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1. GIRIS

Cocuklarda gelisen goz yaralanmalar1 diger yas gruplarindan farklilik
gosterir. Immatiirite, eriskin davranislarini taklit etme ve yapilacak eylemin
sonuglarmi degerlendirememe gibi 6zellikler nedeniyle bu yas grubu eriskinlere
gore gbz yaralanmalar1 agisindan daha fazla risk altindadir. Cocuklardaki géz
yaralanmalarina yaklagim; c¢ocuklarin iletisim ve farkindalik eksikligi, muayene
zorlugu, tedaviye uyma zorlugu, hala biiyiimekte olan bir gbz, asir1 yara
iyilesmesi ve ambliyopi gibi nedenlerle eriskinlerden farklidir (1). Cocuklarin
yasam beklentisi yiiksek oldugundan kalict gérme kaybi1 bireyin hayat kalitesini
ve gelecegini etkilemekte, ¢cocugu ve ailesiyi psikososyal stres altina sokmakta
ayrica hem aileyi hem de toplumu ekonomik yiik, iiretkenlikte azalma ve artmis
saglik harcamalar1 nedeniyle sikintiya diisiirmektedir.

Travma mekanizmalarinin anlasilmas1 ve gelismis medikal ve cerrahi
tekniklere ragmen travma rehabilitasyonu sirasinda ambliyopi ugrasilmasi
gereken en 6nemli problemdir (1).

Goz doktorlart tiim bu konular hakkinda bilgi sahibi olmali, aileleri ve
cocuklarla ilgilenen erigkinleri travmalar acisindan bilgilendirmeli ve travmalarin
engellenmesinde aktif rol almalidir (2). Ciinkii okuler travmalar ¢ocuklarda tek

tarafli korligiin en 6nemli sebebidir (15).



2. GENEL BILGILER
2. 1. Tarihge

Goz yaralanmalariyla ilgili ilk belgelere MO 1553-1550 arasinda Eski
Misir’a ait olan Eber papiriislerinde rastlanmaktadir (3) . MS 10. yy sonlar1 ve 11.
yy baslarinda Tiirk tip bilgini Ibn-i Sina gdz yaralanmalarmin nedenlerini,
komplikasyonlarini tanimlamis, prognozlari i¢in ¢esitli yorumlarda bulunmus, goz
yaralanmalarmin acil tedavi edilmesi gerektigini ilk defa tanimlamistir.
1930’larda korneal ve skleral laserasyonlar konjonktival flep ile kapatilmistir (3).
Endoftalmi, travmanin iyi bilinen komplikasyonu olmasina ragmen bu dénemde
antibiyotikler heniiz bulunmadigindan yara yeri giimiis, civa oksisiyanid ve
hidrojen peroksid ile temizlenmistir (3).

1954°te Duke Elder, "Injuries" isimli kitabin1 yayimlamis ve bu kitapta
travmatik retina dekolmanini kategorize etmis bunun yaninda travmatik makula
deligi, kommosyo retina, koroidal riiptiir gibi durumlar1 anlatmistir (3). Ropper-
Hall yara kapatilmasinin ve On kamara olusturulmasinin Onemini ve
inflamasyonun azaltilmas1 igin erken lens aspirasyonunun gerekliligini
vurgulamistir (4). 1972°de Coles ve Haik proliferatif vitreoretinopati tedavisi i¢in
on vitrektomiyi kullanmislardir (3).

1971°de ise Machemer travmatik dev yirtikli retina dekolmanini pars plana
vitrektomi ile tedavi etmis bdylece travmatik gozlerde vitreoretinal cerrahi
uygulanmasinin 6nii a¢ilmistir (3). Perflorokarbon sivilarinin kullanimiyla ciddi
vakalar rahatlikla tedavi edilmeye, gegici keratoprotezlerin kullanimiyla ©on

segment opasiteli hastalara da vitreoretinal cerrahi uygulanmaya baslanmistir (3).



2. 2. Okuler Travma Terminolojisi — Klasifikasyonu

Okiiler travmada ortak bir terminoloji olugturmanin amaci oftalmologlarin
iletisiminde travma ile ilgili ortak bir dil kullanimin1 saglamaktir. Bir okiiler
travma hastasin1 tariflerken, hasarin niteligini agiklamak zaman zaman
belirsizliklere neden olacagindan standartlagsmis bir terminolojinin varligi bu
belirsizligi ortadan kaldirir.

Goz travma terminolojisinin standardizasyonu i¢in Birmingham Goz
Travma Terminolojisi (Birmingham Eye Trauma Terminology — BETT) en
cok kullanilan sistemdir. Bu sistemin travma olgularinin kayitlarinda kullanilmast,
bir¢ok dnemli oftalmoloji toplulugu tarafindan kabul edilmis, belli baslt dergiler
tarafindan makalelerde kullanilmast mecburi kilmmistir. Gz travmasinin

smiflandirilmasindan bir 6nceki asama, terminolojinin iyi olarak bilinmesidir (5).

Sekil 1: Okiiler Travma Siniflamasi

r Okuler travma - —¢

Kapali Glob Agik Glob
Kontiizyon Lameller Laserasyon Riiptiir
laserasyon
Penetrasyon
Perforasyon

G0z i¢i yabanct
cisim

BETT i¢inde yer alan terimler ve tanimlar:
Kapal glob yaralanmasi: G6z duvarinin tam kat yaralanmasi yoktur.

Acik glob yaralanmasi: G6z duvarmin tam kat yaralanmasi vardir.



a)Kontiizyon. Goz duvarinda hasar yoktur. Yaralanma enerjinin obje tarafindan
direkt iletimine ya da glob seklindeki degisimlere baglidir.

b)Laserasyon: Keskin bir objenin yol a¢tig1, goz duvarindaki tam kat yaralanma
vardir.

Lameller laserasyon: Goz duvarinda tam kat olmayan yaralanma vardir.
¢)Riiptiir: Kiint bir objenin yol agtigi tam kat goz duvari yaralanmasidir.
Yaralanmanin olus mekanizmasi igten disa dogrudur; kiint bir objenin ¢arpmasi
sonucu goz ici basinct aniden artar ve géz duvari zayif oldugu bir yerden yirtilir.
d)Penetran yaralanma: Tek bir objenin yol agtigi sadece giris yerinde olmak
lizere, tam kat yaralanma vardir. Gz igi yabanci cisimler (GIYC) de teknik olarak
penetran yaralanmadir. Ancak klinik seyri 6zellik arz ettiginden ayr1 bir grupta
siiflandirilir.

e)Perforan yaralanma: Aymi cismin yol agtigi tam kat giris ve c¢ikis
yaralanmalaridir.

2.3. OKULER TRAVMA SKORU (OTYS)

2002 yilinda USEIR kullanilarak analiz edilen 2500 g6z yaralanmasi
sonucunda bir travma skoru olusturulmustur. Burada kullanilan parametreler
baslangic gorme keskinligi, riiptiir, endoftalmi, perforan yaralanma, retina
dekolmani ve relatif afferent pupil defektidir. Bu sekilde hastanin 6 aylik takipten
sonra elde edebilecegi tahmini gérme keskinligi hesaplanir (6).

Bu testte ilk olarak hastanin travma anindaki gorme keskinligi testteki ham
degerler ile kategorize edilir (tablo 2) . Hastanin gegirdigi travma tablo 3’deki B

ve F satirlarindaki hangi durum ile eslesiyorsa bu taniya karsilik gelen deger ilk



ham deger ile toplanarak toplam deger bulunur. Daha yiiksek OTS skoru daha iyi
prognozu gostermektedir. Bu skorlama sistemi ile % 77 oraninda sonug¢ gérme
keskinligi 6ngoriilebilmektedir.

Tablo 1: OTS’de Baslangi¢ gorme Kkeskinliklerinin ve diger bulgularin ham puanlari

Ham puan

A. Baglangig¢ Gorme Keskinligi P-, P-=60

P+,P+/ El hareketi = 70
1/200-19/200 = 80
20/200-20/50 = 90

>20/40 = 100

B. Glob riiptiirii -23
C. Endoftalmi -17
D. Perforan yaralanma -14
E. Retina dekolmant -11
F. Afferent pupil defekti -10

* PP: Perspsiyon-Projeksiyon

Tablo 2: OTS Evrelemesi
Toplam oTS P- P+/EH 1/200- 20/200- >20/40
Puan Evresi 19/200 20/50
0-44 1 % 74 % 15 %7 % 3 %1
45-65 2 % 27 % 26 % 18 % 15 % 15
66-80 3 %2 % 11 % 15 % 31 % 41
81-91 4 %1 % 2 % 3 % 22 % 73
92-100 5 %0 %1 %1 %5 % 94

Cocuk g6z travmalariyla ilgilil bir ¢alismada OTS prognoz tayini igin
yeterli goriilmiisken (7) baska bir calismada degerinin sinirli oldugu belirtilmistir
(8). Buna neden olarak, ¢cocuklarda iletisim ve farkindalik gelismediginden dolay1
gormelerinin azaldigini fark etmemeleri ve yapilacak oftalmolojik muayenenin
zor ve tam giivenilir olmamasi nedeniyle baslangic gorme keskinligi diizeyinin
yanlis elde edilebilecegi diisiiniilmiistiir. Bir diger problem ise basarili tedaviye

ragmen gelisen deprivasyon ambliyopisidir (9,10,11). Ayrica ¢ocuklarda yogun



inflamasyon, skar gelisimi ve proliferatif vitreoretinopati (PVR) anatomik ve
fonksiyonel basariy1 olumsuz yonde etkilemektedir (1,12,13,17).
2.4 EPIDEMIYOLOJI

Tim g6z travmalarinin yaklasik % 27 ila 52’si ¢ocukluk ¢aginda meydana
gelmektedir (1). ABD’de yapilan bir ¢alismada pediatrik okuler travma insidansi
15,2: 100000 olarak hesaplanmistir (14). Bu travmalarin %7’sinde ciddi gorme
kayb1 ve korlik meydana gelmekte (34) bu nedenle gz travmalart ¢ocukluk
caginda tek tarafli gorme kaybinin edinsel olarak en 6nemli sebebidir (17,34).
Tiirkiye” de bu oran Soylu ve ark. nin calismasinda % 45.6, Kaya ve ark. nin
calismasinda % 50 olarak saptanmistir. (15,16)

Goz travmalarinin gelistigi yas aralifi yabanci literatiirlerde ortalama 6 -
15 yas arasinda olup (11,14,18,19,25) bu durum okul ¢ag1 ¢ocuklarinin tehlikenin
farkinda olmamalari, sosyal olarak daha aktif olmalar1 gibi nedenlere baglanmistir
(26). Cinsiyet dagilimina bakildiginda erkek/kiz orani 2-6/1 oranindadir (19-23).
Bunun sebebi olarak da erkek cocuklarinin ebeveynlerince daha fazla serbest
birakilmalari, maceraci olmalari, hormonal aktivite diistiniilmektedir (1).

Ev kazalar1 % 60’a varan oranlarda bildirilmistir (1,22,23,26). Ciddi bir
morbidite nedeni olan gz yaralanmalarinin ev ortaminda daha sik goriiliiyor
olmasi, cocuga bakan kisilerin dikkat yetersizliginden ve yaralanmalari
engelleyecek Onlemlerin (Kesici-delici aletlerin goz Oniinde olmasi) &nceden
alimmamis olmasindan kaynaklanmaktadir (21). Diger bazi ¢alismalarda ise agik
alan ve sokak yaralanmalar1 travmanin en sik meydana geldigi yerler olarak

bildirilmistir (24,27,32). Goz yaralanmalarinin ¢ogunun oyun oynarken ve spor



yaparken meydana geldigi gosterilmistir (17,49). Spor yaralanmalarinin sikligi
daha biiylik ¢ocuklarda artis gdostermektedir (14,28). Bu tip travmalarin ¢ogu
koruyucu gozlik (Polikarbonat koruyucular) kullanilarak o6nlenebilir olan
travmalardir (14,31). Tim okuler travmalarm % 90’1 iyi egitim, gbzetim ve
koruyucu gozlik kullanimi ile Onlenebilir olan yaralanmalardir (26,28). Goz
koruma ekipmanlar1 ve uygulamalar1 gelisse de ¢ocuklar genelde koruyucu gozliik
takmadiklarindan dolay1 son yillarda peyntbol yaralanmalarinin sikligi artmastir.
Yapilan ¢alismalarda peyntbol yaralanmasi gegirmis ¢ocuklarin % 43’iinde gérme
keskinliginin 20/200°den daha kétii seviyede oldugu saptanmistir (34,35).

Mekanik glob yaralanmalarinin % 33 ila 80’ini kapali glob yaralanmalari
(KGY) olusturmaktadir (22,24). Agik glob yaralanmalarinin (AGY) biiylik bir
kisminda neden penetran yaralanmalardir (% 50-79) (17,24,37). Bu
yaralanmalarin % 47°si hem 6n hem de arka segmentin yaralandigi kombine
travmalardir (9,37,38). Penetran travmalarin biiylik bir kismi kesici-delici (bigak,
makas, cam, igne, kalem, ¢ivi Vvb) aletlerle meydana gelmektedir
(9,17,20,21,27,30). Kiint travmaya bagli gelisen yaralanma oram1 % 9 ila 17
arasindadir (3,17,29,30). Bu tip yaralanmalarin prognozu keskin cisimlerle olan
yaralanmalardan daha kotiidiir (3,19).
2.5.TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Travmaya maruz kalmis bir cocukta ilk olarak genel durum
degerlendirilmesi yapilmalidir. Solunum, kardiyovaskiiler sistem ve hemoraji gibi

problemler varsa ilk dnce bunlarin degerlendirilip tedavi edilmesi gereklidir.



Cocugun huzursuzlugu, anlama giigliigli ve iletisim problemleri nedeniyle
muayene eriskinlere gore daha zordur. Bundan dolay1 ebeveyn yardimi muayene
icin ¢ok yardimci olmaktadir (1,36). Eger kismi muayene sonucu cerrahi
gerektiren bir patoloji mevcutsa géze daha fazla zarar verecek uygulamalardan
vazgecilerek goze koruyucu metal shield konmali ve genel anestezi altinda
muayene i¢in hasta hazirlanmalidir.

2.5.1. HIKAYE ALMA:

Cocuk hastalarda gergekei bir yaralanma Oykiisiinli almak ve yaralanma
mekanizmasin1 anlamak zordur. Bazen de c¢ocuklar olayin yasak veya bunun
sonucunda cezalalandirilacaklarini diisiindiiklerinden yaralanmanin nasil ve nerde
oldugunu anlatmak istemezler (39). Bundan dolayr her zaman siipheci
davranilmalidir.

Yaralanmanin sekli, nedeni ve sebeb olan cisim hakkinda alinacak bilgi
muayene esnasinda dikkat edilmesi gereken hususlara 151k tutar.

2.5.2. MUAYENE:

Cocugun huzursuzlugu, anlama gii¢liigii ve iletisim problemleri nedeniyle
muayene eriskinlere gére daha zordur. Koopere olmayan ¢ocuklar sedasyon veya
genel anestezi altinda muayene edilmelidir (40).

Muayeneye genel olarak orbital yapilarin ve globun inspeksiyonu ile
baslanir. Kas, kapak ve adenksiyel yapilar degerlendirilerek yaralanmanin
derinligi, boyutu ve mekanizmasi belirlenebilir. Ciddi subkonjoktival hemoraji,

kemozis, doku protruzyonu akla agik glob yaralanmasini getirebilir.



a) Gorme Keskinligi

Gorme keskinligi, ¢ocugun yast ve yaralanmanin ciddiyeti dikkate
alinarak, her iki gbozden ayr1 ayr1 dlgiilmeli, gozliik camlar1 veya pinhole ile en iy1
diizeltilmis gorme keskinligi belirlenmelidir (3). Miimkiinse standart eseller
(Snellen, ETDRS) kullanilmalidir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda ise E veya C eselleri
kullanilabilir (1). Infantlarda ise fiksasyon ve takip test edilmelidir (1).

C) Pupil

Pupilin boyutu ve sekli degerlendirilmeli zira agik glob yaralanmalarinda
cekintili veya asimetrik pupil olabilir (33). Direkt ve indirekt 151k refleksleri not
edilmeli, optik sinir veya agir retinal hasarda gelisebilen afferent pupil defekti
olup olmadig1 degerlendirilmelidir (1).

d) Géz i¢i Basinc (GIB)

Palpasyonla yapilan muayenede hipotoni mevcutsa okiilt riiptiir akla
gelebilir. Fakat normal veya daha yliksek goz i¢i basinc acik glob yaralanmasini
ekarte ettirmez (1).
¢) ON SEGMENT

Konjonktiva degerlendirilirken ciddi subkonjonktival hemoraji ve
kemozis, bunun yaninda pigmentasyon acik glob yaralanmasi olabilecegini akla
getirmelidir. Slit 1sikla kornea degerlendirilirken mevcut kesinin sizdirip
sizdirmadigini degerlendirmek icin % 0,5 floresein ile boyama yapilarak seidel
testi uygulanmalidir (1,3). Pozitif Seidel testi akdz sizintisim1 dolayisiyla cerrahi
miidahele gerekliligini gosteriri. On kamara derinligi mutlaka degerlendirilmeli;

diffiiz s1g bir 6n kamara ile beraber hifema, diisiik gorme keskinligi ve hipotoni



acik glob yaralanmasi gelismis olabilecegini gdsterir (3). Iris muayenesinde
iridodiyaliz, travmatik midriazis goriilebilir. Retroiliiminasyonla transliiminasyon
defekti olmasi yabanci cisimle yaralanma gelismis olabilecegini akla getirmelidir.
Irregiiler veya cekintili pupilla skleral perforasyon olabilecegini diisiindiirmelidir.
Lens muayenesiyle, lens pozisyonu, stabilitesi, kapsiil biitiinliigli ve opasiteler
degerlendirilebilir. Kiint travma sonrasi lens dislokasyonu ve hatta lens ekvatoru
goriilebilir. Retinoskopide anormal kirmizi refle alinabilir. Bunun yaninda
ozellikle kiiciik cocuklarda genelde 6n ve arka segment muayenesi zor
yapilabileceginden fazla vakit kaybetmeden hastanin genel anestezi altinda

muayen i¢in hazirhig1 yapilmalidir.

f) ARKA SEGMENT

Muayene direkt veya indirekt oftalmoskopi ile yapilir. Travmaya bagh
vitreus hemorajisi, arka vitre dekolmani izlenebilir. Retina yirtik, dekolman ve
yabanci cisim agisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Okuler kontuzyon sonucu
retinada en sik goriilen yirtik tipi diyaliz olup genelde iist nazal ve {ist temporal
kadranda olugmaktadir (41). Lokalize hemoraji gomiilii yabanci cisim veya
perforasyona isaret edebilir. Bunun yaninda kiint travma sonrast kommosyo
retina, retinal hemoraji, makula deligi veya koroid riiptiirii izlenebilir. Optik sinir
noropati, laserasyon veya avulsiyon agisindan degerlendirilmelidir.
2.5.3. DIAGNOSTIK TESTLER
1) DIREKT GRAFI:

Daha oOnceleri goz i¢i yapilarin degerlendirilemedegi vitreus hemorajisi

gibi durumlarda GIYC saptamak amaciyla kullanilmakta olan direkt grafiler
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giinimiizde yiiksek yanlis negatif saptamalarda bulundugundan nadiren
kullanilmaktadir (1).
2) BILGISAYARLI TOMOGRAFI:

Travmali gozii ve Ozellikle agik glob yaralanmasi olan durumlarda non
kontakt bir yontem oldugundan ve acil sartlarda bu tip gozleri en yeterli
degerlendiren ve su anda en c¢ok kullanilan radyolojik metod bilgisayarl
tomografidir (BT). Tomografi ile; Optik sinir hasari, orbital ve fasiyal fraktiirler,
ekstraokuler kas hasari, intraorbital ve intraokuler yabanci cisimler (88), glob
biitiinligi (sensitivite % 56-68 ve spesifite % 79-100) (42), intraokuler patolojiler
(intraokuler hava, lens hasari, vitreus hemorajisi, retina dekolmani)
saptanabilir(1). 1 mm’nin altinda intraokuler yabanci cisimler BT ile saptanabilir.
Metalik olmayan GIYC’lerden &zellikle odun ve plastik maddelerin dansiteleri,
orbital dokular ve sklera ile hemen hemen ayni oldugundan, bu maddeler sklera
duvarina yakin ya da duvar i¢inde iseler saptanmalar1 gii¢ olabilir.

3) ULTRASONOGRAFi

Tecriibeli ellerde B-scan Ultrasonografi (USG) ile dinamik ve statik olarak
g0z i¢i patolojileri saptanabilir. USG ile glob biitiinliigii, radiolusen veya opak
GIYC, lens/GIL dislokasyonu, arka kapsiil biitiinliigii, vitreus hemorajisi ve diger
opasiteler, arka vitre dekolmani, skleral yara yerine vitreus inkarserasyonu, vitreus
mobilitesi ve vitreoretinal adezyonlar, retinal yirtik, retina dekolmani ve koroidal
patolojiler ( dekolman, kalinlagma, hemoraji) saptanabilir (1).

Bunun yaninda AGY olan bir hastada USG yapmak cok riskli bir

yaklasimdir ve tamirden sonraya ertelenmelidir.
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4) MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Yumusak dokularin degerlendirilmesinde iistliindiir ve ¢ok kiiciik non
metalik yabanci cisimleri bile saptayabilir (1). Metalik yabanci cisim siiphesi
olanlarda yabanci cismin yerinden hareket etmesi ve daha fazla =zarar
verebilmesinden dolay1 kullanilmaz.

5) ELEKTROFiZYOLOJi

Akut durumlarda kullanilmayan eletroretinografinin (ERG) prediktif
degeri sinirhidir. Clinkii ¢ok yogun vitreus hemorajisi olan gozlerde parlak i1sikta
kayit alinmayabilir (1,43). Daha ¢ok kronik gdz i¢i yabanci cisim vakalarinda
(okuler siderozis) kullanighdir (1,44). VEP optik sinir hasar1 diisiiniilen hastalarda
kullanilir.

2.5.4. Ameliyat oncesi degerlendirme:

Klinik degerlendirme sonucunda acik glob yaralanmasi saptanan hastalarin
en erken donemde glob biitlinliigiliniin saglanmasi gereklidir. Bunun yaninda kiint
travma sonrasi, diisiik gorme keskinligi (151k persepsiyonu veya daha diisiik), ciddi
subkonjonktival hemoraji, s1g 6n kamara, hipotoni, pupil ¢ekintisi, relatif afferent
pupil defekti ve ciddi vitreus hemorajisi olan hastalarda okult skleral riiptiir
gelismis olabileceginden bu durumlarda cerrahi eksplorasyon gereklidir (4,46).
AGY (Riiptiir, penetrasyon) siiphesi olan hastalarda goz i¢i basincini arttirict ve
goz igerigini disar1 ¢ikarict eylemlerden uzak durulmalidir (bulanti-kusma
medikasyonu) (3). Endoftalmiden kagcinmak amaciyla miimkiin olan en kisa
stirede glob biitlinliigli saglanmali, bunun yaninda gbze herhangi bir topikal

uygulama yapilmamalidir. Cerrahi 6ncesi goz ilizerine metal koruyucu konmali,
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giincel degilse tetanos profilaksisi yapilmali ve genel anestezi i¢in ¢ocuk ag
birakilmalidir. Bundan sonra endoftalmi  profilaksisi i¢in  sistemik,
subkonjonktival veya topikal genis spektrumlu antibiyotikler uygulanmalidir
(3,45).

2.5.5.Primer Cerrahi Onarim:

Yapilacak primer siitiirasyonuda dikkat edilmesi gerekenler;

-korneanin s1izdirmaz sekilde kapatilmasi,

-kornea  konturlarmin dogal ve astigmatik olmayan rekonstruksyonunun
saglanmasi

-Ayrilmis lens ve vitreusun ortadan kaldirilmast,

-Uveal veya vitreoretinal inkarserasyonun dnlenmesi,

-Normal anatomik iliskilerin yeniden saglanmasi ve gorme aksinin miimkiin
oldugunca agilmasidir (3,47,48).

Kornea kesisi kapatilirken doku c¢ikartmamaya dikkat edilmelidir. Yara
dudaklarindan iris, retina veya koroid prolapsusu varsa bu dokular nazikce repoze
edilmelidirler. Eger dokunun canliligi acisindan soru isaretleri varsa mutlaka
eksize edilmelidir. Yara yerine vitreus veya lens ¢ikmigsa bu yapilar yara yerinden
alinarak uzaklagtirilmalidir (3,47). On segmentteki yabanci cisimler endoftalmi
riskini arttirdigindan dolayr miimkiinse ilk siitiirasyon sirasinda ¢ikarilmalidir.
Cerrahi sonunda antibakteriyel koruma i¢in subkonjonktival 25 mg vankomisin ve
100 mg seftazidim uygulanir (3). Eger klinik olarak endoftalmi goériiniimii veya

stiphesi var ise (3), kirli bir yabanci cisimle yaralama (1) var ise, toprak
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kontaminasyonu (49) var ise intravitreal genis spektrumlu vankomisin ve
seftazidim bu hastalara uygulanabilir.

Travmatik g6z kapatilmalidir fakat kapama sirasinda ambliyopi riski goz
Oniine alinmalidir. Cocuklarda ortalama 6-8 haftada siitiirler alinir. Okluzyon
tedavisi cerrahiden hemen sonra baglatilip, binokuler gérme ve kayma agisindan
diizenli bir sekilde monitorize edilmelidir. Optik korreksiyon ilk olarak gozliikle
baslanir fakat diizensiz astigmatli ve gormesi artmayan hastalarda sert gaz
gecirgen kontakt lensler kullanilabilir.
2.5.6.DIGER ON SEGMENT TRAVMALARI VE REHABILITASYONU
1) IRIS:

Iris rekonstruksyonun amaclari;

Inflamasyonu azaltmak icin yara yerinden inkarserasyonu engellemek

- On sinesi gelsimini engellemek icin sik1 iris diyaframi olusturmak

- Optik aksa uygun pupil olusturulmasi

- Monookuler diplopi olusumunu engellemek

- G0z ici lens (GIL) implantasyonuna zemin hazirlamaktir (3).
Goniosinesiolizis
Iridoplasti
Iridodiyaliz tamiri, yapilabilecek cerrahilerdir.
2) HIFEMA:

Travmatik hifemanin % 70’e varan oranda c¢ocukluk ¢aginda meydana
geldigi bildirilmistir (50). En énemli komplikasyonlar GiB yiiksekligi (ortalama

% 32), sekonder hemoraji (% 3 - 38) ve korneal boyanmadir.
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Komplikasyonlar:

a) GIB yiiksekligi: Tiim hifemal1 hastalarin ortalama % 32’sinde GIB yiiksekligi
meydana gelir. Hifemada gelisen glokom farkli mekanizmalarla ortaya
cikmaktadir. On kamaradaki eritrositlerin trabekiiler ag1 tikmasi, 6n kamaranin
tamamen kan pihtisiyla dolmasi sonucu gelisen pupiller blok, ag1 resesyonu
(% 6-10) ve hayalet hiicreli glokom hifema sonucu olusabilecek glokom
mekanizmalaridir.

b) Sekonder hemoraji: Sekonder hemoraji oram1 % 3 ila % 38 arasinda
degismektedir (51) . On kamaranin % 50’sinden fazla hifemasi olan gozlerde
sekonder kanama riski artmaktadir.

¢) Korneal boyanma: GiBmin uzun siire yiiksek seyretmesi (en az 6 giin
boyunca total hifema ile beraber 25 mmHg’dan yiiksek GIB), endotelle iliskili
olan biliylikk miktarda olusmus pihtt korneal boyanma ihtimalini arttiran
faktorlerdir (50).

d) Optik atrofi: Optik atrofinin nedeni ilk travmanin etkisi ya da kisa siireli
olusan asir1 GIB yiikselmesidir.

e) Periferik On Sinesi

Tedavi: Tedavinin amaci GiB kontrolii, sekonder hemoraji ve korneal boyanma
gelisimini engellemektir. On kamaranin 1/3’{inden daha az hifemali, koopere
pediatrik vakalar ayaktan g6z kapatilarak tedavi edilebilirler. Tedavide
Sikloplejikler, Topikal steroidler (52), antiglokomlar kullanilir. Bunun yaninda
topikal (53) veya sistemik antifibrinolitikler (aminokaproik asit-traneksamik asit)

de kullanilabilir.
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Cerrahi endikasyonlar:
1) Orak hiicreli anemi ya da tasicisit olanlarda her tiirlii seviyedeki hifema ve
GIB‘in 24 saatten fazla 35 mmHg dan yiiksek seyretmesi veya GIB artis1 bir kag
kez 30 mmHg nin iizerine ¢ikmasi
2) Mikroskobik kornea boyanmasi
3) 5 giinden daha fazla siire 50 mmHg ve iizeri GIB
Cerrahi yontemler:
a)irrigasyon-Aspirasyon
b) Parasentez
c) Vitrektomi
d) Irrigasyon+Trabekulektomi: Direncli durumlarda
3) TRAVMATIK KATARAKT
Travma, cocukluk cagi kataraktlarinin % 29’nun sebebini olusturmaktadir

(54). Penetran goz yaralanmasi ile gelen ve travmatik katarakti olan g¢ocuklarda
tercih edilen yontem once korneal veya skleral laserasyon tamiri, bunu takiben
intraokuler yapilarin komple degerlendirilmesi ve uygun biyometrik deger elde
edildikten sonra en erken donemde katarakt ekstraksiyonu ve GIL implantasyonu
yapilmasi seklindedir (55,56).
Cerrahi endikasyonlar:

» gorme keskinliginde azalma

» lens iligkili tiveit/ glokom

» arka segmentin gériinmesinde engel

» kapsiil riiptiiriine bagl lenste sigsme (57)
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Lens kapsiil riiptiiriiniin mevcut oldugu durumlarda primer siitiirasyonla
ayni seansta lensektomi yapilmalidir. Ciinkii ¢ocuklarda kapsiil riiptiirii sonucu
yogun inflamasyon ve yiiksek GIB degerleri ortaya ¢ikabilir (1). One disloke
lensler pupiller blok gelisimine neden olabilceginden acil cerrahi uygulamak
gerekmektedir (57). Cocuklarda 6n kapsiil daha ince ve elastikiyeti daha fazla
oldugundan kapsiiloreksiz yapilirken cok dikkatli olunmalidir. Arka kapsiil
defekti mevcutsa 6n vitrede traksiyonu engellemek i¢in bir miktar 6n vitrektomi
sonrast lensektomi yapilmalidir (59). Yaklasim pars plana veya limbal yolla
olabilir (58).

Katarakt cerrahisinin rehabilitasyonu, gozliik, kontakt lens (KL) veya GiL
ile yapilir. Rehabilitasyonda tercih edilen yontem arka kamara GIL olup yapilan
caligmalarda KL ve afak gozlige gore goérme ve binokularite daha iyi
bulunmustur (64,65,66). GIL uygulamas: 1 yas iistiindekilerde daha giivenilirdir
(1). GIL uygulamasinin primer siitiirasyon ve katarakt cerrahisi ile es zamanl
yapilmasinin avantajlari ikinci bir cerrahiye gerek duyulmamasi, arka sinesi gibi
ikinci prosediirde gelisebilecek sorunlarla karsilasilmamasi, erken gorsel
rehabilitasyon ve ambliyopi gelisminin engellenmesidir (61,63,67). Dezavantajlari
ise daha yogun inflamasyon, sinesi ve pupil distorsiyonu ayrica periferik kapsiil
opasifikasyonu nedeniyle vitreoretinal cerrahiyi zorlastirmasi, endoftalmi riskinin
artmasi ve istenen GIL giiciiniin tam olarak hesaplanamamasidir (38). Sekonder
implantasyonun avantaj1 ise daha sakin bir gézde, diger patolojiler de diizeltikten
sonra en iyi GIL degerinin hesaplanbilmesine olanak saglanmasidir (57,61,62). 8

yas altindaki gocuklarda miyopik sift nedeniyle GIL giicii yiiksek olacak sekilde
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hesaplanir. 1 yasindan 7 yasina kadar + 6 diyoptriden baslayacak sekilde yavasga
hipermetropik diizey azaltilmasi Onerilir (60). Yetersiz kapsuler veya zonuler
destegi olan hastalarda, skleral fiksasyonlu GIL uygulamasi yapilabilir (1,70).

Katarakt cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyon posterior kapsiil
opasifikasyonudur (% 21-100) (54,56). Cerrahi veya Nd:Yag kapsulotomi bu
hastalara uygulanabilir (56). Erken dénemde en sik goriilen komplikasyon ise
fibrinoz tveittir (% 19 - 81) (54,69,70)

4) KERATOPLASTI

Eger skar tam gorme aksini kaptiyorsa veya kornea kurvatiiriinde major
distorsiyona sebep oluyorsa bu hastalara penetran keratopasti denenebilir.
Pediatrik greftlerde basari, bildirilen raporlarda % 55-100 arasinda degismektedir
(71,72,73). Ozellikle travma 6n segmente sinirliysa basari sansi daha fazla
olmaktadir (72).
2.5.7.ARKA SEGMENT TRAVMALARI

Farkli anatomik ozellikler, skar olusumu ve proliferasyona artmig egilim,
yetersiz arka vitreus dekolmani ve ambliyopi tehlikesi nedeniyle cocuk arka
segment travmalar1 6zel dnlem gerektirir.

Internal rekonstruksyon, primer tamir ile simultane veya tercihen travma
sonrast 7-10 glin sonra yapilabilir (38). Bu durumun nedenleri; primer tamir
stirasinda vitrektomi yapilmasinin zorlugu, intaroperatif goriintliniin korneal kesi
veya 6dem nedeniyle smirli olmasi, yiiksek basing nedeniyle intraoperatif sizinti
ve persistan hipotoni riski, uveal eflizyon nedeniyle intraoperatif hemoraji

kontroliiniin sikintili olmasi, yaralanma sirasinda hemorajik koroid dekolmani
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ihtimali (likefaksiyon ortalama 7-21 giin) ve arka vitre dekolmani gelisiminin
tamamlanmasina olanak taninmasidir. Bunun yaninda 6zellikle perforan ve GIYC
ile olan yaralanmalarda sekonder cerrahinin ilk 100 saat i¢cinde yapilmasini
savunan ¢aligsmalar vardir (1,92).

Pars plana bolgesi cocuklarda daha one yerlesimlidir ve sklerotomiler
ozellikle kiigiik ¢ocuklarda limbusa daha yakin bolgeden yapilmalidir ( Tablo 4).

Tablo 3: Yasa gore sklerotominin limbustan uzakhg (1)

Yas Limbustan uzaklik (mm)
<6 ay 1,5

7-12 ay 2

1-2 yas 25

2-6 yas 3

>6 yas 35

Cocuklarda vitreus retinaya siki yapisik oldugundan dolay1 vitrektomi
sirasinda arka vitreus dekolmani olusturmak zordur. Cerrahi sirasinda arka vitreus
dekolmani olusturmanin Onemi; birincisi hem cerrahi kolaylasir ikincisi de
vitreusun tamami temizlenebilir (38,113). Vitreusun tamamen temizlenmesi ¢ok
onemlidir ¢ilinkii Ozellikle ¢ocuklarda vitreus kalintilar1 asir1 vitreoretinal
proliferasyon gelisimini indiiklemektedir (38).

Travmali gézlerde vitreoretinal cerrahi agisindan tartismali bir baska konu
ise profilaktik c¢evresel ¢oOkertme kullanimidir. Cocuklarda ciddi AGY’de
profilaktik skleral ¢okertmenin (SC) avantajini gosteren prospektif bir ¢aligma
yoktur. Bu tip yaralanmalarda SC’nin faydasi periferik goriilmeyen yirtiklarin
tamponlanmas1 ve vitreus tabaninin destelenmesi ve buradan kontraksiyon
gelisiminin  engellenmesidir (3). Yapilan ¢alismalarda eriskinlerde bazi

calismalarda profilaktik SC kullanimi ile daha az oranda retina dekolmani gelistigi
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gosterilmis (38) bazi1 calismalarda ise SC kullaniminin retina dekolman
gelisimine etkisi olmadig1 saptanmistir (90). Cocuklarda SC uygulamasinin
komplikasyonlar1 biiyliyen bir gézde miyopiye (88) neden olarak refraktif
ambliyopi gelisimi ve ekstraokuler kas imbalansi gelisimidir (38). Bunu 6nlemek
i¢cin 3 yas altindaki ¢ocuklarda stabil retinal yatigiklig1 varsa cerahiden 3 ay sonra
SC kesilebilir (38).

Cocuklarda vitreus hemorajisinin % 73’liniin sebebi travmadir (1). Ciddi
travma gec¢irmis ve retina dekolmani olmayan gozlerde vitreus hemorajisinin
erken donemde temizlenmesi gerekebilir. Bunun nedeni, hayvan modellerinde
iatrojenik skleral yaralanma olusturulan, vitreus kayb1 olan ve otolog kan vitreye
enjekte edilen gozlerin % 50 ila 73’linde olusan PVR membranlar1 nedeniyle
traksiyonel retina dekolmani gelismis olmasidir (38). Boylece vitrektomi
yapilarak traksiyonel retina dekolmani insidansi azaltilabilir. Baz1 gozlerde
hemoraji spontan olarak cekilebilir fakat ambliyopi tehlikesi nedeniyle yine de
cerrahi gerekebilir (38).

Cocukluk ¢aginda retina dekolmaninin en sik sebebi okuler travmadir. Bu
dénemde yapilan vitrektomilerin % 30’unun sebebini travmatik retina dekolmani
olusturmaktadir (1,88). Retina dekolmani retinal diyaliz (siklikla kiint
travmalarda), flepli yirtik, dev yirtik ve nekroza bagl gelismektedir.

AGY’de gelisen retina dekolmani cerrahisi sonrast anatomik basar1 % 25
ila 48 arasinda degismektedir (17). Bunun yaninda yatisik makula orani yapilan
caligmalarda %09 ila % 100 arasinda degismektedir (12,13,17,37,93,94). Sarrazin

ve ark. acik ve kapali goz travmalarinda gelisen retina dekolmanlarim
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karsilastirdig1 ¢calismada AGY’nin % 46’sinda KGY’nin ise % 65’inde anatomik
basar1 elde edilmistir (12). Sheard ve ark. SC uygulanan (komplike olmayan
retina dekolmani) ¢ocuklarin %70’inde, vitrektomi uygulanan (komplike retina
dekolmani) ¢ocuklarin % 46’sinda anatomik basar1 elde etmistir (89). Literatiirde
0,02 ve tizeri FGK oran1 % 0-77 arasinda bildirilmistir (12,13,17,89,93).

Anatomik basarisizligin en énemli nedeni PVR olup insidanst % 10 ila 45
arasindadir (17,89). Sheard ve ark. cerrahi basarisizligin % 66’sinin sebebinin
PVR gelisimi oldugunu belirtmistir (89).

PVR gelisimi i¢in en 6nemli ve bagimsiz risk faktorii vitreus hemorajisidir
(87). Bunu takiben persitan intraokular inflamasyon da PVR gelisim riskini
arttirmaktadir (87). Ayrica travma tipi (perforasyon), posterior lokalizasyonlu
yara, retina dekolmani, vitreus prolapsusu, gibi durumlarda da PVR riski
artmaktadir (87). 5-fluorouracil ve heparin infuzyonu gibi adjuvan tedavilerin
erigkin retina dekolmanlarinda PVR insidansini azalttigi gosterilmistir (89).

AGY’nin % 17 ile 41’inde en az bir tane GIYC tespit edilmistir (74,76).
GIYC’lerin gdze direkt etkileri, silier cisimde yirtik ve nekroz, retinada yirtik,
nekroz, PVR (% 6,7-46) ve retina dekolman1 (% 6-40), koroid riiptiirii ve optik
sinir hasaridir (75,85,86). Indirekt etkileri ise; GIYC’nin igerigine gore toksisite
(metallozis) ve endoftalmidir (75).
1) Toksisite: Metalik iyon zehirlenmesi goz i¢i epitelyal dokularda gelismekte
olup demir, bakir, kursun, ¢inko, nikel gibi metallerle olmaktadir.
Siderozis: Demir ve alagimlarini igeren yabanci cismlerle olusan toksisiteye

siderozis denir. En ¢ok hasarlanan yer retinadir. Retina pigment epitelinde
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pigmenter dejenerasyon meydana gelir. Ileri donemlerde retinitis pigmentosaya
benzer klinik tablo olusturlar. ERG hem hasar tesbiti hem de iyilesmenin
takibinde kullanilir (75). Sideroziste iriste kahverengimsi renk degisimi,
heterokromi, ayrica irisin sfinkter ve dilatator kaslarinda da demirin birikmesi ile
midriyazis gelisir ve 151k reaksiyonu zayiflar. Bunun yaninda katarakt ve glokom
da gelisebilir (75).
Salkozis: Bakir GIYC’ler iginde en ciddi inflamasyona neden olan metaldir. Saf
bakir igeren GIYC’lerde erken ddénemde siiratle gelisen antibiyotiklere cevap
vermeyen ve fitizise neden olabilen hipopyonlu endoftalmi benzeri akut paniiveit
tablosu gelisir (75). Tedavide yabanci cisim hemen uzaklastirtlmalidir. % 85’ten
daha az bakir igeren metallerde ise salkozis gelisir. Korneada Kayser-Fleischer
halkasi, aycicegi katarakt, on kamara veya iriste ince bakir partikiilleri goriilebilir.
2) Endoftalmi: GIYC vakalarindaki endoftalmi insidansinin % 1,3 ile 61 arasinda
oldugu bildirilmistir (45,77). Ozellikle kirsal kesimlerde kontamine yabanci
cisimler nedeniyle endoftalmi oraninin arttig1 belirtilmistir (78). Boldt ve ark.
kirsal kesimdeki kontamine yaralanmalarin % 46’sinda Bacillus cereus
saptamiglardir (78).

GIYC olan vakalarda en 6nemli adim endoftalmi gelisimini engellemektir
(75). Profilaktik antibiyotik uygulamasi AGY olan hastalarda tartigmali bir
konudur. ABD’de tiim hastalara 48-72 saat boyunca intravenéz vankomisin ve
seftazidim uygulanmaktadir (75). Profilaktik intravitreal antibiyotikler
(Vankomisin ve Seftazidim) genelde organik veya kontamine yabanci cisimlerle

olan  yaralanmalarda veya gbzde inflamasyon belirtileri mevcutsa
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uygulanmaktadir (75). Bir baska tartismali konu GIYC ekstraksiyonunun
zamanlamasidir. Daha 6nceki ¢alismalar GIYC ile olan yaralanmalarda, GIYC
ekstraksiyonunun 24 saat i¢inde yapilmasimi 6nermistir (109,110). Buna sebep
olarak PVR ve endoftalmi oranimin bu tip yaralanmalarda yiiksek olmasi
belirtilmistir. Daha yeni ¢alismalarda, daha ge¢ yapilan GIYC ekstraksiyonu ile
kabul edilebilir gorsel sonuglar elde edildigi ve zamanlama ile gorsel sonucun
korele olmadig1 belirtilmistir (111,112).

2.5.8. TRAVMATIK ENDOFTALMI:

AGY c¢ocuklarda en sik endoftalmi nedenidir (38). Siklig1 % 9,7 ile 54,2
arasindadir (37,38,79). Narang ve ark. endoftalmi sikliginin % 54,2 oldugunu ve
vakalarin % 51,2’sinde primer siitiirasyonun, travmanin itizerinden 24 saatten fazla
zaman gegtikten sonra yapildigini bildirmislerdir. Cogu klinisyen AGY olan
gozlerde profilaktik sistemik antibiyotik kullanimini 6nermektedir ve yapilan bazi
caligmalarda sistemik profilaksinin endoftalmi sikligin1 azalttigi gosterilmistir
(80,81). Sistemik antibiyotik olarak cocuklarda tercih edilen antibiyotikler
vankomisin ve seftazidimdir. Profilaktik intravitreal antibiyotikler ise
(Vankomisin ve Seftazidim) genel olarak organik veya kontamine yabanci
cisimlerle olan yaralanmalarda veya go6zde inflamasyon belirtileri mevcutsa
uygulanmaktadir (75). Erigkinlerden farkli olarak ¢ocuklarda en sik etken
mikroorganizma Streptokoklardir (%56) . Daha az siklikla stafilokoklar (% 22) ve

Bacillus cereustur (% 13).
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Yapilan ¢alismalarda endoftalmi gelisimi igin risk faktorlerinin;

e Primer onarimda gecikme

e Kirsal yerlesim

e Lens hasar1 oldugu bildirilmistir (78,83).

Prognozla iliskili faktorlerin
e mikroorganizmanin virulansi
e yaralanmanin ciddiyeti
¢ endoftalmi gelisimi ile tedavi arasindaki siire
e tedavi modalitesi
e cslik eden retina dekolmani oldugu belirtilmistir (82).
Bu ¢ocuklarda ek olarak gelisen amliyopi de gorsel prognozda etkilidir.

Akut posttravmatik endoftalminin tedavisinde yaklasim ise acil vitrektomi
ve intravitreal antibiyotik (1 mg/0.1 ml Vankomisin, 2,24 mg/0.1 ml Seftazidim)
ve dekzametazon (0,4 mg/0,1 ml) uygulamasidir (38,82). GIYC mevcutsa yine
geciktirmeden gozden ekstrakte edilmelidir (75). Bir baska onemli konu ise
endoftalmi gecirmis ¢cocuklarin yakin takip edilmesi gerekliligidir. Clinkii yapilan
bir calismada 4-16 yas arasi endoftalmi gecirmis ¢ocuklarin %57,1’inde 5 hafta
sonra retina dekolmani gelistigi gézlenmistir (84).

2.5.9 .Arka Segment Yaralanmalarinda Ge¢ Komplikasyonlar:
1) PVR: Cocuk hastalarda posttravmatik retinal cerrahi basarisizliginda en énemli
basarisizlik nedeni PVR gelisimidir. Travma sonrasi ilk 2 haftada yapilan

cerrahilerin sadece % 28’inde PVR gelisimi goriilmiistiir (38).
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2) Sekonder Glokom: Kombine 6n ve arka segment yaralanmalarinda sekonder
glokom sikligt % 4-14 arasindadir. Ve c¢ogu vakada topikal antiglokomlarla
basariyla tedavi edilebilir (38).

3)Sasilik: Posttravmatik gorme diizeyinde azalmayla iligkili bir durumdur. 5 yas
altindaki ¢ocuklarda genelde ezodeviasyon olurken, 8 yas iistiindekilerde genel
olarak ekzodeviasyon meydana gelir. Ortalama siklig1 % 10 civarindadir (38).

4) Fitizis Bulbi: Genellikle perforan yaralanma, endoftalmi veya basarisiz retina
dekolmani cerrahisi gecirmis ¢ocuklarda fitizis bulbi gelismektedir. Ortalama
siklig1 % 12-22,6 arasindadir (38).

Bu c¢alismanin amaci, pediatrik goz travmalarmin genel epidemiyolojik
ozelliklerini ( yas, cinsiyet, yaralanma mekani, yaralanmaya neden olan ajanlar,
yaralanma mekanizmalari, travma tipleri) ortaya koymak, travma tiplerini (Agik
ve kapal1 / On segment ve arka segment) kendi iglerinde irdeleyerek anatomik ve
fonksiyonel basariya etki eden faktorleri ortaya koymak ve travma neticesinde

uyguladigimiz tedavinin sonuglarin1 degerlendirmektir.
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3. GEREC ve YONTEM

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi (GUTF) Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalina

(A.D) Ocak 2000—Haziran 2010 tarihleri arasinda kapali ve agik glob yaralanmasi

nedeniyle bagvurmus, primer onarim cerrahisi veya sekonder rekonstruksiyon

cerrahisi ve medikal tedavisi klinigimizce yapilmis 17 yas ve altindaki 235 ¢ocuk

hastanin 235 gozii retrospektif olarak incelenmistir. Bu inceleme, asagidaki

parametreleri igeren bir protokol ¢ergevesinde yapilmistir;

>

vV Vv ¥V VvV VY V¥V

vV Vv VY Vv VYV V¥V V VY

Yas ve cinsiyet

Yaralanma nedeni, mekani
Yaralanmanin tipi

AGY ise tipi

Yaralanmanin globtaki yerlesimi

Baglangi¢ gorme keskinligi

On ve arka segment bulgular1 (Kornea, iris ve pupil, lens

problemleri, vitreus, retina-koroid, optik sinir)
Acik ve kapali glob yaralanmalari

On ve Arka segment yaralanmalar

PVR varlig

Retina dekolmani varligi

GIYC varhi

Endoftalmi varlig1

Uygulanan cerrahiler

Travma ve cerrahi arasi siire
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» Postoperatif refraktif durum (Afaki, Psodofaki)

» Ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar

» Evisserasyon-Enukleasyon sayisi

Gorme keskinligi degerlendirilebilen ¢ocuklarin en iyi diizeltilmis gérme
keskinlikleri snellen eseli kullanilarak saptanmistir. Degerlendirilebilen hastalarda
pupil muayenesi, biyomikroskopi ile 6n segment muayenesi, arka segment igin
direkt ve indirekt mikroskobi yapilmistir. Arka segmentin katarakt veya vitreus
opasitesi nedeniyle goriilemedigi vakalarda okiiler USG yapilmistir. GIYC
stiphesi olan olgulara orbita BT ve/veya USG yapilmistir. AGY’de genel anestezi
altinda primer onarim ve gerekiyorsa diger rekonstruksiyon islemleri yapilmistir.
Primer onarim sonrasi veya primer onarimi dis merkezde yapilmis ve klinigimize
sekonder rekonstruksiyon ig¢in sevk edilen hastalara; Vitreoretinal cerrahi
(VRC) ( Pars plana vitrektomi, membran soyma, retinotomi-retinektomi,
korioretinektomi, silikon veya gaz tamponad), Kkatarakt cerrahisi
(Fakoemulsifikasyon, lensektomi) ve yapilabiliyorsa GIL implantasyonu, GIYC
olan vakalarda yabanci cisim ekstraksiyonu, parsiyel penetran keratoplasti
(PPK) gibi ikincil cerrahiler uygulanmugtir. Cerrahiler Oncesi tiim hastalarin
ailelerine aydinlatilmis onam formu ile cerrahiyle ilgili bilgi verilmis ve cerrahi
icin onaylar1 alinmistir.
Hastalar taburcu edildikten sonra 1, 2 ve 4. haftalarda, 3 ve 6. aylarda

kontrol edilmislerdir. Kontrollerde en iyi diizeltilmis gérme keskinligi yaninda
GIB, 6n segment, goldmann 3 aynali lensiyle iridokorneal ac1, direkt ve indirekt

mikroskobi ile arka segment muayenesi yapilmistir. 9 yas altindaki ¢ocuklara
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gozlik veya kontakt lens ile refraktif diizeltme ve okluzyon tedavisi
uygulanmistir. En az 6 aylik takibi olan hastalar ¢alismaya alinmistir. AGY-
KGY-Arka segment yaralanmalari-Keratoplasti i¢in fonksiyonel basari, 0,1 ve
tizeri final gorme keskinligi (FGK) olarak tariflenmistir. Retina dekolmani olan
hastalar i¢cin ambulatuar gorme (> 1 metreden parmak sayma), sadece 6n segment
yaralanmasi olan hastalar i¢in ise 0,5 ve tlizeri FGK’i fonksiyonel basar1 olarak
tariflenmistir.

AGY ve KGY’de, 6n ve arka segment yaralanmalarinda anatomik ve
fonksiyonel basariya etki eden faktorler istatiksel analizler kullanilarak
degerlendirilmistir. Tiim analizler SPSS paket programi kullanilarak yapilmistir.
Travma sonrasi anatomik ve fonksiyonel basariya etki eden parametreler igin
Mann-Whitney U ve ki-kare testleri kullanilmistir. p degerinin 0,05 ten kiigiik

olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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4. BULGULAR

Okuler travma gegiren hastalarin ortalama yas1 9 + 4,42 (1 ile 17 arasinda),
ortalama takip siiresi 18,2 = 17,6 ay bulunmustur (6 ile 120 ay arasi). Olgularin
176’s1 erkek (% 74,9), 59°u kiz (% 25,1) olup erkek/kiz orani: 3/1 bulunmustur.
Olgularin yas gruplaria gore dagilimina bakildiginda gz travmasi en sik 6-11
yas arasi grupta saptanmistir (Tablo 4). 6 yas ve iizeri ¢ocuklarda FGK her ne

kadar daha iyi olsa da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (Tablo 5) .

Tablo 4: Vakalarin yas gruplarina gore dagilimi

Yas grubu Say1 %

1-5 yas 59 25,1
6-11 yas 102 43,4
12-17 yas 74 31,5

Tablo 5 : Vakalarin yas gruplarina gore sonu¢ gorme keskinlikleri

Yas grubu 0,1 alta 0,1 ve iistii Toplam
Say1 % Say1 %
1-5 yas 33  %64,7(18 %353 |51 p=0,06
6 yas ve iizeri 88 %50 |88 %50 176
Toplam 121 %53,3 | 106 % 46,7 | 227

Yaralanmaya neden olan en sik ajanlar tas (% 14,2), bigak (% 12) ve cam (%
10,7) olarak saptanmistir (Tablo 7). Yaralanmalarin en sik evde (% 48,7) bunu
takiben sokak (% 28,6) ve okulda (% 10,1) meydana gelmis oldugu goriilmiistiir
(Tablo 8). Yas gruplarina gore degerlendirildiginde 6 yas alt1 yaralanmalarin % 82,2
si evde meydana gelirken 6 yas ve iistii grupta bu oran % 38,2 olarak belirlenmis
olup sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (Tablo 9). 6 yas
iistii ¢cocuklarda oyun ve spor kazalarinin insidansinin artti§i goriilmiistiir. Bu yas
grubunda, oyun kazalarinin 145 hastanin 33’{inii (% 22,8), spor yaralanmalarinin ise
9’unu (% 6,2) olusturdugu gorilmiistiir.
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Tablo 6: Yaralanma nedenleri

Neden Say1 %

Tas 32 14,2

Bicak 27 12,0

Cam 24 10,7

Odun-kiymik-dal 22 9,8

Demir parcasi 20 8,9

Sacma 11 4.9

Top 11 4.9

Kalem 9 4,0

Maytap 8 3,6

Tel 7 3,1

Igne ucu 7 3,1

Civi 6 2,7

Oyu nga.k tabanca 5 2.2

mermisi

Darp 5 2,2

Makas 3 13

Catal 3 1,3

Diger 25 10,4

Toplam 225 100

Tablo 7: Yaralanma mekanlari

Mekan Say1 %

Ev 92 48,7

Sokak 54 28,6

Okul 19 10,1

Kirsal 15 7,9

is 5 2,6

Karayolu 4 2,1

Toplam 189 100

Tablo 8: Yas gruplarina gore yaralanma mekanlari

Yas Ev Sokak Okul | Kirsal | Is Karayolu | Toplam | p

grubu Say1 Say1 Say1 Sayi Sayi Say1
% % % % % %

1-5yas | 37 7 0 1 0 0 45 <0,001
82,2 15,6 0 2,2 0 0

6 yas ve | 55 47 19 14 5 4 144 0.790

iizeri 38,2 32,6 13,2 9,7 3,5 2,8

235  hastanin  216’sinda  baslangic  gorme  keskinligi  (BGK)
degerlendirilebilmistir. 19 hastada ilk basvuruda saglikli bir goérme keskinligi

muayenesi yapilamamstir (Tablo 9).
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Tablo 9: Degerlendirilebilen hastalarda BGK’ler

BGK SAYI %

P- 11 4,7
P+ 54 23,0
El Hareketi 82 34,9
Parmak Sayma 51 21,7
0.1-04 13 55
0.5 ve iizeri 5 2,1
Degerlendirilemiyen 19 8,1
Toplam 235 100

182 (% 77,4) hastanin AGY, 53 (% 22,6) hastanin KGY ge¢irmis oldugu
saptanmigtir. AGY geciren hastalarin en sik penetran yaralanma (% 78,5) gecirdigi
goriilmiistiir (Tablo 10). AGY geciren hastalarda en sik yerlesim yerinin kornea

(% 58,8) oldugu belirlenmistir (Tablo 11).

Tablo 10: AGY tipleri

Tip Say1 %
Penetran 143 78,5
GIYC 27 14,8
Riiptiir 12 6,7

Tablo 11: AGY’de yerlesim yerleri

Yerlesim Say1 %
Kornea 107 58,8
Sklera 44 24,2
Korneoskleral 31 17

AGY gecirmis hastalarin 43’tniin (% 23,6 ) primer onarmmi Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 A.D’de yapilmis olup kalan 139 (%
76,4) hastanin primer onartmi ve bu gruptaki 12 hastanin ikincil cerrahileri bagka
merkezlerde yapilmis ve Gazi Universitesine ek cerrahi igin sevk edilmislerdir.
AGY gecirmis hastalarin belirgin 6n ve arka segment bulgular: tablo 12 ve 13°de
verilmistir.

Travma tipleri kargilastirildiginda AGY gegirmis 174 hastanin 69’unda (%

39,7) 0,1 ve iizeri FGK elde edilirken, KGY gecirmis 53 hastanin 37’sinde (%
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69,8) 0,1 ve iizeri FGK elde edilmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001). AGY’lerde BGK ve FGK’ler tablo 14’de verilmistir.

Tablo 12: AGY’de belirgin 6n segment bulgulari

Say1 %
1.Korneal laserasyon 31 17
2.Korneal skar 101 55,4
3.Disk hematik 4 2
4.Total opak kornea 2 1
5.Aniridi (parsiyel/ Total) 9 4,9
6.Iridodiyaliz 4 2,2
7.1ris Prolapsusu 12 6,6
8.Travmatik midriazis 1 0,5
9.iridodenezis 2 1,1
10.Pupil diizensizligi 8 4,4
11.0n sinesi 11 6
12.Arka sinesi 6 3.3
13.Katarakt 74 40,7
14 Afaki 35 19,2
15.Psodofaki 15 8,2
16.Lens subluksayonu 2 1,1

Tablo 13: AGY’de belirgin arka segment bulgular:

Say1 %
1.Vitreus hemorajisi 56 30,8
2.Vitrede piiriilan materyal 17 9,3
3.Vitrede yabanci cisim 4 2
4.Retina dekolmam 94 51,6
5.PVR 51 28
6.Koroid hemorajisi 4 2
7.Koroid dekolmani 7 3,8
8.GIYC 27 14,8
9.Endoftalmi 22 12,1

Tablo 14: AGY’de BGK ve FGK’ler
BGK FGK

P- 11 23
P+ P+ 45 19
El hareketi 69 15
Parmak sayma 31 48
0.1-04 8 26
0.5 ve iizeri 2 43
Degerlendirilemeyen 16 8
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AGY’de tipler karsilsatirildiginda, riiptiir hastalarinin hig¢birinde 0,1 ve tizeri
FGK’i elde edilememistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001). Penctran ve riiptir tipi yaralanmalar karsilastirildiginda, penetran
yaralanma geg¢irmis 145 hastanin 100’tinde (% 69), riiptiir gelismis 12 hastanin
hepsinde arka segment hasar1 saptanmustir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,020). Penetran yaralanma ve GIYC olgular1 arasinda fonksiyonel

basar1 agisindan anlamli fark saptanmamustir (p=0,276) (Tablo 15).

Tablo 15: AGY’de yaralanma tiplerinin FGK iizerine etkileri

Yaralanma tipi 0,1 alt1 0,1 ve iistii
Say1 % Say1 %
Penetran 82 59,4 56 40,6
1 ’ = 1
Riiptiir 12 100 0 0 p=0,00
GlYC 11 45,8 13 54,2

AGY’de glob yerlesimleri arasinda 0.1 ve iizeri FGK agisindan anlamli fark

saptanmamustir (p=0,070) (tablo 16).

Tablo 16: AGY’de yerlesim yerlerinin FGK iizerine etkileri

Yerlesim 0,1 alt1 0,1 wve iistii

Say1 % Say1 %
kornea 56 54,9 46 45,1 p=0,070
sklera 31 75,6 10 24 .4
korneosklera | 18 58,1 13 41,9

AGY gecirmis ve arka segment yaralanmasi olan hastalarla sadece 0On
segment yaralanmasi olan hastalar karsilastirildiginda sadece oOn segment
yaralanmasi olan 43 hastanin 36’sinda (% 83,7), arka segmenti hasarli 131 hastanin
33’inde (% 25,2) FGK 0,1 ve iizerinde saptanmis olup, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

AGY gecirmis ve primer onarimi1 GUTF Goz hastaliklart AD’de yapilan 6

yas alt1 10 hastanin 7’sinde (% 70) 0,1 ve {lizeri FGK elde edilirken, daha biiyiik
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32 hastanin 15’inde (% 46,9) 0,1 ve tizeri FGK elde edilmistir. Aradaki fark
istatiksel ~ olarak  anlamli  bulunmamistir  (p=0,284). Tim  hastalar
degerlendirildiginde 6 yas alt1 grupta 45 hastanin 12’sinde (% 26,7), daha biiyiik
cocuklarda 129 hastanin 57’sinde (% 44,2) 0.1 ve lizeri FGK elde edilmis olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,059).

AGY’de BGK parmak sayma ve daha iyi olan 41 hastanin 26’sinda
(% 63,4), BGK daha kotii olan 125 hastanin 40’inda (% 32) 0.1 ve tizeri FGK
saglanmigtir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).
Primer onarim1 GUTF Go6z Hastaliklar1t AD’de yapilan ve BGK parmak sayma ve
daha iyi olan 11 hastanin 9’unda (% 81,8), BGK daha kétii olan 26 hastanin
10’unda (% 38,5) 0,1 ve iizeri FGK elde edilmistir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,04). AGY’de FGK iizerine etki eden diger
faktorler tablo 17°de verilmistir.

AGY’de korneal problemi olan 133 hastanin 59’unda (% 44.4), korneal
problemi olmayan 41 hastanin 10’unda (% 24.4) 0.1 ve iizeri FGK elde edildigi
saptanmistir. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.035). Korneal
problemi olmayan 44 hastanin 42’sinde (% 95) , korneal problemi olan 138 hastanin
95’inde (% 68,8) arka segment problemi oldugu goriilmustiir. Fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

AGY gecirmis Ve vitreus hemorajisi olan gozlerde FGK anlamli olarak daha
diisitk bulunmustur. Vitreus hemorajisi olan 56 goziin 36’sinda (% 64,3) retina
dekolmani eslik ederken, vitreus hemorajisi olmayan 97 goziin 38’inde (% 39,2)

retina dekolmant birlikteligi saptanmistir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
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bulunmustur (p=0,005). Retina dekolmani olan gozler degerlendirme dist
birakildiginda vitreus hemorajisi olan 20 goziin 11’inde ( % 55) 0.1 ve iizeri FGK,
vitreus hemorajisi olmayan 54 goziin 39’unda (% 72,2) 0,1 ve iizeri FGK elde

edildigi saptanmis aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,260).

Tablo 17: AGY’de FGK iizerine diger faktorlerin etkileri

0.1 alt1 % 0.1 ve iistii % P

Kornea Var 74 55,6 59 44 .4 0,035
Yok 31 75,6 10 24,4

Hifema Var 13 65 7 35 0,834
Yok 92 59,7 62 40,3

iris Var 24 48 26 52 0,052
Yok 81 65,3 43 34,7

Lens Var 76 63,3 44 36,7 0,230
Yok 29 53,7 25 46,3

Vitreus Var 39 69,6 17 30,4 0,011

hemorajisi Yok 42 46,7 48 53,3

Retina Var 74 80,4 18 19,6 <0,001

dekolmam Yok 31 37,8 51 62,2

PVR Var 44 86,3 7 13,7 <0,001
Yok 61 49,6 62 50,4

Koroid Var 10 90,9 1 9,1 0,068
Yok 95 58,3 68 41,7

GlYC Var 12 46,2 14 53,8 0,166
Yok 93 62,8 55 37,2

Endoftalmi Var 17 85 3 15 0,031
Yok 88 57,1 66 429

AGY sonrasi retina dekolmani gelisen hastalar, travma gelisimi ve cerrahi
arasi siire baz alinarak ilk 14 giin i¢inde opere olanlar (Grup 1) ve 14 giinden sonra
opere olanlar ( Grup 2) olarak 2 gruba ayrilmistir. Iki grup anatomik ve fonsiyonel
basar1 acisindan karsilagtirilmistir. 1. grupta 18 hastanin 15’inde (% 83,3), 2.grupta
60 hastanin 30’unda (% 50) anatomik basar1 saglanmistir. Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,025).
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1. grupta 18 hastanin 8’inde (% 44,4), 2. grupta 58 hastanin 9’unda (% 15,5)
0,1 ve tizeri FGK elde edilmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p= 0,020).

AGY gecirmis hastalarn 22’sinde (% 12,1), primer siitiirasyonu GUTF Goz
Hastaliklar1 AD’de yapilan hastalarin ise 4’tinde (% 9,3) endoftalmi gelistigi
saptanmistir. FGK degerlendirilebilen 20 hastanin 3’iinde (% 15) 0,1 ve tizeri FGK
elde edildigi goriilmiistiir.

AGY’de postoperatif durumu afakik veya psodofakik olan hastalar
karsilastirildiginda, 80 afak hastanin 18’inde (% 22,5), 46 psddofakik hastanin
31’inde (% 67,3) 0,1 ve lizeri FGK elde edildigi saptanmis olup fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

AGY’nda anatomik basar1 182 hastanin 140’1inda (% 76,9) saglanmistir. 42
(% 23,1) hastada anatomik basar1 saglanamamistir. KGY geciren hastalarda
anatomik basar1 53 hastanm 49’unda (% 92,5) saglanmistir. iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,021)

Anatomik  basarisizlhik  acisindan  travmanin  yerlesim  yerleri
karsilastirildiginda korneoskleral yerlesim grubunda % 32,3 hastada basarisizlik
goriiliirken sklera grubunda % 29,5 kornea grubunda % 16,7 olarak saptanmis olup
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,074).

Riiptiir grubunda 12 hastanin 7’sinde (% 58,3), penetran grubunda 145
hastanin 27’sinde (%18,6) ve GIYC grubunda 25 hastanin 8’inde (% 32) anatomik
basar1 saglanamamugtir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,004). Anatomik basariya etki eden diger faktorler tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 18: AGY’de anatomik basariya etki eden faktorler

Basarih Basarisiz p
Say1 % Say1 %

Vitreus Var 41 73,2 15 26,8 0,407

hemorajisi Yok 78 80,4 19 19,6

Retina Var 56 59,6 38 40,4 <0,001

dekolmam Yok 84 95,5 4 4,5

PVR Var 27 52,9 24 46,2 <0,001
Yok 112 86,2 18 13,8

GlYC Var 19 70,4 8 29,6 0,530
Yok 121 78,1 34 21,9

Endoftalmi Var 13 59,1 9 40,9 0,065
Yok 127 79,4 33 20,6

AGQGY geciren hastalarda takip stiresince gelisen komplikasyonlar tablo 19°da
verilmistir.

Tablo 19: AGY’de takip siiresince gelisen komplikasyonlar

Say1 %

Band keratopati 12 6,6
Hipotoni 15 8,2
Sasilik 14 7,7
Retinal fibrozis 10 55
Makulada skar 13 7,1
Fitizis Bulbi 11 6

Sekonder glokom 9 4,9
Retina dekolmani 31 17
Optik atrofi 11 6

AGY gegiren 182 hastanin 11’inde (%6) fitizis bulbi gelistigi goriilmistiir.
Riiptiir grubunda 12 hastanin 3’tinde (% 25), penetran grubunda ise 145 hastanin
8’inde (% 5,3) fitizis bulbi gelistigi saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,040). AGY gecirmis 15 (% 8,2) hastaya evisserasyon
yapilmistir.

KGY’nin tiim yaralanmalarin % 22,6’sin1 olusturdugu saptanmistir. KGY ile
bagvuran 53 hastanin 43’iinde (% 81,1) nedenin kiint travma oldugu belirlenmistir.
3 (% 5,7) hastada korneal lameller laserasyon, 4 (%7,5) hastada korneal yabanci

cisim, 1 (% 1,9) hastada korneal abse, 1 hastada disk hematik (% 1,9) ve 1 hastada
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(% 1,9) konjonktival laserasyon oldugu goriilmiistir. KGY gegiren hastalarin

belirgin 6n ve arka segment bulgulari tablo 20 ve 21’de verilmistir.

Tablo 20: KGY’de belirgin 6n segment bulgular:

On segment bulgular Say1 %
1. Aniridi 2 3,8
2.Travmatik midriazis 2 3,8
3.Iridodiyaliz 2 3,8
4 Hifema 3 57
5.Katarakt 17 32,1
6.Psodofaki 2 3,8
7.Afaki 1 1,9

Tablo 21: KGY’de belirgin arka segment bulgulari

Arka segment bulgulari Say1 %
1.Vitreus hemorajisi 7 13,2
2.Retina dekolmamn 21 39,6
3.PVR 11 20,8
4.Koroid dekolmani 2 3,8

6 yasindan kiiciik 6 hastanin 6’sinda (%100), daha biiyiik olan 47 hastanin
31’inde (% 66) FGK’nin 0,1 ve iizerinde oldugu saptanmustir. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,161). 6 yas altindaki 1 g¢ocukta
(% 16,7), daha biiyiik olan 47 hastanin 35’inde (% 74,5) arka segment hasari
oldugu saptanmistir. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01).

BGK el hareketi ve daha kotii olan 22 hastanin 11’inde (% 50), BGK daha
iyl olan 28 hastanin 23’linde (%82,1) 0,1 ve lizeri FGK elde edildigi ve iki grup
arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,035)

KGY’de fonksiyonel ve anatomik basariya etki eden faktorler tablo 22 ve
tablo 23’de verilmistir.

KGY geciren hastalarda takip sirasinda gozlenen komplikasyonlar tablo

24°de verilmistir. 1 (% 1,9) hastaya evisserasyon yapilmistir.
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Tablo 22: KGY’de FGK iizerine diger faktorlerin etkileri

0.1 alt1 0.1 ve iistii
Say1 % Say1 % P
Hifema Var 1 33,3 2 66,7 1,000
Yok 15 30 35 70
iris Var 4 66,7 2 33,3 0,111
Yok 12 25,5 35 74,5
Lens Var 8 40 12 60 0,367
Yok 8 24,2 25 75,8
Vitreus Var 2 28,6 5 71,4 1,000
Hemorajisi Yok 12 28,6 30 71,4
Retina Var 11 52,4 10 47,6 0,011
dekolmam Yok 5 15,6 27 84,4
PVR Var 9 81,8 2 18,2 <0,0001
Yok 7 16,7 35 83,3
Koroid Var 2 100 0 0 0,087
Yok 14 27,5 37 72,5

Tablo 23: KGY’de anatomik basariya etki eden faktorler

Basarih Basarisiz
Say1 % Say1 % P
iris Var 4 66,7 2 33,3 0,59
Yok 45 95,7 2 43
Lens Var 18 90 2 10 0,627
Yok 31 93,9 2 6,1
Vitreus Var 5 71.4 2 28,6 0,059
Hemorajisi Yok 41 97,6 1 2,4
Retina Var 17 81 4 19 0,02
dekolmam Yok 32 100 0 0
PVR Var 8 72,7 3 27,3 0,025
Yok 41 97,6 1 2,4

Tablo 24: KGY’de takip siiresince gelisen komplikasyonlar

Say1 %
Sasilik 3 57
Retinal fibrozis 1 1,9
Makular skar 10 18,9
Fitizis Bulbi 1 19
Sekonder glokom 3 57
Retina dekolmani 3 5,7
Optik atrofi 5 9,4

Tiim hastalarin 62’sinde (% 26,4) sadece 6n segment yaralanmasi oldugu
saptanmistir. Sadece On segment yaralanmasi olan hastalara uygulanan cerrahi
islemler tablo 25°de verilmistir. Sadece 6n segment yaralanmasi olan hastalarda

FGK’ye etki eden faktorler tablo 26’da verilmistir.
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Tablo 25: On segment yaralanmalarinda yapilan cerrahiler

Korneal yabanci cisim ekstraksiyonu 4
Primer siitiirasyon 15
Primer siitiirasyon+Katarakt cerrahisi 4
Katarakt cerrahisi 4
Katarakt cerrahisi+GIL Implantasyonu 18
Sekonder GIL Implantasyonu 10
Kapsulotomi 6
Keratoplasti 6

Tablo 26: On segment yaralanmalarinda FGK’ne etki eden faktorler

0,5 alt1 0,5 ve iizeri
Say1 % Say1 % p
Kornea Var 13 12,5 35 87,5 0,726
Yok 4 27,1 8 72,9
iris Var 5 22,7 17 77,3 0,663
Yok 12 31,6 26 68,4
Hifema Var 1 33,3 5 66,7 1,0000
Yok 15 27,8 39 72,2
Lens Var 16 44 .4 20 55,6 0,002
Yok 1 4,2 23 95,8

Sadece 6n segment yaralanmasi olan 6 yas alt1 19 hastanin 11’inde (% 57,9),
daha biiylik olan 41 hastanin 32’sinde (% 78) 0,5 ve lizeri FGK elde edilmistir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,192).

BGK el hareketi ve daha kotii olan 26 hastanin 17’°sinde (% 65,4), daha iyi
olan 27 hastanin 22’sinde (% 81,5) 0,5 ve iizeri FGK elde edilmistir. Aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmistiir (p=0,309).

AGY gecirmis 43 hastanin 29’unda (% 67,4), KGY gecirmis 17 hastanin
14’tinde (% 82,4) 0,5 ve tizeri FGK elde edildigi fakat aradaki farkin istatiksel
olarak anlamli olmadig1 gértilmistiir (p=0,346).

Sadece On segment yaralanmasi olan hastalarda 0,5 ve tizeri FGK’ye etki
eden tek faktoriin lentikiiler problem oldugu saptanmustir. . Travmatik katarakt veya

afaki nedeniyle katarakt cerrahisi yapilan veya sekonder GIL implante edilen 30
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hastadan 6 yasindan kii¢iik 6 hastanin 1’inde (% 16,7), daha biiyiik olan 22 hastanin
17’sinde (% 77,3) 0,5 ve tizeri FGK elde edilmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,013). Afak birakilan 5 hastanin 1’inde (% 20),
psodofakik olan 23 hastanin 17’sinde (% 73,9) 0,5 ve tizeri FGK elde edilmis olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,041) . Katarakt cerrahisi
gecirmis ve GIL bulunan 25 hastanin 6’sina (% 24) arka kapsiil kesafeti nedeniyle
kapsulotomi yapilmaistir.

Sadece 6n segment problemi olup PPK uygulanan 7 hastanin 5’inde genis
korneal skar, 1 hastada total korneal 16kom ve 1 hastada ise korneal abse oldugu
goriilmiistlir. Bu hastalarin ortalama yas1 9,8 olup ( en kiigiik 6 en biiyiik 17) travma
ile keratoplasti arast siirenin ortalama 323,3 ( 20 ila 1440 giin arasinda) giin oldugu
saptanmistir. 7 hastanin 1’inde (% 14) grefon yetmezligi gelistigi goriilmiistiir. 7
hastanin 4’tinde (% 57,1) FGK’nin 0.1 ve iizerinde oldugu belirlenmistir. Arka
segment yaralanmasi olan 3 hastaya PPK yapilmis, 2 (% 66) hastada saydam greft
oldugu ve 1 (% 33) hastada ise FGK’nin 0.1 ve iizeri oldugu goriilmiistiir.

Arka segment yaralanmasi olan hastalarda yapilan cerrahiler tablo 27°de
verilmistir. Arka segment yaralanmalarinda 6 yas alt1 32 ¢cocugun sadece 4’iinde
( % 12,5 ), daha biiyiik olan 135 ¢ocugun 50’sinde (% 37) 0,1 ve iizeri FGK elde
edilmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.014).

BGK el hareketi ve daha kotii olan 121 hastanin 30’unda (% 24,8) , BGK
daha iyi olan 42 hastanin 23’ iinde (% 54,8) 0,1 ve iizeri FGK elde edilmistir.
Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,001). BGK

persepsiyon (P) - olan 11 hastanin 8’1 (% 72,7) takip sonucunda yine P- olarak
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kalmistir. 3 (% 27,2) hastanin FGK artmistir. BGK P+ olan 49 hastanin 31’inin

(% 63,3) FGK’nin takip sonucunda bu diizeyin iizerinde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 27: Arka segment yaralanmalarinda yapilan islemler

Say1 %
VRC + SC - 91 52,6
VRC + SC+ 62 35,8
SC +Krio+Bosaltici ponksiyon 8 4,6
PVR cerrahisi retinotomi - retinektomi 55 31.8
G1YC ekstraksiyonu 26 15
Intravitreal antibiyotik enjeksiyonu 20 11,5
Makuler hol cerrahisi 4 2,3

* VRC: Vitreoretinal cerrahi, SC: Skleral ¢okertme, PVR: Proliferatif Vitreoretinopati

AGY ve KGY yaralanmalar1 karsilagtirildiginda AGY olan 131 hastanin
33’lniin ( % 25,2 ) 0,1 ve tizeri, KGY olan 36 hastanin 21’nin (% 58,3) 0,1 ve
tizeri FGK’ye sahip oldugu belirlenmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001). Arka segment yaralanmalarinda FGK {izerine diger
faktorlerin etkileri tablo 28°de verilmistir.

Arka segment yaralanmalarinda sonug¢ gorme keskinligine olumsuz etki
eden faktorlerin retina dekolmani ve PVR oldugu goriilmistir. GIYC” lerin ise
olumlu yonde etki eden faktor oldugu saptanmustir.

Okuler travma sonrasi 235 hastanin 115’inde (% 48.9) retina dekolmani
saptanmistir. 14 hastanin primer retina dekolman cerrahileri dis merkezlerde
yapilmis olup ileri cerrahiler igin GUTF Goz Hastaliklat AD’ye sevk
edilmisglerdir. Cerrahi 6ncesi 62 (% 53,9) hastada PVR, 20 hastada (% 17,4) 6n
PVR saptanmuistir.

5 (% 4,5) hastaya klasik retina dekolman cerrahisi, 54 (% 48,6) hastaya
Skleral Cokertme (SC) ile kombine VRC ve 52 (% 46,8) hastaya ise SC

kullanilmadan RD cerrahisi yapilmistir. 53 (% 46,1) hastaya retinotomi ve/veya
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retinektomi yapilmistir. Ortalama cerrahi say1 2,14+ 1,05 (1 ila 6) bulunmustur.
54 (% 47) hastada niiks retina dekolmani gelistigi goriilmiistiir. Ortalama niiks
sayist 1,5+ 0,75 (1 ila 4) oldugu saptanmistir. Anatomik basar1t 73 (% 63,5)
hastada saglanmistir. FGK 0,1 ve iizeri olan hasta sayis1 28 (% 24,3) olarak
saptanmistir. AGY gecirmis 92 hastanin 18’inde (% 19,6), KGY gecirmis 21
hastanin 10’unda (% 47,6) 0,1 ve iizeri FGK elde edildigi ve farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu gortilmiistiir (p=0,016).

Tablo 28: Arka segment yaralanmalarinda FGK iizerine diger faktorlerin etkileri

0,1 alt1 0,1 ve tsti
p
Say1 % Sayi %
Vitreus Var 41 65,1 22 34,9 1,000
hemorajisi Yok 46 63,9 26 36,1
Retina Var 85 75,2 28 24.8 0,004
dekolmam | Yok 28 51,9 26 48,1
PVR Var 53 85,5 9 14,5 <0,001
Yok 60 57,1 45 42,9
Koroid Var 12 92,3 1 7,7 0,063
Yok 101 65,6 53 34,4
Giyc Var 12 46,2 14 53,8 0,020
Yok 101 71,6 40 28,4
Endoftalmi Var 17 85 3 15 0,131
Yok 96 65,3 51 34,7

AGY sonucu retina dekolmani gelisen 94 hastanin 56’sinda (% 59,6),
KGY sonucu retina dekolmani gelisen 21 hastanin 17’sinde (% 81) anatomik
basar1 saglanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,112).

On PVR bulunan 20 hastanin 8’inde (% 40), én PVR bulunmayan 95
hastanin 65’inde (% 68,4) anatomik basar1 saglanmistir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,022). Cerrahi 6ncesi PVR bulunan 62 hastanin

35’inde (% 56.5), PVR bulunmayan 53 hastanin 38’ inde (% 71,7) anatomik
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basar1 saglanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,134).

Retina dekolman igin klasik cerrahi yapilan 5 hastanin hepsinde (% 100),
SC ile VRC yapilan 54 hastanin 36’sinda (% 66,7), SC kullanilmadan VRC
yapilan 52 hastanin 32’sinde (% 61.5) anatomik basar1 saglanmistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,219). PVR nedeniyle retinotomi
ve/veya retinektomi yapilan 53 hastanin 35’inde (% 66), yapilmayan 62 hastanin
38’inde (% 61,3) anatomik basari saglanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0,739).

Retina dekolmani i¢in yapilan cerrahiler fonksiyonel basari agisindan
karsilastirildiklarinda, klasik cerrahi uygulanan 5 hastanin 5’inde (%100), SC ve
VRC grubunda, 53 hastanin 14’tinde (% 26.4), SC kullanilmayan VRC grubunda
51 hastanin 7’sinde (% 13,7) FGK’nin 0,1 ve iizerinde oldugu saptanmistir. Klasik
cerrahi ile diger cerrahiler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Retinotomi ve/veya retinektomi yapilan 51 hastanin 6’sinda (% 11,8),
yapilmayan 62 hastanin 22’sinde (% 35,5) 0,1 ve iizeri FGK saglanmistir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,007). Takipler sirasinda
niiks retina dekolmani saptanan 52 hastanin 5’inde (% 9,6), niiks olmayan 61
hastanin 23’tinde (% 37,7) 0,1 ve {izeri FGK elde edilmis olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

Travmatik retina dekolmani cerrahisi sonrasi gelisen komplikasyonlar

tablo 29°da verilmistir.
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Tablo 29: Retina dekolmani cerrahisi sonrasi gelisen komplikasyonlar

Say1 %
Band Keratopati 11 9,6
Hipotoni 13 11,3
Sasilik 3 2,6
Makular atrofi/skar 13 11,3
Retinal fibrozis 7 6,1
Sekonder glokom 5 4,3
Optik atrofi 12 10,4
Retina dekolmani 34 29,6
Fitizis Bulbi 8 7

Anatomik bagarisizlik bulunan 42 hastanin 26’sinda (% 61,9) nedenin
PVR oldugu gorilmiistiir.

AGY’nin 27’sinde (% 14,8) GIYC saptanmistir. 9 (% 33,3) hastada demir
pargasi, 4 (% 14,8) hastada sagma, 3 er hastada tas ve ¢ivi, 2 ser hastada tel ve
maytap, 1 er hastada ise cam, havali tiifek sagmasi ve cakmak tasi ile yaralanma
gelistigi goriilmiistiir. 4’tinde (% 14,8) endoftalmi, 19’unda (% 70,4) eslik eden
retina dekolmanm1 oldugu saptanmustir. Primer onarimi GUTF Go6z Hastaliklar
AD’de yapilan ve GIYC olan hastalardan hicbirinde endoftalmi gelismedigi
goriilmiistiir. Takiplerde 19 (% 70,4) hastada anatomik basar1 saglandigi, 14
(% 53,8) hastada 0,1 ve tizeri FGK elde edildigi goriilmiistiir. Travma ile cerrahi
arast siirenin  GIYC grubunda ortalama 21,3 giin diger arka segment
yaralanmalarinda ise ortalama 36,1 giin olarak saptanmistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01).

AGY gecirmis 182 hastanin 22’sinde (% 12,1) endoftalmi satanmistir. 4
(% 18,2) hastada GIYC, 11 (% 50) hastada ise eslik eden retina dekolman1 oldugu
goriilmistiir. Bu hastalarin takip sonucunda 17 sinde (% 85) FGK 0,1’in altinda
kalmistir. Arka segment yaralanmasi olan hastalarda gorsel prognostik faktor

olarak endoftalminin FGK {izerine etkisinin olmadigi gorilmistiir (p=0,131).
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Fakat retina dekolmani olan hastalar degrlendirme dis1 birakildiginda endoftalmi
olan 9 hastanin 1’inde (%11,1), endoftalmi olmayan 45 hastanin 25’inde (% 55,6)
0,1 ve iizeri FGK elde edilmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,025). Lens hasari olan hastalarin % 12,4’tinde, lens problemi
olmayan hastalarin % 11,1’inde endoftalmi saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=1,000). Uveal prolapsus olan hastalarin
higbirinde endoftalmi gelismedigi goriilmistir. FGK 0,1 ve tizeri olan olgularda
endoftalmi saptanmasi ile uygulanan islem (Intravitreal Vanko-Fortum ve/veya
Vitrektomi) arasindaki ortalama siirenin 1 giin, FGK daha kotii olan grupta ise bu
slirenin ortalama 6,45 giin oldugu saptanmistir. Aradaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,017). Anatomik basar1 22 hastanin 13’iinde (% 59,1)

saglanmistir. 2 (% 9,1) hastada fitizis bulbi gelismistir.
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5. TARTISMA

Pediatrik okuler travmalar, onemli bir halk sagligi sorunu olup, okiiler
morbiditenin olduk¢a yaygin ve 6nlenebilir nedenidir (96,97). Ebeveyn egitimi ve
koruyucu oOnlemlerle bu tip yaralanmalar engellenebilir. Ciinkii hem travma
cerrahisi hem de okiiler morbidite ve bu nedenle gelisen is giicii kaybi, aile ve
tilkeye ciddi ekonomik yiik getirmektedir (21).

Bu calismada travma gec¢irmis ¢ocuklarin ortalama yasinin 9, travmanin en
stk 6-11 yas arasinda gelistigi goriilmiis ve yas araliginin yapilan calismalarin
(11,14,18,19) yas araligt ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Bu yas grubundakiler
ilkokul c¢aginda olup, genelde kii¢iik ¢ocuklara gore daha c¢ok serbest
birakilmalarindan, ebeveyn veya eriskin gbzetiminden daha uzakta
bulunmalarindan, arkadaslariyla daha c¢ok zaman gecirmelerinden ve daha
maceraci olmalarindan dolay1 travmalara daha agik hedef haline gelmektedirler
(14,18,19). Erkek/kiz oran1 3/1 olup yapilan ¢aligmalarla (11,14,18,19,37) uyumlu
gorinmektedir. Buna neden olarak, erkek g¢ocuklarinin ebeveynleri tarafindan
daha serbest birakilmalari, daha maceract olmalar1 ve hormonal aktivite
gosterilmistir (1).

Literatiirde, ¢ocukluk c¢agi okiiler travmalarinin % 60’a varan oranda evde
meydana geldigi bildirilmistir (22,23,26). Bu ¢alismada da yaralanmalarin % 48,7
oranla evde meydana geldigi goriilmiis ve bu oran istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. 6 yas alt1 ¢ocuklarin % 82,2 oraninda evde yaralandig1 saptanmustir.
Bu durum ebeveynlerin dikkat yetersizligi (21), yaralanmayi engelleyecek

Onlemlerin alinmamasi (21) ve 6zellikle makas, bicak gibi kesici delici aletlerin
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kiiciik ¢ocuklarin ulagabilecegi yerlerde olmasi veya c¢ocuklara bu aletlerin
kullandirilmasi gibi nedenlere baglanmistir. 6 yas ve lizeri grupta yine en sik ev
yaralanmalar1 (%38,2) meydana geldigi goriilse de, bu donemde sokak (%32,6) ve
okul (% 13,2) yaralanmalarmin sikliginin belirgin derecede arttig1 izlenmistir.

Yaralanmalarin en sik kaza ve dikkatsizlik (% 46,1) sonucu meydana
geldigi saptanmistir. 6 yas ve iizeri ¢ocuklar arkadaslariyla daha fazla zaman
gecirdiklerinden, okulda veya sokakta arkadaslar1i arasinda kabul goérme
isteklerinden bu donemde oyun ve spor yaralanmalarinin siklig1 artmaktadir (32).
Bu calismada 6 yas lizeri ¢ocuklarda oyun ve spor kazalarinin sikliginin arttig
goriilmiistiir. Yine 13 yas tizeri 5 (% 3,5) hastamizda is yerinde calisirken okuler
travma gecirdigi saptanmustir. Ozellikle spor ve is kazas1 geciren hastalarimizdan
higbirinin koruyucu gozliik kullanmadigi belirlenmistir. Bu durum yeterince
tedbirin alinmadigimni ve koruyucu gozlik kullanimiyla bu tip yaralanmalarin
Oniine gegilebilecegini diisiindiirmiistiir (26,28).

Delici-kesici aletlerle yaralanmalarin sikligi % 32.6 ile % 50 arasinda
degismektedir (15,21). Bu calismada, AGY’nin % 42,1’inde etyolojik ajanin
bigak, cam, igne, demir ucu, ¢ivi vb delici-kesici cisimler oldugu ve literatiirle
uyumluluk gosterdigi izlenmistir.

Cocukluk ¢agindaki mekanik glob yaralanmalarin biiytik bir kismimi KGY
olusturmaktadir (22,27). Serrano ve ark. nin (22) yaptig1 ¢alismada kapali glob
travma orani % 70, Lee ve ark. nin (27) yaptig1 calismada ise % 80 civarinda iken,
Shoja ve ark. nin (24) yaptig1 ¢alismada bu oran % 33, Soylu ve ark. nin (15)

yaptig1 calismada ise % 28 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada yaralanmalarin
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% 774Uniin agik, % 22,8’inin kapali glob yaralanmasi oldugu saptanmuistir.
Bunun nedeni olarak, agik glob yaralanmalarinin daha ciddi yaralanmalar
olmalari, klinigimizin 3. basamak saglik merkezi olmasi ve bu hastalarin daha
yogun ve ciddi tedaviye ihtiya¢ duymalar1 nedeniyle klinigimize sevk edilmeleri
distinilmistiir.

AGY’nin biiyiik bir kismim1 penetran yaralanmalar olusturmaktadir
(17,24,37). Bu ¢alismada da en sik rastlanan AGY tipinin penetran yaralanmalar
(% 79) oldugu goriilmistiir. Kiint travmaya bagl gelisen riiptiir tipi yaralanmalar
cocukluk caginda erigkinlere gore daha az siklikta (% 7-17) goriilmektedir (3,30).
De Juan ve ark. nin yaptig1 calismada eriskinlerde riiptiir oraninin % 28,
cocuklarda ise % 14 oldugu belirtilmistir (29). Bu ¢alismada en az AGY tipinin
riiptlir (% 6) oldugu belirlenmistir. Penetran yaralanmalarda en sik yerlesim
yerinin kornea (% 58,8) oldugu saptanmis olup bu durum diger yayinlarla
(20,21,22) uyumluluk géstermektedir.

KGY’ye gore AGY’nin vizuel prognozu daha koétidiir (37). Yapilan bir
calismada kapali glob yaralanmasi gecirmis hastalarin % 90’1nda belirgin gérme
kayb1 gelismedigi, agik glob yaralanmasi gec¢irmis hastalarin ise % 50’sinde yasal
korliik gelistigi  belirtilmistir (22). Bu calismada AGY gegirmis hastalarin
% 39,7’sinde, KGY gec¢irmis hastalarin % 69,8’inde 0,1 ve iizeri FGK elde
edilmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica AGY’de
anatomik basarinin istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptanmigtir. Bu durum
AGY’nin daha ciddi yaralanmalar oldugunu, gorsel ve anatomik basarmin daha

kotii oldugunu gostermistir.
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Riiptiir gelisen veya projektil cisimlerle olan yaralanmalarin gorsel
prognozunun penetran yaralanmalara gore daha kotii oldugu belirtilmistir (3,18).
Farr ve ark. nin yaptig1 ¢alismada kiint travma sonucu AGY gecirmis hastalarin
% 41’inde FGK 5/200 ve altinda kalmistir (19). Bu calismada riiptiir gelisen
hastalarin hig¢birinde FGK 0,1 ve {iizerinde saptanmamis olup, diger tiplerle
karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Penetran
travmayla karsilastirlldiginda ise riiptiir hastalarinda istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla arka segment yaralanmasi gelistigi goriilmiistiir. Bunun
yaninda riiptiir grubundaki hastalarin % 25’inde fitizis bulbi gelisitigi, penetran
yaralanma gegiren hastalarda bu oranin % 5,3 oldugu ve aradaki farkin istatiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,040). Bu durum riiptir tipi
yaralanmalarin gézde daha fazla hasara yol a¢tigini, hem fonksiyonel hem de
anatomik olarak kotii prognoza sahip oldugunu gostermistir.

AGY’de skleral lokalizayonlu yaralanmalara gore korneal lokalizasyonlu
yaralanmalarda daha iyi FGK (% 24,4’e % 45,1) elde edildigi goriilse de fark
istatisitiksel olarak anlamli bulunmamistir. Her ne kadar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamis olsa da skleral (zon3) yaralanmalarin veya yara uzunlugu
biiyiikk ve daha geriye uzanan gozlerin prognozunun daha kotii oldugu, korneaya
sinirli yaralanmalarin prognozunun daha iyi oldugu yapilan diger ¢aligmalarla
uygunluk gosterdigi goriilmiistiir (19,29,37,89,96).

AGY’de FGK’ye etki eden faktorler degerlendirildiginde yas, yapilan
cesitli calismalarda onemli prognostik faktdrlerden biri olarak gosterilmistir

(9,10,11,17,19,89). Ciinkii 8 yas altindaki ¢ocuklar, gorsel gelisimin tam olarak
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gelismemesi nedeniyle basarili travma tedavisine ragmen ciddi derecede
deprivasyon ambliyopisi ile kars1 karsiyadirlar (17). Bu calismada da 6 yas
altindaki ¢ocuklarda FGK 0,1 ve lizeri olanlarin oran1 % 26,7 iken daha biiytlik
cocuklarda bu oran % 44,2 olarak saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmasa da bu durum travma esnasinda kii¢iik yasta olan hastalarin
viziiel prognozunun daha kotii olacagini disiindiirmiistiir. Bunun yaninda primer
onarimi GUTF Go6z Hastaliklari AD’de yapilan 6 yas altindaki gocuklarin
FGK’leri daha iyi bulunmus, bu durum biiyiik ¢ocuklarin daha ciddi yaralanma
gecirmis olmasina baglanmistir. Cilinkii arka segment hasar oraninin daha biiyiik
cocuklarda ise % 62,5 daha kiiciik ¢ocuklarda ise % 36,4 oldugu saptanmustir.
Travma esnasindaki baslangic gorme keskinligi diizeyinin bazi
calismalarda prognoz {lizerine etkili oldugu belirtilirken (11,13,19,78,97,98,99)
bazi ¢aligmalarda ise etkisinin olmadigi belirtilmistir (17,18,32,37,100). BGK’nin
prognoz iizerine etkisi olmadigini belirten calismacilar, travma gecirmis kii¢iik
cocuklarin huzursuzluk ve anlama giicliigii nedeniyle diizgiin bir gérme keskinligi
muayenesinin yapilamayacagini diisiinmiislerdir. Farr ve ark. nin ¢aligmasinda
BGK 5/200 ve alti olan hastalarin %55’inde bu diizeyin altinda FGK elde
edilmistir (19). Jandeck ve ark. nin yaptig1 ¢aligmada ise BGK el hareketi veya
daha kotii olan hastalarin sadece % 18,7’sinde kotli gorme keskinlikleriyle
karsilagmislardir (17). Bu g¢alismada ise BGK’nin gorsel prognoz iizerine etki
ettigi saptanmigtir. Clinkii BGK parmak sayma ve daha iyi olan hastalarin
% 63,4’iinde 0,1 ve iizeri FGK elde edilmisken, BGK daha k&tii olan grupta bu

oran % 32 elde edilmis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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AGY gecirmis hastalarda korneal problemi (kesi/skar/opasite) olan
hastalarin goérsel prognozunun korneasi dogal olan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha iyi oldugu bulunmustur. Bunun nedeni olarak
korneas1 dogal olan hastalarda arka segment yaralanmasinin % 95 oraninda,
korneal problemi olan hastalarda ise bu oranin % 68 olmasi, yani korneas1 dogal
olan hastalarin daha ciddi yaralanma geg¢irmis olmasi diistiniilmiistiir.

Bunlarin yaninda AGY gecirmis hastalarda pek ¢ok faktoriin final gérme
keskinligi iizerine etkisinin bulundugu belirtilmistir. Bunlardan bazilari; hifema
(10,37,97), lens hasar1 (9,11,17,37,97,101) vitreus hemorajisi (37,101), retina
dekolmani (9,19,37,89,101,102), GIYC varlig1 ve endoftalmidir (49,79).

Bizim caligmamizda ise 0,1 ve iizeri final gérme keskinligi {izerine
istatistiksel olarak etkili olan faktorlerin, vitreus hemorajisi (p= 0,011), retina
dekolmani (p<0,001), PVR varlig1 (p<0,001) ve endoftalmi (p= 0,031) oldugu
saptanmistir.

AGY gecirmis hastalarda gelisen lentikiiler problemlerin FGK iizerine
olumsuz etki yaptig1 cesitli ¢aligmalarda belirtilmistir (9,11,17,37,101). Fakat bu
calismada lens problemi olan ve olmayan gozler karsilastirildiginda iki grup
arasinda gorsel acidan anlamli bir fark saptanmamigtir. Fakat postoperatif
donemde afak birakilan hastalarin % 22,5’inde, psddofak olan hastalarin ise
% 67,4’tinde 0.1 ve tizeri FGK elde edilmis ve aradaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmustur ( p<0,001) ve bu durumun daha once yapilan galismalarla

(64,65,66) uygunluk gosterdigi gorilmistiir. Bir baska deyisle postoperatif
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donemde afaki ve sonucunda gelisen ambliyopinin fonksiyonel basariy1 olumsuz
yonde etkiledigi diistiniilmistiir (17).

Vitreus hemorajisi olan gozlerde fonksiyonel basarinin daha diisiik oldugu
gorilmiistiir. Bu durum vitreus hemorajisi olan gozlerde retina dekolmani
birlikteliginin istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla olmasina
baglanmistir (p=0,005). Retina dekolmani olan gozler degerlendirilme dis1
birakildiginda vitreus hemorajisi olan ve olmayan goézler arasinda fonksiyonel
basar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p=0,260).
Bunun yaninda vitreus hemorajisinin anatomik basari tizerine anlaml bir etkisinin
olmadig saptanmistir (p=0,417).

Okuler travma sonrasi hastalarin yaklasik yarisinda (% 48,9) retina
dekolmani gelistigi goriilmiistiir. AGY geg¢irmis hastalarin % 51,6’sinda, KGY
geciren hastalarin ise % 39,6’sinda retina dekolmani gelistigi saptanmustir.
AGY’larinda daha yiiksek retina dekolmani oran1 goriilmesi bu tip yaralanmalarin
daha ciddi yaralanmalar oldugunu disilindiirmiistiir. Cocukluk caginda retina
dekolmaninin en sik sebebi (% 60) travmadir (12). Retina dekolmani varliginin
FGK {izerine olumsuz etki gosterdigi yapilan ¢aligmalarla (9,19,37,89,101,102)
gosterilmistir ve bu calismada da retina dekolmani saptanan hastalarda gorsel
prognozun, retinast yatigik olanlara gore anlamli derecede (p<0,001) daha kotii
oldugu saptanmistir. Literatiirde pediatrik travmatik retina dekolmani sonrasi
anatomik basart oram1 % 9-100 arasinda degismektedir (12,13,17,93,94)
(tablo 31). Travmatik retina dekolmani nedeniyle opere edilen gozlerde anatomik

basari oranimnin % 63,5 oldugu goriilmiistir. AGY sonrasi retina dekolmani
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gelismis hastalarda anatomik basar1 oran1 % 59,6, KGY sonrasi anatomik basari
oraninin ise % 81 oldugu saptanmis olup anatomik basar1 acisindan acik ve kapali
glob yaralanmalar1 arasinda anlamli farkin olmadig1 goriilmiistiir. Sarrazin ve ark.
nin (12) caligmasinda da benzer sekilde anatomik basar1 acisindan agik ve kapali
glob yaralanmalar1 karsilagtirildiginda anlamli fark saptanmadigi belirtilmistir.
Retina dekolmani cerrahisi sonrasi anatomik basarinin diisiik olmasi,
cerrahiye kadar gegen siirenin uzun olmasina ve bunun sonucunda agresif skar
dokusu ve proliferatif vitreoretinopati gelismesine baglanmistir (13,17,89). Bu
nedenle yiiksek basar1 saglanmis caligmalarda iki hafta igerisinde yapilan erken
vitrektomi ile, kesi yerinde olusan traksiyonlarin ve PVR igin iskelet gorevi goren
vitreusun alinmasi gerektigi belirtilmistir (17). Bu ¢alismada travma ile cerahi
arasindaki siireler baz alinarak olusturulan gruplar karsilastrildiginda, ilk 2 hafta
icinde opere edilen hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi
anatomik ve fonksiyonel basar1 saglandig1 goriilmiistiir. Travma ile cerrahi onarim
arasindaki siirenin, anatomik basarisizlikta en 6nemli faktor olan PVR gelisimi
icin anahtar rol oynadig: diisiiniilmektedir (17). PVR pediatrik travmatik retina
dekolmanlarinda % 64’e varan oranda rastlanilmakta ve anatomik basarisizligin
(2/3) en Onemli nedenini olusturmaktadir (13,89). Bu calismada da retina
dekolmani bulunan hastalarin yaridan fazlasinda (% 53,9) cerrahi 6ncesi PVR
bulundugu ve anatomik olarak basari saglanamayan gozlerin % 61.9’unda
nedeninin PVR oldugu goriilmiistiir. PVR gelisen gozlerde anlamli derecede daha
diisiik fonksiyonel basari saglandigi goriilmiistir. Bu durum, PVR gelisen

gozlerde niiks retina dekolmani oraninin fazla olmasina bir baska deyisle
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anatomik basarisizliga bagl irreversibl makula hasarinin fazla olmasina
baglanmistir. Tiim retina dekolmani hastalar1 degerlendirildiginde, cerrahi oncesi
PVR varliginin sonu¢ anatomik basar1 iizerine etkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Bu
durum, ileri vitrektomi teknikleri, gerektiginde retinotomi — retinektomi, vitreon
(104) kullanim1 gibi gelismis cerrahi yontemlerin uygulanmis olmasina
baglanmistir. Her ne kadar ileri cerrahi tekniklerle anatomik basari oraninin arttigi
goriilmiisse de 6n PVR gelisen hastalarda anatomik basarinin istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha diisiik oldugu goériilmiistiir (p=0,022).

Sheard ve ark. nin yaptigi c¢alismada intraokuler cerrahi uygulanan
gozlerde anatomik basarinin ekstraokuler cerrahi uygulanan gozlere gore daha az
oldugu belirtilmistir (89). Bu caligmada ekstraookuler cerrahi uygulanan (klasik
retina dekolmani cerrahisi) 5 hastanin 5’inde (%100), intraokuler cerrahi
uygulanan diger hastalarda ise bu oranin ise % 61,8 oldugu goriilmiistiir. Buna
neden olarak intraokuler cerrahi uygulanan gozlerde daha kompleks daha agir
yaralanmalar gelismis olmasi diisiiniilmiistiir. SC uygulanmasinin anatomik basari
tizerine herhangi bir etkisinin olmadigi goriilmistiir. Ersanli ve ark. retina
dekolmani gelismis hastalarda SC uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda
anatomik basar1 agisindan anlamli fark olmadigin1 gostermistir (90). Jandeck ve
ark. SC uygulanmayan gozlerin hepsinde anatomik basarmin saglandigini
bildirmistir (17).

Okuler travma sonrasi retina dekolmani gelisen hastalarda 0,1 ve iizeri
FGK oraninin % 24,8 oldugu saptanmistir. Ambulatuar gérme % 54,9 hastada

elde edilmistir. 0,1 ve lizeri FGK, AGY sonrast gelisen retina dekolmanlarinda
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% 19,6, KGY sonrasi gelisen retina dekolmanlarinda ise % 47,6 hastada
saglanmistir. Fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Anatomik basari
% 63,5 hastada saglanmis iken fonksiyonel basarmin belirgin olarak diisiik
olmasi, retina dekolmaninin gorsel prognozu ciddi derecede olumsuz etkiledigini
gostermektedir. Literatirde AGY sonrasi retina dekolmani cerrahisinin
fonksiyonel basarisinin % 0 ile 75 arasinda oldugu bildirilmistir (12,13,17,93,94).
Scott ve ark. % 12, Wang ve ark. % 36,4, Sarrazin ve ark. % 7, Jandeck ve ark.
% 75, Sheard ve ark % 42,9 oraninda parmak sayma ve daha iyi FGK elde
etmiglerdir (12,13,17,89,96). Retina dekolmani sonrasi zayif gérme keskinliginin
sebebi olarak, makuladaki irreversibl hasar ve ambliyopi gosterilmistir (12). Iyi
fonksiyonel sonug¢ almak i¢in bu hastalara erken donemde vitrektomi (ilk iki
hafta) yapilmasi gerektigi bildirilmistir (17). Klasik retina dekolmani cerrahisi
uygulanan hastalarin  hepsinde, SC ile beraber VRC yapilan hastalarin
% 26.4’tinde ve SC kullanilmadan VRC yapilan hastalarin % 13,7’sinde 0.1 ve
tizeri FGK elde edilmis olup aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir. Bu durum komplike olmayan gozlerde fonksiyonel basarinin daha
1yi oldugunu gostermistir. Sheard ve ark. nin ¢alismasinda da komplike olmayan
ve klasik cerrahi uygulanan hastalarin FGK’lerinin anlamli derecede daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (89). Bunun yaninda PVR nedeniyle retinotomi ve/veya
retinektomi uygulanan hastalarin % 11,8’inde 0,1 ve lizeri FGK elde edildigi ve
bu hastalarin FGK’lerinin istatistiksel olarak daha diisiik oldugu izlenmistir. Bu

durum PVR’1m fonksiyonel basar1 tizerine olumsuz etkisi oldugunu gdstermistir.
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Tablo 31:Travmatik retina dekolmanlarinda anatomik basari sonuc¢lari

Moisseiev ve ark. % 9
Sarrazin ve ark. % 46
Scott ve ark. % 70
Wang ve ark. % 36,4
Jandeck ve ark. % 100

AGY gecirmis hastalarin % 6 ile 41’inde en az bir tane GIYC’ye
rastlanildigt bildirilmistir (37,74). Bu ¢alismada GIYC orami % 15,6 olup
literatiirle uyumluluk gostermektedir. GIYC olan hastalarin % 53,8’inde 0,1 ve
tizeri FGK elde edilmistir. Retina dekolmani olan hastalar degerlendirme disi
birakildiginda GIYC olan hastalarin tiimiiniin 0,1 ve iizeri FGK elde ettigi
saptanmistir. GIYC bulunmasmin anatomik ve fonksiyonel basar1 {izerine
etkisinin olmadig1 gorilmiistiir.

AGY’de endoftalmi sikliginmn % 9,7 ile % 54,2 arasinda oldugu, GIYC
olan olgularda ise bu oranin %1.3 ila % 61 oldugu bildirilmistir (37,38,79114). Bu
calismada AGY yaralanmasi ge¢irmis hastalarin % 12,1’inde, primer siitiirasyonu
GUTF Goéz Hastaliklar1 AD’de yapilan hastalarin % 9,3’tinde, GIYC olgularmin
ise % 14,8’inde endoftalmi gelistigi saptanmistir. Pek c¢ok calismada
endoftalminin viziiel prognozu ciddi derecede koti etiledigi belirtilmistir
(37,49,79). Bu calismada da endoftalmi gelisen gozlerin FGK’lerinin anlamli
derecede daha kotii oldugu izlenmistir. 0,1 ve iizeri FGK % 15 hastada elde
edilmistir. Endoftalmi gelisimi i¢in bazi risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlardan
biri AGY gecirmis gozde travma ile primer onarim arasindaki siiredir (45).
Yapilan galismalarda bu siirenin 12 ile 36 saat arasi1 oldugu belirtilmistir (49,103).
Bu calismada endoftalmi gelisen hastalarin biiyiik cogunlugu sevkli oldugu i¢in

bu siire degerlendirilememistir. Bunun yaninda literatiirde belirtilen diger risk
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faktorlerinden, lens hasar1 ve uveal prolapsusun endoftalmi gelisimi agisindan bu
calismada etkilerinin olmadigi goriilmiistiir. Gorsel prognoz agisindan cerrahi
islem (Intravitreal antibiyotik/ vitrektomi) ile travma arasindaki siire
karsilastirildiginda, iyi FGK olan hastalarda bu siirenin anlamli olarak daha kisa
oldugu saptanmustir. Diger bir problem ise endoftalmi gelismis gozlerde retina
dekolmani varligidir (84). Endoftalmi gecirmis gozlerde retina dekolmani %
57’ye varan oranda goriilmektedir (84). Bu calismada da retina dekolmani
oraninin % 50 oldugu ve retina dekolmani olan gozlerin % 63,6’sinda
anatomik basarinin saglanamadigi goriilmiistiir. Bu durum endoftalmi geg¢irmis
cocuklarin yakin takipte tutulmasi gerekliligini gostermektedir.

Sadece 6n segmentte sinirli okuler travmalarin gérsel prognozunun daha
iyi oldugu gorilmistir. Calismada sadece On segment yaralanmasi olan
cocuklarin FGK’lerinin (0,1 ve iizeri) anlamli derecede daha yiiksek oldugu
izlenmistir (% 86,7’ ye % 32,3) (p<0,001).

Bu grupta 0,5 ve iizeri FGK’ye etki eden tek faktoriin lentikiiler problem
oldugu saptanmustir. Travmatik katarakt veya afak olan ve cerrahi yapilan hastalar
postoperatif rehabilitasyon agisindan degerlendirildirildiginde, afak birakilip KL
kullanan hastalarin % 20’sinde, GIL olan hastalarin % 73,9’unda 0,5 ve iizeri
FGK elde edildigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistir  (p=0,041). Bu durum, c¢ocuklarda postoperatif refraktif
rehabilitasyonun ¢ok onemli oldugunu diisiindiirmiistiir. Ben Ezra ve ark.nin
calismasinda GIL ile afak KL karsilastirilmis, GIL bulunan gozlerde 0,5 ve iizeri

FGK oran1 % 65 iken bu oran afak KL grubunda % 35 olarak bulunmustur (64).

58



Gupta ve ark. nin ¢alismasinda ise GIL bulunan ¢ocuklarin % 78’inde 0,2 ve iizeri
FGK elde edilmistir (65).

Sadece 6n segment yaralanmasi olan 7 hastaya PPK uygulanmistir. Genis
ve gorsel aksi kapatan korneal skarin PPK i¢in en sik endikasyonu olusturdugu
izlenmistir. % 57 hastada 0,1 ve ilizeri FGK elde edilmistir. Saydam ve basarili
greft oranmin % 86 oldugu saptanmistir. Bu oran literatiirle uyumlu
goriinmektedir (% 55-100) (71,72,73). Arka segmentin etkilendigi ve kombine
cerrahi yapilan 3 hastanin 1’inde grefon yetmezligi gelistigi, 1 hastada ise 0.1 ve
tizer1 FGK elde edildigi goriilmustiir. Literatiirde grefon yetmezligi agisindan risk
faktorlerinin kiiciik yas (105), arka segment yaralanmalari (72) ve silikon yagi
kullanim1 (38,91) oldugu belirtilmistir. Dana ve ark.nin yaptigi ¢alismada 6n
segment hasar1 olan gozlerin % 85’inde basar1 saglandigini fakat arka segment
yaralanmalarinda bu oranin % 27’ye diistiigiinii belirtmistir (72). Bu ¢alismada da
sadece On segment yaralanmasi olan hastalardaki saydam greft oranimin daha
yiiksek oldugu izlenmistir.

Arka segment yaralanmalarinda yas ve BGK’nin FGK {izerine olumsuz
prognostik etki gosterdigi saptanmistir. Bu durum, arka segment yaralanmalarinin
On segment yaralanmalarina gore daha ciddi ve ambliyojenik etkilerinin daha
fazla olmasina baglanmigtir. BGK el hareketi ve daha kotii olan hastalarin
FGK’lerinin de anlamli derecede daha diisiik oldugu izlenmistir. Bu durumun
diger yaymlarla uyumluluk gosterdigi gorilmistir (19,89). BGK P- olan
hastalarin cerrahi miidahele sonras1 % 27’sinde gérme diizeyinin daha iyi oldugu

saptanmustir. Tartismali konulardan bir tanesi de BGK P- olan hastalara miidahele
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edilip edilmeyecegi konusudur. Pieramici ve ark. P- olarak basvuran hastalarin
%11’inde, Schmidt ve ark. hastalarin %15.4’linde tedavi sonucunda hastalarin
gorme diizeylerinin arttigini bildirmistir (106,107). Yeni bir yaymnda P- olarak
bagvuran 88 hastanin 23’iinde spontan P+ goérme diizeyi elde edildigi, bu 23
hastadan 8’ine VRC uygulandigi, VRC yapilmayan diger hastalarin hepsinin
fitizis bulbiye gittigi, VRC yapilan 8 hastadan 5’inin ise el hareketi ve daha iyi
FGK elde ettigi belirtilmistir (108). Bu ¢alismada da BGK P- olan hastalarin %
27’sinde FGK’lerinin daha iyi durumda oldugu goriilmiistiir. Bu durum, BGK P-
bile olsa en azindan bu hastalara eksploratuar da olsa bir cerrahi yapilabilecegi
(3,88), ikincisi ozellikle kiigiik gocuklarda P- gérmenin saptanan gergekten deger
olmayabilecegini diisiindiirmiistiir.

Arka segment yaralanmalarinda gorsel prognozu olumsuz yonde etkileyen
diger faktorlerin retina dekolmani gelisimi ve PVR oldugu saptanmis olup bu
durum literatiirle uyumluluk géstermektedir (9, 19, 37, 89, 101, 102).

GIYC olan gozlerde ilging bir sekilde gorsel prognozun diger arka
segment yaralanmalarina gore daha iyi oldugu goriilmiistiir. Bu durum GIYC
olgularinda travma ile cerrahi arasindaki siirenin diger arka segment
travmalarindaki stireye gore anlamli derecede daha kisa olmasina baglanmistir.
Bazi yayinlarda PVR ve endoftalmi riskinin yiiksek olmasi nedeniyle GIYC
ekstraksiyonunun ilk 24 saat i¢inde yapilmasi onerilmistir (109,110). Daha yeni
caligmalarda ise daha geg¢ yapilan GIYC ekstrasiyonu ile kabul edilebilir gorsel
sonuglar elde edildigi bildirilmistir(111,112). 2007 de yapilan bir calismada

vitrektomi ve GIYC ekstraksiyonunun zamani ile fonksiyonel basarmin korele
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olmadigi belirtilmis ayrica travma sonrasi tiim hastalara oral ve/veya topikal
antibiyotik verildigi ve hi¢bir hastada endoftalmi gelismedigi bildirilmistir (111).
Calismamizda ortalama 21 giin sonra GIYC ekstraksiyonu yapilmistir. GIYC
vakalarindaki PVR sikliginin % 25,9, endoftalmi sikliginin % 14,8 oldugu ve
primer siitirasyonu GUTF Go6z Hastaliklarinda yapilan hastalarda ise endoftalmi
ve PVR gelismedigi goriilmiistiir. Ayrica bu hastalarin % 53,8’inin, retina
dekolmani olan hastalar degerlendirme dis1 birakildiginda tiimiiniin 0,1 ve iizeri
FGK elde ettigi saptanmistir. Bu durum akut toksikasyon veya endoftalmi ile
hastalar bagvurmuyorsa GIYC ekstraksiyonunun primer onarimdan sonra elektif
sartlarda yapilabilecegini diislindlirmiistiir.

Arka segment yaralanmasi olan hastalarda endoftalminin fonksiyonel
gormeyi istatiksel olarak anlamli derecede etkilememis oldugu izlenmistir. Fakat
retina dekolmani gelismis hastalar degerlendirme dis1 birakildiginda endoftalmi
gelismis gozlerin istatiksel olarak anlamli derecede daha diisitk FGK elde ettikleri
saptanmistir. Bu durum endoftalminin gorsel prognoz iizerine olumsuz yonde etki

ettigini gostermistir.
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6. SONUC

G0z travmalari, artan ebeveyn veya erigkin egitimi ve koruyucu onlemler,
gelismis On segment ve vitreoretinal cerrahi yontemleri ve ambliyopi tedavisine
ragmen eski 6onemini hala korumaktadir.

GUTF Goz Hastaliklar1 A.D’nda 2000-2010 yillar1 arasinda primer onarim
ve/veya ikincil cerrahi girisim uygulanan 235 gbziin klinik sonuglart:

1) Cocukluk ¢agi okuler travmalari genelde erkekleri etkilemektedir.
Hastalarin % 74,9 u erkek, % 25,1°1 kiz ¢ocuklaridir.

2) Ortalama yas 9 olarak hesaplanmistir. Okuler travmalar en sik ilkokul
cagindaki ¢ocuklarda meydana gelmektedir. Okuler travmanin en sik meydana
geldigi yas grubunun 6 - 11 yas arasi ¢ocuklar oldugu saptanmustir.

3) Okuler travmalarin en sik evde (% 48,7) meydana geldigi saptanmistir.
6 yasindan biiyiik cocularda sokak ve okulda yaralanma sikliginin belirgin
bicimde artt1g1 izlenmistir. Oyun ve spor kazalarinin sikliginda yine bu donemde
artis olmustur.

4) GUTF Goz Hastaliklar1 AD’ye basvuran hastalarm biiyiik bir kisminimn
AGY gecirmis oldugu izlenmistir. Hastalarin % 77,4’ AGY, % 22,6’s1t KGY
gecirmis oldugu saptanmistir

5) AGY tiplerinin; % 79,7 vakada penetran tip, % 13,7 vakada GIYC
% 6,6 vakada riiptiir tipi yaralanma oldugu izlenmistir.

6) AGY gecirmis hastalardaki en sik 6n segment bulgusunun korneal kesi
ve buna bagh gelisen skar (% 73), en sik arka segment bulgusunun retina

dekolmani (% 51,6) oldugu goriilmiistir.
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7) KGY’deki anatomik ve fonksiyonel basart (0.1 ve tizeri FGK)
oranlarinin sirasiyla % 92,5 ve % 69,8, AGY’deki anatomik ve fonksiyonel basari
oranlarinin ise % 76,9 ve % 39,7 oldugu izlenmistir. Riiptiir grubunun anatomik
ve fonksiyonel sonuclarinin, penetran ve GIYC gruplarina gore anlamli olarak
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. AGY’de arka segment yaralanmasi olmayan
hastalarin  FGK’leri istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur.

8) AGY gecirmis hastalarda fonksiyonel basar1 (0.1 ve tizeri FGK) {izerine
olumsuz etki eden faktorlerin; el hareketi ve daha kotii BGK, vitreus hemorajisi,
retina dekolmani, PVR varligi ve endoftalmi oldugu saptanmistir. Kornea
yaralanmasi olan hastalarin gorsel prognozlari ise daha iyi bulunmustur. Bu
durum bu hastalarda istatistiksel olarak daha diisiik oranda arka segment
yaralanmas1 gelisimine baglanmistir. Vitreus hemorajisi olan gozlerde diisiik
fonksiyonel basari, bu gozlerde istatiksel olarak daha yiiksek oranda retina
dekolmani gelisimine baglanmistir. Ayrica AGY ge¢irmis hastalarin postoperatif
refraktif durumlar1 karsilastirildiginda, afak hastalarin FGK’leri istatistiksel olarak
anlanml1 derecede daha diisiik bulunmustur.

10) AGY’de anatomik basariyr olumsuz yonde etkileyen faktorlerin retina
dekolmani ve PVR oldugu saptanmustir.

11) KGY ge¢irmis hastalarda en sik 6n segment bulgusunun travmatik
katarakt (% 32,1) en sik arka segment bulgusunun retina dekolmani (% 39,6)

oldugu izlenmistir. Diisitk BGK olan hastalarin FGK’leri anlamli derecede daha
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diisiik bulunmustur. Anatomik ve fonksiyonel basariy1 etkileyen diger faktorlerin
retina dekolmani ve PVR varlig1 oldugu saptanmustir.

12) Sadece 0On Segment yaralanmasi bulunan hastalarda lentikiiler
problemlerin fonksiyonel basariya (0.5 ve iizeri FGK) etki eden faktor oldugu
gorilmistiir. Afak birakilan hastalarin FGK’lerinin psddofakik hastalara gore
anlamli derecede daha kotii oldugu saptanmustir.

13) Arka segment yaralanmalarinda fonksiyonel basariyr (0.1 ve iizeri
FGK) olumsuz yonde etkileyen fatorlerin 6 yasindan kiiciik olma, diisiik BGK,
AGY gegirilmis olmasi, retina dekolmani gelisimi ve PVR varligi oldugu
izlenmistir. Ik 2 haftada opere edilen AGY gecirmis ve retina dekolmani olan
gbzlerde anatomik ve fonksiyonel basarmmin anlamli derecede daha iyi oldugu
gozlenmistir. Klasik retina dekolman cerrahisi yapilan hastalardaki fonksiyonel
basart VRC yapilan hastalara gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur.
Anatomik basar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.

14) GIYC varlig1 arka segment yaralanmasi olan gozlerde final gdrme
keskinligi iizerine olumlu ydnde etki ettigi izlenmistir. Bu durum, GIYC olan
hastalarin diger arka segment yaralanmasi olan hastalara gore daha erken
dénemde opere edilmesine baglanmistir. Bunun yaninda GIYC olan vakalarda,
literatiir de primer siitiirasyonla aym seansta GIYC ekstraksiyonu yapilmasi
Onerilmistir. Buna neden olarak yiiksek PVR oran1 ve endoftalmi riski
gdsterilmistir. Fakat bu ¢alismada GIYC ekstraksiyonu primer siitiirasyondan

sonraya birakilmis ve hicbir hastada endoftalmi gelismemistir. Bu durum GIYC

64



ekstraksiyonun uygun vakalarda (endoftalmi veya akut toksikasyon olmayan)
primer onarimdan sonra elektif sartlarda yapilabilecegini diisiindiirmiistiir.

15) Endoftalmi gelismis ve takip sonucunda FGK 0,1 ve fiizeri olan
hastalarda travma ile islem (Intravitreal antibiyotik ve/veya vitrektomi) arasindaki

siirenin anlamli olarak daha kisa oldugu saptanmustir.
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OZET

PEDIATRIK OKULER TRAVMALAR: EPIDEMiYOLOJI, KLINIK
SONUCLAR VE PROGNOSTIK FAKTORLER

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar AD’ye Ocak 2000 — Haziran
2010 arasinda okiiler travma nedeniyle basvuran, en az 6 aylik takibi olan 235
hastanin 235 gozii degerlendirilmistir. Ortalama yas 9, ortalama takip siiresi 18.2
ay olarak saptanmistir. Travmanin en sik erkeklerde (%74.9) gelistigi, en sik 6-11
yas arasi (%43.4) cocuklan etkiledigi ve en sik evde (%48.7) meydana geldigi
goriilmustir. Klinige en sik AGY (%76.4) ge¢irmis hastalarin basvurdugu ve
AGY icinde penetran yaralanma (%78.5) gecirmis hastalarin bagvurdugu
saptanmistir. AGY ge¢irmis hastalarda gorsel (%39.7’ye % 69.8) ve anatomik
(%76.9’ye %92.5) basarinin istatistiksel olarak daha diisiik oldugu goériilmustiir.
AGY gecirmis hastalarda gorsel prognoz iizerine olumsuz etki eden faktorlerin,
rliptiir tipi yaralanma, diisiik BGK, vitreus hemorajisi, retina dekolmani, PVR ve
endoftalmi oldugu saptanmistir. Anatomik basar1 iizerine olumsuz etki eden
faktorlerin ise riiptiir, retina dekolmani ve PVR gelisimi oldugu belirlenmistir.
KGY’de gorsel ve anatomik basari iizerine olumsuz etki eden faktorlerin retina
dekolmani ve PVR gelisimi oldugu saptanmistir. Sadece 6n segment yaralanmasi
geciren hastalarin  gorsel sonuglarinin istatistiksel olarak daha iyi oldugu
goriilmistiir (0.1 ve iizeri FGK oranlar1 % 86.7 ve %32). Sadece 6n segment
yaralanmasi olan hastalarda gorsel basariyr olumsuz etkileyen faktoriin lentikiiler
problem oldugu, arka segment yaralanmalarinda ise kii¢iik yas, diisitk BGK, retina

dekolmani gelisimi ve PVR varlig1 oldugu saptanmustir.
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Pediatrik travmalarda gelismis cerrahi yontemlerle yliksek anatomik basari
saglanirken, ozellikle AGY gecirmis ve arka segment yaralanmasi olan, diisiik
BGK, retina dekolman, PVR ve endoftalmi bulunan hastalarda fonksiyonel basar1

diisiik oranda saglanmistir.

Anahtar kelimeler: Riiptiir, endoftalmi, retina dekolmani, acik glob

yaralanmasi, PVR
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SUMMARY

PEDIATRIC OCULAR TRAUMA: EPIDEMIOLOGY, CLINICAL
RESULTS AND PROGNOSTIC FACTORS

235 eyes of 235 patients who applied to Gazi University School of Medicine
Department of Ophthalmology for ocular trauma were reviewed. Patients were
followed for at least 6 months between January 2000 — June 2010. Mean follow
up time was 18.2 months. Average age was 9 years. Boys (74.9 %) were mostly
effected from trauma and the trauma was mostly seen between ages 6 and 11
(43.4 %). Trauma was occcured mostly at home (48.7 %). Open globe injury was
the most injury type (76.4 %) and penetrating injury (78.5 %) was the most open
glob injury type. Anatomic and visual success were significantly lower at open
globe injuries (visual: 39.7 % vs 69.8 % and anatomic 76.9 % vs 92.5 %). At
open globe injury, poor visual prognostic factors were rupture, low initial visual
acuity, vitreous hemorrhage, retinal detachment, PVR and endophthalmitis.
Anatomic success were low in patients with rupture, retinal detachment and PVR.
At closed globe injury anatomic and visual success were low in patients with
retinal detachment and PVR. Visual prognosis were significantly better at anterior
segment injuries (0.1 and better final visual acuity: 86.7 % vs 32 %). Lenticular
problem was the single poor prognostic factor at anterior segment injuries. Small
age, low initial visual acuity, retinal detachment and PVR were the poor

prognostic factors at posterior segment injuries.
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Despite high anatomic success with improved surgical procedures, visual
prognosis is poor when open globe injuries, posterior segment injuries, low initial

visual acuity, retinal detachment, PVR and endophthalmitis are found.

Keywords: Rupture, endophthalmitis, retinal detachment, open globe injury, PVR
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