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OZET

Bu calismamizda acil servise bagvuran okiiler travmali hastalarin ilk klinik bulgularinin neler
olabilecegi ve takiplerinde gelisebilecek komplikasyonlar1 incelemeyi amagladik.

Hastanemizin acil servisine goz yaralanmasi yakinmasi ile bagvuran 802 hasta degerlendirildi.
Hastalar yas, cinsiyet, travma nedeni, travmanin tipi, ilk klinik bulgular, gelisen
komplikasyonlar, multitravma olup olmadigi, ilk ve son gorme keskinlikleri, ilk ve son goz
basinglar1 ve tedavi sekli agisindan incelendi. Istatistiksel degerlendirmeler ki-kare testi ile
yapildi.

Olgularimizin 522 (%65,1)’ i erkek, 280 (%34,9)’1 kadind1 (p<0.05). Olgularin 543’ (%67,7)
18 yas ve altinda yer aldi. Altmis bes yasin lstiinde ise sadece 14 (%1.75) olgu vardi.
Cinsiyetin yas gruplar1 arasindaki dagilimi istatistiksel olarak da anlamli bulundu. Travmadan
en fazla etkilenenler 3-6 yas ve 19-45 yas erkeklerdi. Travma nedenleri degerlendirildiginde
ilk siray1 443 olguyla (%55,2) diger nedenler ald1 ve bunu 177 olgu (%22,1) ile oyun ve
60(%7,5) olguyla is kazalar takip etti. Tanilar arasinda birinci sirayr subkonjonktival
hemoraji/hiperemi 341(%42,5) olguyla ald1 ve bunu 273(%34) olgu ile korneal laserasyon/epitel
erozyonlari izledi. Perforan yaralanmalar1 olan olgu sayist da 137(%17,1) idi. En sik goriilen
travma sekli 547(%68.2)olguyla kiint yaralanmalardi.

Bolgemizde, gbz travmalariin erkeklerde kadinlara gore ve ¢cocuklarda yetiskinlere gére daha
stk goriildiigiinii saptadik. Ayrica ¢ocukluk cagi 3-6 yaslarinda ve 19-45 yaslarinda goz
travmalar1 agisindan fazla risk tasidigi sonucuna vardik. Gerekli tedbirlerin alinmasiyla ve
toplumda ebeveynlere ve iscilere verilecek egitimlerle olusabilecek sakatliklar, saglik
maliyetleri ve is giicii kaybi azaltilabilir.

Anahtar kelimeler: G6z travmalari, klinik, epidemiyoloji, goz travmalar1 komlikasyonlari.



ABSTRACT

In this study, we aimed to examine the first clinical findings of ocular trauma patients who
applied to the emergency department and the complications that may develop during their
follow-up.

The eyes of 802 patients who were admitted to the emergency department of our hospital with
the complaint of eye injury were evaluated. The patients were examined in terms of age,
gender, cause of trauma, type of trauma, first clinical findings, complications, whether there
was a multitrauma, initial and final visual acuity, first and last eye pressure, and treatment
method. Statistical evaluations were made using the chi-square test.

522 (65.1%) of our cases were male and 280 (34.9%) were female (p <0.05). 543 (67.7%) of
the cases were under 18 years of age. There were only 14 (1.75%) cases over the age of 65
years. The distribution of gender among age groups was found to be statistically significant.
Men aged 3-6 and 19-45 years were the most affected by the trauma. When the causes of
trauma were evaluated, "other" took the first place with 443 cases (55.2%), followed by
games with 177 cases (22.1%) and occupational accidents with 60 cases (7.5%).
Subconjuncval hemorrhage / hyperemia took the first place among the diagnoses with 341
(42.5%) cases, followed by corneal laceration / epithelial erosions with 273 (34%) cases. The
number of cases with perforating injuries was 137 (17.1%). The most common form of
trauma was blunt 547 (68.2%) injuries.

In our region, we found that eye trauma is more common in males than females and in
children than adults. In addition, we concluded that children aged 3-6 years and 19-45 years
carry a high risk of eye trauma. By taking the necessary precautions and training to be given
to parents and workers in the society, possible disabilities, health costs and loss of workforce
can be reduced.

Keywords: Eye trauma, clinic, epidemiology, eye trauma complications
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Goz travmalarinda travma tiplerinin dagilima.

G0z travmalarinda travma nedeninin dagilima.

G0z travmalarinda klinik bulgular.

Go6z travmalarinda izole travma dagilimi.

G0z travmalarinda eslik eden diger sistem yaralanmalarinin dagilimu.

Goz travmalarinda olusan komplikasyonlar.

G0z travmalarinda ilk gorme keskinligi ve son gorme keskinligi dagilimu.

G0z travmalarinda ilk g6z i¢i basinci ve son g6z i¢i basinct dagilimu.

Goz travmalarinda cinsiyetin yas gruplaria gore dagilimi.

G0z travmalarinda travma tipinin yas gruplaria gore dagilimu.

G0z travmalarinda travma nedeninin yas gruplarina gore dagilimu.

G0z travmalarinda klinik bulgularin yas gruplarina gore dagilimu.

G0z travmalarinda olusan komplikasyonlarin yas gruplarina gore dagilimi.

Go6z travmalarinda medikal ve cerrahi tedavinin yas gruplarina gére dagilim.
G0z travmalarinda izole travma ve multi travmanin yas gruplaria gore dagilimu.
G0z travmalarinda cinsiyetin izole travma ve multi travmaya gore dagilimi.

Go6z travmalarinda travma tipinin izole travma ve multi travmaya gore dagilim .
G0z travmalarinda travma nedeninin izole travma ve multi travmaya goére dagilimu.
Goz travmalarinda cinsiyetin medikal ve cerrahi tedaviye gore dagilimi.

Go6z travmalarinda travma nedeninin medikal ve cerrahi tedaviye gore dagilimi.



1.GIRIS VE AMAC

G0z travmalari, gorme kaybi veya gérme azliginin nedenlerinden olup yasam kalitesini bozan
en Oonemli sebepler arasinda yer almaktadir. En kiigiik yaralanmalar dahi agr1 ve rahatsizlik
vermekte, isgiicli kaybina, bakim ve tedavi masraflarina yol agmaktadir. Bilim ve teknolojinin
gelismesine, tan1 ve tedavi metotlarindaki ilerlemelere ragmen goéz travmalari sosyal ve
ekonomik agidan ciddiyetini korumaktadir. Geg tan1 konulan ve tedavisi geciken hastalarda
ciddi sonuglar dogabileceginden hastalarda ilk klinik bulgularin dikkatle incelenmesi ve
ayrintili muayene edilmesi gereklidir. Bu ¢alismamizda acil servise bagvuran okiiler travmali
hastalarin  ilk klinik bulgularinin  neler olabilecegi ve takiplerinde gelisebilecek
komplikasyonlar incelenecektir. Bununla acil servis yogunlugunda gelen gz travmali
hastalarin ayrintili oftalmolojik ve biyomikroskobik muayenelerinin yapilmast ve ilk klinik
bulgularla hastalarin vizyon ve goz ici basinglarinda ve daha sonra gelisen komplikasyonlar
arasinda iliski olup olmadigini incelemeyi amagladik.



2.GENEL BiLGILER
2.1. Goz Kiiresinin Anatomisi

Goz kiiresi ya da glob tam bir kiire seklinde degildir(sekil 1). Korneanin egrilik yarigap1 7,8
mm, skleranin egrilik yarigap1 ise 12 mm’dir. Bundan dolay1 goz kiiresi kutup bdlgesinden
basilmig bir kiireye benzemektedir. Eriskinlerde goz kiiresinin 6n-arka cap1 yaklagik 24 mm
olup, miyopik gozlerde daha uzunken hipermetropik gozlerde bu c¢ap daha kisa olma
egilimindedir. G6z topografik olarak 6n kamara, arka kamara ve vitreus boslugu olmak tizere
ii¢ bolmeden olusur(1-4).

On kamara; 6nde kornea, arkada ise iris diyaframi ve iris ile smirlanan boliimdiir. Normal
eriskin emetrop bir gézde merkezde yaklasik 3 mm derinlikte olup, ag1 aralifinin merkezinde
en dar noktasina ulagir. Ortalama hacmi 200 pl olan bu alan arka kamarada bulunan siliyer
cisim pigmentsiz epiteliden salinan ve pupilla agikligindan gegerek 6n kamaraya gelen akoz
hiimoér ile doludur(1-4).

Arka kamara; iris ve siliyer cismin hemen arkasinda ve medialinde, lens ve vitreus 6n
tarafinda yer alir. Ortalama hacmi 60 pl olan bu alan da ak6z hiimér ile doludur(1-4).

Globun en genis bolmesi g6z hacminin 2/3’lin{i olusturan vitreus kavitesidir. Ortalama 4-5 ml
hacmindedir ve vitreus jeli ile doludur. Eriskin bir goziin toplam hacmi ortalama 6,5-7 ml
dir(1-4).
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/ Optic nerve

Anterior
pole
Anterior
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aqueous humor)
Lens

Posterior segment Optic disc I
[contains vitreous humor) (ind spot) I

Sekil 1: Goziin anatomisi(5)



2.1.1.Goz kapaklar

Gozi disardan koruyan, goze gelen 151k miktarini ayarlayan ve gozyasinin yiizeye yayilmasini
saglayan koruyucu yapilardir. Ust ve alt gdzkapagi olmak iizere iki tane goz kapagi bulunur.
Kapaklarin serbest kenarlar1 medialde birleserek medial kantiisii, lateralde birleserek lateral
kantiisii olustururlar. Uzunlugu 30mm kadardir(1- 4).

2.1.2.Konjuktiva

Goz kapaginin i¢ tarafini(palpebral konjuktiva) ve skleranin 6n tarafini(bulber) orten ince,
saydam, miikdz bir membrandir. Her iki goz kapaginin serbest kenarindan baglar, kapaklarin
arka ylizeylerini orttiikten sonra kendi iizerinde kivrilarak(fornisial) goz kiiresine atlar ve
skleranin 6n tarafini1 orterek limbusa uzanir(sekil 2)(1-4).

Skleranin 6n kismini orten(bulber) konjuktiva alttaki tenon kapsiiliine yapisiktir. Yarimay
seklindeki bir katlanti(plica semilunaris) bulber konjuktivayr medial kantusta lakrimal
karunkiilden ayirir(1-4).

Mikroskopik olarak konjonktiva epitel, bazal membran ve lamina propria(stroma) olmak
tizere ii¢c tabakadan olusur(1-4).
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Sl
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Falphedrial
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Sekil 2: Konjonktiva anatomisinin gematik gosterimi. (6)

2.1.3.Sklera

Globun 5/6 araka kismini kaplar(sekil 3). Sklera da kornea gibi avaskiiler olarak sayilabilir.
Sadece limbusun hemen arkasinda intraskleral bir vaskiiler ag ve yiizeyel episkleral damarlar
vardir. Skleral stroma kornea gibi kollajen demetleri, fibroblastlar ve ara maddeden meydana
gelmektedir. Korneadan farkli olarak, kolajen liflerinin sekli ve biiytikliikleri degisken olup,
daha dagimik yerlesmislerdir. Sklera rektus kaslarinin yapistig1 yerlerde en ince, arka kutupta
en kalindir. Kiint travma sonrasinda sklera riiptiirleri en sik iist nazal alanda goriiliir. Arka
kutuptan yaklasik 3 mm i¢ tarafta ve 1 mm yukarisinda optik sinir giris deligi(lamina
kribrosa) vardir. Burada sklera optik sinirin dural ve araknoid kiliflar1 ile kaynasir. Optik sinir

3



lifleri, bu yapidan goziin igine girerler. Sklera 6n tarafta kornea olarak devam eder. Burada
sklera ve kornea birlesim yerindeki korneoskleral kavsaga limbus denilir. Onde limbus,
arkada ise lamina kribrozanin skleral liflerinde optik sinir ile devam eder. Kalinlig1 optik sinir
etrafinda 1 mm, ekvatorda 0,5 mm ve 6nde 0,8 mm’dir. En ince kismi rektus kaslarinin
yapisma yerindedir(1-4).

prouayds fo buin jpaipn

Sekil 3: Sklera(7)

2.1.4.0n segment anatomisi

Onde kornea, arkada iris ve pupilla ile simrli alandir(sekil 4). Normal bir gézde 6n kamara
yaklasik 3 mm derinliktedir ve akdz humor ile doludur. Ak6éz humor silier cismin pigmentsiz
epiteli tarafindan iretilir ve lens, silier cisim ve iris ile sinirli olan arka kamarada bulunur.
Buradan pupiller araliga ve on kamaraya gecer ve trabekiiler agdan siiziilerek schlemm
kanalina drene olur. Akéz hiimoriin %90°1 trabekiiler ag, Schlemm kanali, kollektor kanallar
ile drene edilir. Akoz hiimor, lens, kornea ve iridokorneal ag1 yap1 elemanlarina besin saglar
ve metabolik atiklar1 uzaklagtirir. Akéz hiimor aktif sekresyon mekanizmasi ile olusur, silier
proceslerden iyonlar, glikoz, aminoasitler ve askorbat akdz hiimore geger(8).
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2.1.4.1.Kornea

Kornea, yiiksek derecede seffaf kendi kendini koruyup tamir edebilme 0Ozelligi olan bir
dokudur. Temel optik oOzelliklerinin yaninda saydamligi ile goriintiilerin retina iizerine
odaklanmasina katki saglar. Korneanin toplam yiizey alami yaklasik 120 mm? dir.Kornea
onden bakildiginda eliptik arkadan bakildignda kiireseldir. Kornea egrilik yarigapir merkezden
perifere dogru gidildikce artar ve diizlesir. D6rt mm’lik santral alanda tamamen kiireseldir.
Eger kornea miikemmel bir sfer(kiire) olsaydi o zaman merkeze yakin bolgelerden gegen
1sinlarla ¢evreden gecen 1sinlar farkli noktalarda odaklanacak ve biiyiik bir sferik aberasyon
dogacakti, iste bu korneal diizlesme sferik aberasyonu azaltir ancak tamamen ortadan
kaldiramaz(9-14).

Kornea histolojik olarak bes tabakadan olusmustur(sekil.5):

1.Epitel: Kornea epiteli nonkeratinize ¢ok katli yassi epitel olup yenilenebilme 6zelligine
sahiptir. Yiizey ektoderminden koken alir. Epitel tabakasi, yaklagik 50 pm kalinligindadir ve
tiim kornea kalinliginin %10’unu olusturur. En yiizeyde iki sira yass1 hiicreler, ortada 2-3 sira
genis kanat hiicreleri ve en altta tek sira halinde bazal kolumnar hiicreler bulunur. Bazalde tek
katli bu hiicreler, altindaki bazal membrana hemidesmozomlarla baglanmistir. Tekrar eden
kornea erozyonunda hemidesmozom kaybindan dolay1 epitel tabakasi siki ve siirekli bir yap1
olusturamaz. Bazal membran gergek bir membran yapisindadir ve peryodik asit shift ile (+)
boyanir. Epitelde bir bazal hiicrenin ylizeyden dokiilmesi yaklasitk 7-10 giinde
gerceklesir(10,12,13,15-18).

Bazal kolumnar epitelden baslayarak 2-3 kat poligonal hiicrelere rastlanir. Yanlara dogru
kanats1 uzantilar1 olan bu hiicreler kanat hiicreleri olarak anilir. Yiizeye dogru yaklastik¢a bu
hiicreler incelir yassilasir ve bu sayede uzantilarini kaybederler(12-14).

Yiizeysel hiicreler yassi hiicreler olup iki siralidir. Elektron mikroskopisinde goriilebilen
mikrovilluslar1 hidrofobik yapidadir. G6zyas1 miisin tabakasi bu mikrovilluslari ¢evreler ve
hidrofilik 6zellik kazandirir. Bu mikrovilluslar glikoprotein yapida olup gdzyas: tabakasinin



dagilimi, stabilizasyonu ve diizgiin bir kornea 6n yiizey olusumunda olduk¢a biiyiik 6nem
tasir. Yiizeysel epitel hiicreleri desmozomal siki baglantilar yaparak, dis etkenlere ve
gozyasina kars1 siki bir bariyer olustururlar(11-13,17).

2. Bowman tabakasi: Epitelin tabakasinin altinda kollajen liflerinden olusan 8-14 mikron
kalinligindaki Bowman tabakasi vardir ve bu tabaka rejenere olmadigindan iyilesmesi
skarlagma ile olabilir. Epitele uzanan myelinsiz sinir lifleri i¢in kanallar igerir. Yasam boyu
yapist ve kalinlig1 degismez(18,19).

3. Stroma: Korneanin toplam kalinliginin %90’ (500 mikron) olusturur ve keratositler
(kollajen tireten fibroblastlar), mukoprotein ve glikoproteinden olusan ara madde ve kollajen
lamellerinden olugmaktadir. Buradaki kollajen lifler son derece diizenli yerlesmistir.
Stromanin su igerigi yaklasik %76 oranindadir ve bu sabit su icerigi endoteldeki aktif bir
pompa sistemi ile saglanir. Korneanin saydamligini saglayan faktorler bu sabit su igerigi ve
kollajen lamellerin ¢ok diizenli olusudur(12, 14, 18).

4. Descemet membrani: Endotelin bazal membrani olup, 10-12 mikron kalinhigindadir ve
stromanin hemen altinda yer alir. PAS pozitiftir. Posterior boliimii endotel tarafindan
iiretilmektedir. Agt bolgesinde sonlandigi yer Schwalbe hatt1 olarak
adlandirilmaktadir(20,21).

S. Endotel tabakasi: Noroektodermal orijinli tek sira halindeki hexagonal hiicrelerden
olugmaktadir. Yiiksekligi 4-6 um ve genisligi 20 pm kadardir. Bu hiicreler i¢inde bol miktarda
mitokondri mevcuttur ve bunlar korneanin sabit su igerigini koruyan aktif transport i¢in
kullanilmaktadir. Endotel hiicrelerinin kenarlar1 arasinda “gap junction” ve “tight junctionlar”
bulunur. Bu siki baglantilar birbirine yakin hiicreler arasindan 6n kamaradaki akéz hiimdoriin
stroma icine pasif gecisini Onler. Endotel hiicrelerinin dis tabakalarinda sodyum potasyum
Adenozin Trifosfataz (Na-K ATP’az) pompalar1 yer alir. Endotel tabakasinin descemet
membranina bakan kisminda ise hemidezmozomlar bulunur. Endotel, stroma ile ak6z humor
arasinda bir cesit gecirgenlik bariyeri gibi gérev yapmakta ve korneay: parsiyel dehidrate
durumda tutmak i¢in pompa gibi ¢alismaktadir. Dogumda yaklasik 1 milyon kadar olan post-
mitotik endotelyal hiicrelerinin rejenerasyon kapasitesi yoktur ve yaslanma ile sayilar1 giderek
azalir. Cerrahi travma ve goz ici basing artisi1 gibi diger durumlarda da endotel hiicreleri hasar
goriir ve kornea seffafligini kaybedebilir(20, 22, 23).
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Sekil 5: Korneanin yapisi(24).

2.1.4.2.Lens

Lens, pupillanin hemen arkasinda yerlesen bikonveks bir yapidir. 21 D’lik kirma giicline
sahiptir. lkinci énemli kirict elemanmidir. Ekvatordaki ¢api 9-10mm, 6n arka ¢apir 4-5mm
civarindadir. Lensin kalinlig1 akomodasyon sirasinda silier kasin kasilip gevsemesiyle ile
degisir. Kalinlik artinca lens kiricilig artarak yakina odaklanmayi saglar. Yasin ilerlemesiyle,
4. dekattan sonraki donemde, lensin elastikiyeti azaldigindan akomodasyon yetenegi azalir ve
“presbyopi” dedigimiz yasa bagli yakim1 goérememe(hipermetropi) durumu olusur. Bu
durumda yakin gozliikleri verilmek suretiyle bu sorun giderilmektedir(1-4).

Lensin sinir uyarimi yoktur ve avaskiiler bir yapidadir. Lens yiizeyi kapsiil adi verilen PAS
(+) bir bazal membran ile kaplidir. On kapsiil arka kapsiiliin iki kat daha kalindir ve yasla
birlikte kalinlig1 artmaktadir. Lens epiteli 6n yiizde kapsiil altinda bulunur (arka yiizde yoktur)
ve yagam boyu niikleer lens liflerini iiretir. Lens, zoniiller(ekvatordan corpus ciliare’ye uzanan
ve lensi yerinde tutan bag dokusu lifleri= fibrae zonulares, lig. suspensorium lentis) ile silier
cisme tutunur (sekil 6)(1-4).
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Sekil 6: Lens anatomisi(25)

2.1.5.Uvea anatomisi

Uvea, goz kiiresinin pigmentli vaskiiler kismini1 olusturur. Ug¢ anatomik kisim halinde
incelenir(sekil 7). Onde iris, ortada siliyer cisim ve arkada ise koroid yer alir. Uveanin gorevi
goziin beslenmesidir. Koryokapillaris yoluyla fotoreseptor hiicrelerin, humor akoz araciligiyla
da kornea ve lensin beslenmesini saglar. Ayrica, iris ve siliyer cisim kaslar1 ile géziin kirict
giicline de etki eder. Siliyer kasin longitudinal kismi kasilarak trabekiiler ag1 acarak humor

akoziin diga akimini artirir(26).

Sekil 7: Uvea anatomisi(26): 3; ciliary body, 5;iris, 6;pupil, 7;cornea, 8;lens capsule,
9; anterior chamber, 12; choroid



2.1.5.1.iris

Uveal traktusun on boliimiidiir. Damarlar, melanositler ve pigment hiicreleri bolca bulunur.
[ris gbze rengini veren boliimdiir. On yiizii stromal doku, arka kismi ise pigment kati ile
ortiliidiir. Ortasinda pupilla vardir ve 151k miktarina goére biiyiikliigli degiserek uyum
saglamaktadir(sekil 8). Merkezden perifere uzanan dilator pupilla kas1 sempatik sistem ile
innerve olur ve uyarimiyla midriyazis olur. Dairesel tarzda yerlesmis olan sfinkter pupilla kas1
parasempatik sistem ile inerve olur ve uyarimi ile miyozis olur(3,26).

Pupillary
dilator muscles
({radial)

Constrictors

constrictor muscles contract
(sphincter)

Sekil 8: Pupilin dilatasyonu ve kontraksiyonu(5)

Pupillanin ¢ap1 1-8 mm arasinda degisir. Normal insanlarin yaklasik %25’inde hafif bir
anizokori olmasi normaldir. Iris, lens ve kornea arasindaki boslugu 6n ve arka kamaraya
ayirir. Irisin 6n kamaraya bakan yiizeyinde epitel yoktur, bag dokusu tarafindan olusturulan
radial kivrimlar vardir. Pupilla kenarinda arka yiizdeki pigmente epitelin bir kismini izlemek
olasidir(3,26).

Kanlanmasi stromadaki radial damarlar tarafindan saglanir. Bu damarlar irisin major arteriyel
halkasindan koken alirlar. Bu halka 7 anterior silier arter ve 2 uzun silier arterden olusur.
Venler arterleri takip eder ve vorteks venlerine acilirlar(3,26).

2.1.5.2.Silier cisim

Iris kokiinden ora serrataya kadar uzanan ve dn-arka kamara arasinda koprii olusturan bir
yapidir(sekil 7). Iki onemli fonksiyonu vardir; akdz humor iiretimi (nonpigmente epitel
tarafindan) ve akomodasyon. Iki boliimden olusur. Onde pars plikata zengin damar yapisi



olan siliyer c¢ikintilarin oldugu bolge ve lens zonillerinin biiyiik bdliimii buraya
tutunmaktadir. Arkada pars plana daha diiz olan boliim ve limbustan 3-4mm arkadadir. Silier
cisim pigmente ve nonpigmente epitelle kaplhidir. Pigmentsiz epitel akdoz humor iiretiminden
sorumludur. Silier cisim uzun posterior ve anterior silier arterlerden beslenir. Bunlar biraraya
gelerek irisin major arteriel halkasini olustururlar. Silier kaslar parasempatik sistem ile
uyarilir ve kasildiginda zoniiller gevser, lens kalinlasir, kiriciligi artar ve akomodasyon
saglanir. Irisin arka uzantisidir ve silier kasi igerir. Iristen posteriora uzanim gosteren epitel,
dis pigmentli ve i¢ pigmentsiz epitel olarak iki kattan olusur. Dis pigmentli epitel retina
pigment epiteli ile devam eder, i¢ pigmentsiz epitel de akoz siviy iiretir. Uretilen akdz sivi
arka kamaradan 6n kamaraya gelir burdan iridokorneal agiya, trabekiiler aga ve Schlemm
kanalina buradan da episkleral venlere gecerek dolasima katilir(26,27).

2.1.5.3.Koroid

Arkada sklera ile retina arasinda bulunur ve ora serratadan optik sinire kadar uzanir. En kalin
kismi arkada (0.25 mm), en ince kismi (0.1 mm) ise ora serratadadir. Damardan ve
melanositlerden cok zengindir(sekil 9). Bundan dolay1 retinanin dig katmanlarini beslemek
ana gorevidir. On uveal sistem, 6ncelikli olarak uzun arka silier arterlerden, arka uveal sistem
ise kisa silier arterlerden beslenir. Drenaj ise vortex venlerle saglanir. Go6ziin 6n kisimlarina
damarlar1 ve sinirleri tasir. Kan akimi ile 1s1 ve goz i¢i basincinin diizenlenmesine katkida
bulunur. Yapisindaki pigment ile 15181 emerek geri yansimasini 6nler(26,28).

a. Lamina suprachoroidea, sklera ve koroid arasinda yer alir, damar ve sinirlerden zengin,
pigment iceren gevsek bag dokusundan(kollagen ve elastik fibriller) olusan potansiyel bir
bosluktur.

b. Lamina vasculosa, gevsek bag dokusu igerisinde biiyiik ve orta ¢apli ¢ok sayida arter ve
venlerden olusan en kalin tabakadir(orta boyutlu damarlar: Sattler kati, distaki biiylik
damarlar: Haller kati). Melanositten zengindir. Arterler kisa posterior silier arterlerin
dallaridir, venler vorteks venleri olarak gozii terk ederler. Lamina choriocapillaris, koroiddeki
arterlerin terminal dallaridan olusan i¢ kapiller katidir. Caplar1 genis olan kapillerlerdir,
fenestrasyon gosterirler.

¢. Bruch membrani, en igteki tabakadir. Koroid ve retinanin pigment tabakasi arasinda yer
alan ince bir tabakadir. Bruch membrani bes tabakadan meydana gelmistir:

-Koryokapillarisin endotel hiicrelerinin bazal laminas1
- Di1s kollajen tabakasi

- Orta elastik tabaka

- I¢ kollajen tabakas1

- RPE(Retina Pigment Epiteli) bazal laminasi.

Koroidin uyarilmas1 posterior arka ve uzun anterior silier sinirler tarafindan saglanir. I¢
yiizeyi diizdiir ve retina pigment epiteline sikica tutunmustur, aralarinda Bruch membrani

10



vardir. Koroidin skleraya yapisma yerleri optik sinir ve vorteks venlerinin ¢ikis noktalaridir.
Optik sinirin pia ve araknoidi ile kaynasir(26,28).
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Sekil 9: Koroid tabakasi(26): 6; retina pigment epiteli, 7; Bruch membrane,
8; choriocapillaris,  9; koroidin biiyiik kan damarlari,  10; sklera

2.1.6.Vitreus

Go6z hacminin biiyiik bir kismin1 olusturur ve gdz icindeki yapilar1 destekler. On tarafta lens
ve silier cisim, arka tarafta ise retina ile simirhidir(sekil 10). Vitreus saydam, jole kivaminda,
%99’u su, az miktarda hidrofilik bir mukopolisakkarit olan hyaluronik asit ve kollajen agi

iceren bir maddedir. Hacmi yaklasik olarak 4ml kadardir. Retina i¢ katmanlarina
yapisiktir(29).

Berger's space
(retrolental space
of Erggelet)

Cra serrata

Sclera
Choroid

Retina ——q
Cloquet’s
canal e =
Egger’s line
forming Wieger's .
Secondary ligament [hyaloudeo-
vitreous capsular lig.) S
Area of Martegiani

Sekil 10: Vitreus(30): Klasik vitrdz anatomisinin sematik diyagrami.
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Kortikal vitreus: Lense ve retinaya komsu olan vitreusun disg bolgesidir. Kortikal vitreus
lentikiiler fossa bolgesinde yogunlasir ve 6n hvaloid membrani olusturur. Weiger’s ligamenti
veya hyaloideocapsiiler ligament olarak adlandirilan siki yapisiklik hyaloid membrani lens
arka kapsiiliine baglar. Genglerde bu bag daha siki oldugundan katarakt cerrahisi sirasinda
arka kapsiil perforasyonu riski yiliksektir. Hyoloideocapsuler ligament ile olusturulan halkanin
icinde posterior lens kapsiilii ve anterior vitreus arasinda potansiyel bir bogluk bulunur ve
Berger’s boslugu(retrolental bosluk) olarak adlandirilir. Berger boslugundan optik diske
uzanan ve icinden embriyonik hayatta hyaloidal arterin gectigi kanal bulunur. Bu kanal
hyaloid kanal(Cloguet kanalr) olarak adlandirilir. Hyaloid kanal S-seklinde tiipe benzeyen bir
yapidir ve normal eriskin goziinde sadece primer vitreus artiklarini gosterir(Sekil 10)(26).

Ora serratanin arkasindaki periferik retina ve hemen Oniindeki pars plana epiteline siki
yapistigl bolgeye vitreus tabani denir. Vitreus tabaninda da kortikal vitreus yogun kollajen
fibriller bulunmaktadir. Optik disk kenarlar1 ve lens arka kapsiilii ile olan sik1 yapisikliklar
vitreus tabanina olan siki yapisikligin aksine zamanla gevsemektedir. Kortikal vitreus
retinanin tiim yiizeyi ile temas halinde olup daginik kollagen flamanlarla i¢ limitan membrana
tutunmustur. Kortikal vitreusta bulunan hyalosit adli fagositik hiicreler mitotik aktivite
gosterir(29).

Santral Vitreus: Vitreusun santrali daha az yogun bir yapidadir ve daha az kollagen fibril
icerir. Fetal yasamda hyaloid kanal(Claquet kanal1) i¢indeki hyaloid arter dogduktan sonra
kaybolur. Kanal 6miir boyu devam eder. Bazen arterin de giidiik bir ug¢ kismi lens arka yiiziine
yapisik olarak vitreusta dalganir. Bu yapigsma noktasi(mittendorf lekesi) oftalmastkopide siyah
leke gibi goriiliir(29).

2.1.7.Retina

Retina, dis tarafta Bruch membrani komsulugunda bulunan Retina Pigment Epitel (RPE)
tabakasi ve i¢ tarafta Norosensoriyel retina olmak lizere iki katmandan olusur.

Retina pigment epitel tabakasi tek sira halindeki hegzagonal hiicre tabakasidir. Hiicreler
arasindaki siki baglantilar kan retina bariyerinin dis kismin1 olustururlar.

Zonules: antach lans Lens bends light to Vitreous chamber
o cilliary muscie focus it on the retina.

Optic disk (blind spot): =
region where optic nerve .

Canal of and blood vessels leave
Schlemm the aye
Central retinal artery -
2 Furm P and vein emerge from
s . 7 center of optic disk.
Comea — r

Pupil changes —
amount of light )
entering the eye. Optic nerve

Iris -
Fovea: region -
of sharpest vision

(b) View of the rear wall of the eye as seen

1 8
Retina: layer that through the pupil with an ophthalmoscope

\ B -—
comains photoreceplors
Ciliary muscie: o
contraction alters

curvature of the lens Sclera is connective tissue

{a) Cross section of the eye

Sekil 11: Retina(5)
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Retina pigment epitel hiicrelerinin baz1 6nemli gérevleri:
1.Vitamin A metabolizmasi, tasinmasi ve depolanmast,
2.Fotoreseptorlerin dig segmentlerinin fagositozu ve yenilenmesi,

3. Bulundurdugu melanin pigmentleri vasitastyla 15181in emilmesi(1sik sagilimini engelleyerek
goriintii netligini artirir),

4.Retinal termoregiilasyon,
S.Retina dekolmaninin engellenmesidir

Fotoreseptor hiicre tabakasi, rod ve koni olarak adlandirilan 6zellesmis noroepitelyal
hiicrelerden olusur(sekil 12). Fotoreseptorlerin dis kisimlari rodlarda ¢ubuk, konilerde koni
seklindedir. Rodlar periferik retinada daha yogun bulunur karanlikta gérmeyi saglar ve
rodopsin adi verilen fotokimyasal madde bulundurur. Foveada rod hiicresi yoktur. Koniler ise
ozellikle santral retinada yogun olarak bulunur ve foveada sadece koni hiicreleri bulunur.
Koniler renkli gérmeden sorumludur ve iyodopsin adi verilen fotokimyasal madde
icerirler(31).

Rod

= - Discs
- Cone
Outer 4 = Cytoplasm =3
sSegrment |
= Cytoplasmic | Ourer
“ = membrane ‘| segrment
t‘ Connecting =
cilium [
ot F
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SETRPERipoa ‘ L Nucileus ‘6

f
1
Synaptic | - Syna ?tic J
ending A vesicles =7

Sekil 12: Rod ve koni hiicreleri(5)

Dis limitan membran : Fotoreseptorlerin i¢ segmentleriyle Miiller hiicrelerinin dig
uzantilarinin aralarindaki bagdan olusur(sekil13).

Dis niikleer tabaka: Fotoreseptor hiicrelerin ¢ekirdeklerinden olusur (1. Noron)(sekil13).

Dis plexiform tabaka: Fotoreseptor hiicreler ile bipolar ve horizontal hiicreler arasindaki
baglantilardan olusur. Makiila bdlgesinde Henle tabakasi adlandirilir. Koriokapillarisin
besledigi retinanin son tabakasidir(sekil13).

i(; niikleer tabaka: Bipolar hiicreler ile Miiller, horizontal ve amakrin hiicrelerin
niikleuslarindan olusur(2. Noron)(sekil13).

I¢ pleksiform tabaka: Bipolar hiicreler ile ganglion hiicreler arasindaki baglantilardan
olusur(sekil13).

13



Ganglion hiicre kati: Makiila bolgesinde 6-8 kat ganglion hiicresi bulunurken periferde tek
kat ganglion hiicresi bulunur(3. Noron). Foveolada ise ganglion hiicreleri yana itildiginden
dolay1 ganglion hiicresi bulunmaz(sekil13).

Sinir lifi kati: Ganglion hiicrelerinin aksonlarindan olusur. Lamina kribrozaya kadar
myelinsiz liflerdir. Burada biraraya gelerek optik siniri olustururlar ve bulbusu terkettikten
sonra myelinli hale gelirler. Yaklasik bir milyona yakin ganglion hiicre aksonu bu tabakay1
olusturur(sekil13).

I¢ limitan membran: En igte bulunan vitreus ile retinayr ayiran tabakadir. Astrositler ve
Miiller hiicrelerinin ayaksi kisimlarindan olusturulur(sekil13)(31).

Retina, papillomakiiler demet olarak adlandirilan, makiila ile optik sinir arasindaki bdlgede en
kalin(0.23mm), foveolada(0.lmm) ve ora serratada en incedir(0.11mm). Makiila, papillanin
temporalinde, temporal vaskiiler arkuatlarin i¢cinde kalan 5,5 mm lik alandir. Bu alanda bir
katmandan fazla sayida ganglion hiicresi bulunur. I¢ retina tabakalarida bulunan karotenoid
(ksantofil) ve lipofuksin graniillerinden dolay1 makula, sar1 nokta olarak da bilinir(31).

Fovea, makiilanin merkezindeki 1,5 mmlik alan olup keskin gérmeyi saglayan bolgedir.
Papillanin 4 mm temporalindedir. Foveola, fovea santralindeki 0,35 mmlik ¢ukur bolgedir.
Kapiller ve ganglion hiicresi bulunmaz. Burada fotoreseptor hiicrelerden sadece koni hiicreleri
bulunur(31).
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Sekil 13: Retinanin nérosensoriyal tabakasi(32): Retinanin histolojik kesiti( A ) ve sematik
diyagrami(B ). ( ILM ; i¢ limittan membran, NFL ; sinir lifi katmani, GCL ; ganglion hiicre katmani,
IPL; i¢ plexiform katman, INL; i¢ niikleer katman, OPL; dis pleksiform katman, ONL; dis niikleer
katman, OLM; dis limittan membran, POS; fotoreseptor dis segment, RPE; retina pigment epiteli, BM;
Bruch zari, a; amacrin hiicresi, b; bipolar hiicre, ¢; koni hiicresi, g; ganglion hiicresi, h; horizontal
hiicre, i; i¢ pleksiform hiicre, m; Miiller hiicresi, r; rod hiicresi, Cap; bir retinal kapiller).
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2.1.8.0ptik sinir

Retinada bulunan gangliyon hiicrelerinin aksonlarindan olusan optik sinir lifleri(yaklasik 1-
1,2 milyon) optik diskte biraraya gelerek optik siniri olusturur. Optik sinir, ¢evresinde beyin
kiliflarinin bulunmasi(dura, araknoid ve pia), schwann kilifinin bulunmamasi ile diger kafa
cifti sinirlerinden ayrilir. Embriyolojisi ve anatomik yapisindan dolay1 aslinda bir kafa cifti
siniri olmay1p, beynin bir uzantis1 gibidir(33).

Optik sinir 4 boliimden meydana gelir:

a.Intraokiiler boliim: Papilla veya optik sinir basi, lamina kribroza bolgesinde ganglion
hiicre aksonlarinin birleserek gozii terk ettigi yerdir(sekil 14).

b.Intraorbital béliimii: Uzunlugu yaklasik 30-40 mm kadardir. Posterior siliyer arterler
araciliiyla pial agdan beslenir(sekil 15).

c.Intrakanalikiiler béliimii: Optik foramen iginde kalan boliimdiir. Uzunlugu yaklasik 10
mm kadardir. Onden oftalmik arterin kollateral dallartyla, arkadan da internal karotis arterden
koken alan pial damarlar ve superior hipofizyal arterler ile beslenir(sekil 15).

d.Intrakraniyal béliimii: Optik kanalin kraniyal ucundan kiyazmaya kadar olan boliimiidiir.
Uzunlugu yaklagik 10 mm’ dir. Kanlanmasi internal karotis arter, siiperior hipofizyal arter,
anterior serebral arterin Al boliimii ve anterior comunikan arter ile olur(33).

Sekil 14: Optik sinir bagmin ve optik sinirin intraokiiler ve intraorbital kisminin anatomisi. Optik
sinirin intraokiiler kismi1 miyelinsiz aksonlardan olusur ve yari saydam, sarimsi bir segment (beyaz ok)
olarak goriiniir. Duramater, sklera (siyah ok basi ) ile birlesip devam eder(33).
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Sekil 15: Goziin aksiyal bilgisayarl tomografi goriintiisli; optik sinirin intraorbital, intrakanalikiiler ve
intrakraniyal goriiniimii(34).

2.2. GOz Travmalari

Acil servise basvuran goz travmali hastalarin travma sekilleri ve nedenleri farklilik
gostermektedir. Travma tiplerinin her biri farkli sekillerde ve mekanizmalar ile gbzde hasar
olusturabilir. GOz travmastyla acil servise basvuran hastalarin muayenelerinin dikkatle
yapilmasi gerekmektedir. Hastanin g6z kapaklari, orbita ¢evresindeki kemikler, konjuktiva,
sklera, 6n kamara, iivea, lens, retina ve vitreus dikkatle incelenmelidir. Ayrica gérme alani,
gorme keskinligi ve goz i¢i basinci da mutlaka degerlendirilmelidir(35-37).

Hastanin ilk basvurusunda gérme keskinligi not edilmelidir. Gorme alaninda kusur olup
olmadig1 degerlendirilmelidir. Pupillanin lokalizasyonu, biiyiikligii, sekli ve 1sik refleksi
degerlendirilmelidir. G6z kapaklar1 degerlendirilirken dncelikle orbita kemikleri incelenmeli
ve fraktiir lehine siipheli bir bulgu veya asimetri olup olmadig belirlenmelidir. Oncelikle
varsa kapaklardaki yaralar temizlenmeli ve ters gevrilerek yaralanmanin tam kat olup
olmadig1r ve lakrimal sistemin etkilenip etkilenmedigi degerlendirilmelidir. Konjuktiva
degerlendirilirken bulber ve alt palpebral kismin ve globun intakt oldugundan emin olunca tist
kapak ters cevrilerek tarsal konjuktiva degerlendirilmelidir. Subkonjuktival kanama skleral
yaralanmadan kaynaklanabileceginden muayene edilirken dikkatle incelenmelidir. Kornea
muayenesinde farkli biiyiiklikteki yarikli 151k, oblik aydinlatma teknikleri kullanilir.
Korneada yabanci cisim varliginda materyali, biiyiikliigl, sekli, lokalizasyonu degerlendirilip
perforan yaralanmalar ve laserasyonlar agisindan dikkatele incelenmelidir(35-37).

On kamaranm derinligi ve konturlar1 incelenir. Burada bulunan lokalize darliklar ve irregiiler
alanlar altta yatan koroid dekolmani, kanama, iris altinda yabanci cisim, lens kapsiiliinde
perforasyonun isareti olabilir. On kamaranin derinliginin artmas1 posterior sklera riiptiirii
ve/veya vitrea kaybini gosterebilir(35-37).

Lensin yeri, stabilitesi ve kapsiilin saglamlig1 incelenir. Lens dilate edilmeden ve dilate
edildikten sonra muayene edilmelidir. Kapsiiler perforasyon veya riiptiir lenste kesiflesmeye
neden olabilir. Agir travmalarda lens bazen korneal veya skleral yaralardan disar1 sarkabilir
veya ¢ikabilir(35-37).
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Birmingham g6z travmasi terminoloji sistemi (BETTS), g6z yaralanmasi bilgilerini
tanimlamak ve paylasmak i¢in kullanilmasi1 gereken standart bir sistemdir(38).

[ eye injury ]
——

[ closed globe ] [ open globe ]

| L
I | I 1
: lamellar :
contusion : laceration rupture
laceration

penetrating perforating 10FB

Sekil 16: Birmingham g6z travmasi terminoloji sistemi (BETTS)

IOFB: Intra ocular foreign body (g6z i¢i yabanci cisim)

2.2.1. Kiint goz travmalari

Kiint travma nedeniyle acil servise bagvuran hastada goérme keskinligi, 6n kamara ve glob
biitiinliigli degerlendirilmelidir. G6z kapaklar1 ¢cogu kez globun goriilmesini zorlastiracak
kadar siser. Goz kapaklarinin parmaklar ile agilmasi zor olabilir, cogu zaman yetersiz bir glob
goriiniimii verir ve gbz ici basincini artirabilir. Boyle hastalar1 uygun ekipman ve metodlarla
muayene etmek gerekmektedir(39).

Kiint travmalarda dogrudan doku ve organ hasar1 olabilecegi gibi basing ve sarsinti nedeniyle
de hasar olusabilir. Ayrica hasar, travmanin oldugu esnada ve/veya daha sonra da ortaya
cikabilir. Kiint travmaya bagli orbita kemikleri, goz kapaklari, konjuktiva, lakrimal kanal, 6n
segment elemanlari, iivea, retina, optik sinir ve sklera etkilenebilir. Her tiirlii basit hasarlardan
glob riiptiirtine, dekolmana ve bu hasarlar sonucu gorme yetisinin kaybina neden
olabilmektedir(39).
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Resim 1: Diismeye bagl iki tarafli periokiiler 6dem ve ekimoz(39).

Resim 3: Kiint goz travmasina bagl konjuktival hemoraji ve travmatik midriasis(39).
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2.2.2. Penetran goz travmalari

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde gérme kaybinin énemli bir nedenidir. En sik travma
nedenleri isyeri kazalari, ev kazalari, spor aktiviteleri ve trafik kazalandir. Ilk
degerlendirmede Oncelikle hastanin sistemik muayenesi yapilmalidir. Daha sonra, globun
distan muayenesi, gérme keskinliginin degerlendirilmesi, rolatif afferent pupilla defektinin
olup olmadiginin incelenmesi, goz i¢i basincinin 6l¢iilmesi, konjuktiva, sklera, kornea, lens,
vitreus ve retinanin biyomikroskopi ile muayenesi her iki gézde detayli bir sekilde yapilir.
Penetran travmalarda g6ziin herhangi bir dokusunda yiizeyel hasarlar olabilecegi gibi tam kat
yaralanmalar da goriilebilir. Ayrica goz i¢i yabanci cisimin de olabilecegi géz Oniinde
bulundurulmalidir. Gerekirse diiz radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiillemeden de yararlanilabilinir. Travma sonrasi endoftalmi ve diger
postoperatif komplikasyonlar da dikkatlice irdelenmelidir(40).

Resim 4: Penetran gz yaralanmasi sonrasi yara yerinden prolabe olmus iris(40).

Resim 5: Penetran g6z yaralanmasi sonrasi pupil sekil bozuklugu ve 6n kamarada hemoraji(40)
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2.2.3. Kimyasal goz travmalari

Goziin kimyasal yaniklar1 da bir goz acilidir. Goziin kimyasal yaniklarmin komplikasyonlar1
kalict gbérme kaybina neden olabilen kornea skari ve kornea perforasyonuna bagl goz
kaybidir. Muayeneden Once ve miimkiinse yaralanmadan hemen sonra 1-2 litre serum
fizyolojik ile goz irrigasyonu yapilmalidir(41).

Alkali yaralanmalar asit yaralanmalardan daha sik meydana gelir. Bunun nedeni evde
kullanilan temizlik iiriinleri ve yap1 malzemelerinde alkali maddelerin bulunmasi yani daha
yaygin kullaniminin olmasidir. Alkali yaralanmalar proteinin denatiirasyonu ve yaglarin
sabunlagmasi ile karakterize likefekasyon nekrozu yapar. Bu da doku igine derin penetrasyona
izin verip asit yaralanmalara gore daha ciddi komplikasyonlar olusturur. Diger taraftan asitler,
daha fazla doku penetrasyonuna engel olabilecek bir pithtinin protein yapisini denatiire ederek,
koagiilasyon nekrozuna neden olurlar. Muayeneye baslarken yiiz derisini ve géz kapaklarini
yanik i¢in kontrol etmek gerekir. G6z kapaklarini ters cevirip bir pamuk aplikator ile
kapaklara ve goze bulasan her bir maddeyi uzaklastirmak gerekir. Cocuklar genellikle
siyanoakrilat yapistiricilara kolay bir sekilde ulasirlar. Goze kazayla dokiilmesi, kapaklarin
yapigsmasina ve kornea iizerindeki yapinin yapigkanla kaplanmasina neden olabilir. Goz
hareketleri ve goz kapaklarmi kirpma ile sert ve diizensiz yapistirici ¢okeltilerinin korneaya
siirtinmesinin mekanik asindirici etkisi, korneal abrazyon olusturabilir(41).

Resim 6: Alkali maruziyeti sonrasi gozde zamanla gelisen hasar(42).
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Goziin direk atesle veya gozde termal hasara neden olabilecek sicaklikta bir maddeyle temasi
gbzde yaniga neden olabilir. Alev yanig1 veya sicak sivilara bagli yanik olabilir. Kimyasal
veya termal yaniklar g6z kapaklarinda yaniga neden olabilecegi gibi konjuktiva, sklera ve
korneada iskemiye ve nekroza neden olabilir.

2.2.4. Balistik goz travmalar

Okiiler balistik yaralanmalar1 patlama dalgasinin kendisinden primer olabilir, patlama riizgar
tarafindan tasinan parcalardan sekonder olabilir, tersiyer yapisal ¢gokme veya sabit bir nesneyi
firlatma nedeniyle olabilir veya quarterner, yanik ve dolayli yaralanmalardan olabilir. G6ziin
tiim dokularinda her tiirlii ciddiyette yaralanmalara neden olabilir(38).

3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu onay1(322-05.03.2020) alinarak;
01/01/2018 — 30/09/2019 tarihleri arasinda acil servise bagvurup goz travmasi olan hastalar
ele alindi. Bu tarihler arasinda ¢esitli nedenlerden dolay1 yaklasik olarak 1300 civarinda hasta
basvurusu olmus. Yapilan veri incelemesinde bu hastalardan, hastane bilgi yonetim sistemi
kayitlarinda verileri eksik olanlar, yakin zamanda gbz operasyonu gegirenler ve takipte
olanlar, daha Onceden tam gorme kaybi olanlar, bilinen katarakt, iiveit, dekolman ve
retinopatisi olan hastalar dislandi. Bu nedenlerle dislanan hastalar elendikten sonra toplam
802 hasta incelemeye dahil edildi. Bu hastalar yas, cinsiyet, travma nedeni ve travma sekli
acisindan incelendi. Cocuk yas grubunda Piaget’in yas siniflandirmasi kullanildi(46). Ayrica
yaslilar i¢in de Diinya saglik Orgiitiiniin yashlik simir1 siniflamaya dahil edildi(47). Yas; 0-2,
3-6, 7-11, 12-18, 19-45, 46-64 ve 65 yas ve istii seklinde guruplandirildi. Tedavi, cerrahi ve
medikal tedavi olarak siniflandirildi. Travma, izole veya multi travma olarak incelenip eslik
eden diger sistem yaralanmalarmin olup olmadig degerlendirildi. ilk gérme keskinligi ve son
gorme keskinligi ve ilk ve son gdz i¢i basinci incelendi. Cinisyet, travma tipleri, travma
nedenleri, klinik bulgular, komplikasyonlar, gérme keskinlikleri, izole/multi travma olusu ve
tedavi sekli yas gruplari lizerindeki dagilimi incelendi. Cinsiyet, travma tipi ve travma nedeni
izole veya multi travma olusu ile kiyaslandi. Cinsiyet ve travma nedeni tedavi sekli ile
karsilastirildi. Bunlarin istatistiksel olarak anlamli olup olmadg: degerlendirildi.

3.1. istatistiksel analizler

Univariete analizler, kategorik degiskenler icin Ki-kare testi ve silirekli degiskenler ic¢in
Student-t testi kullanilarak yapildi. Coklu grup karsilastirmalarinda one way anova ve
posthock dunnet testi kullanilarak yapildi. Istatiksel analizler icin p<0.05 degeri anlamli kabul
edildi.

21



4. TABLOLAR VE BULGULAR

Calismaya alinan 802 hastanin 280(%34,9) 1 kadin ve 522(%65,1) si erkek idi. Goz
travmalarinda travma tipi incelendiginde kiint travmalar 547(%68,2) olgu ile ilk sirada,

penetran travmalar 149(%18,6) ile ikinci siradaydi(Tablo 1).

TABLO 1. G6z travmalarinda travma tiplerinin dagilimi.

Travma tipi N(%) Travma tipi N(%)
Kiint 547(68,2) Termal 12(1,5)
Penetran 149(18,6) Kimyasal 11(1,4)
Balistik 26(3,2) Diger 64(7,9)
Toplam 802(100)

Travma nedenine gore gbz travmalarinin en sik nedeni 443(%55,2) olgu ile diger nedenlerdi.
Oyun 177(%22,1) olgu ile ikinci en sik nedendi(Tablo 2).

TABLO 2. Goz travmalarinda travma nedeninin dagilimi.

Travma nedeni N(%) Travma nedeni N(%)
Oyun 177(22,1) Bombalama 2(0,2)

Is kazasi 60(7,5) Pat./par. oyuncak 10(1,2)
Darp 52(6,5) Spor 12(1,5)
Trafik kazas1 7(0,9) Diisme 34(4,2)
Asy 6(0,7) Diger 443(55,2)

G0z travmalarinda en sik goriilen klinik bulgular subkonjonktival hemoraji/hiperemi, korneal
epitel defekti, periorbital hematom/ekimoz idi(Tablo 3).
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TABLO 3. G6z travmalarinda klinik bulgular.

Klinik bulgular N(%) Klinik bulgular N(%)
Periorbital hematom/ekimoz 132(16,5) | Travmatik midriyazis 11(14)
Kapak kesisi 59(7,4) Koroid riiptiirii 1(0,1)
Kanalikiil kesisi 7(0,9) Lens hasari 9(1,1)
Konjuktiva kesisi/laserasyonu 78(9,7) Lens subluksasyonu 8(1)
Subkonjuktival hemoraji/hiperemi | 341(42,5) | Lens luksasyonu 1(0,1)
Skleral perforasyon 41(5,1) Disk hematik 0(0)
Korneal yabanci cisim 40(5) Travmatik katarakt 8(1)
Korneal epitel defekti/laserasyonu | 273(34) Vitrea i¢i hemoraji 6(0,7)
Korneal perforasyon 96(12) lokom 1(0,1)
Korneal 6dem 29(3,6) Sekonder glokom 0(0)
G0z i¢i yabanci cisim 6(0,7) Retinal/makiiler hemoraji 5(0,6)
Hifema 72(9) Makiiler 6dem 2(0,2)
Iris prolapsusu 34(4,2) Retina dekolmani 2(0,2)
Travmatik iridodiyaliz 5(0,5) Makiiler 6dem sekeli 0(0)
Travmatik iritis 0(0) Endoftalmi 2(0,2)

G06z travmasi olgularinin 759(%94,6)’u izole travma, 43(5,4)’li multi travma idi(Tablo 4).

TABLO 4. G6z travmalarinda izole travma dagilima.

N(%)
Izole travma 759(94,6)
Multi travma 43(5,4)
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Multi travmaya en sik eslik eden sistem yaralanmasi 40(%5) olgu ile bas-boyun, 9(%1,1)
toraks bolgesi idi(Tablo 5).

TABLO 5. Goz travmalarinda eslik eden diger sistem yaralanmalariin dagilima.

Esilk eden diger sistem N(%) Esilk eden diger sistem N(%)
travmalari travmalari

Bas-boyun 40(5) Pelvis 1(0,1)
Toraks 9(1,1) Ekstremite 8(1)
Batin 4(0,5) Vertebra 2(0,2)

Goz travmali hastalarin  92(%11,5)’ sinde takiplerde komplikasyon gelisti. Olusan
komplikasyonlar arasinda travmatik katarakt 28(%3,5) olgu, hifema 9(%]1,1) olgu, vitrea i¢i
hemoraji 9(%1,1) olgu, keratit 8(%1) olgu , kornea 6demi 8(%]1) olgu ile en sik goriilen
komplikasyonlardi(Tablo6).

TABLO 6. G6z travmalarinda olusan komplikasyonlar.

Olusan komplikasyonlar N(%) | Olusan komplikasyonlar N(%)
Keratit 8(1) Travmatik midriyazis 1(0,1)
Enfeksiyon 3(0,4) | Koroid riiptiirii 0
Kornea perforasyonu 1(0,1) | Lens hasar 1(0,1)
Kornea 6demi 8(1) Lens subluksasyonu 0
Hifema 9(1,1) | Lens luksasyonu 1(0,1)
Iris prolapsusu 3(0,4) | Disk hematik 0
Travmatik iridodiyaliz 1(0,1) | Travmatik katarakt 28(3,5)
Travmatik iritis 2(0,2) | Vitrea i¢i hemoraji 9(1,1)
Lokom 1(0,1) | Retina dekolmani 6(0,7)
Sekonder glokom 1(0,1) | Makiiler 6dem sekeli 0
Retinal/makiiler hemoraji 5(0,6) | Endoftalmi 3(0,4)
Makiiler 6dem 1(0,1) | Toplam 92(11,5)

Go6z travmalarinda ilk gdrme keskinligi ve son gérme keskinligi dagilimi incelendiginde son gorme
keskinliginin olumlu yonde artis gosterdigi goriilmektedir(Tablo 7).
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TABLO 7. Go6z travmalarinda ilk gorme keskinligi ve son gérme keskinligi dagilimu.

ik gorme keskinligi N(%) Son gorme keskinligi N(%)
0,8-Tam 341(42,5) 0,8-Tam 462(57,6)
0,4-0,7 123(15,3) 0,4-0,7 56(7)
0,05-0,3 33(4,1) 0,05-0,3 36(4,5)
Parmak sayma 18(2,2) Parmak sayma 17(2,1)

El hareketi 39(4,9) El hareketi 14(1,7)
Is181 goriiyor 23(2,9) Is181 goriiyor 12(1,5)
Is181 gbrmiiyor 6(0,7) Is181 gbrmiiyor 6(0,7)
Degerlendirilemedi 204(25,4) Degerlendirilemedi 184(22,9)

G0z travmalarinda ilk goz basinci yiiksek 9(%1,1), normal 693(%86,4), diisiik 100(%12,5) olgu idi.
Son goz basinct yiiksek 1(%0,1), normal 792(%98,8), diisiikk 9(%1,1) olgu idi. Olgularda normal son
g0z i¢i basinglari artti(Tablo 8).

TABLO 8. Goz travmalarinda ilk g6z i¢i basinci ve son goz i¢i basinci dagilimi.

11k goz ici basinci N(%) Son géz ici basine N(%)
Yiiksek 9(1,1) Yiiksek 1(0,1)
Normal 693(86,4) Normal 792(98,8)
Diisiik 100(12,5) Diisiik 9(1,1)

G0z travmalarinda cinsiyetin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde genelde tiim yas gruplarinda
erkek cinsiyetin hakim oldugu ve istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii(p=0,006). Cinsiyetin yas
gruplaria gore dagilimi Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. G6z travmalarinda cinsiyetin yas gruplarina gore dagilima.

0-2 3-6 yas 7-11 | 12-18 | 19-45 46-64 65 yas | Toplam P
Cinsiyet yas N(%) yas yas yas yas ve listii N(%)
N(%) N(%) | N(%) | N(%) | N(%) N(%)
Kadm 45 58 56 25 69 20 7 280
(50,6) (29,9) (35) (25) (35,2) | (40,8) (50) (34,9)
Erkek 44 136 104 75 127 29 7 522 0,006
(49,4) (70,1) (65) (75) (64,8) | (59,2) (50) (65,1)
Toplam 89 194 160 100 196 49 14 802
(100) (100) (100) | (100) | (100) (100) (100) (100)

Go6z travmalarinda travma tipinin yas gruplarina gére dagilimi incelendiginde kiint travmalarin tiim
yas gruplarinda en sik goriilen travma sekli oldugu, ancak istatiksel olarak anlamli oldugu
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g0riildi(P=0,006). Go6z travmalarinda travma tipinin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 10°da
verilmistir.

Tablo 10. Go6z travmalarinda travma tipinin yas gruplaria gore dagilimi.

Travma 0-2yas | 3-6yas | 7-11 12-18 | 19-45 | 46-64 | 65yas | Toplam P
tipi N(%) N(%) yas yas yas yas veliistii | N(%)
N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%)
Kiint 56 117 118 74 139 32 11 547 0,006
(62,9) (60,3) | (73,8) (74) (70,9) | (65,3) | (78,6) (68,2)
Penetran 14 50 30 14 30 8 3 149 0,119
(15,7) (25,8) | (18,8) (14) (15,3) | (16,3) | (214 (18,6)
Balistik 1(1,1) | 42,1) | 53,1 6(6) 9(4,6) 1(2) 0(0) 26(3,2) | 0,380
Termal 0(0) 1(0,5) 0(0) 2(2) 7(3,6) | 2(4,1) 0(0) 12(1,5) | 0,370
Kimyasal 1(1,1) 3(1,5) 0(0) 1(1) 5(2,6) 1(2) 0(0) 111,4) | 0,572
Diger 17(19,1) | 19(9,8) | 7(4,4) 4(4) 12(6,1) | 5(10,2) | 0(0) 64(7,9) | 0,093
Toplam 89 194 160 100 196 49 14 802
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

GOz travmalarinda travma nedeninin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde oyunun ve diigmenin
en sik 18 yas ve altinda goriildiigii, is kazasi ve darbin en sik 18 yas ve listiinde goriildiigii ve istatiksel
olarak anlamli oldugu goriildii(hepsinde P<0,001). Diger nedenler tiim yas gruplarinda en sik nedendi
ve istatiksel olarak anlamli idi(P=0,008). G6z travmalarinda travma nedeninin yas gruplarina gore

dagilimi Tablo 11°de verilmistir.

TABLO 11. G6z travmalarinda travma nedeninin yas gruplarina gore dagilimi.

Travma 0-2 yas 3-6yas | 7-11yas | 12-18 19-45 46-64 | 65yas | Topla
Nedeni N(%) N(%) N(%) yas yas yas ve m
N(%) N(%) N(%) iistii N(%)
N(%)
Oyun 29(32,6) | 81(41,8) | 52(32,5) | 13(13) 2(1) 0(0) 0(0) 177(22, | <0,001
D
Is kazas1 0(0) 0(0) 0(0) 6(6) 40(20,4) | 11(22,4 | 3(21,4 | 60(7,5) | <0,001
Darp 0(0) 2(1) 9(5,6) 13(13) | 23(11,7) | 4(8,2) 1(7,1) | 52(6,5) | <0,001
Tr. kazasi 0(0) 3(1,5) 0(0) 3(3) 1(0,5) 0(0) 0(0) 7(0,9) 0,158
Asy 1(1,1) 0(0) 1(0,6) 2(2) 2(1) 0(0) 0(0) 6(0,7) 0,617
Bomba 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,5) 1(2) 0(0) 2(0,2) 0,220
Pat/par 0(0) 2 3 3 2 0 0 10 0,533
oyuncak () (1,9 3) () 0) ©) (1,2)

Spor 0(0) 0(0) 3(1,9) 2(2) 6(3,1) 1(2) 0(0) 12(1,5) | 0,224
Diisme 11(12,4) 11(5,7) 4(2,5) 2(2) 2(1) 4(8,2) 0(0) 34(4,2) | <0,001
Diger 48(53,9) 95(49) 88(55) 56(56) 118 28 10 443 0,008

(60,2) (57,1) | (71,4) | (55,2)
Toplam 89 194 160 100 196 49 14 802
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)
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G0z travmalarinda klinik bulgularin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 12°de verilmistir. Periorbital
hematom/ekimoz, Sklera perforasyonu, lens subluksasyonu, lens luksasyonu ve retina dekolmaninin
yas gruplarina gore dagilimu istatiksel olarak anlamli idi(sirasiyla p degerleri; P=0,003, P= 0,002,
P<0,001, P=0,017, P=0,029 ).

TABLO 12. G6z travmalarinda klinik bulgularin yas gruplarina gére dagilimi.

Klinik bulgu 0-2 3-6 yas 7-11 12-18 19-45 46-64 65yas | Topla |
yas N(%) yas yas yas yas ve listii m
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

Periorbital 17 21 17 27(27) 39 10(20,4) 1(7,1) 132 0,003
hematom/ (19,1) (10,8) (10,6) (19,9) (16,5)

ekimoz

Kapak kesisi 7(7,9) | 14(7,2) 9(5,6) 7(7) 18(9,2) 3(6,1) 1(7,1) |59(74) | 0,934
Kanalikiil 1(1,1) 0(0) 1(0,6) 2(2) 2(1) 0(0) 1(7,1) 7(0,9) 0,117
kesisi

Konjuktiva 6(6,7) | 19(9,8) 16(10) 7(7) 22 7(14) 1(7,1) | 78 (9,7) | 0,740
laserasyonu (11,2)

Subkonjuktival 30 63 72(45) | 47(47) | 100(51) | 23(46,9) | 6(42,9) 341 0,50
hemoraji (33,7) (32,5) 42,5)

Sklera 1(1,1) 9(4,6) 10(6,3) 3(3) 12(6,1) 2(4,1) 4(28,6) 41 0,002
perforasyonu (28,6)
Korneada y.c. 2(2,2) | 10(5,2) 5(3,1) 4(4) 14(7,1) 4(8,2) 1(7,1) 40(5) 0,434
Kornea epitel 26 84 53 29(29) 64 14(28,6) | 3(21,4) | 273(34) | 0,079
defekti (29,2) (43,3) (33,1) (32,7)

Kornea 4(4,5) 32 20 12 23 4(8,2) 1(7,1) | 96(12) | 0,146
perforasyonu (16,5) (12,5) (12) (11,7)

Kornea 6demi 0(0) 6(3,1) 5@3.,1) 6(6) 7(3,6) 5(10,2) 0(0) 29 (3,6) | 0,065
Goz igi y.c. 0(0) 0(0) 2(1,3) 0(0) 4(2) 0(0) 0(0) 6(0,7) 0,216
Hifema 1(1,1) | 17(8,8) | 20(12,5 | 10(10) | 16(8,2) 5(10,2) | 3214 | 7209 0,058
Iris prolapsusu | 3(3,4) | 11(5,7) 9(5,6) 3(3) 7(3,6) 0(0) 1(7,1) | 34(4,2) | 0,546
Travmatik 0(0) 1(0,5) 1(0,6) 1(1) 1(0,5) 102 0(0) 5(0,6) 0,864
iridodiyaliz

Travmatik iritis 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 00) | -----
Travmatik 0(0) 2(1) 3(1,9) 1(1) 4(2) 0(0) 1(7,1) | 11(1,4) | 0,361
Midriyazis

Koroid riiptiirii 0(0) 0(0) 0(0) 1(1) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,1) 0,318
Lens hasari 0(0) 2(1) 3(1,9) 2(2) 1(0,5) 1(2) 0(0) 9(1,1) 0,713
Lens 0(0) 1(0,5) 0(0) 2(2) 1(0,5) 2(4,1) 2(14,3) 8(1) <,001
subluksasyonu

Lens 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(2) 0(0) 1(0,1) 0,017
luksasyonu

Disk hematik 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 00) | -----
Travmatik 1(1,1) 2(1) 1(0,6) 3(3) 1(0,5) 0(0) 0(0) 8(1) 0,493
katarakt

Vitrea ici 1(1,1) 1(0,5) 1(0,6) 2(2) 1(0,5) 0(0) 0(0) 6(0,7) 0,799
kanama
Lokom 0(0) 0(0) 1(0,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,1) 0,674
Sek. glokom 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 00) | -----
Retinal/makiiler | 1(1,1) 0(0) 1(0,6) 2(2) 1(0,5) 0(0) 0(0) 5(0,6) 0,535
hemoraji

Makiiler 6dem 0(0) 0(0) 0(0) 1(1) 1(0,5) 0(0) 0(0) 2(0,2) 0,668
Retina 0(0) 0(0) 0(0) 2(2) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0,2) 0,029
dekolmani

Makiiler 6dem 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 00) | ----
sekeli
Endoftalmi 0(0) 1(0,5) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,5) 0(0) 2(0,2) 0,909




G0z travmalarinda olusan komplikasyonlardan hifema, iris prolapsusu, retinal hemoraji 65 yas ve iistii
yas grubunda daha sikti. Travmatik katarakt 3-6 yas grubunda sikti. G6z travmalarinda hifema, iris
prolapsusu, travmatik katarakt ve retinal hemorajinin yas gruplarma gore dagilim istatiksel olarak
anlamli idi(sirastyla p degerleri; P<0,001, P= 0,004, P=0,016, P=0,022 ). Gz travmalarinda Olusan
komplikasyonlarmm yas gruplarina gére dagilimi Tablo 13’te verilmistir.

TABLO 13. Gz travmalarinda Olusan komplikasyonlarin yas gruplarina gére dagilimu.

Olusan 0-2 3-6 7-11 | 12-18 | 19-45 | 46-64 | 65 yas | Toplam |
komplikasyonlar | yas yas yas yas yas yas ve N(%)
N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | iistii

N(%)
Keratit 1I(L,L) ] 10,5 12,3 1) 10,5 |12 | 17D |81 0,327
Enfeksiyon 1(1,1) | 0(0) 00) | I |00 1(2) |00 3(04) 0,226
Kornea 00) | 0(0) 1(0,6) | 0(0) | 0(0) | 00) | 0(0) 1(0,1) 0,674
perforasyonu
Kornea 6demi 0(0) 10,5 [2(1,3) | 1) | 2(1) |24,1)]0(0) 8(1) 0,389
Hifema 0(0) 10,5 [3(1,9 | I(1) |1(0,5 | 00) |3(214 |9(,1) <0,001
Iris prolapsusu 00) 100 1(0,6) | 0(0) | 1(0,5) | 0(0) | 1(7,1) [3(04 0,004
Travmatik 00) | 0(0) 00) | 1(1) |0 |00 |00) 1(0,1) 0,318
iridodiyaliz
Travmatik iritis 00) 1000 00) (00 |10,5 | 12) |00 2(0,2) 0,220
Travmatik 0(0) 1(0,5) [ 00) |0) |0) |00 |0@0) 1(0,1) 0,791
Midriyazis
Koroid riiptiirii 0(0) | 0(0) 00) 100) [00) |00 [0 00) | ---—--
Lens hasar1 00) | 0(0) 1(0,6) | 0(0) [ 00) |00) |00 1(0,1) 0,674
Lens 0(0) | 0(0) 00) |00) |0) |00 |00 00y | ---
subluksasyonu

Lens luksasyonu | 0(0) 1(0,5) [00) [00) [00) |00 |00 1(0,1) 0,791

Disk hematik 00) 100 00) 100) 100) |00 |00 00) |-

Travmatik 0(0) 15(7,7) | 5(3,1) | 2(2) 5(2,6) | 1(2) 0(0) 28(3,5) | 0,016
katarakt

Vitrea i¢i kanama | 0(0) 1(0,5) | 2(1,3) | 1(1) 4(2) 0(0) 1(7,1) |9(1,1) 0,216
Lokom 0(0) 1(0,5) | 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,1) 0,791

Sekonder glokom | 0(0) | 0(0) 00) 100) |1(0,5) |00 [0 1(0,1) 0,797

Retinal/makiiler | 0(0) | 0(0) 1(0,6) | 2(2) | 1(0,5) | 0(0) | 1(7,1) | 5(0,6) 0,022
hemoraji

Makiiler 6dem 00) 100 000) |1(1) 100) |00 [0 1(0,1) 0,318

Retina dekolman: | 0(0) | 0(0) 2(1,3) | 1(1) ]3(1,5) | 0(0) |00 6(0,7) 0,563

Makiiler 6dem 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 00 |-
sekeli

Endoftalmi 00) 100 1(0,6) | 2(2) [ 00) |00) |0 3(0,4) 0,152

G06z travmalarinda tiim olgularin %80,4’line medikal tedavi, %19,6’sina cerrahi tedavi yapildi. 65 yas
ve Ustlindeki yas grubunda 6(%42,9) olguya cerrahi tedavi yapildi. G6z travmalarinda medikal ve
cerrahi tedavinin yas gruplarina gore dagilimi istatiksel olarak anlamli idi(P=0,029). Goz
travmalarinda medikal ve cerrahi tedavinin yas gruplarina gére dagilimi tablo 14’te verilmistir.
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TABLO 14. G6z travmalarinda medikal ve cerrahi tedavinin yas gruplarina gére dagilima.

Tedavi | 0-2 yas | 3-6 yas 7-11 12-18 | 19-45 46-64 | 65yas | Toplam P

N(%) | N(%) yas yas yas yas ve N(%)

N(%) | N(%) | N(%) N(%) isti
N(%)

Medikal 82 151 131 80 154 39 8 645

92,1) | (77,8) | (81,9) | (80) | (78,6) | (79,6) | (57,1) | (80,4) | 0,029
Cerrahi 7 43 29 20 42 10 6 157

(7,9 | (22,2) | (18,1) | (20) | (21,4) | (20,4) | (42,9) | (19,6)
Toplam 89 194 160 100 196 49 14 802

(100) (100) (100) | (100) | (100) (100) (100) (100)

G0z travmalarinda izole travma ve multi travmanin yas gruplarina gére dagilim istatiksel olarak
anlamli degildi(P=0,186). G6z travmalarinda izole travma ve multi travmanin yas gruplarina gore
dagilimi tablo 15°te verilmistir.

TABLO 15. G6z travmalarinda izole travma ve multi travmanin yas gruplarina gére dagilimi.

0-2 3-6 7-11 12-18 | 19-45 46-64 65yas | TOPLA P
yas yas yas yas yas yas Ve M
iistii N(%)
Izole travma 82 183 156 92 188 44 14 759
N(%) (10,8) | (24,1) | (20,6) | (12,1) | (24,8) (5,8) (1,8) (100)
Multi 7 11 4 8 8 5 0 43 0,186
travma (16,3) | (25,6) 9,3) (18,6) | (18,6) (11,6) ) (100)
N(%)
Toplam 89 194 160 100 196 49 14 802
N(%) anLy | 242 | 20 | (425 | (244 (6,1 1,7) (100)

Goz travmalarinda cinsiyetin izole travma ve multi travmaya gore dagilimu istatiksel olarak anlamli
degildi(P=0,866). Gz travmalarinda cinsiyetin izole travma ve multi travmaya gore dagilimi tablo
16°da verilmistir.

TABLO 16. G6z travmalarinda cinsiyetin izole travma ve multi travmaya gore dagilimu.

Cinsiyet Izole travma Multi travma Toplam P
N(%) N(%) N(%)
Kadin 266(35) 14(32,6) 280(34,9)
Erkek 493(65) 29(67,4) 522(65,1) 0,866
Toplam 759(100) 43(100) 802(100)
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G0z travmalarinda travma tipinin izole travma ve multi travmaya gore dagilimi incelendiginde balistik
travmanin multi travma oraninin daha yiliksek oldugu goriildii(P<0,001). G6z travmalarinda travma
tipinin izole travma ve multi travmaya gore dagilimi tablo 17°de verilmistir.

TABLO 17. G6z travmalarinda travma tipinin izole travma ve multi travmaya gore dagilimi.

Travma tipi izole travma Multi travma Toplam P
N(%) N(%) N(%)

Kiint 513(67,6) 34(79,1) 547(68.,2) 0,160
Penetran 146(19,2) 3(7) 149(18,6) 0,070
Balistik 19(2,5) 7(16,3) 26(3,2) <0,001
Termal 12(1,6) 0(0) 12(1,5) 1,00
Kimyasal 11(1,4) 0(0) 11(1,4) 1,00
Diger 64(8.,4) 0(0) 64(8) 0,102
Toplam 759(100) 43(100) 802(100)

Goz travmalarinda izole travmanin en sik nedeni diger nedenler ve oyundu. Istatiksel olarak anlaml
idi(sirasiyla p degerleri; P<0,001, P=0,003). Multi travmanin en sik nedeni diisme, trafik kazas1 ve
ASY idi. Istatiksel olarak anlamli idi(P<0,001). Is kazalarinin izole travma ve multi travmaya gore
dagilim istatiksel olarak anlamli degilken(P=0.24), olgularin ¢ogunlugu izole travmaydi ve klinik
olarak anlamliydi. Goz travmalarinda travma nedeninin izole travma ve multi travmaya gore dagilimi
tablo 18’de verilmistir.

TABLO 18. G6z travmalarinda travma nedeninin izole travma ve multi travmaya gore dagilimi.

Travma nedeni Izole travma Multi travma Toplam P
N(%) N(%) N(%)

Oyun 176(23,2) 1(2,3) 177(22,1) 0,003
Is kazasi 59(7,8) 1(2,3) 60(7,5) 0,244
Darp 47(6,2) 5(11,6) 52(6,5) 0,190
Trafik kazasi 1(0,1) 6(14) 7(0,9) <0,001
Asy 0(0) 6(14) 6(0,7) <0,001
Bomba 1(0,1) 1(2,3) 2(0,2) 0,104
Pat/par oyuncak 10(1,3) 0(0) 10(1,2) 1,00
Spor 11(1,4) 1(2,3) 12(1,5) 0,486
Diisme 13(1,7) 21(48,8) 34(4,2) <0,001
Diger 442(58,2) 1(2,3) 443(55,2) <0,001
Toplam 759(100) 43(100) 802(100)

GOz travmalarinda cinsiyetin medikal ve cerrahi tedaviye gore dagilimu istatiksel olarak anlamli
degildi(P=0,972). G6z travmalarinda cinsiyetin medikal ve cerrahi tedaviye gore dagilimi tablo 19°da

verilmistir.
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TABLO 19. G6z travmalarinda cinsiyetin medikal ve cerrahi tedaviye gore dagilimi.

Cinsiyet Medikal tedavi Cerrahi tedavi Toplam P
N(%) N(%) N(%)
Kadin N(%) 225(80,4) 55(19,6) 280(100)
Erkek N(%) 420(80,5) 102(19,5) 552(100) 0,972
Toplam N(%) 645(80,4) 157(19,4) 802(100)

Go6z travmalarinda travma nedeninin medikal ve cerrahi tedaviye gore dagilimi incelendiginde is
kazasi, bombalama ve patlayici/parlayict oyuncaklarin medikal ve cerrahi tedaviye gore dagilimi
istatiksel olarak anlamli idi(sirasiyla p degerleri; P<0,001, P=0,038, P=0,29). G6z travmalarinda

travma nedeninin medikal ve cerrahi tedaviye gore dagilimi tablo 20°de verilmistir.

TABLO 20. Goz travmalarinda travma nedeninin medikal ve cerrahi tedaviye gére dagilimi.

Travma nedeni Medikal Cerrahi tedavi Toplam P
tedavi N(%) N(%)
N(%)
Oyun 143(80,8) 34(19,2) 177(100) 0,889
Is kazas1 34(56,7) 26(43,3) 60(100) 0,001
Darp 45(86,5) 7(13,5) 52(100) 0,333
Tr. kazasi 6(85,7) 1(14,3) 7(100) 1,00
Asy 3(50) 3(50) 6(100) 0,093
Bomba 0(0) 2(100) 2(100) 0,038
Pat/par oyuncak 5(50) 5(50) 10(100) 0,029
Spor 12(100) 0(0) 12(100) 0,137
Diigme 28(82,4) 6(17,6) 34(100) 0,945
Diger 370(83,5) 73(16,5) 443(100) 0,054
Toplam 645(80,4) 157(19,6) 802(100)
5. TARTISMA

G0z travmalari, gorme kayb1 veya gorme azliginin nedenlerinden olup yasam kalitesini bozan
en onemli sebepler arasinda yer almaktadir. En kiiclik yaralanmalar dahi agr1 ve rahatsizlik
vermekte, isgiicii kaybina, bakim ve tedavi masraflarina yol agmaktadir. Bilim ve teknolojinin
gelismesine, tan1 ve tedavi metotlarindaki ilerlemelere ragmen goz travmalari sosyal ve
ekonomik agidan ciddiyetini korumaktadir.

Calismamiza dahil edilen 802 hastanin %65,1 1 erkekti. Kargi ve arkadaslar erkek olgular
%81, Duman ve arkadaslar ise %72,1 olarak bulmustu(43,44).. Cinsiyetin yas lzerindeki
dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bunun da erkeklerin daha fazla tehlikeli islerde
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caligmasina ve erkek ¢cocuklariin cocukluk ¢aginda kiz ¢cocuklarindan daha hareketli ve daha
tehlikeli oyunlar oynamasina bagh oldugunu diisiindiik. Ozellikle 0-18 yas aras1 ¢cocuklarda
travma nedeni olarak ilk sirada oyun olmasi ve oyun ¢agindaki ¢ocuklarda da erkek cinsiyetin
hakim olmas1 bu yas gurubundaki ¢ocuklarin fizyolojik siireclerinin de bu duruma katkida
bulundugunu diisiindiirmektedir. Ayrica kiint yaralanmanin bu yastaki ¢ocuklarin travma
tiplerinin icerisinden istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasi da bu durumu desteklemektedir.

Travmanin tipi olus mekanizmasina gore farkli klinik bulgulara ve farkli sonlanimlara neden
olabilir. Bu nedenle hastanin son gorme keskinligi farkli diizeylerde etkilenebilir. Olgular
travma tipine gore degerlendirildiginde %68.,2 ile kiint travmalar ilk sirada yer alirken
penetran travmalar %18,6 ile ikinci sirada yer aldi. Ozdemir ve arkadaslarinin yaptig
calismada ise ilk sirayr penetran yaralanmalar %48,01 siklikla, ikinci siray1 ise %35,82
siklikla kiint travmalar olusturuyordu(45). Travma tiplerini farkli siklikta belirten ¢alismalar
mevcuttur. Literatiirde de bizim calismamizda oldugu gibi daha siklikla kiint travmalar birinci
sirada yer almaktadirlar(48-51).

Travma nedeni de travmanin tipi kadar 6énem arzetmektedir. Calismamizda olgulari1 travma
nedenine gore inceledigimizde muayene ve anamnezle belirleyemedigimiz 443(%55,2) vaka
diger olarak ele alindi. Bunun disinda kalan olgulardan %22,1° inin nedeni oyun idi. Karg1 ve
arkadaslar1 calismalarinda travma nedenlerini %49 ile ilk sirada ¢arpma-diisme ve %33 ile
ikinci sirada oyun olarak bulmuslardi(43). Ozdemir ve arkadaslar ise ilk sirada %30,12 ile
oyun oldugunu belirtmislerdi(45). Travma nedenleri yas ile dagilimi incelendiginde is kazasi
19-45 yas araliginda istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ayni zamanda darp da yas ile
dagilimmda anlamli bulundu. Ozellikle 0-11 yas araligindaki olgularmn travma nedeni olan
oyun kazalarinin da yas ile dagilimi1 anlamli bulundu.

Yaptigimiz ¢aligmada klinik bulgular incelendiginde 9%42,5° lik oranla subkonjuktival
hiperemi/hemoraji en sik goriilen klinik bulguyken Kargi ve arkadaslarinin(43) %31,8 ve
Duman ve arkadaslarinin(44) calismasinda %?29,3 liikk oranla en sik klinik bulgunun hifema
oldugunu belirtmislerdi. Bizim ¢alismamizda hifema ise 72 hastada goriilmiis olup vakalarin
sadece %9’ luk kismini olusturuyordu. Zagelbaum ve ark (51) nin ¢alismalarinda ise ilk siray1
%32 ile travmatik iritis almisti, kornea yabanci cisimleri %5 ve glob perforasyonu %1 olarak
bildirilmisti. Bulgularimizin farkli olmasinin nedeni; biz, calismamizda g6z travmasiyla acil
servise bagvuran basit veya komplike tiim hastalar1 dahil olma kriterlerine uygun oldugu
takdirde inceledigimizden kaynakli oldugunu diisiiniiyoruz. Belirtilen ¢aligmalarda(43,44,51)
g0z servisine yatirilan, ¢cogunlugu komplike ve cerrahi gerektiren vakalar incelenmistir.
Klinik bulgulardan periorbital hematom/ekimoz, muhtemelen 12-45 yas aralifinda travma
nedenlerinden istatistiksel olarak anlamli olan darp ve is kazasina bagli olarak bu yas
gurubunda anlamli bulunmustur. Ayni sekilde sklera perforasyonu da yas ile dagilimi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yasin ilerlemesiyle, 4. dekattan
sonraki donemde, lensin elastikiyeti azalmasina bagli olarak lens subluksasyonu da 46 yas ve
iistii hastalarda anlamli bulunmustur(1-4).

Hastalarin yapilan takiplerinde bazi hastalarda komplikasyonlar tespit edildi. Dogal olarak bu
komplikasyonlar hastanin gérme keskinligini etkilemekte ve yasam kalitesini olumsuz yonde
degistirebilmektedir. Caligmamizda 92 hastada komplikasyon gelisti. En sik karsilastigimiz
komplikasyonlar; 28 hastada(%3,5) travmatik katarakt, 9 hastada(%1,1) vitrea i¢i kanama, 9
hastada(%1,1) hifema ve 8 hastada(%]1) keratit idi. Chang ve ark.’nin(52) 2002-2004 ve 2012-
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2014 yillar1 arasinda major okiiler travmali olgularin karsilastirmali incelenen ¢alismasinda
hifema %32.2-40.2, travmatik katarakti ise %13,2-21,5 belirtmislerdi. 65 yas ve istii 14
hastanin 7’sinde komplikasyon gelismis olup yas ile dagilimi istatistiksel olarak anlamli
bulunanlar hifema, iris rpolapsusu, retinal/makiiler hemoraji ve travmatik katarakt idi.
Travmatik katarakt gelisen 28 hastadan 15’1 3-6 yas aras1 ¢ocuklardi. Ozellikle komplikasyon
gelisen hasta oran1 goz oniine alindiginda 65 yas ve iistii hastalar goze ¢arpiyordu.

Acil servise bagvuran olgularin izole travma ve multi travma yoniinden de inceledik. Ayrica
bu travmalarda eslik eden diger sistem travmalarinin olup olmadigi da incelendi. Literatiirde
g0z travmali olgulari izole/multi travma yoniinden inceleyen bir ¢alismaya rastlamadik. Goz
travmasi olgularinin 759(%94,6)’u izole travma, 43(%5,4)’ti multi travma idi. Multi travmaya
en sik eslik eden sistem yaralanmasi 40(%5) olgu ile bas-boyun, 9(%1,1) toraks bolgesi idi.
Cinsiyetin izole trvama ve multitravma ile dagilimi incelendi ancak anlamli fark bulunmadi.
Travma tipi ile izole-multi travma dagilimi incelendiginde balistik travma anlamli bulundu.
Ayni sekilde travma nedenleri ile dagilimi incelendiginde ise oyun beklendigi gibi izole
travma lehine anlamli bulunmusken, trafik kazasi, asy ve diisme vakalari da multi travma
lehine anlamli bulundu. Bunlarin travma mekanizmasi ve yiiksek enerjili travmalar olmasi
nedeniyle iligkili oldugu diisiintildi.

Bu caligmamizda hastalarin medikal veya cerrahi tedavi sekilleri de arastirildi. Hastalarin
645(%80,4)’ ii medikal tedavi ile takip veya taburcu edilirken, 157(%19,6)’ sine ise cerrahi
tedavi uygulandi. Kargi ve ark(43) medikal tedavi oranin1 %64,5 olarak, Duman ve ark(44)
ise %67,4 olarak belirtmislerdi. Cinsiyetin tedavi seklinin dagilimi iizerinde anlamli bir
farklilig1 goriilmedi. Tedavinin yas lizerinde dagilimi incelendiginde ise 65 yas ve lstii 14
hastanin 6(%42,9)’ sinin cerrahi tedavi oldugu goriildii.

Acil servise bagvuran olgularimizin ilk gelis goérme keskinlikleri ve parmakla goz ici
basinglar1 kaydedildi. Takiplerde olgularin son gérme keskinlikleri ve goz ici basinglariyla
kiyaslandi. 1k gelis gorme keskinligi ile son gdrme keskinlikleri kiyaslandiginda son gérme
keskinliginde artig goriildii. Ayn1 durum g6z ici basincinda da gegerliydi. Literadiirde olan
caligmalar incelendiginde benzer sonuclarin elde edildigini gordiik(43-45,52). Travma sonrasi
gorme prognozu ile iligkili oldugu gosterilen faktorler arasinda yaralanmadan hemen sonra
gorme keskinligi, afferent pupil defektinin varlifi, yaralanmanin tiirli ve mekanizmasi,
penetran yaralanmalarin yeri ve boyutu ve lens hasari, vitrdz kanama, retina dekolmani, géz
ici yabanci cisim veya endoftalmidir(53-55). Ek olarak, ¢ok boélgeli yaralanmalari olan
hastalarin teorik olarak tek bolgeli yaralanmalara gore daha kotii gorsel sonuglara sahip
oldugu kabul edilir; ancak bu, yaralanmanin dogas1 ve ilk hasarin yeri ve boyutu gibi diger
daha 6nemli faktorlerden giiglii bir sekilde etkilenir.

6. SONUC

Cinsiyet yas guruplar iizerinde dagilimi incelendiginde tiim yas guruplarinda erkek hakimiyeti vardi
ve istatistiksel olarak anlaml1 bulundu.

En sik goriilen travma tipi kiint travmalardi ve kiint travmanin yas guruplar tizerinde dagilimi
anlamliydi.

En sik travma nedeni diger nedenlerden sonra oyun idi. 18 yas ve iizerinde ise is kazasi ve darp en sik
goriildii. Oyun is kazas1 ve darp yas guruplari iizerindeki dagilimi anlamliydi.
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En sik goriilen bulgu subkonjuktival hemoraji/hiperemi ikinci siklikta ise kornea epitel
defekti/laserasyonu idi. Periorbital hematom/ekimoz, sklera perforasyonu, lens subluksasyonu, lens
luksasyonu, retina dekolmaninin yas gruplarina gore dagilimu istatiksel olarak anlamli idi.

Multi travmayla gelen g6z travmali hastalarin en sik eslik eden diger sistem travmasi bag-boyun
travmalariydi. Gz travmalarinda travma tipinin izole travma ve multi travmaya gore dagilimi
incelendiginde balistik travmanin multi travma oraninin daha yiiksek oldugu ve anlamli oldugu
goriildi. Travma nedenlerinin izole travma ve multi travmaya gore dagilimi incelendiginde diisme,
trafik kazasi ve ASY anlaml idi.

Hasta takiplerinde en sik goriilen komplikasyon travmatik katarakt idi. Goz travmalarinda hifema, iris
prolapsusu, travmatik katarakt, retinal/makiiler hemorajinin yas gruplarina goére dagilimu istatiksel
olarak anlaml idi.

Tim olgularin %80,4’{ine medikal tedavi, %19,6’sina cerrahi tedavi yapildi. 65 yas ve istiindeki yas
grubunda 6(%42,9) olguya cerrahi tedavi yapildi. G6z travmalarinda medikal ve cerrahi tedavinin yas
gruplaria gore dagilim istatiksel olarak anlamli idi. Ttravma nedeninin medikal ve cerrahi tedaviye
gore dagilimi incelendiginde ise is kazasi, bombalama ve patlayici/parlayict oyuncaklarin medikal ve
cerrahi tedaviye gore dagilimu istatiksel olarak anlamli idi.

Sonug olarak, ¢alismamizda goz travmalarina maruz kalan olgularin ¢ogunun ¢ocuk ve geng erigkinler
oldugu belirlendi. G6z travmasi yalnizca fiziksel okiiler morbiditeye degil ayn1 zamanda etkilenen
bireyde, ailede ve toplumda psikososyoekonomik problemlere neden olabilmektedir. Goz
yaralanmalarinin ¢ogunun kolaylikla 6nlenebilecek ihmaller ve dikkatsizlikler oldugu goriilmektedir.
Aile bireylerinin ve toplumun bilinglendirilmesi, is yerlerinde ¢alisan giivenligine dikkat edilmesi ve
gerekli tedbirlerin alinmasi 6nlenebilir kazalarin ve yaralanmalarin olugsmamasi agisindan énemlidir.
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