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Okiiler travmalarin genelinde agik g6z yaralanmalari gorece
daha az goriilse de penetran ve perforan goz yaralanmalar: ciddi
goz yaralanmalarinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Prog-
nozu daha agir olan bu grupta vitreoretinal cerrahi yontemler-
le olumlu sonuclar almak s6z konusu olabilmektedir. Ozellikle
genclerde ciddi bir okiiler morbidite nedeni olan acik goz yara-
lanmalarinda vitreoretinal cerrahi tedavi primer onarim sirasin-
dan baglayip gec gelisen komplikasyonlar: da i¢ine alan genig bir
yelpaze icinde giindeme gelmektedir. A¢ik goz yaralanmalarinda
vitreoretinal cerrahi gerektiren olgular kanama, retina dekol-
mani, retina ve vitreus inkarserasyonu, lens hasari, inflamasyon
ve proliferatif vitreoretinopati gibi bir¢ok olumsuzlugu birlikte
barindirabilmesinin yani sira vizualizasyon problemlerinin de
olabildigi kompleks olgulardir. Her yaralanmanin farkli olmasi
nedeni ile olgunun kendine has 6zelliklerinin ve zorluklarinin
cok iyi degerlendirilerek cerrahin yaraticiligini da kullandig: ¢ok
yonli, basamaklandirilmig vitreoretinal cerrahi yontemlerin iyi
bir planlama ve en uygun zamanlama ile uygulanmas gerekir.

Anahtar kelimeler: Okiiler penetran yaralanma, okiiler perfo-
ran yaralanma, retina dekolman, vitreoretinal cerrahi.

ABSTRACT

The incidence of open globe injuries is less than that of closed
globe injuries but the majority of serious injuries are penetrating
and perforating injuries. The prognosis in this group of trauma
is poor but better results may be obtained with vitreoretinal sur-
gical techniques. Open globe injury is a serious cause of ocular
morbidity in young population. Vitreoretinal surgery may play an
important role in the treatment of these cases in a wide spectrum
of time that starts from the primary wound repair to the late
complications of the trauma. Vitreoretinal surgery in penetrating
and perforating ocular injuries are difficult cases as there may be
a variety of serious surgical indications together like hemorrha-
ge, retinal detachment, retina and vitreous incarceration, dama-
ged lens, inflammation and proliferative vitreoretinopathy which
may be accompanied with poor visualization during the operati-
on. As all the trauma cases are different in nature, the specific as-
pects and characteristics of each case must be evaluated in detail
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and a versatile vitreoretinal surgical strategy must be planned in
a step by step manner to be applied with an appropriate timing
which also needs the intraoperative creativity of the surgeon.

Key words: Ocular penetrating injury, ocular perforating injury,
retinal detachment, vitreoretinal surgery.

Mekanik goz yaralanmalar: ac¢ik ve kapali olmak tizere 2 ana
baglik altinda incelenmektedir. Kornea ve skleranin tam kat
laserasyonlari penetran yaralanmalar1 olusturmaktadir. De-
lici yaralanma kars1 duvarda bir de ¢ikis yerine neden olmusg
ise daha da agir bir durum olan perforan yaralanma s6z ko-
nusu olmaktadir.! Kiint travmalar daha sik gériilse de ciddi
goz yaralanmalarinin yaklagik %40’ 1n1 penetran ve perforan
gbz yaralanmalar: olusturmaktadir.? ? Vitreusu tutmayan én
segmentle sinirli izole kornea yaralanmalarinda ¢ogu zaman
vitrektomi gerekmez iken skleray: i¢ine alan yaralanmalarda
(zon II ve III) vitrektomi siklikla gerekebilmektedir. Arka seg-
menti tutan penetran yaralanmanin primer etkisi olan sklera,
uvea, retina ve vitreus dokularinin butinliginin bozulmasi
ile baglayan siirece vitreus hemorajisi, lens materyelinin vit-
reusa karigmasi ve vitreus prolapsusundan kaynaklanan kro-
nik inflamasyonun katkisi ile geligen ikincil etkiler belki de
yaralanmanin primer etkisinden daha agir sonuclara yol aca-
bilen intraokiiler fibroselliiler proliferasyon ile sonuglanabilir.
Bu fibroselliiler proliferasyon traksiyonel retina dekolmani,
retina yirtiklari, regmatojen retina dekolmani, proliferatif vit-
reoretinopati (PVR), makiiler pucker, siklitik membran, silier
cisim dekolmani, hipotoni ve fitizis bulbiye giden bir siirece
neden olabilmektedir.

Primer onarim sirasinda goz i¢i dokularin, ozellikle vitreu-
sun manipilasyonu daha sonra gelisebilecek komplikasyon-
lar agisindan ¢ok 6nemlidir. G6z i¢i dokularin prolapsusunu
onlemek amac ile eksplorasyon ve siitiirasyon onden arkaya
dogru ilerleyerek yapilir. Skleral yaranin onariminda abzorbe
olmayan7/0 — 8/0 tek tek sitiirler tercih edilmelidir. Perforan
yaralanmalarda posterior c¢ikig yerinin siitiire edilmesi ¢ok
buyilk olmadikca sart degildir, spontan iyilesmeye birakilabi-
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lir ¢linkii oraya ulagmak i¢in yapilan traksiyon daha fazla goz
i¢ci doku prolapsusu ve inkarserasyonuna neden olarak daha
fazla komplikasyona yol acabilir.

Yara yerinden prolabe vitreus jeli, sponj ile manipiile edilip
fazla traksiyon yaratmadan keskin bir makasla eksize edilme-
lidir. Hicbir zaman vitrektomi aletleri skleral yara yerinden
sokulup vitrektomi yapilmamalidir, ciddi retina hasarina yol
acabilir. Yirmidort saati gegmis ve nekrotik ise prolabe uveal
doku eksize edilebilir ancak konjeste uveal doku eksizyonu
ciddi kanama ile sonuglanabilir, bu nedenle nekrotik veya en-
fekte degil ise miimkiin oldugunca repoze edilmeye ¢aligilma-
lidir. Retina prolabe ise zarar vermeden dikkatle repoze edil-
melidir. Skleral yara cevresine profilaktik kriyoretinopeksi de
PVR riski yoniinden 6nerilmemektedir.

Vitreoretinal Cerrahinin Ana Amaclar1

1) Lens ve hemorajinin neden oldugu ortam opasitelerini or-
tadan kaldirmak

2) Skleral yara yerinden vitreus iskeletinin, fibrovaskiiler ice
biiytime ve fibroglial proliferasyona neden olabilecek pre-
kiirsorlerin uzaklagtirilmas:

3) Ileride epiretinal membran ve vitreoretinal traksiyona ne-
den olabilecek iskelet yapi olan arka hiyaloidin alinmasi

4) Retina yirtiklarinin bulunmasi ve retina dekolmaninin ya-
tistirnlmasi

5) Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

Arka segmenti tutan penetran yaralanmalarda cogunlukla,
perforan yaralanmalarda her zaman vitreus da yaralanmakta
ve fibroselliler ice biiylime i¢in iyi bir iskelet gorevi gormek-
tedir. Bu nedenle vitreusun miimkiin oldugunca temizlenmesi
bu iskelet yapinin bozulmasini saglar. On ve arka segmentte-
ki dokularin anatomisinin diizenlenmesi; iris, vitreus, lens ve
retina dokularindaki cekintilerin, defektlerin, inkarserasyon-
larin onarilmasi gerekirse gevsetici retinotomilerin, retinek-
tomilerin yapilmasi ve foldlarin giderilmesi gerekir. Aberan
dokularin temizlenmesi ve anormal doku iligkilerinin diizen-
lenmesi saglanmalidir.
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Bu ana amagclara yonelik olarak lens materyelinin vitreusa
karigsmasi, agir vitreus kaybi, vitreus hemorajisi, retina dekol-
mani (traksiyonel — yirtikli - hemorajik), retina yirtigi, retinal
diyaliz, retina inkarserasyonu, perforan glob yaralanmas: ve
endoftalmi acik glob yaralanmalarinda vitrektomi endikas-
yonlar1 arasindadar.

Vitreoretinal Cerrahi

Penetran veya perforan yaralanmali olgularda vitreoretinal
cerrahi icin genel anestezi daha avantajli olabilir. Cerrahiye
baslarken oncelikle pars plana m1 yoksa limbal yolla m1 bas-
lanmas1 gerektigine karar verilmelidir. Katarakt1 veya hife-
masi olan bir olguda oncelikle limbal insizyonlar yapilip 6n
segment cerrahisi tamamlandiktan sonra pars plana vitrek-
tomiye gecilmesi yerinde olur. 23G veya 25 G valvli trokarlar
on segment cerrahisine baglamadan pars planadan takilarak
hem 6n segment cerrahisi sirasinda trokar girislerini kullan-
mamiza olanak saglayabilir hem de glob intakt iken travmali
bir gozde trokarlarin daha kolaylikla takilmasi avantajini da
tagiyabilir. Trokarlar takilirken travmatik yara yerinden en
az 2-3 mm uzaklikta yerlestirilmesine de dikkat edilmesi ge-
rekir. Daha 6nceden yapilan ultrasonografide mutlaka hemo-
rajik veya seroz koroid dekolmaninmin varhigina dikkat etmek
gerekir. Varsa oncelikle limbal infiizyon ile koroid dekolma-
nina neden olan sivi veya hemoraji direne edilip ondan sonra
sklerotomiden infiizyon baglanmalidir aksi takdirde infiizyon
kaniiliniin ucu vitreus boslugu yerine suprakoroidal bosluga
yerlesebilir. Tam olarak bosaltilamayan olgularda limbal hava
infuizyonu ile suprakoroidal hemoraji geriye itilip infiizyon ka-
niiliiniin vitreus bosluguna yerlesmesi saglanabilir. Infiizyon
kanil ucunun vitreus boglugunda serbest oldugundan emin
olunmadan infiizyonun a¢ilmamasi prensibi travmali olgular-
da daha da 6nemlidir. Afak olgularda sklerotomiden sokulan
uzun kiint kaniil 6n kamaraya ilerletilerek infiizyon saglana-
rak vitrektomi probu ile de hifema temizlenebilir.

Vitreoretinal cerrahi gerektiren ciddi arka segment yaralan-
malarinda siklikla lens hasar1 ve katarakt da s6z konusudur
ve lensektomi gerekebilir. Bunun diginda subliikse veya liikse
lens, 6n veya arka yiizeyindeki kanama nedeni ile fundusun
goruntilenememesi, siklitik membran, vitreus fibrillerinin

on segmentteki yaraya uzanmas: ve anterior hiyaloidal he-
moraji gibi durumlarda seffaf olsa bile lensektomi gerekebilir
(Sekil 1). Lensektomi limbal yaklagimla veya pars plana yolu
ile yapilabilir. Intraokiiler lens implantasyonu planlaniyor ve
arka kapsiil intakt ise veya hasta ileri yagli ve nukleus sert ise
limbal fakoemiilsifikasyon pars plana lens aspirasyonu veya
fakofragmantasyona tercih edilebilir. Travmali olgularda int-
raokiiler lens implantasyonu icin 1srarci davranilmamalidir.
Vitreus hemorajisi var ise travmali olgularda kor vitrektomi
bile kolay olmayabilir. Birlikte retina dekolmani var ve 6zel-
likle arka hiyaloid yatisik ise retinaya hasar verme riski var-
dir. Bunu 6nlemek i¢in yiiksek kesici hizi, diisiik vakum, 6nce
aksiyel vitreusun temizlenmesi, vitrektomi ucunun stirekli
olarak dikkatle gozlenmesi ve endoilliiminatér probunun ke-
sici uca yakin tutulmasi gibi yontemler kullanilabilir.

Skleral penetran yaralanmali olgularda vitrektomi yapilirken
infiizyon basinci da ¢ok yiikseltilmemelidir, skleral yara tam
iyilesmediginden 30mmHg tizerine ¢ikilmasi retina ekstriiz-
yonu gelismesine yol acabilir.

Arka Hiyaloidin Alinmasi

Vitreus tabani hari¢ retina ile kortikal vitreus arasinda siki
bir yapisiklik yoktur. Gugli bir fizyolojik bag mevcuttur. Bu

Sekil 1: Lens arkasinda, anterior hyaloidal kanama ve vitreus trak-
siyonu.



baglantida hiicrelerin yiizeylere yapismasinda da onemli rol
oynayan glikoproteinlerin (fibronektin ve laminin) 6nemli roli
oldugu disinilmektedir. Arka vitreus dekolmani gelisirken
genellikle arka kortikal vitreus retinadan tamamen ayrilir
ancak bazan kortikal vitreus fibrillerinin retina yiizeyinde
kalmas1 da soz konusu olabilir. Arka vitreus dekolmaninin
gelisip gelismemesi agik goz yaralanmali bir olguda oldukca
onemli bir durumdur. Proliferatif siireclere iskelet gorevi ya-
pacak vitreus dokusunun yerini belirler. Cerrahinin kolaylig1
bakimindan da 6nemlidir.

Travmada arka vitreus dekolmani gelisiminin patogenezi iyi
bilinmemektedir. Kan retina bariyerinin bozulmasi1 serum
komponentlerinin vitreusa ge¢mesi ve makrofaj migrasyonu-
na neden olur. Makrofajlarin salgiladiklar: enzimlerin vitreus
jeli ve vitreoretinal bilegkede lizise neden oldugu ve normalde
tolere edilebilecek mekanik etkilerin arka vitreus dekolmani
gelismesine neden oldugu ileri striilmektedir.

Arka hiyaloidin alinmasi ameliyatin en 6nemli basamakla-
rindan biridir. Onuncu giinden sonra bircok olguda spontan
olarak ayrilir ve kolaylikla alinabilir ancak ayrilmamis ise
cerrahi olarak ayrilip alinmasi gerekir. Cogunlukla vitrekto-
mi probu ile sadece vakum yapilirken optik disk nazalinden
vitreusun probun agzini tikamasi saglanarak mekanik olarak
arka hiyaloid dekole edilebilir. Vitreusun probun agzina anga-
je oldugunun ve ayrildiginin daha kolay gozlenmesini sagla-
mak amaci ile vitreusun triamsinolon asetonid ile boyanmasi,
islemi kolaylastirabilir. Ozellikle cocuklar ve genc olgularda
vitreus siki yapisiklik gosterebilir ve bu igslem oldukga zor ola-
bilir. Retina da dekole ise bu yontem yeterli olmayabilir ve
keskin uglu bir alet kullanilmasi1 gerekebilir, bu amagla ucu
kivrilmig igne veya mikrovitreoretinal bicak kullanilabilir.
Sivi perflorokarbonlar da arka hiyaloidi ayirma islemi sira-
sinda kullanilabilmektedir. Triamsinolon asetoid vitreoreti-
nal iligki, preretinal membranlar hatta soyma islemi sirasin-
da internal limitan membranin belirlenmesinde de yardimeci
olabilmektedir. Arka hiyaloid arka kutupta ayrildiktan sonra
perifere kadar takip edilip tamamen alinmalidar.

Vitrektomi biitiin tanjansiyel ve anteroposterior traksiyonla-
rin membran soyma, delaminasyon ve segmentasyon teknik-
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leri ile giderildiginden emin olmadan sonlandirilmamalidar.
Vitrektomi tamamlandiktan sonra periferik retina yirtik
yonunden tekrar dikkatlice taranmalidir. Yirtiklar tercihen
endolazer fotokoagiilasyon veya kriopeksi ile ¢cevrelenmelidir.
Olgunun o6zelliklerine gore, yirtik veya yirtiklarin durumu,
retina ve yara yerindeki traksiyonlarin durumuna gére gaz
veya silikon yagi internal tamponad olarak kullanilabilir.

Retina Dekolman

Acik goz yaralanmalarinda genis bir seride %29 oraninda
retina dekolman1 gelistigi ve yaranin geriye uzanmasi ile bu
oranin daha da arttig: bildirilmistir.* Retina dekolmani yara
yerindeki retinal defekt, vitreus ve retina inkarserasyonu,
fibroselliiler proliferasyona bagli traksiyon, traksiyon nedeni
ile bagka yerde yirtik veya diyaliz olusmasi gibi degisik me-
kanizmalarla yaralanma anindan itibaren giinler veya hafta-
lar icinde olusabilir.* Pars plana vitrektomi ile arka hiyaloid
ve vitreus tabani olabildigince titiz bir sekilde temizlenmeli
ve tum traksiyonlar giderilmelidir. Ciddi olgularda gerekirse
lensektomiden de kagimilmamali afakinin bir kérlik nedeni
olmadig1 unutulmamalidir. Traksiyonlar giderildikten sonra
siv1 perflorokarbonlar kullanilarak retina yatigtirilip yirtik-
lar ve stipheli bolgelere endolazer fotokoagulasyon uygulan-
malidir. 360° periferik retinaya lazer fotokoagulasyon 6neren-
ler de vardir. Retinanin yatigtirilmasi mevcut yirtiktan veya
bir retinotomiden internal direnaj ve sivi hava degisimi ile de
yapilabilir. Bu durumda endolazer fotokoagulasyon hava al-
tinda yapilir. Daha sonra hava, gaz veya silikon yag ile degis-
tirilebilir. Travmatik olgularda reproliferasyon riskinin daha
yiiksek olmasi ve bir niiks durumunda makiilanin dekole ol-
masinm engelleyebilmesi acisindan standart retina dekolma-
m cerrahisine gore silikon yag1 daha 6n planda tutulmalidar.
Travmatik aniridi veya genis iris defekti durumunda silikon
yaginin korneaya temasini énlemek icin muhafaza siitirleri
konulabilir. Iris diyaframinin olmasi gereken yere skleradan
kargilikli gecirilen grid seklinde 10/0 prolen siitiir viziiel aks-
ta kare veya iicgen olusturacak sekilde ayarlanarak baglanir.®
Ancak muhafaza siitiirleri hipotoni geligir ise ise yaramaz sili-
kon one gecebilir. Penetran ve perforan yaralanma ile birlikte
retina dekolmani i¢in yapilan vitreoretinal cerrahide sonucg
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basariy1 etkileyen bircok faktor mevcuttur. Skleral yaranin
buyik ve geriye, ozellikle rektus yapigsma yerinin gerisine
uzanmasi, ortam opasiteleri, baslangi¢ diisiik gérme keskin-
ligi, afferent pupiller defekt, retina dekolmani ve endoftalmi
bunlar arasinda énde gelenler olarak sayilabilir.®® Zon II ve
IIT acik glob yaralanmalarinda gelisen retina dekolmani i¢in
yapilan vitreoretinal cerrahi sonucunda final anatomik bagari
Reed ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada %63 olarak bu-
lunmustur.? Parmak sayma veya daha iyi gorme ise olgularin
%50’sinde (15/30) elde edilebilmistir. Acik g6z yaralanmala-
rinda erken (ilk 30 giin) ve ge¢ (30 giinden sonra) gelisen reti-
na dekolmanlarinda yapilan vitreoretinal cerrahiler ile sonug
anatomik basar1 oranlar1 sirasi ile %98 ve %95 oraninda ol-
dukea yiiksek olarak bildirilmistir.°

Cevresel Skleral Cokertme

Penetran yaralanmalarda uygulanan vitreoretinal cerrahi
sirasinda cevresel cokertme de yapolmasi tartigsmali bir ko-
nudur. Her olguya konulmasini1 6nerenlerin yani sira primer
onarim sirasinda konulmasim 6nerenler bile mevcuttur.!-1?
Penetran yaralanmali olgularda periferik traksiyon sik go-
ruldugi gibi yetersiz gorinti nedeni ile bu olgularda vitreus
tabani temizligi zor, PVR riski de yiiksektir. Bu nedenlerle sk-

Sekil 2a: Penetran yaralanma sonrast retina dekolmant nedeniyle
vitreoretinal cerrahi ve silikon yagi sonrast, alt kadranda niiks retina
dekolmanai ve proliferatif vitreoretinopati.

leral ¢okertme uygulanmasinin anatomik basariy1 arttirdig:
ileri siiriillmektedir.*'6 Retina inkarserasyonu olan olgularda
cevresel cokertme ile retinektominin kargilastirildig: bir calig-
mada anatomik basar: (siras1 ile %84 ve %68) ve fonksiyonel
basarinin (sirasi ile %74, %47) cevresel ¢okertme grubunda
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (17). Profilaktik cevresel
cokertmenin sonucu etkilemedigini bildiren yazarlar da mev-
cuttur.!® Vitrektomi sirasinda cevresel ¢cokertme konulmayan
silikon yag1 tamponadh olgularda daha sonra niiks dekolman
gelistigi takdirde tamponad alinmadan cevresel c¢okertme
konulup eksternal subretinal sivi direnaj1 yapilarak veya az
miktarda silikon yag1 aspire edilerek de anatomik basar: sag-
lamak miimkiin olabilir (Sekil 2a, 2b).?

Perforan Yaralanmalar

Kesici aletler yerine daha cok atesli veya havali silah mer-
mileri gibi ¢ok hizli1 yabanci cisimlerin yol actig1 bir travma
bicimidir. Perforan yaralanmalarda penetran yaralanmada-
ki sorunlar kargilikli 2 kadranda ve aradaki vitreus i¢in tam
kat s6z konusu. Cikig yerinde ¢ogunlukla onarim imkani ol-
mayan defektle birlikte retina ve vitreus inkarserasyonu soz
konusudur (Sekil 3, 4). Acik g6z yaralanmlarinin kiicik bir
kismimi olustururlar ancak posterior cikis yerinden uzanan

Sekil 2b: Sekil 2a’daki olgunun cevresel ¢okertme, eksternal drenaj
ve lazer fotokoagulasyondan sonra yatisan retinasinin silikon yagu ¢i-
karilmast sonrast gorintisi.
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Sekil 3: Perforan yaralanma optik diske yakin ¢ikig yeri, subretinal
kanama.

fibrovaskiiler ice biiyiime nedeni ile tedavisi ¢ok gti¢ retina de-
kolmanlarina neden olabilirler. Genellikle siitiire edilemeyen
cikig yerindeki skleranin kapanmasi yaklagik 1 hafta siire-
bilmektedir. Bu siire zarfinda da intravitreal proliferasyon ve
kontraksiyon ilerlemis olur ve traksiyonel retina dekolmanina
neden olabilir. Bu ylizden ideal olarak 7-10 giinde hemen vit-
reoretinal cerrahi yapilmalhidir.

Vitrektomi ge¢ yapildiginda fibrotik bantlar ileri derece kalin-
lasir ve vitrektomi probu ile kesmek bile miimkiin olmayabilir.
Bu fibrotik bantlar1 ayirmaya calismanin skleranin acilma-
sina neden olabilecegi unutulmamalidir. Retina inkarseras-
yonu makiiladan uzak ve hafif radyal foldlara neden oluyor
ise retina dekolmanina neden olmadik¢a miidahele gerekmez.
Periferik orta boy inkarserasyonlar gerekirse c¢okertme ile
desteklenmelidir. Perforan yaralanmalarda siklikla cevresel
cokertme de gerekebilmektedir. Atesli silah yaralanmasi ne-
deni ile perforan yaralanmali bir grupta vitrektomi ve silikon
yagina ilaveten skleral ¢cokertme yapilan bir grup olguda %69
basar: orani bildirilmistir.2°

Skleral cokertme ile bertaraf edilemeyen hareketsiz retina
kivrimlari, retinanin yatigmasini engelliyor ise retinotomi
veya retinektomi gerekebilir. Cikis yerindeki inkarserasyon
retina dekolmana ile birlikte ise veya PVR riski tasiyor ise ko-
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Sekil 4: Sacma yaralanmast ¢ikis yeri cevresinde suprakoroidal ve
subretinal hematom.

rioretinektomi gerekebilir. Yiiksek doz endodiyatermi ile hem
retina hem koroid yakilip ¢ciplak sklera birakilarak olas1 pro-
liferatif vitreoretinopati gelisim riski azaltilabilir.?> 22 Retina
yatistirildiktan sonra boélgenin etrafi lazer fotokoagulasyon-
la cevrelenmelidir . Retina inkarserasyonu periferde ise sivi
perflorokarbonlarla retina stabilize edilip gevsetici retinotomi
veya retinektomi yapilarak retina yatistirilabilir. Siv1 perflo-
rokarbonu enjekte etmeden once tiim traksiyonlarin gideril-
diginden emin olmak gerekir. Inkarserasyon alaninin skleral
cokertme ile desteklenmesi anatomik bagariy: arttirabilir.

Perforan yaralanmali olgularda cikig yerinin ac¢ilmasi cerrahi
sirasinda karsilasilabilecek bir diger sorun olabilir. Nadir bir
durumdur ancak tedbirli olmak gerekir. Risk faktorleri ara-
sinda biytlk ve taze yara, yash hasta, yiiksek goz ici basinci
sayilabilir. Ameliyat esnasinda goz i¢i basincini artirmaktan
kaginilmali 30 mmHg tizerine ¢itkmamaya 6zen gosterilme-
lidir. Ameliyat sirasinda globun kollaps1 veya yara yerinden
uzanan tam kat radyal foldlar boyle bir durumun habercisi
olabilir. Hemen infiizyon kapatilip silikon yag: verilerek ame-
liyat sonlandirilmalidir. Béyle biri durumda silikon yag: vit-
reus boslugunun 2/3’i oraninda doldurulmalidir. Birkag giin
sonra reoperasyon yapilabilir.

Perforasyonlu olgularda atesli silah yaralanmalari, yogun vit-
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reus hemorajisi, preoperatif retina dekolmani, direkt makiila
veya optik disk hasari, vitrektomi 6ncesi arka hiyaloidin ay-
rilmamig olmasi, ¢gikis yara yerinde tum vitreus yapisiklikla-
rinin temizlenememesi gorsel prognozu belirleyen 6nemli fak-
torlerdendir (Sekil 5).20:23

Vitrektomi Zamanlamasi

Metalik goz i¢i yabanci cisim ve endoftalmi primer onarim
sirasinda kogullar uygun ise vitreoretinal cerrahi gerektiren
durumlardir. Bunun digindaki durumlarda da primer vitrek-
tomi onerenler olsa da vitreoretinal cerrahinin zamanlamasi
tartigmalidir; ciddi posterior penetran yaralanmalarda intra-
vitreal fibroblastik aktivitenin saatler icinde baglamasi nedeni
ile ilk 72 saatte vitrektomi 6nerenlerin yanisira vitrektominin
4-14 giin geciktirilmesini onerenler de vardir.?+?® Vitrektomi
erken yapildigi takdirde peroperatuvar komplikasyonlar fazla,
gec yapildig1 takdirde ise postoperatif komplikasyonlar fazla
olmaktadir.?® Bir histopatolojik ¢calismada PVR membranla-
rinin aktif proliferasyon ve kontraksiyonunun yaralanmadan
sonra 120 giine kadar devam ettigi bildirilmistir.?

Erken vitreoretinal cerrahi ana amaclar1 arasinda lens ve he-
morajinin neden oldugu ortam opasitelerini temizleyip optik
aks1 agmak, kontamine materyelin temizlenmesi ile endoftal-

Sekil 5: Sa¢ma ile perforan yaralanma, makiiladaki ¢ikis yerinde
skar vitreoretinal cerrahi ve gaz tamponadi uygulamasindan sonraki
fundus goriintiisii.

mi riskini azaltmak, skleral yara yerinden vitreus iskeletinin
ve fibrovaskiiler ice biiytime ve fibroglial proliferasyona neden
olabilecek prekiirsorlerin uzaklagtirilmasi, epiretinal memb-
ran ve vitreoretinal traksiyona neden olabilecek iskelet yapis1
olan arka hiyaloidin alinmas1 sayilabilir.

Vitreoretinal cerrahinin geciktirilmesinin saglayabilecegi
avantajlar:

1- Kornea 6demi, hifema veya 6n kamaradaki fibrin memb-
ranlarin rezorbsiyonu ile daha iyi bir viziializasyon

2- Uveal konjesyonun azalmasi ile sekonder hemoraji riskinin
azalmas1 ve hemostazin kolaylagsmasi

3- Suprakoroidal hemoraji mevcut ise bu siire i¢inde pihtilarin
likefiye olmasi ve direnajin miimkiin olmas

4- Tekrarlanan arka segment ultrasonografik tetkikler saye-
sinde vitreus, retina ve koroid yapilar1 hakkinda daha de-
tayl bilgi edinilmesi, elektrofizyolojik testler de yapilarak
prognoz hakkinda daha detayh bilgiler edinmenin miim-
kiin olmasi

5- Arka hiyaloidin spontan dekole olmas ile vitreoretinal cer-
rahinin teknik olarak kolaylagsmasi

6- Yapilan tetkik ve degerlendirmelerin de katkisi ile hasta
ve ailesini yaralanmanin boyutlari, cerrahinin saglayabile-
cekleri ve prognoz hakkinda bilgilendirme imkana.

Ondort giinden sonra membranlarin kalinlagsmasi1 ve skar
dokusunun olugmasi nedeni ile temizlenmeleri zorlasir veya
imkansiz hale gelebilir, traksiyonlar tam olarak giderileme-
yebilir. Bu yiizden ciddi intraokiiler proliferasyon gelismeden
en gec 2 hafta icinde vitreoretinal cerrahinin yapilmasi konu-
sunda genig bir fikir birligi vardir (16, 23). Zamanlama her
olgunun o6zellikleri géz oniine alinarak yapilmalidar.

Penetran yaralanmanin ge¢ komplikasyonlarina yonelik ola-
rak gec vitrektomi de gerekebilir. Traksiyonel veya regmato-
jen retina dekolmani, makiiler pucker veya PVR bu endikas-
yonlar arasinda sayilabilir.



Penetran Yaralanma Ile Birlikte Vitreus
Hemorajisi

Travma sonrasi arka segmentte gelisen proliferasyonun pa-
togenezinde bir olaylar zinciri rol almaktadir:

1- Kan goz bariyerinin bozulmas:

2- Kemotaktik ve mitojenik faktorler tasiyan makrofajlarin
vitreusa go¢ etmesi ve serum sizintisi

3- Retina pigment epitelinin (RPE) ve fibroblastlarin vitreusa
gociiniin stimiile edilmesi

4- Hiicre ¢ogalmasi ve RPE hiicrelerinin kollajen olusturan
fibroblast benzeri hiicrelere ve miyofibroblastlara tranfor-
masyonu sonucu epiretinal membranlarin gelismesi

5- Epiretinal membranlarin kontraksiyonu sonucu traksiyo-
nel retina dekolmani geligsmesi.

Penetran skleral yaralanma ile birlikte vitreus yaralanmis
ve yogun vitreus hemorajisi de gelismis ise baslangicta retina
yatigik olsa bile traksiyonel retina dekolmani gelisme olasilig1
oldukca yiiksektir (Sekil 6). Bu oran maymunlarda yapilan
deneysel calismalarda %50-73 oraninda bildirilmistir.2® Bu
olgularda traksiyonel retina dekolmani intravitreal ve epire-
tinal membranlarin kontraksiyonlari sonucu genellikle yara-

Sekil 6: Skleral penetran yaralanma, vitreus hemorajisi ve vitreus
traksiyonu.

Penetran ve Perforan Yaralanmalarda Vitreoretinal Cerrahi

lanmadan 7-11 hafta sonra gelismektedir. Genellikle skleral
yaranin kargisindaki kadranda vitreus tabani ve retina tize-
rindeki traksiyona baglidir. Transvitreal membranlarin prog-
resif kontraksiyonu sonucu vitreus tabaninda geligsen diyaliz
de retina dekolmaninin nedeni olabilir. Bu tiir olgularda reti-
na dekolmani gelismeden yapilan vitrektominin belirgin bir
sekilde traksiyonel retina dekolmani geligsmesini azalttig1 bil-
dirilmistir. Bu girisim ile optik aksin temizlenerek erken vi-
ziiel rehabilitasyon saglanmasinin yanisira traksiyonel retina
dekolmani gelisiminin 6nlenmesi ve vitreus hemorajisi nedeni
ile gorilemeyen olasi retina yirtiklarinin da tedavisinin yapil-
mas1 amacglanmaktadir. A¢ik glob yaralanmalarinda vitreus
hemorajisi olan olgularda beraberinde %95 oraninda retina
dekolmani bildirilmistir.?’ Bu ¢alismada yine 12 giinden énce
yapilan vitrektominin daha az makilanin tutulmadig: retina
dekolmanina ve daha iyi bir gorsel sonuca imkan verebildigi
bildirilmigtir.

Hemostaz

Posttravmatik vitrekomiler inflame ve konjesyone bir giézde
yapildig icin peroperatuvar kanama onemli bir problem ola-
bilir. Klasik olarak infiizyon sivisimin yiiksekliginin arttiril-
mas1 ¢cogu kez kanayan damarin okliizyonunu saglar ve yeri
belirlenince endokoterizasyon veya yatisik retinada ise endo-
lazer fotokoagiilasyon yapilabilir. Endokoter probunda ayni
zamanda flit igne olmas1 kanayan damarin lokalize edildigi
anda koterize edilmesine de imkan tanir. Bazan sigenin yiik-
seltilmesi yeterli olmayabilir o zaman s1vi hava degisimi ile
kanama kontrol altina alinabilir. Bu da yeterli olmaz ise in-
fiizyona 100 U/ml olacak sekilde trombin ilavesi diffiiz okkiilt
kanamalar1 durdurabilir. Inflamasyon ve fibrin olusumunu
engellemek i¢gin ameliyatin sonunda trombin goz i¢inde bira-
kilmamali ve yikanmalidar.

Suprakoroidal Hemoraji

Penetran yaralanmalarda suprakoroidal hemoraji oldukca sik
kargilagilan bir durumdur. Genellikle kiiciik ve sinirlh kalir
ancak bazan masif suprakoroidal hemorajiler de gelisebil-
mektedir. Buyuk penetran yaralanmalarda goz i¢i dokular:
disan itecek boyutlara varabilir. Miidahele edilmeyen kiiciik
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ve orta biiytiklikteki suprakoroidal hemorajilerin prognozu
iyidir. Biiyuk koroidal hemorajiler ise retina dekolmaninin
yatismasini da engelleyebilirler. Bu yiizden ultrasonografi ile
takip edilip 7-14 giin arasinda kan pihtilarinin likefaksiyonu
geligince bosaltilmalidir.

Suprakoroidal hemorajileri bosaltmak i¢in birkac¢ skleroto-
mi gerekebilir. Limbus veya miimkiin olan durumlarda veya
cerrahinin ilerleyen basamaklarinda pars planadan inflizyon
takilmasi goz i¢i basincin siirekli kontrol altinda tutulmasini
ve hemorajinin bogsalmasini saglar. Otomatik pompa yardimi
ile siirekli hava inflizyonu, viskoelastikler veya silikon yagi
ile de vitreus boslugu doldurulabilir. Arka kutba verilecek
bir miktar siv1 perflorokarbon da hemorajiyi sklerotomilere
dogru iterek islemi kolaylagtirabilir. Subretinal hemoraji de
varsa bunlarin da retina yirtigindan direne olmasi saglanir.
Bu arada retina da yatigtirilmig olur. Yogun hemorajik retina
dekolmani, retina yirtiginin kanama nedeni ile eleve olup re-
tinopeksiyi engellemesi, subretinal kanama ile birlikte biill6z
retina dekolmani, submakiiler hemorajinin kalin bir tabaka
olusturmasi subretinal hemorajinin drene edilmesi endikas-
yonlar1 arasindadir (Sekil 4).

Opak Kornea

Kornea 6demi cerrahi sirasinda artabilir ve epitelin kazin-
mas1 gerekebilir. Bazan kornea 6demine korneal skarlar ve
distorsiyona neden olan miiltipl sutiirler eklenerek vizuali-
zasyona izin vermeyebilir. Genis agili goriintiileme sistemleri
cogu olguda ameliyat1 tamamlayabilecek ol¢iide bir goriinti
saglayabilmektedir. Ancak bunun saglanamadigi durumlarda
gecici keratoprotezler ile vitreoretinal cerrahi tamamlanabi-
lir. Ameliyatin sonunda donérden alinan korneal greft ile pe-
netran keratoplasti de tamamlanabilir. Elimizde kornea yok
ise ayn1 buton tekrar yerine dikilip keratoplasti daha sonraki
bir seansa birakilabilir. Endoskopik vitrektomi de arka seg-
mentin gorintillenemedigi olgularda bir diger alternatiftir.

Prognoz

Penetran ve perforan géz yaralanmalarinda vitreoretinal cer-
rahi teknik ve ekipmanin gelismesini takiben ¢cok olumlu so-

nuclar alinmig ve daha onceleri en azindan fonksiyonel olarak
kaybedilen gozlerin bircogunun akibeti artik ¢cok daha olumlu
olmaktadir. Ik yaralanmanin yarattig1 hasar tamamen kom-
panze edilememekte ve biiyiik 6l¢iide prognozdaki belirleyici
ozelligini korumaktadir. Yiiksek oranda gelisen PVR ve silier
disfonksiyon tedavideki bagarisizligin en 6nemli nedenleri ol-
maya devam etmektedir.?® 3! Her travmali olgu farklidir, te-
davi siirecinde patofizyolojik mekanizmalar: iyi kavrayarak
eldeki imkanlar kullanmakta yaraticilik gerekmektedir. Cer-
rahiden beklenecek sinirli yarar yerine koruyucu gozliikler
gibi onleyici yontemlerin yayginlagmasi1 morbidite yoniinden
cok daha saglikli sonuclar doguracaktir.
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