonlar : 

1. üpheli aç k glob yaralanmas : göz duvar deformitesi, intraoküler hava, 
intraoküler yabanc  cisim ve intraoküler kanama. 

2. Klinik muayenede arka segment görüntülenemedi inde veya 
ultrasonografi (USG) mevcut de ilse. 

3. üpheli intraoküler veya intraorbital yabanc  cisimlerin varl  ve 
lokasyonunu tespit etmek. 

4. Orbital fraktürlerin varl  ve lokasyonunu tespit etmek. 
5. ntrakraniyal veya intraorbital hemorajilerin varl  ve lokasyonunu 

tespit etmek. 

Avantajlar : 

1. Birçok sa k merkezlerinde mevcuttur. 
2. Göz kapaklar  veya globla direkt kontakt gerekli de ildir. 
3. Yumu ak dokular  ve kemik yap lar  görüntüler. 
4. Hem radyoopak, hem radyolusan yabanc  cisimler yüksek çözünürlükle 

görüntülenir. 
5. Taze kan görüntülenir (kontrasts z). 
6. üpheli veya bilinen metallik yabanc  cisim veya kalp pili olan 

hastalara da uygulanabilir. 
7. MRT ile kar la ld nda BT daha h zl , daha dü ük maliyetlidir, 

daha az hareket artefakt  olu turur, klostrofobiyi daha az tetikler. 

Dezavantajlar : 

1. Muayenehane artlar nda bulundurulam yor. 
2. Radyasyon maruziyetinden dolay  genellikle gebelerde kontrendikedir. 
3. ntraoküler yap lar n görüntü çözünürlü ü ultrasonografideki kadar 

yüksek de ildir. 

III) Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 76, 80 

     MRG vasküler lezyonlar , intrakranial yap lar , kavernöz sinüs 
trombozunu (KST), enflamatuar ve demiyelinizan optik sinir hastal klar  
en iyi ekilde görüntüler. 
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Endikasyonlar : 

1. Perioküler yumu ak dokular n görüntülenmesi. 
2. üpheli vasküler lezyonlar, intrakranial lezyonlar ve optik sinir 

lezyonlar  görüntülemek. 
3. Manyetik olmayan intraoküler veya intraorbital yabanc  cisimleri 

lokalize etmek. 

Avantajlar : 

1. Hastaya repozisyon verilmeden aksiyel, koronal ve sagital görüntüler 
al nabilir. 

2. Yumu ak doku görüntüleme kalitesi BT’ye nazaran daha iyidir. 
3. Manyetik olmayan yabanc  cisimler de görüntülenebilir. 
4. Gebelerde kullan labilir. 

Dezavantajlar : 

1. BT kadar yayg n de ildir. 
2. Görüntü haz rlama zaman  rölatif olarak daha uzundur. Bu yüzden 

hareket artefakt  olu abilir ve klostrofobi tetiklenebilir. 
3. üpheli manyetik intraoküler veya intraorbital yabanc  cisim, kalp pili, 

koklear implant ve ya am-destek cihazlar  olan hastalarda kullan  
kontrendikedir. 

4. Kemik yap lar BT’deki gibi iyi görüntülenemez. 

 

IV) Ultrasonografi 76, 80 

     Tüm bahsedilen görüntüleme yöntemleri aras nda ultrasonografi (USG) 
en yüksek rezolüsyonu ve gözün arka segmenti ile ilgili en detayl  
anatomik bilgiyi sa lar. Sahip oldu u çözünürlük 0.01-0.1 mm aras nda 
de ir. Standart B-scan USG radyoopak ve radyolusan intraoküler 
yabanc  cisimleri ( OYC) görüntüleyebilir. Ayr ca, baz  yap lar n 
patolojilerini de görüntülemek mümkündür: 

1. Vitre (opasite, hemoraji, arka vitre dekolman  (AVD)) 
2. Retina (y rt klar, dekolman) 
3. Koroid (seröz koroid dekolman , suprakoroidal hemoraji, rüptür) 
4. Sklera (rüptür) 
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     Orbital yap lar n görüntülenmesinde de kullan labilir (lakrimal bez, 
ekstraoküler kaslar (EOK) ve orbital yumu ak dokular). Ultrason 
biyomikroskopisi (UBM) ise daha yüksek ses dalga frekans  kullanarak ön 
segment ve patolojilerinin (gizli yabanc  cisim) detayl  görüntülenmesini 
sa lar.81 

Endikasyonlar : 

1. Klinik muayenede yeterli görüntü al namad nda arka segmenti 
de erlendirmek amac yla. 

2. ntraoküler ve intraorbital yabanc  cisimlerin varl  ve lokasyonunu 
belirlemek. 

Avantajlar : 

1. BT ve MRG ile kar la ld nda intraoküler yap lar  en yüksek 
çözünürlükle görüntüler. 

2. Globun gerçek zamanl  kesitsel ve radiyal görüntülenmesini sa lar. 
3. Cihaz mobildir, bu sayede muayenehane artlar nda, yatak ba nda ve 

ameliyathanede h zl  görüntüleme imkan  sunar. 

Dezavantajlar : 

1. En iyi sonuçlar için tecrübeli teknisyen gerekir, ama acil artlar nda 
tecrübesiz personel taraf ndan tarama cihaz  olarak kullan labilir.82 

2. Göz kapaklar  veya globla direkt kontakt gerektirir ve aç k glob 
yaralanmas  durumunda kullan  dikkatlice yap lmal r. 

3. Orbital fraktürlerin görüntülenmesinde kullan lamaz. 

 

2.2.3 Travmatik katarakt tedavisi 

Her travma boyutlar  ne olursa olsun, gözün çapra k ve minör 
anatomik bütünlü ünü etkiler veya de tirir. Bu anatomik de iklik ise 
derecesine göre az veya çok fizyolojik i levi bozar. O halde, travmalarda 
yakla n ana amac , fizyolojik i levi en iyi yapabilecek anatomik 
bütünlü ü sa lamakt r.83 

Gözün en önemli i levi görme (santral, periferik, binoküler) oldu una 
göre amaç, travman n ortaya ç kard  hasar  uzun dönemde en iyi 
fizyolojik i levi yapabilecek duruma dönü türecek tamirin yap lmas  ve 
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elde edilebilecek en iyi görmenin sa lanmas r.83 
Bu amac  gerçekle tirebilmek için birinci ko ul, travmay  izleyen ilk 

muayenede olay n çok iyi de erlendirilmesi ve bu de erlendirmeye 
dayanacak olan giri im ekli ile zaman n iyi seçilmesidir.83 

Göz yaralanmalar  takiben görme prognozu, geçen 20 y l içinde 
önemli ölçüde düzelmi tir. En önemli faktörler mikrocerrahi katarakt 
tekniklerinin ve otomatik vitrektomi ayg tlar n geli mesidir. Ameliyat 
mikroskobu kullan lmas , forme ön kamara varl nda yaran n ince ve 
minimal reaktif sütür materyeliyle kapat lmas  daha az korneal skar 
olu turmakta ve yara dudaklar nda daha s  ve düzgün yakla maya neden 
olmaktad r. Yaran n inkarsere dokulardan temizlenmesinin önemi ve 
kapal  bir sistemle ve küçük insizyon gerektiren vitrektomi ayg tlar yla 
kan, lens materyeli ve vitreusun ç kart labilmesi fibroz doku olu umunu ve 
beraberinde getirece i komplikasyonlar  azaltm r.72, 84 

Tedavi prensipleri, travman n künt ya da perforan olmas na göre iki 
ana ba k alt nda incelenmi tir. 

I) Künt travma sonras  tedavi prensipleri 

Künt bir travmaya u rayan gözün lensinde ya daha önce belirtilen 
tiplerde travmatik katarakt geli ebilir ya da lens yer de tirebilir. 

a) Travmatik katarakt tedavisi: 

Travmatik kataraktlar n geli imi ço unlukla yava r. Cerrahinin 
zaman  hakk daki karar, izleyerek ve u faktörler göz önüne al narak 
verilmelidir: 

1. Travmatize lense ba  glokom veya lensten kaynaklanan 
inflamasyon erken ve enerjik giri im gerektirir.83 Ancak, 
genellikle çocuklarda görülen, künt travmadan kaynaklanan aç  
kontüzyonu glokomu söz konusu ise acil giri im endikasyonu 
yoktur. Bu tür olgular esas olarak aç k aç  glokom gibi tedavi 
edilirler. Akut dönemde antienflamatuar tedavi uygulanabilir. 

er, silyer kas-skleral mahmuz normal ili kisi kesildi i için 
miyotiklerin etkisiz oldu u saptanm sa cerrahi dü ünülür.52 
   B yüksekli i hifema ile birlikteyse ve kan korneay  boyamaya 
ba lam sa ve G B dü ük düzeylerde tutulam yorsa, yeni 



30 

 

kanamay  kontrol edebilmek amac yla ön kamera irrigasyonu 
denenebilir. Bu oldukça güç problemin tedavisinde diatermi, 
fibrinolizis ve p ht n kriyoekstraksiyonu da dahil olmak üzere 
çe itli yöntemler denenmi tir. Genel olarak kabul edilen bir tedavi 
modeli olmad  için tedavi ki iye göre de mektedir.52 

2. Görme derecesi: Görme keskinli i 2/10 veya daha iyi ise kon- 
servatif kal nmal , 1/10’dan az görme varsa hastan n i levine 
göre erken veya geç cerrahi giri im karar  verilmelidir.83 

     Vizyon ifade edemeyen çocuklarda muayene siklopleji ile 
yap lmal r. Retinoskopide retina santrali seçilmiyorsa, yani 3 
mm’den daha geni  santral yo un kesiflik varsa ameliyat 
endikasyonu vard r.85 

3. Binoküler görme yetene ine etki göz önüne al narak, çocuklarda 
erken giri im, e er mümkünse göz içi lens implantasyonu ile 
gerçekle tirilmeli; eri kinlerde yine cerrahi giri im ve lens 
implantasyonu yap lmal r. Ancak zaman  hastan n i levine göre 
seçilmelidir.83 

er yukar da belirtilen erken cerrahi giri im endikasyonlar  yoksa 
ve bir komplikasyon geli mez ise ameliyat için gözün fizyolojik haline 
dönmesi ve bu halini bir ay veya daha fazla sürdürmesi için beklenir.63 

Ba lang çta küçük bir opasite eklinde olup, daha sonra ilerleyen 
travmatik katarakt olgular nda lens ekstraksiyonu genellikle 18 ayl k bir 
süre içinde gerek gösterir.50 

Ameliyat endikasyonu özellikle çocuklarda büyük önem 
kazanmaktad r. Travma veya ba ka bir nedenle olu an çocukluk katarakt , 
görme önemli ölçüde azald  zaman veya lens materyelinin resorbsiyonu 
ile birlikte görülen inflamatuar süreç sonucu gözün bütünlü ü tehlikeye 
girdi i zaman al nmal r. 

b) Lensin yer de tirdi i olgularda tedavi 

Travma sonucu yer de tiren lensin optimal tedavisi her zaman zor 
ve tart mal  bir problem olmu tur. Daha önceki çal malar genellikle bu 
hastalarda olumsuz cerrahi sonuçlar bildirmektedir. Bundan dolay  bir çok 
oftalmolog disloke katarakt n cerrahi tedavisine konservatif 
yakla maktad r.84 
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Lensi travmatik olarak yer de tiren bir gözde ba ka hasarlar da 
olabilece i unutulmamal r. Aç  resesyonu; iris y rt , silyer cisim, 
koroid ve retina yaralanmas , retina dekolman , lens kapsülü y rt , göz 
içi kanamas , glob perforasyonu bunlardan baz lar r. Birçok durumda 
ektopik lensin ç kart lmas  bu olaylara fayda sa lamaz.53 

Disloke lens veya travmatik katarakt varl nda, G B de erlerinde 
tehlikeli bir art  ve glob perforasyonu yoksa, acil giri im endikasyonu 
yoktur.63 

Disloke lensli bir gözde tedaviye rasyonel bir yakla m öyle 
ba lamal r. Bunlar hasta gözlerdir ve bize yol gösterecek prensipler 
gözü korumak olmal r. Genel olarak kabul edilen ç kart lma 
endikasyonlar unlard r.53, 54, 84 

1. Vizüel aks üzerinde ilerlemi  bir katarakt veya egzantrik 
luksasyon nedeniyle azalm  görme keskinli i, 

2. Sekonder glokoma neden olan pupilla blo u veya ön kameraya 
dislokasyon 

3. Fakolitik üveit 

4. Retinal anomalilerini tedavi amac yla retinan n vizualizasyonunu 
sa lamak. Ancak bunun göze zarar  olabilir. 

Bu endikasyonlar yoksa lens ç kart lmamal r. Lensin pozisyonu, ön 
kamara veya vitreusa tam dislokasyon potansiyeli cerrahiyi hakl  ç karacak 
nedenler de ildir.84 

Geli imsel anomalisi olan lensler cerrahiye gerek olmadan da yerine 
yerle tirilebilirse de, pupilla blo u ve endotelyal hasar kaç lamazsa lens 
ekstraksiyonu ile birlikte ön vitrektomi gerekir.50 

Pupilla blo u glokomu gibi, lens deplasman yla direkt olarak ilgili 
baz  komplikasyonlar lensin ç rakt lmas yla düzelir. Retina dekolman  
gibi di er komplikasyonlar ise daha da kötüle ebilir. E er glob 
perforasyonu veya retina dekolman  varsa, önce bunlar tedavi edilmelidir. 

er aç  resesyonu glokomu geli mi se önce medikal olarak tedavi 
edilmelidir. Tedavi ba ar zsa glokom için cerrahi uygulanmal r. 
Vizyon görece iyiyse, trabekülektomi makul bir seçimdir.53 
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Travmatik disloke lensli bir gözde lensi ç kartarak glokomu tedavi 
etmeye çal mak anlams zd r. Bu, ancak medikal tedavi ve konvansiyonel 
glokom cerrahisi yap ld ktan ve ba ar z kal nd ktan sonra yap lmal r.54 

Glokomla birlikte, lens vizyonu önemli derecede azaltacak kadar 
opaksa, kombine lens ekstraksiyonu ve trabekülektomi tercih edilmelidir. 
Deplase lens olgular n tedavisinde, pozisyonuna göre baz  yakla mlar 
önerilmektedir: 53 

A. Sublükse lens pupilla alan ndaysa 
Sublükse lens pupilla alan ndaysa, kataraktl  bile olsa, di er göz 

hastan n gereksinimi için yeterli vizyona sahipse yerinde b rak lmal r. 
Mesleki nedenlerle binoküler vizyon gerekiyorsa kataraktl  lens ç kart r. 
Hasta, dislokasyonun ilerleyip ilerlemedi i aç ndan yak n olarak 
izlenmelidir. Bu komplikasyon varsa, lens tamamen vitreus içine dü meden 

kart lmal r. 35 ya n alt ndaki hastalarda lens aspirasyonu uygundur. 
Lens kapsülü y rt ksa lensin hemen tamamen opakla mas  beklenirse daha 
etkili aspirasyon yap r. Genellikle bu tür lensler çabuk opakla r. 
Subluksasyon pupiller blok glokomuna neden olmu sa ve görme keskinli i 
görece iyi ise, periferik iridektomi genellikle tedavi edici olur. Katarakt 
nedeniyle vizyon kötü ise lens ç kart r ve periferik iridektomi yap r. Bu 
olgularda genellikle parsiyel anterior vitrektomi gerekli olur. 

 
B. Ön kameraya lükse lens 

Bu olgularda lens ç kart lmal r. Lensi ön kamarada tutmak için 
pupilla küçültülmelidir. 

C. Vitreus içine lükse lens 

Lensin vitreus içine dislokasyonu çok az acil komplikasyona yol 
açar. Bir çok hasta gözün arkas nda yüzen lensi tolere edebilir. Anlams z 
bir inflamasyon yoksa cerrahi bir giri imde bulunulmaz, çünkü ç kartmaya 
çal mak göze hasar verebilir.50, 53, 54, 84 

Lens retinaya fikse ise cerrahi kontrendikedir. Bununla beraber, 
serbest yüzen lens, lensten kaynaklanan bir üveite veya glokoma yol 
açm sa veya tek gözlü ki ilerde vizyonu bozuyorsa disloke lens ç kar-

lmal r.53 
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II) Perforan yaralanma sonras  tedavi prensipleri 

Delici travmalarda ilk muayenenin çok ayr nt  olmas , elde edilen 
bulgular n iyi de erlendirilmesi, bozulmu  olan anatomik bütünlü ün 
ilerideki fizyolojiyi nas l etkileyece i ve bu durumun en uygun biçimde 
nas l düzeltilebilece inin dü ünülmesi en önemli ana ilkelerdir.83 

Perforan bir yaralanma varl nda öncelikle lensin ç kart p 
kart lmayaca na karar vermek gerekir. Afakik korreksiyonun güç oldu u 

olgularda, özellikle çocuklarda bu büyük önem kazan r.51 

Lens ön kapsülündeki küçük delik ve y rt lmalar lens materyelini 
ilgilendirmiyorsa genellikle kendi kendine kapan r ve küçük bir kesiflik 
olu ur. Bunlarda lensin acil olarak ç kart lma endikasyonu yoktur.72 

Ön kamaradaki kan ve fibrin, lensin görülmesini engelliyorsa ve 
ameliyat öncesi çekilen B-scan ultrasonografi saydam bir vitreus gös-
teriyorsa, lensin ç kart lma karar , laserasyon kapan ncaya ve ön kamara 
yeniden olu uncaya kadar ertelenmelidir. Ameliyathanede, maksimum 
dilate bir pupilla varl nda, büyük büyütme ve k rm  refle kullan ld  
halde lens y rt  hala üpheliyse, lense dokunulmamal r.72 

Lens materyelinin daha büyük parçalanmalar nda, boydan boya olu-
an yaralar da dahil olmak üzere arka kapsül tutulmalar nda, lens ma-

teryelinin ç kart lmas  endikedir.72 

Delici yaralanmalarda acil giri im karar  vermede görme keskinli i, 
yaralanman n yeri, ekli ve boyutlar , vitreusun durumu (kanama, 
inkarserasyon) en büyük önemi ta r.83 

Görmesi 0.05’den daha iyi olan olgularda hemen giri im, araya bir 
komplikasyon girmezse, iyi prognoza sahiptir.  Görmesi daha dü ük 
olgularda yaran n ekli ve boyutlar na göre karar verilir.83 

Ancak giri imin uygunsuz saatlerde, mükemmel olmayan 
ko ullarda, ve deneyimsiz bir cerrah taraf ndan de il, deneyimli ameliyat 
ve anestezi ekibiyle gerçekle tirilmesi daha olumlu sonuçlar verir.85 

Her eyin primer reparasyonu diye adland lan son konsept, göz 
travmas n tedavisinde önemli bir geli me say r.60 
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Sonuç olarak, gereken anatomik bütünlü ü sa layacak, ilerde 
geli mesi muhtemel patolojiyi önleyecek ve elde edilebilecek en iyi 
fonksiyon düzeyini sa layabilecek tüm giri imler, olanaklar n elver-
di ince ilk seansta bitirilmelidir. Bunu sa lamak için travma cerrahisi en 
iyi ko ullarda gerçekle tirilmelidir.83 

III) Cerrahi teknik 

     Cerrahi öncesinde detayl  preoperatif de erlendirme yap lmal r. Aç k 
glob yaralanmalar  ve OYC ekarte edilmelidir.89, 90 Detayl  lentiküler 
muayenede katarakt n tipi (nükleer, kortikal, subkapsüler), lokasyonu ve lens 
opasifikasyonunun derecesi belirlenmelidir. Zonüler hasar, lens 
subluksasyonu, dislokasyonu, cerrahi yakla  belirlemede önemlidir. 
Maksimum farmakolojik pupiller dilatasyon yap larak gizli zonüler diyaliz 
aç a ç kar lmal r. 

     Hastan n klinik bulgular na göre cerrahi tedavide standart anterior limbal 
veya posterior pars plana yakla  uygulanmal r. Anterior yakla m lens 
dislokasyonu, lens materyalinin vitreye inkarsere oldu u kapsül rüptürü 
varl nda uygulanmaz. Anterior yakla mda cerrah standart 
fakoemülsifikasyon ile katarakt ekstraksiyonunu gerçekle tirir. Zonüler 
stabilitenin iyi oldu u bölgeden ba layarak büyük bir kapsüloreksis 
gerçekle tirmelidir. Lens ekstraksiyonu s ras nda zonüller üzerindeki stresi 
azaltmak için az miktarda hidrodiseksiyon yap lmal r.91 Dü ük ak m ve 
dü ük vakum kullan larak suprakapsüler fako tekni i tercih edilebilir.  

     Arka yakla mda vitrektomi ve lensektomi vitre prolaps  ile birlikte olan 
arka kapsül rüptürü ve arkaya disloke lens durumlar nda tercih edilir.91 

     Zonüler ayr man n derecesi cerrahi yakla n bir di er belirleyicisidir. 
er ayr ma küçükse ve vitre prolaps  yoksa rutin cerrahi uygundur. Daha 

büyük zonüler ayr malarda kapsül germe halkas n kullan lmas  önerilir. 
150 ’ye kadar olan zonüler diyalizlerde konvansiyonel kapsül germe 
halkas n kullan  takiben standart fakoemülsifikasyon ve arka kamera 

L yerle tirilmesi ile ba ar  sonuçlar elde edilmi tir.92 

     Kapsül germe halkas  tek parça PMMA’dan olu an aç k uçlu bir halkad r 
ve kapsül içerisine yerle tirilir. Bu halka arka kapsüle ekil verir ve kapsül 
ekvatorunun gergin kalmas  sa lar. Böylelikle, kapsüler forniksin 
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aspirasyonu önlenir ve cerrahi manipülasyonlar s ras nda zonül diyalizinin 
oldu u bölgelerde stres azal r. Ayr ca, G L yerle imini kolayla r, sonradan 
olu abilecek G L desantralizasyonunu önler ve postoperatif arka kapsül 
opasifikasyon insidans  azalt r.92, 93 

     Belirgin ve progresif zonüler diyalizli olgularda konvansiyonel kapsül 
germe halkas na alternatif olarak Cionni modifiye kapsül germe halkas  
(Morcher GmbH) kullan labilir. Bu halkan n skleraya sütüre edilmesi belirgin 
kapsüler yetmezlik durumunda dahi halkan n ve kapsülün yerinde kalmas  
sa lar.94, 95 

     Belirgin iris kayb  olan durumlarda iris diyafram halkalar  ve iris sektörel 
katmanlar  kullan labilir, pupilloplasti ve iridodiyaliz tamiri gerekebilir. 

     G L seçimi ve pozisyonu zonüler harabiyetin derecesi ve lokasyonuna 
ba r. Zonüler harabiyet olmayan ve intakt arka kapsülü olan gözlerde 
strandart kapsül içi G L yerle tirilir. Küçük zonüler yetmezlik bölgesi olan 
gözlerde ise kapsül içi G L kullan labilir, fakat haptikler yetmezli in oldu u 
bölgeye oryante olmal r, böylelikle geni leyip kapsül kesesini tam olarak 
stabilize edebilirler. Daha belirgin zonüler yetmezlik olan gözlerde G L 
implantasyonu kapsül germe halkas  ile kombine uygulanmal r. Kapsül 
kesesi yeterince gergin de ilse siliyer sulkusa G L implantasyonu veya skleral 
ask  arka  kamara   G L  (AKG L)  veya  ön  kamara  G L  (ÖKG L)  
implantasyonlar  uygulanabilir.91 

     ÖKG L kornea endotel hasar  ve glokom riski nedeniyle gençlerde tercih 
edilmez.91 Çocuklarda ise sulkusa G L yerle tirilmesi üveit ve pupiller 
capture riski nedeniyle tercih edilmez.96 

 

IV) Travmatize gözlerin rehabilitasyonu 
 

Rehabilitasyon deyimi, ki inin mesleksel olarak i ine, vatanda  
olarak topluma ve ki i olarak kendine kar  restorasyon çal malar  
kapsar. O halde, travmatize ki ide yaral  gözün rehabilitasyonunun 
yan nda, ruhsal ve sosyal rehabilitasyon üzerinde de durmak gereklidir. 

Bununla beraber, yaral  bir gözün tedavi ve rehabilitasyonunda 
kontrol edilebilir faktörler de vard r: 
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1) Yaralanma ve primer cerrahi giri im aras ndaki süre 
olanaklar ölçüsünde k sa tutulmal r. 

2) lk giri im görmenin ve gözün prognozunu etkilemesi 
bak ndan çok önemlidir. Mümkün oldu unca özenli, total ve daha 
sonraki komplikasyonlar n olu mas  önleyecek tarzda 
gerçekle tirilmelidir. Bu giri imin, gerekti inde lensektomi, 
vitrektomi, retinopeksi ve skleral çevreleme gibi kombine 
yöntemlerin tek seansta uygulanabilece i merkezlerde yap lmas  
önerilmektedir. Ameliyat mikroskobu ise artt r. 

3) lk giri im ile görsel rehabilitasyona yönelik ikinci giri im 
aras ndaki süre iyi belirlenmelidir. Bu konu, özellikle ambliyopi 
yönünden, sekiz ya n alt ndaki olgularda önemlidir.86 

Görsel rehabilitasyon 

Tüm göz yaralanmalar n yakla k %30-35’i çocuklarda 
olu tu undan, travmatik kataraktlar n tedavisi ve pediatrik afak 
hastan n görsel rehabilitasyonu, oftalmolojinin günümüzdeki en 
önemli problemlerinden biridir. Görme keskinli i ya am n ilk 5-6 

nda geli ir. Füzyon gücünün geli mesi ise 8 ya ndan önce 
tamamlanmaz. Bu ya tan önce meydana gelen travmatik bir katarakt 
bu sürecin durmas na ve bozulmas na yol açar. Ayn  zamanda 
çocuklarda, tek gözün kullan lmad  durumlarda, görme 
fonksiyonlar nda h zla gerileme olur. Nitekim travman n neden 
oldu u hasar ve gözün kullan lmad  süreye ba  olarak, 
deprivasyon kadar organik lezyonlar nedeniyle de ambliyopi geli ir. 
Ayr ca lensin ç kart lmas ndan sonra akomodasyonun ortadan 
kalkmas , görme keskinli i ve füzyon geli imini bozan bir di er 
faktördür.72, 85, 86 

Görme fonkisoyunun rehabilitasyonu için elimizdeki mevcut 
olanaklar unlard r.60, 72, 85 

1) Gözlük 
2) Kontakt lensler 
3) Göz içi lensleri 
4) Refraktif cerrahi  
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Olgular n ço unda afaki tek tarafl  oldu u için gözlük 
kullan  olanaks zla r. Ço unlu unu çocuklar n olu turdu u 
hastalarda, uzun süreli sonuçlar  bilinmedi i için, refraktif cerrahi 
henüz ara rma a amas ndad r ve rutin uygulamaya girmemi tir. 
Bu aç dan kontakt lensler ve göz içi lensleri, görme fonksiyonunun 
rehabilitasyonunda uzun y llard r kullan lan iki seçenektir.72, 85 

Kontakt lensler 

Kontakt lensler gözlü e oranla daha kaliteli görme sa lar ve göz 
içi lenslerine göre daha güvenlidirler. Avantajlar : 

1) Görüntüde önemli büyüme olmaz (Yakla k %7). 
2) Hissedilebilir sferik aberrasyon ve distorsiyona neden olmaz. 
3) Tam periferik vizyon sa lar. 
4) Pratik olarak hatal  orientasyona neden olmaz. 
5) Yüzeyel kornea skarlar n olu turdu u baz  düzensiz 

astigmatizmalarda etkilidir. 
6) Muhtemelen kornea duyarl  azald  için, katarakt 

ekstraksiyonu uygulanan gözler kolayl kla tolere eder. 

Genelde kontakt lens, genç afakik hastalarca ya lara oranla 
daha pratik bulunur. Bu en önemli dezavantaj r. Birçok ya  
hasta kontakt lensi tak p ç kartmay  gerektirecek el becerisine sahip 
de ildir ve yeterli hijyenik ko ullar  sa layamaz. 

Pekçok oftalmolog travmaya ba  tek tarafl  afakik çocuklar n 
kontakt lens ile korreksiyonunda dü  k kl na u ram r. Ambliyopi ve 

n engellenmesi güçtür. Di er taraftan, uzun süreli sonuçlara göre 
takma, ta ma, ç kartma güçlükleri ve kaybetme gibi nedenlerle cesaret 

 olmu tur. 
Uzun süre tak lan (extended-wear) kontakt lenslerin, göz içi lenslerine 

kar  uygun bir seçenek oldu u dü ünülmü tür. Normal olarak günlük 
kontakt lens kullanamayan hastalara ç karma temizleme ve yeniden takma 
konusunda yard mc  olundu u takdirde, uzun süre tak lan lensleri 
kullanabilmektedirler. Ancak birçok ya  hasta kuru göz ve kronik kapak 
kenar  inflamasyonu nedeniyle bu lensleri kullanamamaktad r. Temizli e 
dikkat edilmeyen olgularda kornea ulkuslar  daha da ciddi problemler 
do urmaktad r. Bu nedenle uzun süre tak lan kontakt lensler, göz içi 
lenslerine tercih edilebilecek bir seçenek olmaktan ç kmaktad rlar.85, 87 
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Göz içi lensler 
Göz içi lenslerin kontakt lenslere göre baz  avantajlar  vard r. 

Görüntü boyutlar nda uyumsuzluk iyice azalmaktad r. Bir çal mada tek 
tarafl  afakik hastalar n retina alan  üzerine dü en görüntüsünün büyüme 
oran  ara lm  ve kontakt lens takanlarda bu oran yakla k %7 
bulunurken, iris klipsli göz içi lensi olan grupta yakla k %2 olarak 
saptanm r.87 

Göz içi lensleri in situ sabit kald  için, özellikle ya larda görülen 
takma ve ç karma problemleri bunlarda yoktur. Maden i çisi gibi 
al lmad k ortamlarda çal anlar; tam görme gerektiren mesleklerde 
(pilot, askeri personel) çal anlar için göz içi lensi daha uygundur. 

Tek tarafl  travmaya ba  afakik çocuklarda kontakt lensle 
ambliyopiyi engellemede ba ar z kal nmaktad r. Göz içi lensleri ile elde 
edilen sonuçlar çok daha yüz güldürücü olmaktad r. 

Ya am n ilk 18 ay nda refraksiyon h zla de mektedir. Bu nedenle 
küçük afakik hastalarda lensin diyoptrisini birkaç ayda bir de tirmek 
mümkün olamayaca ndan, son zamanlarda geli tirilen kontakt lens 
modellerinin bu hastalarda kullan lmas  daha uygundur.87 

Rasooly ve Ben Ezra yapt klar  bir çal mada tek tarafl  afakinin, 
çocuklarda o gözde ön arka eksen uzamas na yol açt  saptam lard r. Bu 
yüzden cerrahi s ras nda istenen refraktif düzeltmenin sa lanmas n yan  

ra, gelecekte beklenen göz uzamas  da göz önüne al nmal r. Pediatrik 
afakide, miyopik refraksiyona olan e ilim, bu sonuçlara göre daha da 
güçlenmektedir.88 

     Göz içi implantasyonunun dezavantajlar  cerrahisinden 
kaynaklanmaktad r. Cerrah olgular n do ru seçimi, giri imin seçimi ve 
kendi tekni i konular nda bilgili ve deneyimli olmal r. mplant cerrahisi-
nin rutin katarakt cerrahisine oranla daha yüksek komplikasyona sahip 
olup olmad n istatistiksel sonuçlar  da henüz yoktur. Uzun süreli 
sonuçlar  bilinmedi inden, özellikle çocuklarda göz içi lensi takmak için 
iyi karar vermek gerekir. Bu materyalin degradasyonu, sonraki y llarda 
UGH (üveit, glokom, hemoraji) sendromuna neden olabilir. Bununla 
beraber bir olguda, özellikle çocuklarda, afakinin di er yöntemlerle 
korreksiyonu mu, yoksa bir göz içi lensi implantasyonu mu daha riskli diye 
dü ünerek endikasyon konulmal r. Ancak lens implantasyonu uzun süre 
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daha afakinin optik korreksiyonunda en s k kullan lan yöntem olacak gibi 
görülmektedir.60, 63, 87,88 
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3.AMAÇ 
 

     Çal mam zda, stanbul Üniversitesi stanbul T p Fakültesi Göz 
Hastal klar  Anabilim Dal nda 2004 - 2012 y llar  aras nda izlenen travmatik 
katarakt olgular nda travman n tipi ve özellikleri, ameliyat öncesi ve sonras  
durum ve görsel sonuçlar n retrospektif ekilde ara larak, bu olgularda 
yap lan cerrahinin sonuçlar n de erlendirilmesi amaçlanm r. 
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5.GEREÇ VE YÖNTEM 

    

     stanbul Üniversitesi stanbul T p Fakültesi Göz Hastal klar  Anabilim 
Dal nda Nisan 2004 – Temmuz 2012 y llar  aras nda izlenen ve katarakt 
cerrahisi uygulanan travmatik kataraktl  71 hastan n 71 gözü retrospektif 
olarak incelendi. 

     Çal maya al nan tüm travmatik katarakt tan  hastalar için dosya 
verilerinden ya , cinsiyet, tutulan göz (lateralite), travmadan hastaneye 
ba vuruya (muayeneye) kadar geçen süre, travma tipi ve bölgesi, ilk 
ba vuruda görme keskinli i (GK), cerrahi tedavi sonras  son düzeltilmi  en iyi 
görme keskinli i (DE GK), reparasyon tipi, sekonder glokom geli imi, 
ameliyat sonras  6 ayl k izlemde arka kapsül kesifli i (AKK) geli imi, 
travmada vitre kayb n olup olmamas , ön ve arka kapsül durumu, lens 
lüksasyonu varl , arka segment bulgular  ve kullan lan cerrahi tedavi tekni i 
not edilmi tir. 

     Ba vuru süresine göre hastalar 4 grupta incelenmi tir: a) lk 6 saat b) 6-24 
saat c) 24-48 saat d) 48 saatten fazla. 

     Travma tipine göre hastalar penetran ve künt olarak iki, travma bölgesine 
göre ise korneal, skleral ve korneoskleral olmakla üç gruba ayr lm r. 

     Travma sonras  reparasyon tipine göre hastalar primer ve sekonder olarak 
iki, uygulanan cerrahi teknik ve lens implantasyonu durumuna göre ise afak 

rak lan, fakoemülsifikasyon ve arka kamera göz içi lens (AKG L) 
implantasyonu yap lan, ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) ve 
intrakapsüler katarakt ekstraksiyonu ( KKE) uygulananlar olarak dört gruba 
ayr ld . 

     Cerrahi topikal, genel veya peribulber anestezi alt nda uygulanm r.  

     Çal maya al nan hiçbir hastada cerrahi s ras nda komplikasyon 
geli memi ti. 

     Postoperatif birinci haftadan sonra tüm hastalarda görme keskinli i 
belirlenmi , G B ölçümü, biyomikroskobik muayeneyi içeren tam 
oftalmolojik muayene yap lm . Biyomikroskobik muayenede ön segment, 
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lens ve vitreus de erlendirilmi ti. G B de eri Goldmann Applanasyon   
tonometrisi    ile    topikal    anestezi    alt nda    fluoresein  boya  kullan larak   
ölçülmü tü. 

     statistiksel yöntem: Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket 
program  kullan ld .   Kategorik   ölçümler   say   ve   yüzde   olarak,   sürekli   
ölçümlerse  ortalama  ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve 
minimum - maksimum) olarak özetlendi. Ön test,  son  test  gibi  ba ml   
de kenlerin  kar la lmas nda  normal  da m  gösteren parametrelerde  
paired sample t testi, ba ms z parametrelerde ise independent sample t testi,  
korrelasyon analizinde ise Pearson korrelasyon testi kullan ld . Tüm testlerde 
istatistiksel önem düzeyi p<0,05 olarak al nd . 
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6.BULGULAR 
 

     Çal ma stanbul Üniversitesi stanbul T p Fakültesi Göz Hastal klar  
Anabilim Dal nda Nisan 2004 – Temmuz 2012 y llar  aras nda izlenen 
travmatik kataraktl , ya lar  5 ile 78 aras nda de en 14 kad n (%19.72) ve 57 
erkek (%80.28) hastan n toplam 71 gözü hakk nda kaydedilen verilerin 
incelenmesi üzerine yap lm r. Hastalar n demografik verileri Tablo 2 ve 

ekil 1’de özetlenmi tir: 

Tablo 2. Hastalar n demografik özellikleri 

   Toplam say  (%) Minimum ya  Maksimum ya  Ortalama ya  Medyan ya  Ya  aral  

Cinsiyet Kad n  14 (%19,72) 7 74 21 17 67 

Erkek  57 (%80,28) 5 78 31 24 73 

 

ekil 1. Cinsiyet, ya  ve lateraliteye göre hastalar n da . 
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   Çal maya dahil edilen hastalar lateralite bak ndan incelendi inde sa  
göz travmas  31 (%43.66), sol göz travmas  40 (%56.34) hastada 
kaydedilmi tir. 

     Ba vuru süresine göre hastalar 4 grupta incelenmi tir: 0-6 saat aras  
ba vuran hasta say  34 (%47.89), 6-24 saat aras  ba vuran hasta say  12 
(%16.90), 24-48 saat aras  ba vuran hasta say  9 (%12.68), 48 saatten daha 
geç ba vuran hasta say  16 (%22.53) olmu tur. 

     Travma bölgesine göre hastalar 3 grupta incelenmi tir: korneal travmal  
hasta say  41 (%57.75), skleral travmal  hasta say  11 (%15.49), 
korneoskleral travmal  hasta say  19 (%26.76) olmu tur. 

     Reparasyon tipine göre hastalar 2 grupta incelenmi tir: primer cerrahi 
yap lan hasta say  21 (%29.58), sekonder cerrahi yap lan hasta say  50 
(%70.42) olmu tur. 

     Travma tipine göre hastalar 2 grupta incelenmi tir: künt travmal  hasta 
say  25 (%35.21), penetran travmal  hasta say  46 (%64.79) olmu tur. 

     Çal maya dahil edilen olgular n 2’sinde (%2.82) travma sonras  lensin 
 do ru sublukse oldu u kaydedilmi tir. Hastalar n 3’ünde ameliyat 

sonras  sekonder glokom geli mi tir (%4.23), hiçbir hastada herhangi bir 
cerrahi komplikasyon izlenmemi tir. Ameliyat sonras  alt  ayl k takipte 15 
hastada (%21.13) arka kapsül kesifli i geli mi tir. Bu oran 15 ya n alt nda 
olan hastalarda daha yüksek bulunmu tur (11 hasta - %73.33). 

     Travmatik katarakt hasta popülasyonumuzda yukar da görüldü ü gibi 
ço unluk genç ya larda (<40 ya ) ve erkek cinsiyet üstünlü ünün oldu u, 
ayr ca ya  da n erkek cinsiyette daha geni  olup kad n cinsiyette daha 
genç ya larda yo unla  anla lm r ( ekil 1). 

     Hastalar n tümünde ameliyat sonras  istatistiksel olarak anlaml  vizyon 
art  izlenmi tir; ba lang ç DE GK ortalamas  1.9254±0.5253 logMAR; 
ameliyat sonras  DE GK 0.7549±0.6814 logMAR (paired sample t testi; 
p<0.0001).  

     Ba vuru süresine göre olu turulan gruplar görme keskinli i aç ndan 
kar la ld nda, her bir grup içinde ameliyat sonras  istatistiksel anlaml  
vizyon art  izlenmi tir  (Tablo 3; paired sample t testi; tüm gruplarda 
p<0.05). Gruplar birbiri ile GK de imi yönünden kar la ld nda ise 
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erken ba vuran gruplar n geç ba vuran gruplara nazaran daha yüksek 
ortalama DE GK de erleri ve postop vizyon art  oldu u görülmü  ve bu 
farklar istatistiksel olarak anlaml  bulunmu tur (independent sample t testi; 
tüm kar la rmalarda p<0.05) (Tablo 3, Tablo 4). 

 

Tablo 3. Ba vuru süresine göre preop ve postop vizyonlar n de erlendirilmesi 

Ba vuru süresi Görme Keskinli i (logMAR) P 
  Preop Postop 

0-6 saat           
(n=34) 

Ort±SS 1,9176±0,5271 0,5676±0,5477 
0.003 

Med (min-max) 2,2000 (2,3000-0,5000) 0,3500 (2,1000-0,0500) 

6-24 saat        
(n=12) 

Ort±SS 1,9167±0,5524 0,8458±0,7919 
0.001 

Med (min-max) 2,2000 (2,3000-0,7000) 0,7500 (2,2000-0,0000) 

24-48 saat         
(n=9) 

Ort±SS 2,0778±0,3032 0,6278±0,8167 
0.002 

Med (min-max) 2,2000 (2,3000-1,3000) 0,2000 (2,3000-0,0000) 

>48 saat          
(n=16) 

Ort±SS 1,8625±0,6206 1,1563±0,6511 
0.001 

Med (min-max) 2,2000 (2,4000-0,5000) 1,0500 (2,4000-0,3000) 

 

Tablo 4. Ba vuru sürelerine göre görme keskinli i de imi kar la rmas . 

Ba vuru süresi 0-6 saat 6-24 saat 24-48 saat >48 saat 

0-6 saat   p=0.026 p=0.017 p=0.014 

6-24 saat p=0.026   p=0.021 p=0.012 

24-48 saat p=0.017 p=0.021   p=0.011 

>48 saat p=0.014 p=0.012 p=0.011   
 

     Hastalar n ameliyat sonras  DEIGK di er parametrelerle korrelasyon 
aç ndan kar la ld nda en yüksek korrelasyon de erinin ba lang ç 
preoperatif GK ile sa land  tespit edilmi  ve bu uygunluk istatistiksel olarak 
anlaml  bulunmu tur (n=71; Pearson’s r=0.971; p=0.0001). 

     Travma bölgesine göre olu turulan gruplar görme keskinli i aç ndan 
kar la ld nda, her bir grup içinde ayr kta istatistiksel anlaml  vizyon 
art  izlenmi tir  (Tablo 5; paired sample t testi; tüm gruplarda p<0.05). 
Gruplar birbiri ile GK de imi yönünden kar la ld nda preop ortalama 
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DE GK de erinin korneoskleral yaralanmas  olan grupta en dü ük, skleral 
grupta ise en yüksek, postop ortalama DE GK de erlerinin ise skleral 
yaralanmas  olan grupta en dü ük, korneal yaralanmas  olan grupta ise en 
yüksek oldu u görülmü tür  (Tablo 5). Tüm gruplarda postop vizyon art  
oldu u tespit edilmi , gruplar aras  kar la rmada korneal yaralanmas  olan 
grupta maksimum, korneoskleral yaralanmas  olan grupta ise minimum 
vizyon art n sa land  tespit edilmi , bu farklar istatistiksel olarak 
anlaml  bulunmu tur (independent sample t testi; tüm kar la rmalarda 
p<0.05) (Tablo 5, Tablo 6). 

 

Tablo 5. Travma bölgesine göre preop ve postop vizyonlar n de erlendirilmesi. 

Travma bölgesi Görme Keskinli i (logMAR) P 
  Preop Postop 

Korneal          
(n=41) 

Ort±SS 1,9196±0,5181 0,6833±0,6561 
0.0001 

Med (min-max) 2,2000 (2,4000-0,5000) 0,4000 (2,4000-0,0000) 

Skleral            
(n=11) 

Ort±SS 1,8000±0,8118 1,0250±0,6752 
0.0002 

Med (min-max) 2,2000 (2,3000-0,5000) 1,1000 (1,6000-0,3000) 

Korneoskleral 
(n=19) 

Ort±SS 1,9750±0,4838 0,9156±0,7593 
0.0002 

Med (min-max) 0,6500 (2,3000-0,0500) 0,6500 (2,3000-0,5000) 
 

 

Tablo 6. Travma bölgesine göre görme keskinli i de imi kar la rmas . 

Travma bölgesi Korneal Korneoskleral Skleral 

Korneal   p=0.022 p=0.015 

Korneoskleral p=0.022   p=0.021 

Skleral p=0.015 p=0.021   

 

     Primer ve sekonder cerrahi yap lan olgular aras nda cerrahi sonucu vizyon 
art  aç ndan istatistiksel anlaml  fark tespit edilmedi (independent sample t 
testi; p<0.312) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Reparasyon tipine göre preop ve postop vizyonlar n ve gruplar aras  GK 
de iminin de erlendirilmesi. 

Reparasyon tipi Ba lang c DE GK  
logMAR (Ort±ss) 

Son DE GK         
logMAR (Ort±ss) 

P 
(preop-
postop) 

GK de imi 
logMAR (Ort±ss) P 

Primer           
(n=21) 1,9452±0,5366 0,8241±0,7649 0.012 1,1210±0,7534 

0.312 
Sekonder      

(n=50) 1,9100±0,5227 0,7013±0,6137 0.009 1,2088±0,6011 

 

    Travma tipine göre olu turulan her iki grubun (künt ve penetran) ortalama 
ba lang ç görme keskinlikleri birbirine çok yak n olsa da, penetran travmal  
grubun cerrahi sonras  ortalama GK de erlerinin daha dü ük oldu u tespit 
edildi (Tablo 8). Vizyon art n penetran travmal  grupta künt travmal  
gruba nazaran istatistiksel olarak anlaml  derecede dü ük oldu u görüldü 
(Tablo 8; independent sample t testi; p=0.021).  

Tablo 8. Travma tipine göre preop ve postop vizyonlar n ve gruplar aras  GK de iminin 
de erlendirilmesi. 

Travma tipi Ba lang c DE GK  
logmar (Ort±ss) 

Son DE GK         
logMAR (Ort±ss) 

P (preop-
postop) 

GK de imi 
logMAR (Ort±ss) P 

Künt               
(n=25) 1,9222±0,5243 0,5986±0,5491 0.002 1,3236±0,6375 

0.021 
Penetran               

(n=46) 1,9286±0,5339 0,9157±0,7702 0.001 1,0129±0,6713 
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7.TARTI MA 
 

     Travmatik katarakt hem çocuklarda, hem de eri kinlerde tek tarafl  görme 
kayb n en s k nedenlerinden birisidir.97, 98 Literatürde travmatik kataraktl  
olgular n büyük ço unlu unu genç erkek hastalar n olu turdu u 
bildirilmi tir.99-101 Çal mam n sonuçlar  da literatüre uyumlu olup erkek 
hastalar n oran  %80.28 idi. Ayr ca, çal mam zdaki hastalar ya  da  
aç ndan incelendi inde genç ya  (<40 ya ) üstünlü ünün oldu u 
saptanm r. Literatürde de benzer sonuçlar izlenmektedir. Altunsoy ve ark. 
penetran travmalarda geli en travmatik kataraktlar n %48’ini 16 ya  ve 
üzerinde saptarken99, Totan ve ark. bu oran  %52 olarak bildirmi lerdir.102 

     Gradin ve Yorstan (2001) 215 hasta ile yapt klar  bir çal mada 
postoperatif 4. haftada görme keskinli i 20/60 ve üzerinde olanlar n oran  
%64.7 olarak tespit edilmi ti.103 Çal mam zda hastalar n tümünde ameliyat 
sonras  istatistiksel olarak anlaml  vizyon art  izlenmi tir; ba lang ç DE GK 
ortalamas  1.9254±0.5253 logMAR; ameliyat sonras  DE GK 0.7549±0.6814 
logMAR (p<0.0001). Özkurt ve arkada lar  ise 51 hastay  içeren travmatik 
katarakt serilerinde %82.3 olguda görme keskinli inde artma, %11.7 oran nda 
görme keskinli i ayn , %5 vakada ise görme keskinli inde azalma 
saptam lard r.104 Olgular n ortalama görme düzeylerinin literatürdeki 
görme düzeyleri ile benzer oldu u saptand . 

     Travmaya maruz kalm  hastalarda görsel prognozu etkileyen faktörler 
aras nda yaralanma tipi, ba vuru süresi, yaralanma bölgesi say labilir. 
Çal mam zda ba vuru süresine göre olu turulan gruplar görme keskinli i 
aç ndan kar la ld nda her bir grup içinde ameliyat sonras  istatistiksel 
anlaml  vizyon art  izlenmi tir (Tablo 3). Gruplar birbiri ile GK de imi 
yönünden kar la ld nda, erken ba vuran gruplar n geç ba vuran gruplara 
nazaran daha yüksek ortalama DE GK de erleri ve postop vizyon art  
oldu u görülmü  ve bu farklar istatistiksel olarak anlaml  bulunmu tur (Tablo 
3, 4). Bunun nedeninin, literatürde de bir çok örne ini gördü ümüz iddetli 
iltihabi reaksiyon ve buna ba  geli en komplikasyonlar gibi travman n 
sekonder etkileri oldu u dü ünülmektedir.105 Özellikle çocuklarda travma 
iddetli iltihabi reaksiyona ve buna ba  sekonder komplikasyonlara neden 
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olmaktad r. Bu yüzden hasta takibi ve katarakt cerrahisinin zamanlamas  
önem arzetmektedir.105 

     Ba lang ç görme keskinli inin sonuç görme keskinli i üzerine olumsuz 
etkileri oldu u, çe itli ara rmalarda belirtilmi tir.106, 107 Biz de önceki 
çal malarla uyumlu olarak, hastalar n ameliyat sonras  DE GK’ni di er 
parametrelerle korrelasyon aç ndan kar la rd zda en yüksek 
korrelasyon de erinin ba lang ç preoperatif GK ile sa land  tespit ettik ve 
bu uygunluk istatistiksel olarak anlaml  bulundu (n=71; Pearson’s r=0.971; 
p=0.0001). 

     Çal mam zda travma bölgesine göre olu turulan gruplar görme keskinli i 
aç ndan kar la ld nda, her bir grubun kendi içerisinde istatistiksel 
anlaml  vizyon art  izlenmi tir. Fakat, gruplar  birbiri ile 
kar la rd zda, skleral yaralanma ile birlikte olan travmatik kataraktl  
hastalarda görsel prognozun daha kötü oldu u saptanm r. Literatürde 
benzer çal malar incelendi inde, skleral yaralanmas  olan gruplarda görme 
keskinli indeki art n s rl  olmas  ve yaralanmalar n globun gerisine 
uzanmas  ve retinal hasar n fazla olabilmesine ba lanmaktad r. 

     Çal mam zdaki olgular n büyük ço unlu u, korneal perforasyona ba  
ortaya ç kan travmatik katarakt olgular  oldu u için görsel prognozu en çok 
etkileyen faktörler korneal faktörlerdir. Bu do rultuda, gruplar aras  postop 
vizyon art  kar la ld nda korneal yaralanmas  olan grupta en fazla art  
tespit edilmi tir (Tablo 5). 

    Hastalar n görme prognozunu travman n sebep oldu u pek çok faktör 
etkilemektedir. Literatürü inceledi imizde ameliyat sonras  görme 
derecesinin, k  ortamlar n düzenlili i ve saydaml  kadar retina ve 
vitreusun durumuna, erken ya ta travmaya maruz kalan hastalarda 
ambliyopinin olup olmamas na ve göz içi bas nç kontrolüne ba  oldu u 
görülmü tür.9 Postoperatif geç dönemde en s k görülen komplikasyon arka 
kapsül kesafetidir (AKK).108 15 ya  alt  çocuklarda arka kapsül kesafeti oran  
%71.4 olarak tespit edilmi tir.109 Bu oran di er çal malarda %37-66 aras nda 
bildirilmekte ve takip süresine ba  olarak artmaktad r.110, 111 Eri kinlerde 
AKK oran  çocuklara göre daha azd r. Çal mam zda yer alan çocuk AKK 
oran  da önceki çal malardaki verilere uygun olarak eri kinlere göre daha 
fazla bulunmu tur (%73.33). 
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    Görsel prognozu etkileyen bir di er önemli faktör, cerrahi tekniktir. 
Travmatik katarakt olgular nda kapsüler bütünlük ve zonüler diyaliz çok 
önemlidir. E er hastada zonüler diyaliz mevcut ise zonül defektine ek yük 
getirmeyecek ekilde operasyon yap lmal r.112 Kapsüloreksis mümkün 
oldu unca büyük yap lmal r ve gerekirse lens ön kamaraya al p arkas na 
viskoelastik verilip fakoemülsifikasyon cerrahisi ön kamarada yap lmal r.112  

     Travmatik kataraktlarda iritis ihtimali fazla oldu undan fibrinöz reaksiyon 
ihtimali de bu hasta grubunda fazlad r.113 Literatürde fakoemülsifikasyon 
operasyonu yap lan olgular ile EKKE OL operasyonu yap lan olgular 
aras nda komplikasyon aç ndan anlaml  farklar görülmü tür. EKKE OL 
cerrahisinin daha fazla fibrin reaksiyonuna yol açt  gözlenmi tir.114 Ayr ca 
arka, ön sine i ve de pupilla ektopisi de ekstrakapsüler katarakt cerrahisinde 
daha fazla oranda bulunmu tur.114 

     Brar ve ark. (2001) ortaya ç kan ba ar  oranlar ndaki farkl , oküler 
travma tipinin farkl  olmas na, ba kan oküler doku yaralanmas n varl na 
veya cerrahi uygulamalardaki farkl a ba lam lard r.115 Aldakaf ve ark. 
(2006) ve bizim çal mam zda sonuç görme keskinli ini belirleyen iki ana 
etkenin, ba lang ç görme keskinli i ve hasar olu ma mekanizmas  oldu u 
dü ünülebilir.116 Ancak çal mam zda cerrahi yöntem olarak büyük 
ço unlukla fakoemülsifikasyon cerrahisi kullan lmas  ve katlanabilir arka 
kamara lenslerin tak lmas  nedeniyle cerrahi yöntem ve kullan lan farkl  lens 
tiplerinin görsel prognoz üzerindeki etkisi istatistiksel olarak 
ara lamam r. 

     Günümüze kadar yap lan travmatik katarakt n cerrahi zamanlamas  
ara ld nda perforasyonun primer tamirini takiben katarakt cerrahisinin 
daha elektif artlarda yap lmas  daha fazla kabul görmektedir.6,  7 Ancak baz  
durumlarda ilk seansta cerrahi yap lmas  zorunludur. Bu durumlar pupiller 
blok geli imi, lens materyalinin mesi ve G B art , lensin parçalanmas , 
lens materyalinin ön kamara ve vitreusa yay lmas r.117  

     Perforasyon onar  yap rken ayn  anda lens ekstraksiyonu ve G L 
yerle tirilen olgular bildirilmesine ra men, ço u cerrah ilk a amada 
perforasyon tamirini, daha sonra gözün sakinle mesini takiben katarakt 
ekstraksiyonu ve G L yerle tirilmesini önermektedir. Böylelikle iltihabi 
reaksiyonun ve kornea ödeminin azalmas  ile lens ekstraksiyonu için daha 
uygun artlar sa lanm  olur.105, 118 Literatürde, ayn  seansta yap lan katarakt 
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cerrahisi ve perforasyon onar n erken dönemde iritis ve fibrin reaksiyon 
geli imini h zland rd  yönünde sonuçlar bulmu lard r.114 

      Sekonder prosedürü destekleyen çal malarda, uygun zaman beklenerek 
gerçekle tirilen katarakt cerrahisi ve G L yerle tirilmesinin avantajlar n 
daha iyi GK, daha sa kl  G L gücü hesab , ön segment rekonstrüksiyonu, 
korneal skleral yara iyile mesinin tamamlanmas  ve hemato-oküler bariyerin 
stabilizasyonu olarak belirtilmi tir.119 

     Çal mam zda primer cerrahiyi zorunlu k lan durumlar n gözlenmedi i 
olgular zda katarakt cerrahisi uygun zaman beklenerek bir sonraki seansa 
ertelenmi tir. Primer ve sekonder cerrahinin birbirileri üzerindeki üstünlü ü 
olgudan olguya de iklik göstermektedir. Bizim çal mam zda da primer ve 
sekonder cerrahi yap lan olgular aras nda cerrahi sonuç, vizyon art  
aç ndan de erlendirildi inde istatistiksel anlaml  fark tespit edilmemi tir 
(Tablo 7). Bu sonuç primer cerrahi yap lan hasta say n az olmas  ile 
ili kilendirilebilir. 

     Genel olarak literatür incelendi inde katarakt geli iminin perforan 
travmalardan hemen sonra, künt travmalardan ise aylar, hatta y llar sonra bile 
ortaya ç kabildi i belirtilmi tir.98, 118 Künt travmalarda olu an trvmatik darbe, 
darbe yerinde direkt doku hasar na ve yay lan kuvvetler nedeniyle uzak 
dokularda da indirekt doku hasar na neden olur. Meydana gelen vasküler, 
biyokimyasal ve çevresel anatomik de ikliklere ba  olarak ikincil hasarlar 
meydana gelir.120, 121 

     Yaralanma nedeni incelendi inde literatürde en s k delici metalik 
cisimlerle olan penetran yaralanmalara rastlanm r.117, 122 Çal mam zda da 
buna uyumlu olarak penetran travmalara künt travmalardan daha s k rastland . 

     Travma tipine göre sonuçlar de erlendirildi inde çal mam zda vizyon 
art , penetran travmal  grupta künt travmal  gruba nazaran istatistiksel olarak 
anlaml  derecede dü ük bulunmu tur (Tablo 8). Penetran travmal  grupta 
cerrahi sonras  ortalama GK de erinin dü ük olmas n nedeni s kl kla di er 
klinik bulgular n e lik etmesi ile ili kilendirilebilir. Acuna ve ark. e lik eden 
klinik bulgular n derecesinin travmatik kataraktl  olgularda görsel prognozu 
etkiledi ini savunmaktad r.123 

      Travmaya ba  olarak e  zamanl  ortaya ç kabilen, retinal ve korneal 
sorunlar cerrahi sonras  görsel prognozu negatif yönde etkileyen önemli 
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faktörlerdir.124 Ço u travmatik kataraktl  olguda ön ve/veya arka kapsül 
bütünlü ü bozuldu u için cerrahi komplikasyon riski artmaktad r. Bu yüzden 
literatürdeki veriler do rultusunda travmatik katarakt olgular n tedavisinde, 
en iyi görsel prognozu elde edebilmek için hastan n ve globun klinik 
durumuna en uygun cerrahi planlama ve zamanlama yap lmal r. 
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8.SONUÇLAR 
 

1. Çal mam zdaki hastalar içerisinde erkek cinsiyet oran n fazlal  ve 
hastalar ya  da  aç ndan incelendi inde genç ya  (<40) 
üstünlü ünün oldu u saptanm r. Literatürde de benzer sonuçlar 
izlenmektedir. 

2. Hastalar n tümünde ameliyat sonras  istatistiksel olarak anlaml  vizyon 
art  izlenmi tir.  

3. Ba vuru süresine göre olu turulan gruplar görme keskinli i aç ndan 
kar la ld nda her bir grup içinde ameliyat sonras  istatistiksel 
anlaml  vizyon art  izlenmi tir.  

4. Gruplar birbiri ile GK de imi yönünden kar la ld nda, erken 
ba vuran gruplar n geç ba vuran gruplara nazaran daha yüksek 
ortalama DE GK de erleri ve postop vizyon art  oldu u görülmü  ve 
bu farklar istatistiksel olarak anlaml  bulunmu tur. 

5. Ameliyat sonras  DE GK’ni di er parametrelerle korrelasyon aç ndan 
kar la rd zda en yüksek korrelasyon de erinin ba lang ç 
preoperatif GK ile sa land  tespit ettik ve bu uygunluk istatistiksel 
olarak anlaml  bulunmu tur. 

6. Vizyon art  penetran travmal  grupta künt travmal  gruba nazaran 
istatistiksel olarak anlaml  derecede dü ük bulunmu tur. Penetran 
travmal  grupta cerrahi sonras  ortalama GK de erinin dü ük olmas n 
nedeni s kl kla di er klinik bulgular n e lik etmesi ile 
ili kilendirilebilir. 

7. Çal mam zda sonuç görme keskinli ini belirleyen iki ana etkenin, 
ba lang ç görme keskinli i ve hasar olu ma mekanizmas  oldu u 
dü ünülebilir. 

8. Travman n sekonder etkileri ve operasyon s ras nda olu abilecek 
sekonder komplikasyonlar görsel prognoz aç ndan oldukça önemlidir. 
Bu yüzden hastan n ve globun preoperatif ve postoperatif durumu 
detayl  bir ekilde de erlendirilerek literatürdeki bilgiler nda en iyi 
görsel prognoz sa lanmal r. 
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