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KISALTMALAR LISTESI

USEIR : ABD G0z Yaralanmalari Forumu (United States Eye Injury Registry)
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OZET

Amagc: Travmatik kataraktli hastalarda cerrahi sonuglarin degerlendirilmesi ve
gorme keskinligi Gzerine etkili faktorlerin arastiriimasi.

Gereg ve Yontem: Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi Goz Hastaliklar:
Anabilim Dalinda Nisan 2004 — Temmuz 2012 yillar: arasinda izlenen ve katarakt
cerrahisi uygulanan travmatik kataraktli 71 hastanin dosyalar1 geriye donuk olarak
incelenmistir. Hastalar, epidemiyolojik 0zellikler, klinik bulgular, cerrahi 6ncesi ve
sonrast komplikasyonlar ve gorme keskinligi agisindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Travmatik kataraktli, yaslari 5 ile 78 arasinda degisen 14 kadin (%19.72)
ve 57 erkek (%80.28) hastanin toplam 71 g6zl calismaya dahil edilmistir. Basvuru
suresine gore hastalar 4 grupta incelenmistir: 0-6 saat arasi1 basvuran hasta sayis1 34
(%47.89), 6-24 saat arasi basvuran hasta sayist 12 (%16.90), 24-48 saat arasi
basvuran hasta sayis1 9 (%12.68), 48 saatten daha ge¢ basvuran hasta sayis1 16
(%22.53) olmustur. Travma bolgesine gore hastalar 3 grupta incelenmistir: korneal
travmali hasta sayist 41 (%57.75), skleral travmali hasta sayist 11 (%15.49),
korneoskleral travmali hasta sayis1 19 (%26.76) olmustur. Reparasyon tipine gore
hastalar 2 grupta incelenmistir: primer cerrahi yapilan hasta sayis1 21 (%29.58),
sekonder cerrahi yapilan hasta sayis1 50 (%70.42) olmustur. Travma tipine gore
hastalar 2 grupta incelenmistir: kiint travmali hasta sayis1 25 (%35.21), penetran
travmali hasta sayis1 46 (%64.79) olmustur. Hastalarin timunde ameliyat sonrasi
istatistiksel anlamli vizyon artis1 izlenmistir; baslangic DEIGK ortalamas:
1.9254+0.5253 logMAR; ameliyat sonrasi DEIGK 0.7549+0.6814 logMAR
(p<0.0001). Erken basvuran gruplarin ge¢ basvuran gruplara nazaran daha yuksek
ortalama DEIGK ve postop vizyon artis1 oldugu gérilmis ve bu farklar istatistiksel
olarak anlaml: bulunmustur (p<0.05). Ameliyat sonras1t DEIGK diger parametrelerle
karsilastirildiginda en yiksek korrelasyon degerinin baslangi¢ preoperatif GK ile
saglandig: tespit edilmis ve bu uygunluk istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(n=71; Pearson’s r=0.971; p=0.0001). Vizyon artistnin penetran travmali grupta
kiint travmali gruba nazaran istatistiksel olarak anlamli derecede dustk oldugu
gorulmustir (Tablo 8; p=0.021).

Sonug: Calismamizdaki olgularimizin  biyidk cogunlugunda, sonug¢ gorme
keskinligi acisindan tatmin edici sonuglar elde edilmistir. Postoperatif gorsel
sonucglar: etkileyen pek cok faktor mevcuttur. Bizim ¢alismamizda ise travmatik
kataraktli olgularda son gérme keskinligini belirleyen en 6nemli faktorler hastaneye
basvurma suresi, baslangic gorme keskinligi ve sekonder gelisen komplikasyonlar
olarak belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: G0z travmasi, travmatik katarakt, gérsel prognoz, cerrahi



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.GIRIS

Tim g6z hastaliklarmin %10-15’i g6z travmalar: tarafindan meydana
gelmektedir. Travma, diinya genelinde daha ¢ok gelismekte olan Glkelerde,
ozellikle genclerde tek tarafli korliklerin énemli nedenlerinden biridir.! En
verimli ¢cagindaki bu insanlari olumsuz bir sekilde etkileyen glob travmalari
ve bunlar icinde 6nemli bir yer tutan travmatik katarakt ciddi bir problem
olarak ele alinmalidir.

Okdler travma vakalarinin %27-%65’inde travmatik katarakt oldugu
bildirilmistir.>* Travmatik Kkatarakt, siklikla globun kiint ya da penetran
travmalar1 sonucunda, nadiren de fiziksel (elektrik vs.) ve kimyasal (asit,
alkali) travmalarini takiben olusur.”

Travmatik katarakt en sik perforan gz yaralanmas: sonrasinda meydana
gelmektedir.® * Amerikan Okiiler Travma Derneginin bir uzantis1 olan ve
17.000 vaka ile diinyanin en genis g6z hasar kayitlarina sahip olan Birlesik
Devletler GOz Yaralanmalari Forumu’nun (USEIR) verilerine gore ciddi g6z
yaralanmalarinin hemen daima yarisinda lens hasar: bulunmaktadir.®

Okuler travma icin cerrahi sonrasi gorsel kazanim bir ¢ok faktore
baghdir. Postoperatif nihai gorme, sadece travmatik katarakta degil, travma
sonrast hasarlanmis olma ihtimali yiksek olan kirict ortamlarin diizenliligi ve
saydamligi, retina ve vitreusun durumuna, erken yasta travmaya maruz kalan
hastalarda ambliopinin olup olmamasina ve goz ici basinci kontroliine de
fazlasiyla baghidir.’ Retina ve vitreus patolojileri, glob ici yabanci cisim
prognozu kotl etkileyen faktorler iken lense bagli patolojiler prognostik
acidan okiiler travma vakalarmin tedavisinde daha iyi sonuclar vermektedir.*

Calismamizda, istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklart Anabilim Dalinda 2004 - 2012 yillar: arasinda izlenen travmatik
katarakt olgularinin nedenleri, 6zellikleri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi durum,
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komplikasyonlar ve gorsel sonuclari retrospektif olararak arastirilarak, bu
olgularda yapilan cerrahinin sonuclarinin degerlendirilmesi amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GOz travmasi

Okdler travmay: hastalik olarak adlandirmak yanhs degildir. Kendine 6zgi
hikayesi, degisik risk faktOrleri, korunma yollari, smiflandirmas: ve tedavi
semas: vardir. Literatirde ¢ok sayida gorsel olarak 6nemli ya da 6nemsiz
okiler travma ile ilgili bildiriler vardir. Ama, ne yazik ki, cogu calisma
retrospektif oOzelligi nedeniyle daha blyik ve farkli popllasyonlarda
travmanin etkisini tahmin etmeyi guclestirmistir. Fakat okuler travma
literatlrl bir blttn olarak goruldiglnde, farkli yonlerin birbiri ile baglantili
oldugu goraldr:

1. Okuler travma bimodal yas dagilimina sahip bir hastaliktir; gec
adolesans ve erken yetiskinlik déneminin ilk yillar: ve 70 yas iizeri."*™?

2. Okdler travmanin, Ozellikle agir oldugunda, goérmeyi tehdit eden
durumlarda erkekleri kadinlara oranla 3-5 kat daha fazla etkiledigi
gorulmigtir, ' 318

3. Okdler travma, 6zellikle duslk sosyoekonomik dizeyli toplumlar ve
gelismemis tilkelerde gome kaybinin 6nemli nedenidir.* ** %

4. Okdler travma 6zellikle is yerlerinde bulyuk bir oranda 6nlenebilir.
23

16, 21-

5. Okuler travma rekirren bir hastaliktir.**

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) g6z hasar1 epidemiyolojisi ile ilgili blylk
evrensel metaanaliz hazirlamis ve 1998’de yayinlamistir.* Bu analizde 1971-
1995 vyillar1 arasinda yapilan calismalardan bilgiler yer almaktadir. Bu
analizde birka¢ goze carpan nokta ortaya gikmistir:

1. Bir glin ve Uzeri is guclni siirlayan yillik 55 milyon g0z hasar: vakasi
olugmaktadir.

2. Hospitalizasyon gerektiren yillik 750000 g6z hasari olugsmaktadir.

Yillik 200000 agik goz kuresi yaralanmalar: olusmaktadir.

4. GOz yaralanmalarina bagli 19 milyon insanda tek tarafl: korlik, 2.3
milyonda c¢ift tarafli az gorme, 1.6 milyonunda cift tarafli korluk
olugmaktadir.
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G0z hasarmin yasam boyu prevalansi: yapilan ¢ blyik epidemiyolojik
calismada yaklasik %20 olarak bulunmustur.** ® % Bir kere gz travmasi
almis bireyde ikinci travma olasilig: ii¢ kat daha fazladir."* Korneasindan
yabanci cisim ¢ikarilan hastalarda onceki travmalardan kaynaklanan birgok
eski korneal skarin varligi bu duruma iyi bir 6rnektir. Benzer sekilde, darp ile
iligkili travmalarin belirgin rekirrens patterni bulunmaktadir.

Is guvenligi standartlarmin iyilesmesi ile siddetli goz travmalar: insidansi
blylk oranda azalmaktadir. Fakat var olan korunma stratejilerinin yeterli
olmadigi ne yazik ki, gorulmektedir. Yapilan cahsmalarda siddetli goz
yaralanmalarmin oldugu mekanlarda uygun g0z korumasinin nadiren
bulundugu gérilmiistiir.'® #® Singapur’da yapilan bir calisma bu konuda
rahatsiz edici bir egilim oldugunu ortaya cikarmistir.?® Acil departmaninda
gorilen goz yaralanmalarmin %71.4°U is ile iliskilidir. Is yaralanmalarinin
%21.7°si g6z korumasi kullanmis, %43.7°si koruma yontemlerinin
sunulmasina ragmen kullanmamis, %34.6’sina ise koruma yontemleri
sunulmamistir. ABD’de yapailan bir ¢calismada, is yerinde meydana gelen agik
g0z kiresi yaralanmalarinin sadece %6°sinda yaralanma sirasinda g6z koruma
yontemlerinin kullanildig: anlagiimigtir.?!

Hospitalizasyon gerektiren gz yaralanmalar: son on yilda azalmistir. Bu
azalmanin nedeni siddetli g6z hasar1 sayisinin azalmasi degil, hospitalizasyon
endikasyonlarmin  degismesidir.* Travmatik hifemas: olan hastalar
glnimizde ayaktan takip edilseler de, eskiden 5-7 giin sureyle hospitalize
edilirdi. Buna benzer sekilde, acik glob yaralanmalarinda hastaneye yatis
siklig1 ve siresi azalmistir.

Cocuklarda gortlen okuler travmalar kapsamli bir sekilde arastirilmustir.
Hayatin ilk birka¢ yilinda okdiler hasar insidans: kadin ve erkekte esit olarak
bulunmasina ragmen, eriskin donemde hizla erkek cinsiyet baskinlhigina
déniismektedir.?® Travmalarin biiyiik cogunlugu okulda veya evde meydana
gelmektedir.?® Diisiik sosyoekonomik ve egitim diizeyi travma olusma
riskini arttirmaktadir.?’ Cocuklarda gz hasari insidansinin eriskin gozetimi
ile anlaml bir sekilde azaldig: tespit edilmistir.® ? Makaslar ve mobilyanin
alti yasindan kuglk cocuklarda siddetli goz hasarina siklikla neden oldugu
ogrenilmistir. Bununla birlikte oyuncaklar, top ve tas, alti yasindan blylk
cocuklarda cogunlukla travma aleti olarak 6ne ¢ikmaktadir.?” Cocuklarda
okiler travma sonrasi korlik oram (GK < 20/200) %1 ile %34 arasi
degismektedir.?® 2%



Spor aktiviteleri de okuler travmanin énemli bir nedenidir. Orbita icerisine
girebilecek kadar kugclk capta spor aletleri ve parcalar: (paintball, tenis topu
vs.) ciddi goz yaralanmalari riskini blylk oranda arttirabilmektedir. Yukarida
bahsedildigi gibi, belirli spor aktivitelerinde uygun g6z korumasimin
kullanilmasi travma sayisinda dramatik azalma saglamaktadir.

Motorlu tasit kazalar1 g6z yaralanmalarinin diger bir nedenidir. Literatiirde
22.236 motorlu tasit kazasini igeren biytk bir ¢caligmada ara¢ 6n hava yastigi
acilmasiyla mindr goz yaralanmalarinda artis (6zellikle korneal abrazyon) ve
agir gdz yaralanmalarinda azalma saptanmustir.®* Ozetle, hava yastiklarinin
genel g6z vyaralanma oranim1 arttirmasina ragmen, siddetli g6z
yaralanmalarina kars1 koruyucu etkisi vardir ve olusturabilecegi kiguk
hasarlara kiyasla daha ¢ok fayda saglamaktadir.

2.2. Travmatik katarakt

Katarakt olusumu kontuzif g6z travmasindan hemen veya yillar sonra ortaya
cikabilir. Kapali glob vyaralanmalarinda go6zlerin %11’inde olustugu
bildirilmistir.>®* “Coup & counter coup = darbe & karg: darbe” kuvvetlerinin
tanimlamas: ilk defa Walter, Weidenthal ve Schepens tarafindan
yapilmistir.* Bu kuvvetler globun ekvatoryal genislemesine ek olarak hasarin
olusmasinda ©6ne slrtlen mekanizmalardir. “Coup” direkt kuvvetleri
belirtmektedir, “counter cup” ise lensten iletilen sok dalgalarinin olusturdugu
hasar1 belirtmektedir. Glob darbe aldigi sirada anterior-posterior yonde
kisalma olur ve ekvatoryal genisleme gerceklesir. Bu genisleme lens
kapsllinde ruptire, zonulerde ayrismaya veya her ikisine birlikte yol
acabilmektedir.®

Katarakt lens kapsul hasarindan sonra olusabilir. Kapsiler hasar akoz
hiimérin lense gegmesine ve opasite olusmasina neden olur.®*® On kapstiliin
Iyilesme kapasitesi yuksektir, ¢ciinki subkapstler epitelin rejeneratif kapasitesi
vardir ve kalinhiginin fazla olmasindan dolay: riptire kars1 daha az hassastir.
Eger kapsll hasar1 2 mm altinda ise, epitel hizlica bittnltgini saglamaya
devam eder. Eger 3 mm (zerindeyse, siklikla lentikiler opasite olusur.
Kapsuliin iyilesmesi katarakt olusumuna neden olan serbest iyonlarin ve
stvimin gegisini smirlandirir. On kapsiil spontan olarak tekrar acilabilir ve
bunun sonucunda travmadan gunler, ya da yillar sonra siddetli enflamasyon
ve sekonder glokom olusabilir.



Cogu travmatik kataraktin kapsuler hasarla iliskisi yoktur. Okdler
kontlizyon sikhikla “aycicek katarakti” olusumuna neden olur. Aygicegi
katarakt: On veya arka subkapsiler kortekste lokalize olup merkezden perifere
yayilan dikensi ¢ikintilara sahiptir.®

Travmatik kataraktin eger ameliyat edilmezse matlr katarakta ilerleme
egilimi vardir ve sikhkla arka kutbun vizializasyonunu engellemektedir.
Hastalarin genellikle gorme keskinligi azalmistir ve nadiren intraokuler
enflamasyon ve g0z ici basing artis1 (lens kaynakli glokom) olusur. Arka
segmentin durumunu belirlemek 6nemlidir. Hastanin gérme potansiyeli ve
arka segment patolojileri cerrahi yaklasimi planlamada 6nemli faktorlerdir.
Eger hastanin total katarakti mevcutsa B-scan ultrasonografi retinal yirtikl
dekolman, koroidal ruptlr veya gizli goz i¢i yabanci cisimlerin saptanmasinda
kullanilur.

Kataraktin derecesi ve lokasyonu cerrahi zamaninin belirlenmesinde
onemli bir etkiye sahiptir. Kataraktin varligi her zaman cerahi operasyon
gerektirmez. Eger katarakt cok yogun degilse veya santral viziel aksi
kapatmiyorsa, hastalarin sikayeti daha az olur. Refraksiyon genellikle gérme
keskinligini arttirir. Katarakt genellikle ilerlemez ve diger okiler hasarlarla
iliskili degildir.®" 3 Kataraktin lens icerisindeki lokasyonu semptomlarin
olusmasinda Onemli bir role sahiptir. Arka subkapsuler katarakt (ASK)
genellikle nikleer sklerotik kataraktlara nazaran daha ¢ok semptomlara neden
olur. Eger katarakt hastanin gunluk yasam aktivitelerini sinirlandirmiyor ve
intraokuler enflamasyon, enfeksiyon veya glokomla iligkili degilse, hastanin
takibi ile yetinilebilir.

Preoperatif donemde go0zler fakodonezis, vitreus prolapsinin varlhigi ve
arka kapsulin durumu acisindan detayli olarak incelenmelidir. Genelde
fakoemllsifikasyon katarakt operasyonunda sikhikla kullanilan geleneksel
yontemdir. Sidpheli zontler ayrisma vakalarinda daha buyik dikkat
gosterilmelidir. Yeni teknolojiler (kapsil germe halkalari, kapsil fiksasyon
kancalar1 vs.) 6n yaklasimla bu zayif lenslerin alinmasinda 6nemli yere
sahiptir. Ayrica, yeni fakoemuilsifikasyon Unitelerindeki ileri hemodinamik
parametreler travmatik kataraktin glvenle disar1 alinmasini saglar.y"'41 On
kamara siglagmasinin ve vitre prolapsinin Onlenmesi amaciyla strekli
infuzyon metodu kullanilabilir, kirmizi refle olmadiginda kapstloreksis
asamasimi kolaylastirmak amaciyla bazi kapsil boyalari kullaniimaktadir
(indosiyanin yesili veya tripan mavisi). Katarakt sertligine bagli olarak
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fakoemilsifikasyon yapilamiyorsa ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu
(EKKE) gerekebilir.

Eger kapsul intakt degilse, ya da fakodonezis, subluksasyon varsa
kataraktin disar1 aliminda diger metodlar dustntlmelidir. Secilecek olan
yontem buyik oranda cerrahin tecribesine baghdir. Eger 6n yaklasim
guvenilir degilse vitreoretinal konsultasyon o6nerilir. Kombine pars plana
lensektomi ve vitrektomi giderek artan oranda uygulanmaktadir.*? Infiizyon
kanlu  koroidal wveya retinal dekolmanin oldugu bdlgenin uzagina
yerlestirilmelidir. Perfliorokarbonlar disloke lens fragmanlarinin arkaya
dogru mobilize olmasina, lens fragmanlarinin aliniminin desteklenmesine ve
retinanin korunmasina yardimc: olur.”® Eger bilyik oranda zoniiler ayrisma
varsa ve vitre yiizll intaktsa intrakapstiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) bir
opsiyon olabilir, ama nadiren uygulanmaktadir. Bu kararin verilmesi blylk
oranda cerrahin tecriibesine dayanr.

Primer intraokiler lens (IOL) implantasyonu herhangi bir katarakt
ekstraksiyon metodundan sonra intraokiler enflamasyon kontrol altina
alindiginda ve enfeksiyon riski distk oldugunda uygulanabilir. Lens kapsiil
icerisine, sulkusa, ©On kamaraya ya da irise, skleraya fikse olarak
yerlestirilebilir. Lens kapsil icerisine yerlestirildiginde haptikler zonl
defektine dik konumlu olmalidir. Bu sayede maksimum derecede kapsul
kesesi stabilizasyonu ve ekspansiyonu saglanabilir.*

Katarakt almiminin zamanlamas: pek cok faktore baglidir. Bunlar
enflamasyonun derecesi, viziel rehabilitasyon ihtiyaci (monookiler hasta ya
da ambliyojenik yas grubundaki cocuk), ileri okuler prosedir ihtiyac: ve
hastanin genel durumu. Kataraktli lensin primer ekstraksiyonu pek ¢ok
avantaj saglar: ge¢ donemde olusabilecek enflamasyon, intraokiler basing
artist  kaynagmi elimine eder ve erken viziel reabilitasyon saglar.
Dezavantajlar1 ise postoperatif enflamasyonu kisa slirede arttirmasi,
intraoperatif kanama riskini ytkseltmesi, ilerleyen zamanda olusmus
kataraktin gérme keskinligini 6nemli 6lctide engellememe ihtimalidir.*

Ambliyopi olusma riski her cocukta kendine 0zgi bir sekilde farkl
olabilir. Eger pediatrik katarakt ekstraksiyonu yapilacaksa pek ¢ok faktor gtz
onlnde bulundurulmalidir. FaktOrlerden birisi katarakt alimimindan sonra
kapsiiler opasifikasyon olusma egiliminin cocuklarda fazla olmasidir.** ** Bu
sebeple primer arka kapsulotomi ve 6n vitrektomi YAG lazer kapstlotomi



yapilamayacak (6 yasindan kuiclk) cocuklarda katarakt ekstraksiyonu
sirasinda uygulanmahidir. Tedavi yontemine karar verildiginde fizyolojik ve
anatomik okuler gelisimin etkilenmesini en aza indirmek amaciyla katarakt
ekstraksiyonu gecikmeden yapilmalidir.

Pediatrik intraokler lens implantasyonu tartismalhdir. Bir calismada IOL
implante edilmis ¢ocuklarin (2-16 yasa araliginda 136 c¢ocuk, 1 cocuk 2
yasindan kuguk) %70’inde gorme keskinliginin 20/60 (zerinde oldugu
saptanmustir. iki yas altindaki cocuklarda afaki onerilmektedir.*® Fakat kiiciik
yaslarda IOL implantasyonu daha sik yapilmaya baslanmstr.

Kataraktla birlikte olan okiler travma siklikla koti sonuclarla iligkilidir.
Bu kot sonuglar genellikle retina dekolmani, makiler skar ve travmatik optik
noropati gibi arka segment anomalilerinin varlig: ile iligkilidir. Travmah
gOzlerin %50-70’inde Onemli derecede arka segment hasarinin oldugu
bildirilmistir.** %’ K6t gorsel sonuclarla iliskili olan preoperatif faktorler ise
rolatif afferent pupiller defekt (RAPD) ve iridodiyalizin varligidir.

2.2.1. Travmatik kataraktin tipleri
Travma sonucu lenste olusan bozukluklar tiplerine gore incelendiginde:

1. Kiunt travma sonucu olusan kataraktlar

Bir perforasyon olmaksizin globun kontlizyonu sonucu gelismektedir.
Birgok farkl: sekli yayimlanmasina ragmen, daha cok iki tip sinirli opasite
goruldr. Birincisi Vossius halkasi ile birlikte zondiler veya lokalize kortikal
katarakttir. Kint travma sonucu lens 6n yizine ¢ikan pupiller halkanin
pigment materyaline Vossius halkasi denir. Bu tip katarakt sik olarak
genclerde gorulir ve zamanla kaybolmaya egilimlidir. Ikinci tip ise 6n veya
arka subkapstler bolgede sinirli rozet tarzinda bir opasitedir. Birkac hafta
icinde 6nemli Olglide saydamlasma olabilecegi gibi, opasite giderek
artabilir, fakat genellikle stasyoner kalir. Yas ve 6nceden var olan katarakt,

opasitenin artma riskini yiikseltir.**>!
Kesiflesme, lens fibrillerinin ayrilmasi ve kapsul katyon

transportunun bozulmas: sonucu subkapstiler korteksin hidrasyonuyla
olur.”® *® Kiint travmaya ugrayan gozlerin %24'tinde katarakt gelisir.>



2. Lensin subluksasyon ve luksasyonlari

Globa olan travmalar lensin yer degistirmesine neden olabilir.
Tdm lens deplasmanlarmin %50'sinden biraz fazlasinda travma esas
faktordir.> Jarret bu oran: %53 olarak bildirmistir.>* Bu hafif bir darbeden
blyik bir kontlizyona kadar degisebilir. Travma sonucu agi resesyonu ve
Zinn liflerinin kopmas lensin yer degistirmesine yol agar.** *°

Zondiler lifleri zayiflatan bazi hastaliklar nispeten minor travmalar
sonucu da lensin deplasmanina neden olur. Marfan ve Marchesani
sendromu, homosistiniiri  ve sifiliz klasik 6rneklerdir.>*  Sifiliz
hastaliginda spiroketlerin zonuler lifleri zayiflattig: 6ne siiriilmektedir.>*
* Ayrica mevcut katarakt, yiiksek miyopi ve gecirilmis (veit de
predispozan faktorlerdir.>®

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

a) Subluksasyon

Travma sonucu Zinn liflerinin bir kisminin koptugu ve lensin siliyer
cisme vyaslandigi olgularda travmatik lens subluksasyonundan
bahsedilir.>™ > *® Eger liflerin %25'inden fazlas: ayriimissa subluksasyon
s0z konusudur ve lens artik givenlik iginde iris arka yizeyinde
duramaz.® Ancak liflerin tamammin koptugu, fakat Wieger
ligamanlarinin saglam oldugu gen¢ gozlerde de lens likse olmayip
kismen yerinde kalabilir.>® > Béyle bir olguda lens vitreus 6n yiiziinde
bir pusula gibi yizer. Bariz iridodonezis gorilur. Bu durumda vitreus
pupilladan fitiklanabilir ve 6n kamera derinligi diizensizlesir.>® Vitreus
pupilla alanmn: kapatarak intermittan pupilla bloguna neden olabilir.>* >

Globa olan darbe sonrasi subluksasyon, luksasyona oranla daha sik
goralur. Hifemaya neden olsun veya olmasin, kontlizyon sonrasi g6z
genellikle yumusak, 6n kamara derindir.>

Sublikse lens pupilla alaninda siresiz olarak kalabilir ve optik
rahatsizliga neden olur. Subluksasyon pupilla alaninda fakik ve afakik
kisimlar olusturacak kadar bilyik de olabilir.>® Siklikla lens opasitesi,
iridodializ ve bitisik vitreus taban: kenarlarinda dejeneresans da goriilir.™



b) Luksasyon

Travma sonucu zonuler liflerin  hepsinin  kopmasi lensin yer
degistirmesine neden olur ve bu durumda lensin travmatik luksasyonu s6z
konusu olur.

Travma sonrasi lens 6n kameraya, vitreus icine, interretinal araliga,
subskleral bolgeye ve hatta globun disina c¢ikarak tenon araligina,
konjonktiva altina gelir veya kaybolur. Liikse olan lens sonucta dejenere
olur, absorbsiyonu ise nadirdir.>’

Lensin luksasyonunu genellikle bir kontlizyon katarakt: izler. Nadiren
lens siser ve fakolitik glokoma veya mekanik nedenlerle pupilla blogu
glokomuna yol acar.>* Globa olan travma, lens luksasyonu ile birlikte 6n
kamara acisinda kontlizyon, commotio retinae, makuler skar ve retina
dekolmanina da neden olabilir.>* % *°

Lensin 6n kamaraya luksasyonu nadirdir. Fakat zonillerde anomali
varligi ve mikrosferofakide kiicik bir travma sonucu bile olusabilir.®® Lens
on kamarada yag damlasini andiran bir goriiniimdedir. On kamara
derinlesmis ve iris arkaya itilmistir. Cok sik olarak iridosiklit gériliir.>

On kamaradaki lens akoéziin bosaltic1 kanallara gitmesini engeller ve
siklikla g6z ici basincinin yiikselmesine neden olur. Lens pupiller araliga
inkarsere oldugunda, arka kamarada olusan akdz periferik irisi 6ne iter
ve bosaltma kanallarinin tikanmasina neden olur. Bunlarin sonucu
pupilla blogu olusur. Ayrica lens blttnuyle 6n kamaradaysa, birkag saat
icinde kornea endotelinde kalic1 hasar meydana gelir.”*

Lens arkaya, vitreus icine de likse olabilir. G6z afak gértinimdedir.
Lens alt kadranda siliyer cisim (zerine oturmus durumdadir. Hasta yuz
(istii yattiginda lens pupilla alanina gelir.>

Arkaya luksasyon cok az acil komplikasyona yol acar.”®>* Uveit ve
fakolitik glokoma neden olabilir, ancak konttizyonal a¢: deformitesine bagl
olarak acik acili glokom da gelisebilir.*® Kapsiil intakt ise akut glokom riski
cok azdr.>

Eger retinada yirtik varsa ¢ok nadir olarak lens bu yirtiktan interretinal
araliga gecebilir. Ay sekilde sklera ve siliyer cisim arasina da girebilir.®

Lensin g0z digina luksasyonu pek ender gorulen bir olay degildir.
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Globu perfore eden bir kontlizyon sonucu lens genellikle kapsali ile
birlikte g6z disina ¢ikar. Yolu Uzerindeki iris ve kokinu de sirikleyerek
limbus boélgesine inkarsere olabilir veya globun disina konjonktiva altina
kadar gelebilir. Bu durumda iris kolobomu gorlntist ortaya ¢ikabilir.
Kapsilu ile birlikte konjonktiva altina gelen lens orada uzun sire
degismeden durabilir.  Bazen konjonktivanin da  yirtilmasiyla
kaybolabilir.”’

Luksasyon genellikle alt kadrana olur.” Ulkemizde hayvan boynuzu ile
olan travmalar ve firinci kiregi ¢arpmasi sonucu bu tip luksasyonlar sik
gortlmektedir.>

3. Delici yaralanma katarakti

Lensteki perforan yara genellikle kornea veya sklera perforasyonu gibi
diger doku hasarlar: ile birlikte olur.®® Ancak kiint bir travma da lens
kapsultntin yirtilmasina yol agabilir.*® ® Lens kapsultniin yirtilmas: sonucu
olusan degisimler iki sekilde olur:

-Yara boyunca lenste opasiteler ve kapsulde skar.

-Daha uzak alanlarda ve genellikle arka kutupta sekilce amorf ya da
rozet tarzinda (kiint travmadaki gibi) katarakt.*® **

Bu yaralarda kapsul hasari buyikligl degiskendir, fakat kataraktin
stasyoner tipinde bu membrandaki agiklik genislemeden kapanir. Kapanma
genellikle igne, tel gibi kiclk delici maddelerle olusan minimal bir giris ve
lens 6n kapsul deligi olan olgularda goralir.

Lens epitelinin proliferasyonu ve bunu izleyen fibroz metaplazi kuglk
kapsul defektlerini kapatir. Maekawa ve arkadaslar: perfore sigan lensinde,
hiicre cogalmasi ve farklilagsmasi ile ¢ok siki iligkisi olan poliamin (spermidin
ve putressin) konsantrasyonunda oldukca bilyiik artis saptamislardir. Irisi de
delen yaralanmalarda kapsiil daha kolay kapanir. Iristen ¢ikan ekstida
kapatict isleme yardimci olabilir. Kapsuldeki yirtik baslangicta esnemeye ve
kenarlart disa donmeye egilimlidir. Bu arada dudaklar arasindaki lens
fibrilleri 6n kamaraya dogru mantar gibi uzanirlar. Bu degisiklikler
progressif degilse, biomikroskopta fibrindz ekstida birikimini gosteren alan
cevresinde gri halo seklinde granuler fibriller gordlir, iyilesme olursa
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ayrilmanin 6n smir1 kaybolur ve kapsulde multipl traksiyon kirigikliklar:
olusur. Aynmi zamanda komsu 1sinsal cizgiler lens liflerinin seklini
belirginlestirir. Arka kapstldeki yara ise daha az yogun olur. Buradaki lens
lifleri vitreusa dogru uzanir ve iyilesme slrecinde arkaya dogru, posterior
lentikonusa benzeyen konkav bir Kitle olusturur. Buyuk yirtiklarda, lens
materyali Wieger ligaman1 baglanti yerinden 6n vitreus kavitesi igine dagilir.
Boyle bir durumda lens 6n kapsiili diizlegir.>%*%%

Yirtik boyunca bu degisiklikler kiicuk bir noktadan, lineer bulut seklinde
opasitelere kadar degisen cesitli morfolojik sekiller icerir. Bazen bu
opasiteler sektdrel yayilim gostererek ekvator cevresinden posteriora

61
uzanir.

Korteksteki daha diffiiz degisimler genellikle posteriorda, bazen de 6n
bolgede olabilir. Bunlar zamanla vizyonu ve akomodasyonu bozmadan
kendiliginden kaybolabilir. Bununla beraber kiint travma sonras: olusan rozet
tarzi katarakta benzeyen ve lens fibrillerinin trasesini izleyen kesiflik en tipik
gortnimdur.®

I) Rozet tarzinda katarakt

Perforan lens yaralanmalarmin en sik sekeli olan rozet tarzinda opasite

subkapstiler bolgede olusur. Bazen 0nde gorilmesine ragmen daha sik ve
tipik olarak, yaralanma 6nde olsa bile, arka kutupta olur.
Daha ¢ok kiicuk bir yabanci cisim, ya da igne ile meydana gelen kiguk
kapsul delinmelerinden sonra gorulir. Kapsuldeki agiklik hizla kapanir,
boylelikle lens diffiz olarak kesiflesmez. Ama bu degisiklikleri takiben
lensin tamamen kesiflesmesi olasiligi da vardir. Rozet aksiyeldir ve
fibrillerin yapisina uygun sekilde tek bir planda ve palmiye yaprag:
gorinimundedir. Shtdrler koyu gorulir ve rozetin yapraklarmi olusturan
tly seklindeki cizgiler buradan yayilir. Bunlarin birbirine karismasiyla
genis vakuoler alanlar olusur. Rozet, travmadan hemen sonraki saatler
veya gunler icinde hizla olusur, lensin aksiyel bolgesinde baslar ve
perifere dogru vyayilir. Daha sonraki Kklinik gorinimi degisiklik
gosterebilir.>®

Kupuliform senil katarakt, gorinimi acisindan rozet tarzinda
katarakta benzer. Ayirici tamda iki 6nemli nokta vardir. Kupuliform
kataraktta opasiteler rozet tarzinda degil, kubbe tarzinda dizilmistir;
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kalinlik her yerde sabittir ve aksiyel bolgede artmaz; polikromatik
parlaklik yoktur ve bulanik bir yap: tarafindan cevrili degildir. Lens
fibrillerinin bir tly seklinde dizildigi rozet sekli yerine, burada
patognomonik parlaklik yoktur.®*

I1) Total travmatik katarakt

a) Entimesan katarakt
Bazen kapsildeki kicuk bir yara hizla iyilesir ve lokalize,

subkapstiler kiiciik bir opasite olusturur.®®**® % ' Bazen de aym
gorinimdeki bir yara sonrasi, perforasyondan birka¢ saat sonra kesiflik
tim lense vyayilir ve lens siser. Buyik vyirtiklar hizli ve difflz
kesiflesmeye yol acar. Daha sonra lens materyeli, genclerde, absorbe
olmaya baslar ve bu sire¢ acik bir pupilla olusuncaya kadar sirer ve tim
doku afakik bir gorinum birakarak kaybolur. Bununla beraber daha sik
olarak lens opak kalir. Uglincii dekaddan sonra korteks ve nukleus
persistansi, sekonder glokom ve iridosiklit gibi komplikasyonlara yol
agar.49' 50, 61

b) Lasere katarakt

Agir yaralanma oldugunda kapsul genisge yirtilir, lens materyali
parcalanir, lens kesiflesir. Korteks materyeli genellikle 6n kamaraya
fitiklanir, hidrate kortikal fibriller 6n kamaraya yayilir. Genglerde, nadiren,
bir komplikasyon olmadan absorbe olabilir. Pek ¢ok durumda da lens
materyeli irisle birlikte korneadaki yara yerine inkarsere olur ve cevre
dokularda asir1 reaksiyona yol acar. Bu gibi durumlarda, 6zellikle
yashilarda, tim lens materyeli akdz icinde solubl hale gelemezse asiri
granulasyon dokusu olusur ve bunun sonucunda agir bir kronik iridosiklit
olusur. Bu durumda komplike travmatik katarakt olusur. Lens materyelinin
sismesi pupilla blogu glokomuna yol acabilir. Protein0z materyal,
parcalanmis hicreler ve absorbe edilemeyen yikim drinleri disa akim
kanallarm tikayarak GIB’nda ylikselmeye neden olabilir. Agir liveit ve cok

ylksek GIB ile seyreden bu tabloya fakoallerjik Gveit ve fakolitik glokom
denir.49' 50, 56, 60, 61
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¢) Lens ici yabanci cisim

Goz ici yabanci cisimlerinin %1—8’i lens icine gomiiludir.® & %

Lens i¢i yabanci bir cismin varliginda lenste hasar, direkt olarak kapsul
yirtigr sonucu olabilir, ya da okside olan metalin toksik etkisiyle
katarakt olugabilir.*®

Partikll buyikse diffiz bir travmatik katarakt meydana getirebilir.
Eger lens kapsullindeki yirtik, fibrin tabakasiyla hemen kapanacak kadar
kiiclikse veya iris tarafindan Orttlirse, bu dokunun sikistirmasiyla, hizla
kapanir. Akoziin lens icine girisi 6nleneceginden ancak kiglk bir opasite
olusur.®®

Eger yabanci cisim demir ise demir 6nce kapsulde, sonra kapsul alt:
epitel hicrelerinde depolanir. Baslangicta ©6n kapsilde kicik kah-
verengimsi kesiflikler gorultr (siderosis lentis). Bunu takiben karakteristik
sar1 renkli total katarakt gelisebilir (cataracta siderotica).”® ®" ®® Olay
ilerledikce zonll dejeneresansi sonucu spontan luksasyon ya da
subluksasyon meydana gelebilir.®

Eger yabanci cisim bakirsa, 6n kapsul altinda yesil-kahverengi,
aycicegi seklinde katarakt ortaya ¢ikar (chalcosis lentis). Nadiren arka
kapstlu de tutar.*® %679

4. Fizik travmalarda meydana gelen katarakt

)i Ultrasonik katarakt
Hayvan deneylerinde ultrasonun lenste hava kabarciklar: seklinde
opasitelere neden oldugu gdsterilmistir.>®

I1)  Elektrik katarakti

Yiksek gerilimli akim carpmasi veya yildirim dlsmesi sonucu
olusur. Katarakt olusumu ile voltaj arasinda iliski yoktur. Endustri
kazalarinda genellikle tek, yildirimda iki tarafli katarakt meydana gelir.
Olusum suiresi 6-18 aydir. Lenste vokuoller ve noktasal kesiflikler olur.
Katarakt ekmek ici veya asbest gorinumindedir. Kapsil icinde de
opasitelere rastlanabilir. Arka kapsulde olusan delikli elek gortnimui ile
komplike kataraktlar: da andirir.”
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Lens proteinlerinde olusan koagulasyon, siliyer kasin siddetli
kasilmasi, lens Dbeslenmesinin  bozulmasi, yayilan enerjinin
absorbsiyonu ve kapstl permeabilitesinin  bozulmasi, katarakt
olusumundaki muhtemel faktorlerdir.*®

1) Radyasyon kataraktlar
a) Kisa dalga katarakt
Yiksek doz verilen kisa dalga kurleri, lenste diffiiz opasite, hafif
dozlar ise 6n kortekste tliye benzer kesiflikler meydana getirir. Bir de
arka kortekste goriilen ve gec olusan bir opasite tipi vardir.”®

b) Enfraruj termik katarakt
On kortekste noktasal kesiflikler ve arka kortikal katarakt seklinde

olusur.”®

c) Ultraviyole katarakti

Hayvan deneylerinde olusturulmasina ragmen, insanda olusumu
zordur. Bununla beraber, glnesli Glkelerde sik katarakt goriilmesi
olayi, gunesin ultraviyole isinlarmin lens proteinlerini koagule
etmesiyle aciklanmaya calistimistir.®

d) Iyonize edici 1sinlar katarakti

X 1sinlari, gamma 1sinlar: ve hizli nétronlarin hepsi ayni tip katarakt
olustururlar. Genellikle retinoblastom gibi g6ze ait tumorlerin
isinlanmasindan birkag ay veya yil sonra, 6nce lens arka kapsilinde
kiguk noktaciklar, sonra vakuoller ortaya ¢ikmakta, sonra arka kutupta
sert opak bir plak olusmakta ve bu asamadan total kesiflesmeye gecis
oldukca cabuk meydana gelmektedir.>® °° ™

Gebeligin ilk trimesterinde yogun X 1sinlarina maruz kalan annelerin
cocuklarinda da katarakt goriilebilmektedir.*®

e) Camci katarakti

Yiksek sicakliktaki erimis cam firinlarinda camlar: sekillendirmek
icin uzun yillar cam eriyigini Ufleyen Kkisilerde olusur. Eskiden sik
gorulirdd. Genellikle arka kortekste oriimcek agi veya dantel seklinde
baslayan bir opasitedir. On kapsil eksfolyasyonuyla karakterizedir.
Ilerlemis seklini senil katarakttan ayirdetmek olanaksizlagir.>® "
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f) Ocakei katarakti

Endustride, yuksek firin veya erimis metal sanayiinde ¢alisan iscilerde
gorilen katarakttir. Yayilan enerji ve termik etkiler olas: faktorlerdir.*

Ayrica ¢ok sicaga oldugu gibi cok soguga maruz kalanlarin
lenslerinde de irreversibl kesiflikler olugabilir.*®

2.2.2. Tam

Okdler travma, hafif korneal erozyondan destruktif penetran
yakalanmalara kadar cesitli zararlara yol agabilir. Min6r bir travma sonrasi
cok fazla bulgu goriilmemesine karsin hasar ¢ok biyiik olabilir. Ozellikle
cok kuclk penetran yaralanmalar veya saptanamayan g0z i¢i yabanci
cisimleri buyuk bir tehlike olusturur. Bu olay agik anamnez alinamayan
cocuklarda daha da énem kazanir.”

Bircok penetran ve perforan yara, keskin bir aracla olduysa, direkt
carpma yerinde, kiint travmayla olduysa globun aksi tarafinda olusur.”

Travmatik katarakt ve perforan yaralanmalara eslik eden lezyonlar
yirtigin  kornea veya sklerada olmasina gore degisim gosterebilir.
Korneadaki bir yara kolaylikla saptanabilecegi halde, skleral yaralar
genellikle konjonktiva ile ortilidir ve tamida zorluk c¢ikarabilir.
Konjonktivada lokalize bir hemoraji, minimal bir hifema ya da vitreus
kavitesinde eritrosit varligi, disik g0z ici basinci, fotofobi, gérme
keskinliginde azalma taniya 1sik tutabilir. Ancak dar 6n kamera, uveal
doku veya vitreus prolapsusu, pupillanin bir yone c¢ekik olmasi taniya
varmay1 kolaylastirir. Bulber konjonktivada hemoraji ya da kemozis olsun
olmasin, limbusa ulasan tum yaralarin skleraya uzanabilecegi
unutulmamalidir.”

Hizla gelisen travmatik katarakt ve pupilla alanindaki lokalize
kataraktli olgularda gérme keskinligi 6nemli Olclide azalacagindan, hasta
doktora hemen basvurur. Buna karsin periferik lokalize kesifligi olan
olgularda tan1 bazen rutin bir g6z muayenesi sirasinda konulabilir.”

Kint ya da perforan travmaya maruz kalan bir gbdzde olusan
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travmatik katarakt olgularina uygulanmas: 6nerilen muayene yontemlerini

su sekilde siralayabiliriz:®" % 7>

Anamnez

Gorme keskinliginin ol¢tlmesi

Biomikroskopik muayene

Tonometri

Indirekt oftalmoskopi

Radyolojik tetkikler (Radyografi, BT, MRG, USG)

Elektrofizyolojik tetkikler

Bazi 6zel muayene yontemleri (kamasma testi, mavi 1sik entoptik
fenomeni)

O N Ok~ WDE

1. Anamnez

GOz travmasi olan tim olgularda ayrintili bir anamnez ¢ok 6nemlidir.
Anamnez, okuler hasar hakkinda bilgi edinilmesine ve gerekli tetkiklerin
saptanmasina yardimci olur. Yara ve birlikte olan diger dokularin hasarinin
kaydedilmesi, gelecekteki muhtemel mediko-legal durumlar agisindan 6nem
kazanmaktadir. Yaralanmanin ne zaman, nerede ve nasil oldugu, hastanin
kendi kullandig: kelimelerle yazilmahidir. Eger olay bir is kazas ise, hastanin
herhangi bir g6z koruyucusu takip takmadigi ve taniklarin isimleri not
edilmelidir. Goz igi yabanci cisim olasilig1 varsa, yaraya neden olan obje ve
ortamin ayrintili bir tarifi, radyolojik tetkikler acisindan 6nem kazanir.
Yaralanma ile hastaneye basvurma arasindaki siire de kaydedilmelidir.”

Hastanin gozunun yaralanmadan onceki durumu arastiriimalidir. Daha
once olan bir goz yaralanmasi ve cerrahi veya ambliopi olup olmadig:
sorulmalhdir. Bu 6zellikle is kazalarinda énem kazanir, ¢unki tazminat s6z
konusu olabilir. Sistemik hastalik veya allerjiler, kullanilan ilaglar, tetanus
immiinizasyonu eger cerrahi diisiiniiltiyorsa 6grenilmeye calisilmalidar.®® ™

Ayrintili bir anamnez ne kadar 6nemli ise hastaya ve ailesine
prognoz hakkinda bilgi verilmesi de o kadar gereklidir.

En Dbasit perforan yarali gozde bile ciddi g6z ici komplikasyonlari
olabilecegi, ameliyat sonrasi prognozun ¢ok 6dnemli olacagi, hasta ve ailesine
ayrintili bir sekilde anlatilmalidir. Ameliyatin amacinin glob konturlarinin
restorasyonu ile birlikte yeterli yara revizyonu oldugu ve her durumda
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gormenin etkilenebilecegi anlatilmalidir. Kanama ve infeksiyon gibi
komplikasyonlar anlatilmali, gérmesini tamamen kaybedebilecegi séylenmeli,
yaranin buyikliugl ve komplikasyonlarin agirligina bagl olarak gézu almak
gerekebilecegi konusunda uyariimahdir. lyilesme sirecinin g¢ok uzun
olabilecegi ve gozin gérme potansiyelini maksimum yapabilmek icin baska
cerrahi  girisimler  gerekebilecegi  hastaya anlatilmahdir.  Iyilesme
tamamlandiktan sonra gormeyi artirmak icin kontakt lens kullanmasi
gerekebilecegi; ge¢ donem glokom ve retina dekolmani riski nedeniyle,
yaralanan gozun, yillar sonra kapanabilecegi hakkinda hasta uyariimalidir.
Son olarak, globu yapisal bitlnlige kavusturmada tamamen basarili bir
operasyon uygulandigi halde, diger g6z dokularinda 6nemli bir hasar
olusmasi1 halinde, fonksiyonel bir gorme keskinligi elde edilemeyecegi
konusunda hasta uyariimalidir.”

2. Goérme keskinliginin dlciilmesi ™"

Herhangi bir tedaviye baslamadan 6nce, ilk olarak mediko-legal
nedenlerden dolayi, en iyi dizetme ile ve pin hole ile her iki g6zin
gorme keskinligi (GK) belirlenmelidir.?®® " Masif konjonktiva veya
kapak ©deminde, GK, globa baski yapmaktan dikkatle kaginarak,
kapaklar: aralamak amaciyla orbita kenarina baski yaparak alinur.”

GK testlerinin amac: hastanin viztel fonksiyonunu tahlil etmek ve sonraki
kontrol muayenesi ile karsilastirabilecegimiz bir temel elde etmektir. GK
siklikla travma sonras: sonug¢ gorme fonksiyonunu degerlendirmek agisindan
onemli bir prognostik belirleyicidir.

Ideali, GK’nin her bir gozde ayr1 olarak standart Snellen eseli kullanilarak
Olgtlmesidir. Mumkin olan dizeltilmis en iyi GK belirlenmelidir. Eger
camlar mevcut degilse veya hastanin refraktif kusuru bilinmiyorsa, pinhole ile
GK degerlendirilmesi yapilmalidir. Eger standart uzak vizyon eseli mevcut
degilse, yakin vizyon eseli veya benzer boyutta gazete yazisi kullanilabilir.
Presbiyopinin dizeltilmesi yasa ve refraktif duruma bagli yapilabilir. GK
6lgiiminde kullanilan metod medikal kayitlara gecirilmelidir.

Gorme eseli ile belirlenen vizyon ¢ok dislk ise kaba bir degerlendirme
yapilmahidir (belirli mesafeden parmak sayma, el hareketleri, projeksiyonlu
veya projeksiyonsuz 1sik algilama, 1sik algisinin olmamasi). Eger hastada 1s1k
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algis1 yoksa, bu durum saglam g6z tamamen kapatilarak parlak 1sik kaynagi
ile dogrulanmalidir (genellikle indirekt oftalmoskopi).

75,77, 78

3. Ekstraokiler motilitenin degerlendirilmesi

Ekstraokuler motilite testi bilinen veya stpheli orbital, ya da kranial sinir
hasarinda 6zellikle 6nemlidir. Bu test okiler manipilasyonu en aza indirmek
amaciyla acik glob vyaralanmasi ihtimali ekarte edildikten sonra
uygulanmahdur. Ileride yapilacak olan kontrol muiayeneleri ile karsilastirmak
amaciyla anormal duksiyon ve versiyonlar dokiimante edilmelidir. Bazi
durumlarda (orbital fraktdr, travmatik IV kranial sinir palsisi) diplopi, ya da
glob hareketlerindeki kisithlik tim bakis yonlerinde prizma diyoptri (PD)
cinsinden degerlendirilmelidir. Doktor etkilenen ekstraokuler kaslar1 (EOK)
izole etmeye calismalidir. Bu degerlendirmeyi yapabilmek icin her iki g6zde
de belli bir seviyede gorme fonksiyonunun bulunmas: ve hastanin bilincinin
acik, kooperasyonunun yeterli olmasi gerekir.

Eger okiller motilitede kisitlilik varsa, zorlu (forse) diiksiyon testi parezi ve
restriktif etiyoloji arasinda aymrim yapilmasini saglar. Pasif harekete karsi
olusan direng restriktif etiyolojiyi belirler. Orbital fraktiri olan ve sipheli
kemik aras1 EOK yakalanmas1 durumu olan hastalarda bu test yapilmamalidir.

4. Gozici basing (GiB) ™™

Acik glob vyaralanmas: tespiti yapilana kadar GIB 6l¢Uminin
yapilmamasina 6zen gosterilmelidir. Eger bilinen bir agik glob yaralanmasi
varsa, hasarli gozde GIiB degerlendirilmesi primer reparasyon sonrasina
ertelenmelidir.

GIB olciminde cesitli metodlar kullanbilabilir: Goldman applanasyon
tonometresi, cesitli el tonometreleri (Tonopen ve s.), pndmotonometre,
Schiotz  tonometresi vs. Applanasyon tonometri tercih edilse de
biomikroskopta muayene edilemeyen hastalar icin el tonometreleri oldukca
yararh olabilir. Eger GIB degerlendirilmesi icin her hangi bir cihaz mevcut
degilse, glob palpasyonu ile tahmini degerlendirme yapilabilir.
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Okdler travma sonras1 GIB diisiik veya yiksek bulunabilir (Tablo 1).
Anormal dislk basing gizli acik glob yaralanmasi, siliyer cisim
enflamasyonu, siklodiyaliz veya retina dekolmanina isaret edebilir. Normal
veya yilksek GIB agik glob yaralanmas: olasiligini ekarte etmez. Basincin
akut elevasyonu genellikle 6n segment inflamasyonu, hifema, a¢1 kapanmasi
(disloke lens nedeniyle pupiller blok) akdéz himor disa akiminin
obstriksiyonuna baglidir.

Tablo 1. Okiiler travma sonrasi goz igi basinci (GIB) degisikliginin nedenleri

Yuksek GIiB nedenleri

Diisiik GiB nedenleri

Yiksek veya duistik GiB nedenleri

Lense bagli

* Sublukse veya disloke lense
bagli pupiller bloga sekonder agi
kapanmasi glokomu

* Fakomorfik glokom

* Lens partikili glokomu

* Fakoantijenik Gveit

Agiri filtrasyon

* Yara yerinden sizinti (acik glob
yaralanmasi)

« Siliokoroidal dekolman

* Siklodiyaliz yanig

* Retina dekolmani

Travmatik iridosiklit

* On kamaradaki enflamatuar
hiicreler nedeniyle yiikselen GIB

« Siliyer cisimde Gretimin durmasi
nedeniyle diisen GiB

Hemoraji ile iliskili
* Hifema

* Hemolitik glokom

* Hayalet hiicre glokomu

Akoz Uretiminin azalmasi
« intraokuler enflamasyon

« Siliyer cisim iskemisi / hasar

« On proliferatif vitreoretinopati

Siklodiyaliz

* Yarigin kapanmasi nedeniyle
ylikselen GIB

* Akdz disa akimin artmasi nedeniyle
dusen GiB

Aci iligkili
* Trabekiler ag harabiyeti
* Agi resesyonu

e Sig 6n kamara nedenli
periferik &n sinesi

On kamara enflamasyonu

Siklodiyaliz yariginin
kapanmasi

Epitel ice yurimesi

intraorbital basincin artmasi
* Retrobulber hemoraji

e Orbital frakttir nedenli
orbital amfizem
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5. Biomikroskopik muayene

1) Konjonktiva ™ """

Konjonktiva kemozis,subkonjonktival hemoraji, amfizem, yabanci
cisimler (kontakt lens, abrazyon, laserasyon) agisindan muayene edilmelidir.
Hemorajik kemozisin varligir 6zellikle 360° iceriyorsa veya subkonjonktival
pigmentasyon ile birlikte ise, acik glob yaralanmasini distndirmelidir.
Konjonktival amfizemin (subkonjontival bdlgede gorulebilir hava) varlig:
sinlis fraktirund distndarmelidir. Konjonktival abrazyonlar fluoressein veya
Rose-Bengal boyalarmin yardimiyla belirlenebilir. Eger konjonktival
laserasyon var ise skleral laserasyon ya da yabanci cisimlerin varliginin
topikal anestezi altinda dikkatli muayene yapilarak ekarte edilmesi ¢ok
onemlidir.

Acik glob yaralanmasinin bulunmadig: belirlendikten sonra, tst kapak ters
cevrilerek (st tarsal konjonktiva yabanci cisim varhigi agisindan
incelenmelidir. Eger slphelenilirse tst konjonktival forniks yabanci cisim
acisindan incelenmelidir. Ust konjonktival forniksin muayenesi ters cevrilmis
ust kapak tarsimin altina yerlestirilen Desmarres kapak spekulimi yardimyla
“double-eversion” yapilarak gerceklestirilir.

1) Kornea ™ "

Kornea Onden arkaya dogru adim-adim degerlendirilmelidir. Kornea
epiteli abrazyonlar acisindan (topikal fluoressein boyasi kullanilarak) ve
yabanci cisimler agisindan incelenmelidir. Bunlardan birinin varliginda tarsal
konjonktivadaki yabanci cismi ekarte etmek igin hizlica degerlendirme
yapilmalidir. Lineer korneal abrazyonlar bir veya daha fazla yabanci cismin
varlhig: suphesini arttirmalidir.

Kornea stromas: yabanci cisimlerin varhigi, lokasyonu, boyu, genisligi,
derinligi ya da laserasyon ve ulserasyonlar agisindan muayene edilmelidir. Bu
bulgular medikal kayitlara gecirilerek cizilmelidir. Eger laserasyon var ise
Seidel testi kullanilarak tam kat olup olmadig: anlasilabilir.

Mikrobiyal keratit varhiginda (korneal Ulser) kornea mikrobiyolojik
degerlendirmesinin yapilmasi igin kazinmalidur.
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Descemet membrani ve kornea endoteli 6zellikle altta yatan stromal 6dem
varliginda yirtik, katlanti (fold), defekt acisindan degerlendirilmelidir. Dogum
travmalar1 forseps yardimiyla olan dogumlarda Descemet membraninda
vertikal catlaklar meydana getirebilmekte ve bununla iligkili olarak korneal
stromal 6dem ve bulutlanmaya neden olmaktadir.

Kimyasal yanik varliginda kornea epitel erozyonunun ve stromal
bulutlanmanin  boyutu dokimante edilmelidir. Etrafindaki limbus,
konjonktiva ve sklera iskemik nekroz ve damarlanma kayb: agisindan
muayene edilmelidir.

I11)  On kamara ™ "

On kamaranin derinligi degerlendirilmelidir. Anormal derin 6n kamara
arka skleral ruptdr, arkaya dogru disloke lens, siklodiyaliz veya iridodiyaliz
nedeniyle olusabilmektedir. S1g 6n kamara ise tam kat skleral yara, 6ne dogru
disloke lens, suprakoroidal hemoraji, ser6z koroid dekolman: veya lens
entiimesansi (kabarma) nedeniyle olusmaktadir.

Acik glob yaralanmas: ekarte edildikten sonra gonyoskopi 6n kamara
acisin1  degerlendirmek amaciyla yapilir.  Gonyoskopi iridodiyaliz,
siklodiyaliz, ag1 resesyonu, acgidaki yabanci cisimlerin gértilmesini saglar.

On kamarada hiicre, flare varhg travmatik iritis, iveit olustugunu gosterir.
Enflamatuar reaksiyon derecelendirilmelidir. Hifema ve hipopyonun varligi
ve yuksekligi millimetre Uzerinden not edilmelidir. Ayrica, 6n kamarada
fibrin, vitre, yabanci cisimlerin varligi not edilmelidir.

V) lris ™

Iris midriatik damla damlatilmadan 6nce muayene edilmelidir, c¢lnkii
dilatasyon baz1 bulgularin gorilmesini engelleyebilir. irisin ylizeyi ve konturi
yabanci cisimler agisindan incelenmelidir. Normal kontur, lokalize iris hasari,
irisin arkasinda kalan yapilarin hasari (lens kapsul riptard, siliyer cisim
dekolmani) acisindan slphe uyandirmahdir. Direkt illiminasyon ve
retroilliminasyon yapilarak iridodiyaliz, iris sfinkter yirtiklart delik veya
perforasyonlar gorilebilir. Iris sfinkterinin diffiiz hasarlanmas: travmatik
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midriyazise yol acar. Iris-lens diyafragmmnin travmatik instabilitesi
iridodonezise neden olur. Pupillanin sekli not edilmelidir.

Ekzantrik veya kabarik pupilla travmatik iridodiyaliz, iris sfinkter yirtigi,
on kamaraya vitre prolaps: veya iris prolapsiyla birlikte olan agik glob
yaralanmasina isaret edebilir.

V) Lens "> ™

Kristal lens, lensin pozisyonu, stabilitesi, saydamligi ve Kkapsuler
batinligl muayene edilmelidir. Lens subluksasyonu veya dislokasyonunun
varhigi not edilmelidir. Fakodonezis ozellikle test edilmelidir. Lens yaninda
vitre bulunmasi zonuler ruptir ve lens instabilitesine isaret eder. Siddetli
travma vakalarinda lensin tamamiyle skleral veya korneal yaradan globu terk
etmesi gOzlenmistir. Psodofak hastalarda ise daha Onceki cerrahi yaranin
ayrismasiyla intraokdiler lensin ekstriizyonu gozlenmistir.

Direkt veya retroilliminasyonla lens saydamligi degerlendirilmelidir.
Travma sonrasi lenste ¢cok sayida degisiklikler gozlenmistir. Bunlar, rozet
seklinde arka subkapstler katarakt, on subkapsiler opasiteler ve sektoral
kataraktlar. Kontlzif yaralanmalar gicli iridolentikuler kontakta neden olarak
lens kapsuilinin 6ntnde Vossius halkas: olarak bilinen kahverengi pigment
halkas1 olusumuna neden olabilir.

Lens kapsilinin batanldginin not edilmesi Onemlidir. Lens kapstl
batinltginin bozulmus olmasi yabanci cisim varligi acisindan siphe
olusturabilir. Kortikal materyalde antijenik yapisindan dolay: gozlenen her
hangi bir sizintiy1 not etmek onemlidir. Ayrica intralentikiler yabanci
cisimlerin de not edilmesi 6nemlidir.

V1)  Arka segment muayenesi ">’

Arka segment muayenesi olabildigince hizli yapilmalidir, ¢linkii korneal
6dem, hifema, travmatik katarakt, vitre hemorajisi gibi nedenlerden dolay:
goruntuleme  sans1  gittikce azalir. Acik glob  yaralanmasindan
stphelenildiginde olusabilecek enfeksiyondan korunmak icin topikal tedavi
acilmamus, steril damlaliklar kullanilarak yapilmalidir.

Skleral depresyon periferik vitreoretinal patolojileri degerlendirmek
acisindan Onemlidir, ama acik glob yaralanmasi, akut hifema, 6nemli
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periokuler hasar (orbital fraktir, blylk kapak yaralanmalari vs.) durumlarinda
ertelenmelidir.

a) Vitreus ™"

On, orta ve arka vitre pigment (tiitiin tozu goériinimii), hemoraji, debris ve
yabanci cisimler agisindan muayene edilmelidir. Weiss halkasinin varlig: arka
vitre dekolmaninin (AVD) gostergesidir. TUtun tozu gorinimi veya vitre
hemorajisi varliginda hizlica travmatik AVD ve retinal yirtik agisindan
degerlendirilme yapilmahdir. Vitrede beyaz kan hticreleri veya prilans acil
vitre 6rnegi alinmasini gerektirir.

On kamarada vitrenin jelatinimsi bir goérinimii vardir ve 6nemli zoniler
hasarin oldugunu gosterir. Ak6z himoére nazaran vitrenin  molekuler
agirhigmin - yiksek olmas: vitre prolapsinin oldugu bolgede pupilla
distorsiyonuna neden olur. Fakodonezis, lens subluksasyonu veya luksasyonu
genellikle vitre prolapsi ile birlikte gorulir.

b) Retina ve koroid ™"’

Retina muayenesi dikkatlice yapilmalidir. Retinada beyazlanma ve 6dem
(commotio retinae), yirtiklar, delikler (periferik ve makdler), diyaliz ve
dekolman varsa not edilmelidir. Uzak periferin muayenesi skleral depresyon
ile yapilmalhdir, ama siklikla akut posttravmatik period sonrasina ertelenir.

Hemorajinin lokasyonu hasarin yerine isaret eder. Subretinal kanamalar
koyu renkli ve homojendir, koroidal riiptiir varhigina isaret eder. Intra veya
subretinal kanamalarin etrafindaki bolge yabanci cisimlerin veya gizli, ya da
acik glob yaralanmalarinin varhig: agisindan dikkatlice muayene edilmelidir.

Koroidal riptirler genellikle cok sayida, optik diske konsantrik ve
subretinal hemoraji ile birlikte goraldr,

c) Optik sinir ™

Optik sinir bas1 6dem ve hemoraji acisindan muayene edilmeli, cup/disk
orani not edilmelidir. Biyulk cup/disk oranina sahip olan vakalarda intraoktler
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basing kontrolli daha siki yapilmalhidir. Ciddi travmalarda optik sinir kismen
veya tamamaen avulsiyona ugraya bilir.

6. Radyolojik goruntuleme

Okdler ve periokiler travma sonrasinda kullanilan bir ¢ok gorintileme
yontemleri mevcuttur. Genel olarak bu teknikler arka kutup muayenesi
yapilamadiginda, orbita duvari ve optik kanal hasarinda ve intraokuler ve
intraorbital yabanci cisimlerden suphelenildiginde kullanilir.

I) Radyografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG)
yontemlerinin uygulamaya girmesi ile radyografi kullanimi belirgin olarak
azalmstir.

Endikasyonlari:

1. Intraokiler ve intraorbital yabanci cisimlerin ve fraktirlerin varliginin
ve yerinin belirlenmesi (BT ve MRG yoksa).
2. MRG o6ncesi metallik yabanci cisimlerin varligini taramak amaciyla.

Avantajlar:

1. Bir ¢ok saglik merkezinde bulunabilir.
2. Kemik yapilar gorintilenir.

Dezavantajlari:

1. Radyolusan yabanci cisimleri belirleyemez.
2. Yumusak dokular iyi goruntilenemez.

I1) Bilgisayarl: tomografi "

BT okuler ve perioktler travmada tercih edilen gérintiuleme yontemi olup
diz radyografinin yerini almistir. Aksiyel (1-2 mm kesitler) ve koronal (2-4
mm Kesitler) gorintller yabanci cisim veya kiriklarin lokalizasyonunu g
boyutlu sekilde belirlemek icin alinabilir. Aksiyel kesitler medial ve lateral
rektus kaslarini, orbitanin medial ve lateral duvarlarini en iyi sekilde
goruntuler. Koronal kesitler Gst ve alt rektus kaslari, orbita ¢atis1 ve tabanin
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en iyi sekilde goruntiler. Intravendz kontrast akut okiler veya periokuler
travmalarda nadiren kullanilir.

Endikasyonlari:

1. Supheli agik glob yaralanmasi: goz duvar deformitesi, intraokuler hava,
intraokuler yabanci cisim ve intraoktler kanama.

2. Klinik  muayenede arka segment gorintilenemediginde veya
ultrasonografi (USG) mevcut degilse.

3. Supheli intraokdler veya intraorbital yabanci cisimlerin varligin1 ve
lokasyonunu tespit etmek.

4. Orbital frakttrlerin varligimi ve lokasyonunu tespit etmek.

5. Intrakraniyal veya intraorbital hemorajilerin varligmi ve lokasyonunu
tespit etmek.

Avantajlar:

Bircok saglik merkezlerinde mevcuttur.

G0z kapaklar: veya globla direkt kontakt gerekli degildir.

Yumusak dokular: ve kemik yapilar1 goruntuler.

Hem radyoopak, hem radyolusan yabanc: cisimler yuksek ¢ozinarlikle
gordntilenir.

Taze kan gorintilenir (kontrastsiz).

Stpheli veya bilinen metallik yabanci cisim veya kalp pili olan
hastalara da uygulanabilir.

7. MRT ile karsilastirildiginda BT daha hizli, daha disik maliyetlidir,
daha az hareket artefakti olusturur, klostrofobiyi daha az tetikler.

W e

o o

Dezavantajlari:

1. Muayenehane sartlarinda bulundurulamuyor.

2. Radyasyon maruziyetinden dolay: genellikle gebelerde kontrendikedir.

3. Intraokiler yapilarin goruntli ¢ozinirlugl ultrasonografideki kadar
yuksek degildir.

76, 80

1)  Manyetik rezonans goérintileme (MRG)

MRG vaskuler lezyonlari, intrakranial yapilari, kaverndz sinus
trombozunu (KST), enflamatuar ve demiyelinizan optik sinir hastaliklarini
en iyi sekilde goruntaler.
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Endikasyonlari:

1. Periokuler yumusak dokularin gorinttilenmesi.

2. Supheli vaskiler lezyonlar, intrakranial lezyonlar ve optik sinir
lezyonlarini goriintilemek.

3. Manyetik olmayan intraokiler veya intraorbital yabanci cisimleri
lokalize etmek.

Avantajlari:

1. Hastaya repozisyon verilmeden aksiyel, koronal ve sagital gorintiler
alinabilir,

2. Yumusak doku goruntileme kalitesi BT ye nazaran daha iyidir.

3. Manyetik olmayan yabanci cisimler de gorintilenebilir.

4. Gebelerde kullanilabilir.

Dezavantajlari:

1. BT kadar yaygin degildir.

2. Gorintu hazirlama zaman: rolatif olarak daha uzundur. Bu yizden
hareket artefakt1 olusabilir ve klostrofobi tetiklenebilir.

3. Supheli manyetik intraokiler veya intraorbital yabanci cisim, kalp pili,
koklear implant ve yasam-destek cihazlari olan hastalarda kullanimi
kontrendikedir.

4. Kemik yapilar BT deki gibi iyi gorinttlenemez.

IV)  Ultrasonografi * %

Tim bahsedilen gorintiuleme yontemleri arasinda ultrasonografi (USG)
en yuksek rezolisyonu ve go0zin arka segmenti ile ilgili en detayl
anatomik bilgiyi saglar. Sahip oldugu ¢6zintrlik 0.01-0.1 mm arasinda
degisir. Standart B-scan USG radyoopak ve radyolusan intraokuler
yabanci cisimleri (IOYC) goruntuleyebilir. Ayrica, bazi yapilarin
patolojilerini de goruntilemek mimkindur:

1. Vitre (opasite, hemoraji, arka vitre dekolmani (AVD))

2. Retina (yirtiklar, dekolman)

3. Koroid (ser0z koroid dekolmani, suprakoroidal hemoraji, riiptir)
4. Sklera (ruptdr)
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Orbital yapilarin goérinttilenmesinde de kullanilabilir (lakrimal bez,
ekstraokiler kaslar (EOK) ve orbital yumusak dokular). Ultrason
biyomikroskopisi (UBM) ise daha yiiksek ses dalga frekans: kullanarak n
segment ve patolojilerinin (gizli yabanci cisim) detayli gortntilenmesini
saglar.®*

Endikasyonlari:

1. Klinik muayenede vyeterli goruntli alinamadiginda arka segmenti
degerlendirmek amaciyla.

2. Intraokiler ve intraorbital yabanci cisimlerin varligi ve lokasyonunu
belirlemek.

Avantajlart:

1. BT ve MRG ile karsilagtirildiginda intraokiler yapilari en yiksek
¢ozundrlukle goéruntuler.

2. Globun gercek zamanli kesitsel ve radiyal gértntilenmesini saglar.

3. Cihaz mobildir, bu sayede muayenehane sartlarinda, yatak basinda ve
ameliyathanede hizli goruntileme imkani sunar.

Dezavantajlari:

1. En iyi sonuglar icin tecribeli teknisyen gerekir, ama acil sartlarinda
tecriibesiz personel tarafindan tarama cihazi olarak kullanilabilir.®

2. GOz kapaklar1 veya globla direkt kontakt gerektirir ve acik glob
yaralanmas1 durumunda kullanimi dikkatlice yapilmalidir.

3. Orbital fraktirlerin gorintilenmesinde kullanilamaz.

2.2.3 Travmatik katarakt tedavisi

Her travma boyutlari ne olursa olsun, goziin caprasik ve mintr

anatomik batnligind etkiler veya degistirir. Bu anatomik degisiklik ise
derecesine gore az veya cok fizyolojik islevi bozar. O halde, travmalarda
yaklasimin ana amaci, fizyolojik islevi en iyi yapabilecek anatomik
buttinlugi saglamaktir.®

Go6zin en 0nemli islevi gorme (santral, periferik, binokdler) olduguna

gore amag, travmanin ortaya cikardigi hasari uzun donemde en iyi
fizyolojik islevi yapabilecek duruma donustlrecek tamirin yapilmasi ve
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elde edilebilecek en iyi gdrmenin saglanmasidir.®

Bu amaci gerceklestirebilmek icin birinci kosul, travmayi izleyen ilk
muayenede olayin c¢ok iyi degerlendirilmesi ve bu degerlendirmeye
dayanacak olan girigim sekli ile zamanin iyi secilmesidir.®

GOz yaralanmalarini takiben gorme prognozu, gegen 20 yil iginde
onemli Olcide duzelmistir. En 6nemli faktorler mikrocerrahi katarakt
tekniklerinin ve otomatik vitrektomi aygitlarmin gelismesidir. Ameliyat
mikroskobu kullanilmasi, forme 0n kamara varlhiginda yaranin ince ve
minimal reaktif sitir materyeliyle kapatilmas: daha az korneal skar
olusturmakta ve yara dudaklarinda daha siki ve diizglin yaklasmaya neden
olmaktadir. Yaranin inkarsere dokulardan temizlenmesinin 6nemi ve
kapali bir sistemle ve kicuk insizyon gerektiren vitrektomi aygitlariyla
kan, lens materyeli ve vitreusun ¢ikartilabilmesi fibroz doku olusumunu ve
beraberinde getirecegi komplikasyonlari azaltmustir.’*

Tedavi prensipleri, travmanin kiint ya da perforan olmasina goére iki
ana baslik altinda incelenmistir.

1) Kint travma sonrasi tedavi prensipleri

Kint bir travmaya ugrayan gozin lensinde ya daha 6nce belirtilen
tiplerde travmatik katarakt gelisebilir ya da lens yer degistirebilir.

a) Travmatik katarakt tedavisi:

Travmatik kataraktlarin gelisimi ¢ogunlukla yavastir. Cerrahinin
zamani hakkidaki karar, izleyerek ve su faktorler g6z Onune alinarak
verilmelidir:

1. Travmatize lense baglh glokom veya lensten kaynaklanan
inflamasyon erken ve enerjik girisim gerektirir.®® Ancak,
genellikle cocuklarda gortlen, kiint travmadan kaynaklanan agi
kontlizyonu glokomu s6z konusu ise acil girisim endikasyonu
yoktur. Bu tlr olgular esas olarak agik agili glokom gibi tedavi
edilirler. Akut donemde antienflamatuar tedavi uygulanabilir.
Eger, silyer kas-skleral mahmuz normal iligkisi kesildigi icin
miyotiklerin etkisiz oldugu saptanmissa cerrahi distiniilir.>

GIB yuksekligi hifema ile birlikteyse ve kan korneay: boyamaya
baslamissa ve GIB dusik dizeylerde tutulamiyorsa, yeni
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kanamay: kontrol edebilmek amaciyla 6n kamera irrigasyonu
denenebilir. Bu oldukca gi¢c problemin tedavisinde diatermi,
fibrinolizis ve pihtinin kriyoekstraksiyonu da dahil olmak Uzere
cesitli yontemler denenmistir. Genel olarak kabul edilen bir tedavi
modeli olmadg icin tedavi kisiye gore degismektedir.*

2. Gorme derecesi: GOrme keskinligi 2/10 veya daha iyi ise kon-
servatif kalinmali, 1/10°dan az gOrme varsa hastanin islevine
gore erken veya gec cerrahi girisim karar: verilmelidir.®

Vizyon ifade edemeyen g¢ocuklarda muayene siklopleji ile
yapilmahdir. Retinoskopide retina santrali secilmiyorsa, yani 3
mm'den daha genis santral yogun kesiflik varsa ameliyat
endikasyonu vardir.®

3. Binokduler gorme yetenegine etki gbz 6niine alinarak, cocuklarda
erken girisim, eger mimkinse g6z ici lens implantasyonu ile
gerceklestirilmeli; eriskinlerde yine cerrahi girisim ve lens
implantasyonu yapilmalidir. Ancak zamani hastanin islevine gore
secilmelidir.®®

Eger yukarida belirtilen erken cerrahi girisim endikasyonlar1 yoksa
ve bir komplikasyon gelismez ise ameliyat icin gozin fizyolojik haline
dénmesi ve bu halini bir ay veya daha fazla surdiirmesi icin beklenir.®

Baslangi¢ta kicuk bir opasite seklinde olup, daha sonra ilerleyen
travmatik katarakt olgularinda lens ekstraksiyonu genellikle 18 aylik bir
stire icinde gerek gosterir.*

Ameliyat endikasyonu 0Ozellikle cocuklarda blydk ©6nem
kazanmaktadir. Travma veya baska bir nedenle olusan ¢ocukluk katarakti,
gorme 6nemli Olclide azaldigi zaman veya lens materyelinin resorbsiyonu
ile birlikte gorilen inflamatuar sire¢ sonucu gozin bitinligu tehlikeye
girdigi zaman alinmalidir.

b) Lensin yer degistirdigi olgularda tedavi

Travma sonucu yer degistiren lensin optimal tedavisi her zaman zor
ve tartismali bir problem olmustur. Daha Onceki ¢calismalar genellikle bu
hastalarda olumsuz cerrahi sonuglar bildirmektedir. Bundan dolay: bir ¢ok
oftalmolog  disloke  kataraktin  cerrahi  tedavisine  konservatif
yaklagmaktadir.®*

30



Lensi travmatik olarak yer degistiren bir gozde baska hasarlar da
olabilecegi unutulmamahdir. Agi resesyonu; iris yirtigi, silyer cisim,
koroid ve retina yaralanmasi, retina dekolman, lens kapsull yirtigi, goz
ici kanamasi, glob perforasyonu bunlardan bazilaridir. Birgok durumda
ektopik lensin ¢ikartilmas: bu olaylara fayda saglamaz.>®

Disloke lens veya travmatik katarakt varhiginda, GIB degerlerinde
tehlikeli bir artis ve glob perforasyonu yoksa, acil girisim endikasyonu
yoktur.®

Disloke lensli bir gbzde tedaviye rasyonel bir yaklasim soyle
baslamalidir. Bunlar hasta gozlerdir ve bize yol gosterecek prensipler
g0zt korumak olmahdir. Genel olarak kabul edilen c¢ikartilma
endikasyonlar1 sunlardur.>® >* 84

1. Viziel aks dzerinde ilerlemis bir katarakt veya egzantrik
luksasyon nedeniyle azalmis gérme keskinligi,

2. Sekonder glokoma neden olan pupilla blogu veya 6n kameraya
dislokasyon

3. Fakolitik tveit

4. Retinal anomalilerini tedavi amaciyla retinanin vizualizasyonunu
saglamak. Ancak bunun g0ze zarar1 olabilir.

Bu endikasyonlar yoksa lens ¢ikartilmamalidir. Lensin pozisyonu, 6n
kamara veya vitreusa tam dislokasyon potansiyeli cerrahiyi hakli ¢ikaracak
nedenler degildir.®*

Gelisimsel anomalisi olan lensler cerrahiye gerek olmadan da yerine
yerlestirilebilirse de, pupilla blogu ve endotelyal hasar kaginilamazsa lens
ekstraksiyonu ile birlikte 6n vitrektomi gerekir.

Pupilla blogu glokomu gibi, lens deplasmaniyla direkt olarak ilgili
bazi komplikasyonlar lensin ciraktilmasiyla dizelir. Retina dekolmani
gibi diger komplikasyonlar ise daha da kotulesebilir. Eger glob
perforasyonu veya retina dekolmani varsa, 6nce bunlar tedavi edilmelidir.
Eger aci1 resesyonu glokomu gelismisse once medikal olarak tedavi
edilmelidir. Tedavi basarisizsa glokom icin cerrahi uygulanmalidir.
Vizyon gérece iyiyse, trabekiilektomi makul bir secimdir.>
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Travmatik disloke lensli bir gozde lensi ¢ikartarak glokomu tedavi
etmeye calismak anlamsizdir. Bu, ancak medikal tedavi ve konvansiyonel
glokom cerrahisi yapildiktan ve basarisiz kalindiktan sonra yapiimaldir.>

Glokomla birlikte, lens vizyonu Onemli derecede azaltacak kadar
opaksa, kombine lens ekstraksiyonu ve trabekilektomi tercih edilmelidir.
Deplase lens olgularinin tedavisinde, pozisyonuna gore bazi yaklasimlar
onerilmektedir: 3

A. Subliikse lens pupilla alanindaysa

Subliikse lens pupilla alanindaysa, kataraktli bile olsa, diger g6z
hastanin gereksinimi igin yeterli vizyona sahipse yerinde birakilmalidir.
Mesleki nedenlerle binokuler vizyon gerekiyorsa kataraktli lens cikartilir.
Hasta, dislokasyonun ilerleyip ilerlemedigi acisindan yakin olarak
izlenmelidir. Bu komplikasyon varsa, lens tamamen vitreus igine diismeden
cikartilmahidir. 35 yasin altindaki hastalarda lens aspirasyonu uygundur.
Lens kapsilu yirtiksa lensin hemen tamamen opaklasmasi beklenirse daha
etkili aspirasyon vyapilir. Genellikle bu tir lensler cabuk opaklasir.
Subluksasyon pupiller blok glokomuna neden olmussa ve gérme keskinligi
goOrece iyi ise, periferik iridektomi genellikle tedavi edici olur. Katarakt
nedeniyle vizyon koti ise lens ¢ikartilir ve periferik iridektomi yapilir. Bu
olgularda genellikle parsiyel anterior vitrektomi gerekli olur.

B. On kameraya liikse lens

Bu olgularda lens ¢ikartilmahdir. Lensi 6n kamarada tutmak igin
pupilla kucaltilmelidir.

C. Vitreus icine likse lens

Lensin vitreus icine dislokasyonu ¢ok az acil komplikasyona yol
acar. Bir ¢ok hasta gozun arkasinda ytizen lensi tolere edebilir. Anlamsiz
bir inflamasyon yoksa cerrahi bir girisimde bulunulmaz, ¢ctinki ¢ikartmaya
calismak goze hasar verebilir.>® % >* 8

Lens retinaya fikse ise cerrahi kontrendikedir. Bununla beraber,
serbest ylzen lens, lensten kaynaklanan bir (veite veya glokoma yol
acmissa veya tek gozli kisilerde vizyonu bozuyorsa disloke lens cikar-
tilmalidir.>
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1) Perforan yaralanma sonrasi tedavi prensipleri

Delici travmalarda ilk muayenenin ¢ok ayrintili olmasi, elde edilen
bulgularin iyi degerlendirilmesi, bozulmus olan anatomik battunligin
ilerideki fizyolojiyi nasil etkileyecegi ve bu durumun en uygun bigimde
nasil diizeltilebileceginin diisiiniilmesi en dnemli ana ilkelerdir.®®

Perforan bir vyaralanma varliginda Oncelikle lensin ¢ikartilip
cikartilmayacagina karar vermek gerekir. Afakik korreksiyonun gti¢ oldugu
olgularda, 6zellikle cocuklarda bu biiyilk 6nem kazanir.”

Lens 6n kapsulindeki kigik delik ve yirtilmalar lens materyelini
ilgilendirmiyorsa genellikle kendi kendine kapanir ve kicuk bir kesiflik
olusur. Bunlarda lensin acil olarak ¢ikartilma endikasyonu yoktur.”

On kamaradaki kan ve fibrin, lensin gérilmesini engelliyorsa ve
ameliyat oncesi cekilen B-scan ultrasonografi saydam bir vitreus gos-
teriyorsa, lensin ¢ikartilma karari, laserasyon kapanincaya ve 6n kamara
yeniden olusuncaya kadar ertelenmelidir. Ameliyathanede, maksimum
dilate bir pupilla varliginda, blyik blyltme ve kirmizi refle kullanildig:
halde lens yirtig1 hala stipheliyse, lense dokunulmamalidir.”

Lens materyelinin daha buyiik parcalanmalarinda, boydan boya olu-
san yaralar da dahil olmak (zere arka kapsil tutulmalarinda, lens ma-
teryelinin ¢ikartiimas: endikedir.”

Delici yaralanmalarda acil girisim karar1 vermede gorme keskinligi,
yaralanmanin vyeri, sekli ve boyutlari, vitreusun durumu (kanama,
inkarserasyon) en bilyiik 6nemi tasir.®

Go6rmesi 0.05 den daha iyi olan olgularda hemen girisim, araya bir
komplikasyon girmezse, iyi prognoza sahiptir. Gormesi daha dislk
olgularda yaranin sekli ve boyutlarina gore karar verilir.%®

Ancak girisimin uygunsuz saatlerde, muikemmel olmayan
kosullarda, ve deneyimsiz bir cerrah tarafindan degil, deneyimli ameliyat
ve anestezi ekibiyle gerceklestirilmesi daha olumlu sonuglar verir.®

Herseyin primer reparasyonu diye adlandirilan son konsept, g0z
travmasinin tedavisinde dnemli bir gelisme sayilir.*
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Sonug olarak, gereken anatomik butinligl saglayacak, ilerde
gelismesi muhtemel patolojiyi Onleyecek ve elde edilebilecek en iyi
fonksiyon dizeyini saglayabilecek tim girisimler, olanaklarin elver-
digince ilk seansta bitirilmelidir. Bunu saglamak igin travma cerrahisi en
iyi kosullarda gerceklestirilmelidir.

I111) Cerrahi teknik

Cerrahi 6ncesinde detayli preoperatif degerlendirme yapilmalidir. Agik
glob vyaralanmalar: ve IOYC ekarte edilmelidir.®® ® Detayli lentikiler
muayenede kataraktin tipi (ntkleer, kortikal, subkapstiler), lokasyonu ve lens
opasifikasyonunun  derecesi  belirlenmelidir. ~ Zondiler  hasar, lens
subluksasyonu, dislokasyonu, cerrahi yaklasimi belirlemede 6nemlidir.
Maksimum farmakolojik pupiller dilatasyon yapilarak gizli zoniler diyaliz
aciga ¢ikarilmalidir.

Hastanin klinik bulgularina gore cerrahi tedavide standart anterior limbal
veya posterior pars plana yaklasimi uygulanmalidir. Anterior yaklasim lens
dislokasyonu, lens materyalinin vitreye inkarsere oldugu kapsdl riptird
varliginda  uygulanmaz.  Anterior  yaklasimda  cerrah  standart
fakoemilsifikasyon ile Kkatarakt ekstraksiyonunu gerceklestirir. Zontler
stabilitenin iyi oldugu bolgeden baslayarak blyik bir kapstloreksis
gerceklestirmelidir. Lens ekstraksiyonu sirasinda zondller Uzerindeki stresi
azaltmak icin az miktarda hidrodiseksiyon yapilmahdir.** Diisik akim ve
distk vakum kullanilarak suprakapsuler fako teknigi tercih edilebilir.

Arka yaklagimda vitrektomi ve lensektomi vitre prolapsi ile birlikte olan
arka kapstl riiptiirii ve arkaya disloke lens durumlarinda tercih edilir.®*

Zonuler ayrigmanin derecesi cerrahi yaklasimin bir diger belirleyicisidir.
Eger ayrisma kigikse ve vitre prolaps: yoksa rutin cerrahi uygundur. Daha
blyuk zonuler ayrismalarda kapsil germe halkasinin kullanilmas: 6nerilir.
150° ’ye kadar olan zoniler diyalizlerde konvansiyonel kapsil germe
halkasinin kullanimini takiben standart fakoemulsifikasyon ve arka kamera
GIL vyerlestirilmesi ile basaril: sonuglar elde edilmistir.*

Kapsil germe halkas: tek parca PMMA’dan olusan acik uclu bir halkadir
ve kapsul icerisine yerlestirilir. Bu halka arka kapstle sekil verir ve kapsul
ekvatorunun gergin kalmasmi saglar. Boylelikle, kapsiler forniksin
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aspirasyonu Onlenir ve cerrahi manipilasyonlar sirasinda zonil diyalizinin
oldugu bolgelerde stres azalir. Ayrica, GIL yerlesimini kolaylastirir, sonradan
olusabilecek GIL desantralizasyonunu onler ve postoperatif arka kapsiil
opasifikasyon insidansini azaltir.% %

Belirgin ve progresif zoniler diyalizli olgularda konvansiyonel kapstl
germe halkasina alternatif olarak Cionni modifiye kapsul germe halkas:
(Morcher GmbH) kullanilabilir. Bu halkanin skleraya siittire edilmesi belirgin
kapsuler yetmezlik durumunda dahi halkanin ve kapsilin yerinde kalmasini
saglar.® %

Belirgin iris kayb1 olan durumlarda iris diyafram halkalar1 ve iris sektorel
katmanlar1 kullanilabilir, pupilloplasti ve iridodiyaliz tamiri gerekebilir.

GIL secimi ve pozisyonu zoniler harabiyetin derecesi ve lokasyonuna
baghdir. Zoniler harabiyet olmayan ve intakt arka kapsuli olan gozlerde
strandart kapsul ici GIL yerlestirilir. Kiiclik zoniler yetmezlik bolgesi olan
gozlerde ise kapstl ici GIL kullanilabilir, fakat haptikler yetmezligin oldugu
bolgeye oryante olmalidir, boylelikle genisleyip kapsul kesesini tam olarak
stabilize edebilirler. Daha belirgin zoniler yetmezlik olan gozlerde GIL
implantasyonu kapsil germe halkas: ile kombine uygulanmalidir. Kapsul
kesesi yeterince gergin degilse siliyer sulkusa GIL implantasyonu veya skleral
askili arka kamara GIL (AKGIL) veya 6n kamara GIL (OKGIL)
implantasyonlar: uygulanabilir.®*

OKGIL kornea endotel hasar1 ve glokom riski nedeniyle genclerde tercih
edilmez.” Cocuklarda ise sulkusa GIiL yerlestirilmesi Uveit ve pupiller
capture riski nedeniyle tercih edilmez.®

1V) Travmatize gozlerin rehabilitasyonu

Rehabilitasyon deyimi, kisinin mesleksel olarak isine, vatandas
olarak topluma ve kisi olarak kendine karsi1 restorasyon calismalarini
kapsar. O halde, travmatize kiside yarali gézin rehabilitasyonunun
yaninda, ruhsal ve sosyal rehabilitasyon lzerinde de durmak gereklidir.

Bununla beraber, yarali bir goziin tedavi ve rehabilitasyonunda
kontrol edilebilir faktorler de vardir:
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1) Yaralanma ve primer cerrahi girisim arasindaki sire
olanaklar dlgiisuinde kisa tutulmalidar.

2) ilk girisim gormenin ve go6zin prognozunu etkilemesi
bakimindan ¢ok énemlidir. Mimkun oldugunca 6zenli, total ve daha
sonraki komplikasyonlarin olusmasin1  Onleyecek  tarzda
gerceklestirilmelidir.  Bu girigsimin, gerektiginde lensektomi,
vitrektomi, retinopeksi ve skleral c¢evreleme gibi kombine
yontemlerin tek seansta uygulanabilecegi merkezlerde yapilmasi
onerilmektedir. Ameliyat mikroskobu ise sarttir.

3) Ilk girisim ile gorsel rehabilitasyona yonelik ikinci girisim
arasindaki sdre iyi belirlenmelidir. Bu konu, 6zellikle ambliyopi
yoniinden, sekiz yasin altindaki olgularda énemlidir.®

Gorsel rehabilitasyon

Tim g6z vyaralanmalarinin yaklasik %30-35’i c¢ocuklarda
olustugundan, travmatik kataraktlarin tedavisi ve pediatrik afak
hastanin goérsel rehabilitasyonu, oftalmolojinin ginumuzdeki en
onemli problemlerinden biridir. Gorme keskinligi yasamin ilk 5-6
yilinda geligir. Flzyon guclinlin gelismesi ise 8 yasindan once
tamamlanmaz. Bu yastan énce meydana gelen travmatik bir katarakt
bu slrecin durmasina ve bozulmasina yol acar. Ayni zamanda
cocuklarda, tek gb6zin kullanilmadigi durumlarda, g0rme
fonksiyonlarinda hizla gerileme olur. Nitekim travmanin neden
oldugu hasar ve g6zin kullanilmadig: sireye bagli olarak,
deprivasyon kadar organik lezyonlar nedeniyle de ambliyopi gelisir.
Ayrica lensin c¢ikartilmasindan sonra akomodasyonun ortadan
kalkmasi, gorme keskinligi ve flizyon gelisimini bozan bir diger
faktordur. 8> 8

Gorme fonkisoyunun rehabilitasyonu igin elimizdeki mevcut
olanaklar sunlardir.®® "> ®

1) Gozluk

2) Kontakt lensler

3) Goz ici lensleri

4) Refraktif cerrahi
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Olgularin c¢ogunda afaki tek tarafli oldugu icin go6zluk
kullanim1 olanaksizlasir. Cogunlugunu c¢ocuklarin olusturdugu
hastalarda, uzun sdreli sonuclari bilinmedigi icin, refraktif cerrahi
henlz arastirma asamasindadir ve rutin uygulamaya girmemistir.
Bu acidan kontakt lensler ve goz igi lensleri, gérme fonksiyonunun
rehabilitasyonunda uzun yillardir kullanilan iki secenektir.’? ®°

Kontakt lensler

Kontakt lensler gézluge oranla daha kaliteli gérme saglar ve g6z
ici lenslerine gore daha glvenlidirler. Avantajlari:

1) Goriuntude 6nemli bayime olmaz (Yaklasik %7).

2) Hissedilebilir sferik aberrasyon ve distorsiyona neden olmaz.

3) Tam periferik vizyon saglar.

4) Pratik olarak hatali orientasyona neden olmaz.

5) Yuzeyel kornea skarlarinin olusturdugu bazi dizensiz
astigmatizmalarda etkilidir.

6) Muhtemelen kornea duyarligit azaldigi igin, Kkatarakt
ekstraksiyonu uygulanan gozler kolaylikla tolere eder.

Genelde kontakt lens, genc afakik hastalarca yaslilara oranla
daha pratik bulunur. Bu en onemli dezavantajidir. Birgok yash
hasta kontakt lensi takip ¢cikartmay: gerektirecek el becerisine sahip
degildir ve yeterli hijyenik kosullari saglayamaz.

Pekcok oftalmolog travmaya bagh tek tarafli afakik gocuklarin
kontakt lens ile korreksiyonunda dis kirikligina ugramistir. Ambliyopi ve
sasiligin engellenmesi gugtr. Diger taraftan, uzun sireli sonuclara gore
takma, tasima, cikartma guclikleri ve kaybetme gibi nedenlerle cesaret
kiric1 olmustur.

Uzun siire takilan (extended-wear) kontakt lenslerin, g6z ici lenslerine
karst uygun bir secenek oldugu dustnuUlmuistir. Normal olarak glnlik
kontakt lens kullanamayan hastalara ¢ikarma temizleme ve yeniden takma
konusunda yardimci olundugu takdirde, uzun sire takilan lensleri
kullanabilmektedirler. Ancak birgok yasli hasta kuru géz ve kronik kapak
kenar: inflamasyonu nedeniyle bu lensleri kullanamamaktadir. Temizlige
dikkat edilmeyen olgularda kornea ulkuslari daha da ciddi problemler
dogurmaktadir. Bu nedenle uzun silre takilan kontakt lensler, g6z ici
lenslerine tercih edilebilecek bir secenek olmaktan ¢ikmaktadurlar.®> &
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G0z ici lensler

GOz ici lenslerin kontakt lenslere gore bazi avantajlari vardir.
Gorintu boyutlarinda uyumsuzluk iyice azalmaktadir. Bir ¢alismada tek
tarafl afakik hastalarin retina alani tzerine diisen gorintisinin blytume
orani arastirilmis ve kontakt lens takanlarda bu oran yaklasik %7
bulunurken, iris klipsli g6z ici lensi olan grupta yaklasik %2 olarak
saptanmustar.®’

GO0z ici lensleri in situ sabit kaldig: igin, 6zellikle yaslilarda gorulen
takma ve cikarma problemleri bunlarda yoktur. Maden iscisi gibi
alisilmadik ortamlarda calisanlar; tam goérme gerektiren mesleklerde
(pilot, askeri personel) ¢alisanlar icin g6z ici lensi daha uygundur.

Tek tarafli travmaya baghh afakik cocuklarda kontakt lensle
ambliyopiyi engellemede basarisiz kalinmaktadir. Goz ici lensleri ile elde
edilen sonuglar ¢ok daha yiiz guldirici olmaktadir.

Yasamin ilk 18 ayinda refraksiyon hizla degismektedir. Bu nedenle
kiguk afakik hastalarda lensin diyoptrisini birkag ayda bir degistirmek
mimkin olamayacagindan, son zamanlarda gelistirilen kontakt lens
modellerinin bu hastalarda kullanilmas: daha uygundur.?’

Rasooly ve Ben Ezra yaptiklar: bir calismada tek tarafli afakinin,
cocuklarda o gozde 6n arka eksen uzamasina yol acgtig: saptamislardir. Bu
yuzden cerrahi sirasinda istenen refraktif dizeltmenin saglanmasinin yani
sira, gelecekte beklenen g6z uzamasi da géz 6nune alinmalidir. Pediatrik
afakide, miyopik refraksiyona olan egilim, bu sonuclara gore daha da
gliclenmektedir.®®

GO0z ici implantasyonunun dezavantajlar: cerrahisinden
kaynaklanmaktadir. Cerrah olgularin dogru se¢imi, girisimin segcimi ve
kendi teknigi konularinda bilgili ve deneyimli olmalidir. Implant cerrahisi-
nin rutin katarakt cerrahisine oranla daha ytksek komplikasyona sahip
olup olmadiginin istatistiksel sonuclari da heniiz yoktur. Uzun sureli
sonuclar1 bilinmediginden, 6zellikle ¢ocuklarda goz ici lensi takmak igin
Iyi karar vermek gerekir. Bu materyalin degradasyonu, sonraki yillarda
UGH (lveit, glokom, hemoraji) sendromuna neden olabilir. Bununla
beraber bir olguda, Ozellikle g¢ocuklarda, afakinin diger yodntemlerle
korreksiyonu mu, yoksa bir g6z ici lensi implantasyonu mu daha riskli diye
dustnerek endikasyon konulmalidir. Ancak lens implantasyonu uzun sure
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daha afakinin optik korreksiyonunda en sik kullanilan yontem olacak gibi
gorilmektedir. % 6% 8788
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3. AMAC

Calismamizda, istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi Goz
Hastaliklart Anabilim Dalinda 2004 - 2012 yillar: arasinda izlenen travmatik
katarakt olgularinda travmanin tipi ve 6zellikleri, ameliyat dncesi ve sonrasi
durum ve gorsel sonuclarin retrospektif sekilde arastirilarak, bu olgularda
yapilan cerrahinin sonuglarmin degerlendirilmesi amaglanmstur.
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5.GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim
Dalinda Nisan 2004 — Temmuz 2012 yillar1 arasinda izlenen ve katarakt
cerrahisi uygulanan travmatik kataraktli 71 hastanin 71 g0zl retrospektif
olarak incelendi.

Calismaya alinan tim travmatik katarakt tanili hastalar icin dosya
verilerinden vyas, cinsiyet, tutulan g0z (lateralite), travmadan hastaneye
basvuruya (muayeneye) kadar gecen sure, travma tipi ve bolgesi, ilk
basvuruda gorme keskinligi (GK), cerrahi tedavi sonrasi son diizeltilmis en iyi
gorme keskinligi (DEIGK), reparasyon tipi, sekonder glokom gelisimi,
ameliyat sonrasi 6 aylik izlemde arka kapsul kesifligi (AKK) gelisimi,
travmada vitre kaybinin olup olmamasi, 6n ve arka kapsil durumu, lens
liksasyonu varligi, arka segment bulgular: ve kullanilan cerrahi tedavi teknigi
not edilmistir.

Basvuru siiresine gore hastalar 4 grupta incelenmistir: a) Ilk 6 saat b) 6-24
saat C) 24-48 saat d) 48 saatten fazla.

Travma tipine gore hastalar penetran ve kiint olarak iki, travma bolgesine
gore ise korneal, skleral ve korneoskleral olmakla ¢ gruba ayrilmastir.

Travma sonrasi reparasyon tipine gore hastalar primer ve sekonder olarak
iki, uygulanan cerrahi teknik ve lens implantasyonu durumuna gore ise afak
birakilan, fakoemdilsifikasyon ve arka kamera goz ici lens (AKGIL)
implantasyonu yapilan, ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) ve
intrakapstiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) uygulananlar olarak dort gruba
ayrildr

Cerrahi topikal, genel veya peribulber anestezi altinda uygulanmstir.

Cahsmaya alinan hicbir hastada cerrahi sirasinda komplikasyon
gelismemisti.

Postoperatif birinci haftadan sonra tim hastalarda gérme keskinligi
belirlenmis, GIB o&lcimil, biyomikroskobik muayeneyi iceren tam
oftalmolojik muayene yapilmisti. Biyomikroskobik muayenede 6n segment,

41



lens ve vitreus degerlendirilmisti. GIB degeri Goldmann Applanasyon
tonometrisi ile topikal anestezi altinda fluoresein boya kullanilarak
Olgtlmustd.

Istatistiksel yontem: Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket
programi kullanildi. Kategorik 6lguimler sayr ve vyiizde olarak, sirekli
Olcimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve
minimum - maksimum) olarak Gzetlendi. On test, son test gibi bagimh
degiskenlerin karsilastirnlmasinda normal dagilim g&steren parametrelerde
paired sample t testi, bagimsiz parametrelerde ise independent sample t testi,
korrelasyon analizinde ise Pearson korrelasyon testi kullanildi. Tim testlerde
istatistiksel 6nem diizeyi p<0,05 olarak alindh.
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6.BULGULAR

Calisma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi Goz Hastaliklar:
Anabilim Dalinda Nisan 2004 — Temmuz 2012 yillar1 arasinda izlenen
travmatik kataraktli, yaslar1 5 ile 78 arasinda degisen 14 kadin (%19.72) ve 57
erkek (%80.28) hastanin toplam 71 g6zu hakkinda kaydedilen verilerin
incelenmesi Uzerine yapilmistir. Hastalarin demografik verileri Tablo 2 ve
Sekil 1’de 6zetlenmistir:

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Toplam sayi (%)| Minimum yas |Maksimum yas|Ortalama yas| Medyan yas | Yas aralig
Cinsiyet Kadin 14 (%19,72) 7 74 21 17 67
Erkek 57 (%80,28) 5 78 31 24 73

Sekil 1. Cinsiyet, yas ve lateraliteye gore hastalarin dagilima.

Lﬂtﬂraljte

ya%

Cinsiyet

M Kacin
B Erkek
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Calismaya dahil edilen hastalar lateralite bakimindan incelendiginde sag
g6z travmasi 31 (%43.66), sol g0z travmasi 40 (%56.34) hastada
kaydedilmistir.

Basvuru siresine goére hastalar 4 grupta incelenmistir: 0-6 saat arasi
basvuran hasta sayis1 34 (%47.89), 6-24 saat arasi basvuran hasta sayisi 12
(%16.90), 24-48 saat arasi basvuran hasta sayis1 9 (%12.68), 48 saatten daha
ge¢ basvuran hasta sayisi 16 (%22.53) olmustur.

Travma bolgesine gore hastalar 3 grupta incelenmistir: korneal travmal:
hasta sayis1 41 (%57.75), skleral travmali hasta sayis1 11 (%15.49),
korneoskleral travmali hasta sayis1 19 (%26.76) olmustur.

Reparasyon tipine gore hastalar 2 grupta incelenmistir: primer cerrahi
yapilan hasta sayis1 21 (%29.58), sekonder cerrahi yapilan hasta sayis1 50
(%70.42) olmustur.

Travma tipine gore hastalar 2 grupta incelenmistir: kint travmali hasta
sayis1 25 (%35.21), penetran travmali hasta sayis1 46 (%64.79) olmustur.

Calismaya dahil edilen olgularin 2’sinde (%2.82) travma sonras: lensin
asagl dogru sublukse oldugu kaydedilmistir. Hastalarin 3’Gnde ameliyat
sonras1 sekonder glokom gelismistir (%4.23), higbir hastada herhangi bir
cerrahi komplikasyon izlenmemistir. Ameliyat sonras: alti aylik takipte 15
hastada (%21.13) arka kapsul kesifligi gelismistir. Bu oran 15 yasin altinda
olan hastalarda daha yuksek bulunmustur (11 hasta - %73.33).

Travmatik katarakt hasta populasyonumuzda yukarida goraldugi gibi
cogunluk genc yaslarda (<40 yas) ve erkek cinsiyet GstUnliginin oldugu,
ayrica yas dagiliminin erkek cinsiyette daha genis olup kadin cinsiyette daha
genc yaslarda yogunlastigi anlagilmistir (Sekil 1).

Hastalarin tumunde ameliyat sonras: istatistiksel olarak anlamli vizyon
artis1 izlenmistir; baslangic DEIGK ortalamas1 1.9254+0.5253 logMAR;
ameliyat sonrasi DEIGK 0.7549+0.6814 logMAR (paired sample t testi;
p<0.0001).

Basvuru suresine gore olusturulan gruplar gorme keskinligi agisindan
karsilastirildiginda, her bir grup icinde ameliyat sonrasi istatistiksel anlamli
vizyon artis1 izlenmistir (Tablo 3; paired sample t testi; tim gruplarda
p<0.05). Gruplar birbiri ile GK degisimi yonunden karsilastirildiginda ise
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erken basvuran gruplarin ge¢ basvuran gruplara nazaran daha yuksek
ortalama DEIGK degerleri ve postop vizyon artis: oldugu gorilmis ve bu
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (independent sample t testi;
tim karsilastirmalarda p<0.05) (Tablo 3, Tablo 4).

Tablo 3. Bagvuru suiresine gore preop ve postop vizyonlarin degerlendirilmesi

Basvuru siiresi Gorme Keskinligi (logMAR) p
Preop Postop

0-6 saat Ort+SS 1,9176+0,5271 0,5676+0,5477 0,003
(n=34) Med (min-max) | 2,2000 (2,3000-0,5000) |0,3500 (2,1000-0,0500)

6-24 saat Ort+SS 1,9167+0,5524 0,8458+0,7919 0.001
(n=12) Med (min-max) | 2,2000 (2,3000-0,7000) |0,7500 (2,2000-0,0000)

24-48 saat Ort+SS 2,0778+0,3032 0,6278+0,8167 0.00
(n=9) Med (min-max) | 2,2000 (2,3000-1,3000) |0,2000 (2,3000-0,0000)

>48 saat OrtSS 1,8625+0,6206 1,1563+0,6511 2001
(n=16) Med (min-max) | 2,2000 (2,4000-0,5000) |1,0500 (2,4000-0,3000)

Tablo 4. Basvuru sirelerine gore gorme keskinligi degisimi karsilastirmasi.

Basvuru suresi 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

Hastalarin ameliyat sonrasi DEIGK diger parametrelerle korrelasyon
acisindan Kkarsilastirildiginda en yuksek korrelasyon degerinin baslangi¢
preoperatif GK ile saglandigi tespit edilmis ve bu uygunluk istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (n=71; Pearson’s r=0.971; p=0.0001).

Travma bolgesine gore olusturulan gruplar gérme keskinligi agisindan
karsilastirildiginda, her bir grup iginde ayrilikta istatistiksel anlamli vizyon
artis1 izlenmistir (Tablo 5; paired sample t testi; tim gruplarda p<0.05).
Gruplar birbiri ile GK degisimi yonunden karsilastirildiginda preop ortalama
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DEIGK degerinin korneoskleral yaralanmas: olan grupta en dis(k, skleral
grupta ise en yiksek, postop ortalama DEIGK degerlerinin ise skleral
yaralanmasi olan grupta en dustk, korneal yaralanmas: olan grupta ise en
yiksek oldugu gorilmustur (Tablo 5). Tim gruplarda postop vizyon artisi
oldugu tespit edilmis, gruplar arasi karsilastirmada korneal yaralanmas: olan
grupta maksimum, korneoskleral yaralanmas: olan grupta ise minimum
vizyon artigmin saglandigi tespit edilmis, bu farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (independent sample t testi; tum Kkarsilastirmalarda
p<0.05) (Tablo 5, Tablo 6).

Tablo 5. Travma bdlgesine gore preop ve postop vizyonlarin degerlendirilmesi.

Travma bolgesi GOrme Keskinligi (logMAR) p
Preop Postop
Korneal Ort+SS 1,9196+0,5181 0,6833+0,6561
(n=41) Med (min-max) | 2,2000 (2,4000-0,5000) | 0,4000 (2,4000-0,0000) 0001
Skleral Ort+SS 1,8000+0,8118 1,0250+0,6752 0.0002
(n=11) Med (min-max) | 2,2000 (2,3000-0,5000) | 1,1000 (1,6000-0,3000)
Korneoskleral Ort+SS 1,9750+0,4838 0,9156+0,7593 0.0002
(n=19) Med (min-max) | 0,6500 (2,3000-0,0500) | 0,6500 (2,3000-0,5000)

Tablo 6. Travma bdlgesine gore gorme keskinligi degisimi karsilagtirmasi.

Travma bolgesi 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 yapilan olgular arasinda cerrahi sonucu vizyon
artis1 agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (independent sample t
testi; p<0.312) (Tablo 7).
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Tablo 7. Reparasyon tipine goOre preop ve postop vizyonlarin ve gruplar arasi GK
degisiminin degerlendirilmesi.

Reparasvon tioi Baslangic DEIGK Son DEIGK ( rgo ) GK degisimi p
parasy P logMAR (Orttss) | logMAR (Ortzss) preop logMAR (Ortzss)
postop)
Z:':'Si; 1,9452405366 | 0,8241+07649 | 0.012 | 11210407534
0.312
Siﬁggg;” 1,9100+0,5227 | 0,7013+0,6137 | 0.009 | 1,2088+0.6011

Travma tipine gore olusturulan her iki grubun (kint ve penetran) ortalama
baslangic gorme keskinlikleri birbirine ¢ok yakin olsa da, penetran travmal
grubun cerrahi sonras: ortalama GK degerlerinin daha disik oldugu tespit
edildi (Tablo 8). Vizyon artisimin penetran travmali grupta kint travmal:
gruba nazaran istatistiksel olarak anlamli derecede distik oldugu goruldu
(Tablo 8; independent sample t testi; p=0.021).

Tablo 8. Travma tipine gOre preop ve postop vizyonlarin ve gruplar arasi GK degisiminin
degerlendirilmesi.

Travma tipi Baslangic DEIGK Son DEIGK P (preop- GK degisimi p
P logmar (Orttss) | logMAR (Orttss) | postop) | logMAR (Ortzss)
Kint
(n=25) 1,9222+0,5243 | 0,5986+0,5491 0.002 1,3236+0,6375
0.021
P‘(a:jg” 1,9286:0,5339 | 0,91570,7702 | 0.001 | 1,0129+0,6713
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. TARTISMA

Travmatik katarakt hem cocuklarda, hem de eriskinlerde tek tarafli gérme
kaybinin en sik nedenlerinden birisidir.*” ® Literatiirde travmatik kataraktl:
olgularin  biyltk c¢ogunlugunu gen¢ erkek hastalarin  olusturdugu
bildirilmistir.**°" Calismamizin sonuglar: da literatire uyumlu olup erkek
hastalarimizin orant %80.28 idi. Ayrica, ¢galismamizdaki hastalar yas dagilimi
acisindan incelendiginde gen¢g vyas (<40 vyas) Ustunligunin oldugu
saptanmistir. Literatlirde de benzer sonuglar izlenmektedir. Altunsoy ve ark.
penetran travmalarda gelisen travmatik kataraktlarin %48’ini 16 yas ve
lizerinde saptarken®, Totan ve ark. bu oran: %52 olarak bildirmislerdir.'*

Gradin ve Yorstan (2001) 215 hasta ile yaptiklar1 bir c¢aligmada
postoperatif 4. haftada gorme keskinligi 20/60 ve Uzerinde olanlarin orani
%64.7 olarak tespit edilmisti.’®® Calismamizda hastalarin tiimiinde ameliyat
sonrasi istatistiksel olarak anlaml: vizyon artis1 izlenmistir; baslangic DEIGK
ortalamas: 1.9254+0.5253 logMAR; ameliyat sonras1t DEIGK 0.7549+0.6814
logMAR (p<0.0001). Ozkurt ve arkadaslar1 ise 51 hastay: iceren travmatik
katarakt serilerinde %82.3 olguda gorme keskinliginde artma, %11.7 oraninda
gorme keskinligi ayni, %5 vakada ise gorme Kkeskinliginde azalma
saptamuslardir.'® Olgularmizin ortalama gorme diizeylerinin literatiirdeki
gOrme duzeyleri ile benzer oldugu saptand.

Travmaya maruz kalmis hastalarda gorsel prognozu etkileyen faktorler
arasinda yaralanma tipi, basvuru suresi, yaralanma bdlgesi sayilabilir.
Calismamizda basvuru siresine gore olusturulan gruplar gérme keskinligi
acisindan karsilastirildiginda her bir grup icinde ameliyat sonrasi istatistiksel
anlamli vizyon artis1 izlenmistir (Tablo 3). Gruplar birbiri ile GK degisimi
yoninden karsilastirildiginda, erken basvuran gruplarin ge¢ basvuran gruplara
nazaran daha yuksek ortalama DEIGK degerleri ve postop vizyon artisi
oldugu gorulmus ve bu farklar istatistiksel olarak anlaml: bulunmustur (Tablo
3, 4). Bunun nedeninin, literatiirde de bir ¢cok 6rnegini gérdugtiimiz siddetli
iltihabi reaksiyon ve buna bagl gelisen komplikasyonlar gibi travmanin
sekonder etkileri oldugu disiinilmektedir.'® Ozellikle cocuklarda travma
siddetli iltihabi reaksiyona ve buna bagli sekonder komplikasyonlara neden
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olmaktadir. Bu ylzden hasta takibi ve katarakt cerrahisinin zamanlamasi
6nem arzetmektedir.'®

Baslangic gorme keskinliginin sonu¢ gorme keskinligi (zerine olumsuz
etkileri oldugu, cesitli arastrmalarda belirtilmistir.’®® ' Biz de 6nceki
calismalarla uyumlu olarak, hastalarin ameliyat sonras1 DEIGK’ni diger
parametrelerle  korrelasyon acisindan karsilastirdigimizda en  yiksek
korrelasyon degerinin baslangi¢ preoperatif GK ile saglandigini tespit ettik ve
bu uygunluk istatistiksel olarak anlamli bulundu (n=71; Pearson’s r=0.971;
p=0.0001).

Calismamizda travma bolgesine gore olusturulan gruplar gorme keskinligi
acisindan Karsilastirildiginda, her bir grubun kendi igerisinde istatistiksel
anlamli ~ vizyon artist  izlenmistir.  Fakat, gruplari  birbiri ile
karsilastirdigimizda, skleral yaralanma ile birlikte olan travmatik kataraktl
hastalarda gorsel prognozun daha kotu oldugu saptanmistir. Literatiirde
benzer caligmalar incelendiginde, skleral yaralanmas: olan gruplarda gérme
keskinligindeki artisin sinirli olmas: ve yaralanmalarin globun gerisine
uzanmasi ve retinal hasarin fazla olabilmesine baglanmaktadir.

Calismamizdaki olgularin blyldk cogunlugu, korneal perforasyona bagli
ortaya ¢ikan travmatik katarakt olgular1 oldugu icin gorsel prognozu en ¢ok
etkileyen faktorler korneal faktorlerdir. Bu dogrultuda, gruplar aras: postop
vizyon artis1 karsilastirildiginda korneal yaralanmasi olan grupta en fazla artis
tespit edilmistir (Tablo 5).

Hastalarin gérme prognozunu travmanin sebep oldugu pek cok faktor
etkilemektedir.  Literatlri inceledigimizde ameliyat sonrasi gOrme
derecesinin, kiric1 ortamlarin duzenliligi ve saydamligi kadar retina ve
vitreusun durumuna, erken vyasta travmaya maruz kalan hastalarda
ambliyopinin olup olmamasina ve g6z i¢i basing kontroliine bagh oldugu
gortlmustir.® Postoperatif ge¢ dénemde en sik goriilen komplikasyon arka
kapstil kesafetidir (AKK).'% 15 yas alti cocuklarda arka kapsiil kesafeti orani
%71.4 olarak tespit edilmistir.*® Bu oran diger calismalarda %37-66 arasinda
bildirilmekte ve takip siiresine bagl olarak artmaktadir.”*® ** Eriskinlerde
AKK orani ¢ocuklara gore daha azdir. Calismamizda yer alan ¢cocuk AKK
oran1 da onceki calismalardaki verilere uygun olarak eriskinlere gore daha
fazla bulunmustur (%73.33).
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Gorsel prognozu etkileyen bir diger 6nemli faktor, cerrahi tekniktir.
Travmatik katarakt olgularinda kapsiler butinlik ve zondler diyaliz gok
onemlidir. Eger hastada zonller diyaliz mevcut ise zonull defektine ek yuk
getirmeyecek sekilde operasyon yapilmahdir.**? Kapsiiloreksis mimkiin
oldugunca buyuk yapilmalidir ve gerekirse lens 6n kamaraya alinip arkasina
viskoelastik verilip fakoemiilsifikasyon cerrahisi 6n kamarada yapilmalidir.**?

Travmatik kataraktlarda iritis ihtimali fazla oldugundan fibrin6z reaksiyon
ihtimali de bu hasta grubunda fazladir.™® Literatiirde fakoemiilsifikasyon
operasyonu yapilan olgular ile EKKE IOL operasyonu yapilan olgular
arasinda komplikasyon agisindan anlaml: farklar gorulmistir. EKKE iOL
cerrahisinin daha fazla fibrin reaksiyonuna yol actigi gézlenmistir."** Ayrica
arka, on sinesi ve de pupilla ektopisi de ekstrakapstler katarakt cerrahisinde
daha fazla oranda bulunmustur.***

Brar ve ark. (2001) ortaya ¢ikan basari1 oranlarindaki farkliligi, okuler
travma tipinin farkli olmasina, baskan okdler doku yaralanmasinin varligina
veya cerrahi uygulamalardaki farkliliga baglamislardir.'”®> Aldakaf ve ark.
(2006) ve bizim caligmamizda sonu¢ gorme keskinligini belirleyen iki ana
etkenin, baslangic gérme keskinligi ve hasar olusma mekanizmas: oldugu
disiinulebilir.**®  Ancak calismamizda cerrahi yontem olarak biyik
cogunlukla fakoemidilsifikasyon cerrahisi kullaniimas: ve katlanabilir arka
kamara lenslerin takilmas: nedeniyle cerrahi yontem ve kullanilan farkl lens
tiplerinin  gorsel  prognoz  (zerindeki  etkisi istatistiksel  olarak
arastirilamamstir.

Gunimuze kadar yapilan travmatik kataraktin cerrahi zamanlamasi
arastirildiginda perforasyonun primer tamirini takiben katarakt cerrahisinin
daha elektif sartlarda yapilmas: daha fazla kabul gérmektedir.® * Ancak bazi
durumlarda ilk seansta cerrahi yapilmasi zorunludur. Bu durumlar pupiller
blok gelisimi, lens materyalinin sismesi ve GIB artisi, lensin parcalanmasi,
lens materyalinin 6n kamara ve vitreusa yayilmasidir.**’

Perforasyon onarmu yapilirken aym anda lens ekstraksiyonu ve GiL
yerlestirilen olgular bildirilmesine ragmen, cogu cerrah ilk asamada
perforasyon tamirini, daha sonra g0ziin sakinlesmesini takiben katarakt
ekstraksiyonu ve GIL vyerlestirilmesini onermektedir. Boylelikle iltihabi
reaksiyonun ve kornea 0deminin azalmasi ile lens ekstraksiyonu icin daha
uygun sartlar saglanmus olur.’® **® Literatiirde, ayn: seansta yapilan katarakt
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cerrahisi ve perforasyon onariminin erken dénemde iritis ve fibrin reaksiyon
gelisimini hizlandirdig: yéniinde sonuglar bulmuslardir.™*

Sekonder prosediru destekleyen calismalarda, uygun zaman beklenerek
gerceklestirilen katarakt cerrahisi ve GIL yerlestirilmesinin avantajlarmnin
daha iyi GK, daha saglikli GIL giicti hesabi, 6n segment rekonstriiksiyonu,
korneal skleral yara iyilesmesinin tamamlanmas: ve hemato-okiler bariyerin
stabilizasyonu olarak belirtilmistir.**°

Calismamizda primer cerrahiyi zorunlu kilan durumlarin gézlenmedigi
olgularimizda katarakt cerrahisi uygun zaman beklenerek bir sonraki seansa
ertelenmistir. Primer ve sekonder cerrahinin birbirileri zerindeki Gstunlugu
olgudan olguya degisiklik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da primer ve
sekonder cerrahi yapilan olgular arasinda cerrahi sonug, vizyon artisi
acisindan degerlendirildiginde istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir
(Tablo 7). Bu sonu¢ primer cerrahi yapilan hasta sayisinin az olmasi ile
iliskilendirilebilir.

Genel olarak literatir incelendiginde katarakt gelisiminin perforan
travmalardan hemen sonra, kint travmalardan ise aylar, hatta yillar sonra bile
ortaya cikabildigi belirtilmistir.”® *® Kiint travmalarda olusan trvmatik darbe,
darbe yerinde direkt doku hasarina ve yayilan kuvvetler nedeniyle uzak
dokularda da indirekt doku hasarina neden olur. Meydana gelen vaskiiler,
biyokimyasal ve gevresel anatomik degisikliklere bagli olarak ikincil hasarlar
meydana gelir.*?* 12!

Yaralanma nedeni incelendiginde literatirde en sik delici metalik
cisimlerle olan penetran yaralanmalara rastlanmistir.™*” *** Calismamizda da
buna uyumlu olarak penetran travmalara kiint travmalardan daha sik rastlandi.

Travma tipine gore sonuglar degerlendirildiginde c¢alismamizda vizyon
artis1, penetran travmali grupta kint travmali gruba nazaran istatistiksel olarak
anlamli derecede distk bulunmustur (Tablo 8). Penetran travmali grupta
cerrahi sonrasi ortalama GK degerinin dustik olmasmin nedeni siklikla diger
Klinik bulgularin eslik etmesi ile iliskilendirilebilir. Acuna ve ark. eslik eden
klinik bulgularin derecesinin travmatik kataraktli olgularda goérsel prognozu
etkiledigini savunmaktadir.'?

Travmaya bagli olarak es zamanl ortaya c¢ikabilen, retinal ve korneal
sorunlar cerrahi sonrasi gorsel prognozu negatif yonde etkileyen 6nemli
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faktorlerdir.®* Cogu travmatik kataraktli olguda 6n ve/veya arka kapsiil

batlinligl bozuldugu igin cerrahi komplikasyon riski artmaktadir. Bu yuzden
literatlirdeki veriler dogrultusunda travmatik katarakt olgularinin tedavisinde,
en iyi gorsel prognozu elde edebilmek icin hastanin ve globun Klinik
durumuna en uygun cerrahi planlama ve zamanlama yapilmalidir.
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8.SONUCLAR

. Calismamizdaki hastalar icerisinde erkek cinsiyet oranmin fazlalhig: ve
hastalar yas dagilimi acisindan incelendiginde gen¢ yas (<40)
ustunliginin oldugu saptanmistir. Literatiirde de benzer sonuclar
izlenmektedir.

. Hastalarin timiinde ameliyat sonras: istatistiksel olarak anlamli vizyon
artis1 izlenmistir.

. Basvuru stresine gore olusturulan gruplar gérme keskinligi agisindan
karsilastirildiginda her bir grup iginde ameliyat sonras: istatistiksel
anlamli vizyon artis1 izlenmistir.

. Gruplar birbiri ile GK degisimi yonlinden Kkarsilastirildiginda, erken
basvuran gruplarin ge¢ basvuran gruplara nazaran daha yiksek
ortalama DEIGK degerleri ve postop vizyon artis1 oldugu gorilmis ve
bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

. Ameliyat sonras: DEIGK’ni diger parametrelerle korrelasyon agisindan
karsilastirdigimizda en ylksek korrelasyon degerinin baslangi¢
preoperatif GK ile saglandigini tespit ettik ve bu uygunluk istatistiksel
olarak anlaml: bulunmustur.

. Vizyon artig1 penetran travmali grupta kint travmali gruba nazaran
istatistiksel olarak anlamli derecede dusik bulunmustur. Penetran
travmali grupta cerrahi sonrasi ortalama GK degerinin disik olmasinin
nedeni sikhkla diger klinik bulgularin  eslik  etmesi ile
iliskilendirilebilir.

. Calismamizda sonu¢ gorme keskinligini belirleyen iki ana etkenin,
baslangic gorme keskinligi ve hasar olusma mekanizmasi oldugu
dusinilebilir.

. Travmanin sekonder etkileri ve operasyon sirasinda olusabilecek
sekonder komplikasyonlar gorsel prognoz acisindan oldukca 6nemlidir.
Bu yuzden hastanin ve globun preoperatif ve postoperatif durumu
detayl bir sekilde degerlendirilerek literatirdeki bilgiler 1s1ginda en iyi
gorsel prognoz saglanmalidir.
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