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Acik Bulbus Yaralanmalar®

Emin OZMERT!

Acik bulbus yaralanmalarinin ciddi yara-
lanmalar arasindaki sikligi % 3 - 5 olup, ev
kazalari birinci sirada (% 41) yer almaktadir.
Alinacak basit temel 6nlemlerle, bu yara-
lanmalarin ¢ogu o6nlenebilir veya ciddiligi
azaltilabilir. Genellikle geng¢ erigkin erkekleri
etkiledigi icin 6nemli sosyoekonomik kayiplara
neden olur. Acik bulbus yaralanmalarinda;
korneoskleral delinme % 53, skleroskleral
delinme % 47 ve retina / vitreus yaralanmasi
ise % 44 siklikta gorular.

TERMINOLOJI
"Birmingham Eye Trauma Terminology
(ETT)” tanimlamasina goére, mekanik yara-
lanmalar su sekilde siniflandirilabilir:

- Kapali bulbus yaralanmasi

- Ac¢lk bulbus yaralanmasi:

* Raptur: Kint obje ile, i¢ tabakalardan
disa dogru olan yaralanma vardir.

* Laserasyon: Keskin obje ile, dis
tabakalardan iceriye dogru olan yaralanma
vardir. Bunun da alt gruplari sunlardir:

- Penetran yaralanma: Sadece girig
yaras! bulunur

- Perforan yaralanma: Giris ve cikis
yaralari bulunur

- Goz igi yabanci cisimleri ( GIYC ):
Daha farkli 6zellikleri  nedeniyle baska bir
konu olarak islenecektir.

SINIFLAMA

"The Ocular Trauma Classification Group"
calismalarinra goére, acgik bulbus vyara-
lanmalari asagidaki parametrelere goére
siniflandirilir:

- Tipi: rUptir, penetran, perforan, GiYC,
karisik

- llk gérme keskinligi derecelenmesi:

* 20/40 - Gstu

* 20/50-20/100

* 19/100-5/200

* 4 /200 - parmak sayma

* lgik hissinin olmamasi

- Relatif afferent pupilla defekti (RAPD)'nin
bulunup bulunmamasi.

- Zon:

* | : Kornea ve limbusa lokalize
yaralanma

* 1l : Limbusun 5 mm gerisinden gecen

* 4 - 8 Ekim 2003 tarihleri arasinda Istanbul' da diizenlenen "TOD 37. Ulusal Oftalmoloji Kongresi " nde panel

konusmasi olarak sunulmustur.

1 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklari AD, Prof. Dr.
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hayali daire icinde yerlesim
* 1l : Bu hayali dairenin disinda daha
geride yerlesim

Perforan yaralanmada, lokalizasyonda en
arka defektin yeri g6z énune alinir.

Ciddi ag¢lk bulbus yaralanmalarinda, bu
siniflama ve yapay anatomik bdélimlenme
cogunlukla degersiz kalr.

SONUG GORMENIN TAHMINI

"Ocular Trauma Score (OTS)"
calismalarina gore, yaralanmis bir gbzde
sonug¢ gormenin ne kadar olacagi ve boylece
prognoz, yaklasik % 77 olasilikla saptanabilir.

Literatirde; prognoza etkili, cesitli
calismalara gore cok farklilik gosteren pek ¢ok
degisik faktor tanimlanmistir. OTS c¢alisma-
sinda esas alinan prognoza etkili faktorler
sunlardir:

- Kotu ilk gérme ( 6zellikle 5/ 200 alti )

- RAPD' nin durumu

- Riptur, perforan yaralanma

- Birlikte endoftalmi veya retina
dekolmaninin bulunmasi

Literatirde c¢ogunlukla vurgulanan diger
ortak prognostik faktorler ise sunlardir:

- Cocuk yas

- Birlikte yogun vitreus kanamasi veya
retina inkarserasyonunun bulunmasi

- Kesinin 10 mm' den uzun olmasi

- Ylksek hizli mermi yarasi ile yaralanma
(shotgun pellet yaralanmasi)

- Multiple ¢ikis yaralarinin bulunmasi

GizLi SKLERA RUPTURU / ARKA

PERFORASYON BULGULARI

Gorulebilir agik bir bulbus yaralanmasi yok
iken, arka perforasyonun veya gizli bir sklera

riptdrindn de bulunabilecegdi dusundlmeli ve
su bulgulara dikkat edilmelidir:

- Konjonktiva kanamasi veya laserasyonu,
hemorajik kemozis

- Hipotoni ( bazen hipertoni de olabilir ):
Kornea yaralanmalarinda, % 2' lik fléresein
kullanilarak hafif baskili Seidel testi yapil-
maldir.

- Derin 6n kamara, pihtilasmis hifema

- Bulbusda bir yone hareket kisitliligi

- Biomikroskopi veya ultrasonografide;
hareketsiz - gergin vitreusun bulunmasi, 6n
vitreusda stress gizgilerinin olusmasi

- Bilgisayarli tomografi veya ultrasonog-
rafide; kalin sklera, g6z duvarinin sénmus
lastik goruntusu,arka perforasyona vitreus /
kan girmesi, vitreus icinde hava mevcudiyeti

GOZ TRAVMASI BULUNAN HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI
Travma gegirmis bir hasta bir btln
olarak ele alinarak, Once genel bir
degerlendirmesi yapilmali ve vital bulgular
gb6zden gegcirilmelidir. Daha sonra basit
yontemlerle baglayarak g6z muayenesine
gecilmelidir. Bunlar sirasiyla:

- Ameliyat 6ncesi ilk gdrmenin saptanmasi:

*  Mudmkunse tashih yapilir veya pinhole
ile Olgulur. Hasta ayaga kalkamiyor ise,
yataginda Rosenbaum yakin karti ile gérme
degerlendirilir.

* Cocuklarda: Allen karti, HOTV harfleri,
E oyunu gibi yontemler kullanilir.

* Isik hissinin saptanmasi igin, biomik-
roskopun veya indirekt oftalmoskopun en
parlak 1131 kullaniimahdir.

- Relatif APD varliginin degerlendirilmesi,
indirekt oftalmoskopun en parlak 11§31 ile
yapilir. Bu test, optik sinir ve énemli retina
hasarinin gross bir gostergesidir. iris
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yaralanmasi varsa, saglam g6zde deger-
lendirme yapilir (reverse APD).

- Yaralanan gozdeki indirekt oftalmoskop
Isiginin  parlakliginin, saglam taraf ile
mukayesesi yapilir. Hastaya, iki gozdeki
parlakligin kabaca yuzde cinsinden orani
sorularak, optik sinir fonksiyonu hakkinda bir
fikir edinilir.

Parmak konfrontasyonu ile kabaca
gorme alaninin tayin edilmesi

Gorme 20 / 400 ve ustu ise renk testi
yapilir. Gérme daha az ise,
desaturasyon testi" uygulanir. Bu testte,
gosterilen kirmizi bir objenin grimsi veya
renksiz gorulmesi optik sinir hasarini ifade
eder.

- Ultrasonografi ( Resim 1 a, b ):

* Hipotonide, arka sklerada kivrimlar
olusur. Bunlar golgelenme olusturarak GIYC
ile karisabilir.

* Azaltilmis gain ile, yaraya dogru
uzanan kan ve vitreus gibi, arka skleral rtpttr
bulgulari daha iyi degerlendirilebilir.

* Serdz / hemorajik koroid dekolmani
ayirtedilir.

*  Tam GIYC' ler gorilir ve géz duvari ile
olan iligkisi degerlendirilebilir.

Ultrasonik biomikroskopi: Ozellikle
korneanin bulanik oldugu travmatik bir gozde;
on segment yaplilarinin, iris arkasi bdlgenin ve
acl elemanlarinin detayh olarak yapisini ve
degisikliklerini gosterir.

- CT scan: 1.5 - 2 mm' den kui¢uk kesitler
yapiimalir.

*  GIYC gériintilenmesinde ultrasondan
ustundur

* Orbital kiriklarda ideal olup, g6z igi
yapllar iyi gértilmez

* Daha az kimildama artefakti olusur
(MR' da fazladir)

"Kirmizi

*  Qupheli gizli rOptard saptamada
faydalidir; g6z duvarinin ciddi distorsiyonu
goralar

*  G06z duvarindaki sdnmus lastik bulgusu
ve intraokuler hava saptanir.

- MR: G6z travmalarindaki degeri sinirhdir.

* Yumusak dokular, CT'dekine gdre
daha iyi gorultr

*  Gebelerde kullanilabilir

*  Nonmanyetik GIYC' de uygulanabilir

ACIK BULBUS YARALANMASINDA

GENEL TEDAViI PRENSIPLERI

Son yillardaki gelisen konsepte gore, ilk
girisim sirasinda konsdultasyonlara da imkan
verdikten sonra, yapilabildigi kadar kapsamli
bir primer tamir yapilmali, imkanlara ve gézin
Ozelligine gore pars plana vitrektomi ( PPV ) de
bu ilk seansda uygulanmalidir.

Acik  bulbus yaralanmali hastanin
ameliyatinda genel anestezi tercih edilmelidir.
Go6z igi basincinin artmamasi igin enttibasyon,
anestezi derinlesmis iken yapilmalidir. Hasta 6
saat a¢ degilse ve acil olarak ameliyata
alinmasi gerekiyorsa, ya mide icgerigi
bosaltilabilir yada suksinil kolin ile hizli
anestezi induksiyonu yapilr.

Guncel genel tedavi prensipleri asagidaki
gibi 6zetlenebilir:

- On girig yarasinin acil primer tamiri:
Go6zin oOzelligine gore, uygun sartlar
saglanana kadar bir ka¢ saat beklenmesinde
genellikle bir sakinca olmayabilir. CuUnku;
acele, eksik ve yetersiz mataryelle yapilacak
bir sutlirasyon daha zararl olabilir.

- Enfeksiyonun tani ve tedavisi (% 2 -7 ):

* Kirsal kesim yaralanmasinda fazladir.

*  Yiksek riskli yaralanmalar haricinde,
ilk 24- 36 saatte endoftalmi riski dnemli
derecede artmaz. Bu nedenle, olgunun
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sevkedilmesi veya konsiltasyon igin
beklenmesinde dnemli bir sakinca olmayabilir.
Cunku ilk seansda, PPV' de dahil, yapilabildigi
kadar ¢ok ve uygun cerrahi girisimin birarada
yapilmasi gereklidir.

- Arka c¢ikis yarasinin degerlendiriimesi:
Yara sizdirmiyorsa veya 2 - 3 mm' den kilguk
ise kapatilmasina gerek yoktur. Cunkd;
kapatma sirasinda yapilacak cerrahi
maniplasyonlarla, retina inkarserasyonu gibi
ciddi komplikasyonun gelismesine sebep
olunabilir.

- Tetanoz proflaksisi: Toprak, bitki, glibre
ile olan kirsal kesim yaralanmalarinda ve
riptir / genis yaranin varliginda dusU-
ndlmelidir.

Proflaktik amacla, skleral vyaraya
kérlemesine krio uygulanmamali veya skleral
cOkertme yapilmamalidir.

- Arka kapsul saglam ve vitreus prolapsusu
yoksa, travmatik katarakt fakoemduilsifikasyonla
alinabilir. Aksi durumda; vitreus tabaninda
retina yirtigina yol agmamak igin, prolabe
vitreus ve lens parcalari okutom ile kesilerek
temizlenmelidir.

Hastanin nakli:

* Go6zun uygun sekilde kapatilmasi
onemlidir. Hastay strese sokmamak igin, ciddi
aclk bir yaralanma yoksa bilateral kapama
yapilmaz.

* Riskli yaralanmalarin disinda, genellikle
antibiotik baglamak gereksizdir.

* Yuksek riskli yaralanmada tetanoz
proflaksisi yapilmahdir. Asilama takvimi
bilinmiyorsa toksoid kullanilir.

* Hasta agizdan beslenmez ve oral ilag
verilmez.

* Hastanin ilk muayenesi ile ilgili detayh
rapor, filimler ve c¢izimler de birlikte

gonderilmelidir.

PARS PLANA VITREKTOMININ

ZAMANLAMASI

Travmatik bir géze PPV' nin uygulanmasi
konusunda, literatlirde cok degisik

zamanlamalar tarif edilmektedir. Bu her

Resim 1 a: Arka  perforasyonu olan bir goézin
ultrasonografisi: hipotoniye bagh 6n - arka
eksende kisalma, Kkorioretinal tabakada
kalinlasma, sklerada sénmus lastik bulgusu,
skleral kivrima ait yabanci cisim ile
karisabilen ses gdlgelenmesi

Resim 1 b: Arka  perforasyonu olan bir gbzin
ultrasonografisi: Birbiri ile temas eden

hemorajik koroid dekolmani, arka
perforasyona girmis kan / vitreus, sénmus
lastik bulgusu ve skleral kivrima ait ses
gllgelenmesi
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zamanlamanin, kendine gbére avantaj ve
dezavantajlari varsa da, aralarinda istatistiki
anlamda o6nemli bir fark saptanamamistir.
PPV' nin yapilmasi igin dnerilen zamanlamalar
sunlardir:

Primer tamir sirasinda: PPV' nin
yapilmasiyla, daha az g6z i¢i proliferasyonun
gelistigi bildirilmistir. Fakat acil sartlarda gerekli
ameliyat sistemin olmamasi ve uzman kisinin
bulunamamasi risklerini tasir. Kornea
bulanikligi, yetersiz pupiller agiklik bulunmasi
ve sizintt seklinde kaynagi belirlenemeyen
kanamanin olmasi, PPV yapilmasini teknik
olarak zorlastiran faktorlerdir.

Endikasyonlari:

*  Ekspulsif koroid kanamasi
Go6z ici gaz kabarciginin goérilmesi
(kétu bir g6z ici enfeksiyonu baslangicinin
bulgusu olabilir)

*  Endoftalmi

* Yiksek riskli GIYC mevcudiyeti

- 24 saat icinde. Endikasyonlari:

*  Birlikte GIYC bulunmasi

* Cerrahi kapama gerektiren acik yara

- Erken ( 2 - 3 glin igerisinde ).

Endikasyonlari:

* Kontrol edilemeyen GiB artisi

* Retina dekolmani
Kalin submakuler kanama
- Ge¢ (4 - 14 gun icerisinde ).
Endikasyonlari:
*  Birlikte GIYC bulunmasi
* Retina dekolman revizyonu
Ambliyopik yas grubunda olanlarda
media opasiteleri

*

*

*

TRAVMATIK BiR GOZDE YAPILAN

PPV' DE BAZI OZELLIKLER

- Enfeksiyonun erken tanisi igin; filtrede
yogunlagtirma ve santriflj gibi yontemler

uygulanmali ve uygun sekilde gerekli kulttrler
yapiimaldir.

- Konjonktival peritomi limbusun 2-3 mm
gerisinden yapllir, bdylece perilimbal stem -
cell populasyonunu korunabilir. Rektus
altindan traksiyon saturleri gegirilerek, basing
yapmadan, sklera gizli / arka perforasyon
yonunden kontrol edilir.

inflizyon kanilinii agmadan énce,
mevcutsa  siklodializ ~ yariginin  tamiri
yapiimaldir.

- Silikon enjeksiyonu sirasinda infuzyon
kanulindn metal ucunun kayarak gikmamasi
ve sorunlar yasanmamasi igin, ucu metal
kelepce ile sikistiriimis olan 6 mm' lik silikon
kandlu kullaniimahdir.

- Genis acih goéruntileme sistemi tercih
edilmelidir. Bdylece hafif kornea ve lens
bulanikliklarinda, kiiglk pupilla ve gbz i¢i hava
varliginda bile perifere kadar goérmek
mamkindr.

- Bir kadrandan baslayarak, retinal dizle-
min bulunmasi ve dikkatli bir diseksiyonun
yapilmasi gereklidir. Cunku; retina, koagule
kanin sikistirmasi nedeniyle non - perfize
olarak soluk renkte gortlebilir. Burasinin
hemoraji sekeli oldugu dusunulerek, retina
kolaylikla okitom ile yenebilir.

- Bazi durumlarda inflzyonlu aydinlat-
manin kullaniimasi gerekebilir.

- Basing kontrolll inflizyon sistemi ( GFLI )
ile, ani goz ici kanamalarinda hemen tamponat
olusturulabilir.

- YUksek kesi hizli okdtomun kullanil-
masiyla, iyatrojenik retina hasari olusturmadan
vitreus tabani tamamen temizlenebilir.
Bdylece, anterior proliferasyonun gelismesini
kolaylastiran ¢ati giderilmis olur.

Kornea bulanikhiklarinda  gegici
keratoprotez kullanarak, diagnostik ve / veya
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terapétik PPV' in yapilmasi disindimelidir.
Keratoprotez olarak, 7.2 mm modifiye
Landers' in genis acili / kisa silindirli tipi tercih
edilmelidir. Korneal yatagin genigligi 7.25 veya
7.50 mm, daha sonra konacak korneal greftin
genigligi ise 8.00 mm olmalidir. Gegici
keratoprotez korneaya, 7-0 Vikril ile sutlre
edilmelidir ( Resim 2 a, b, ¢ )

- Oftalmik mikroendoskop ile, silier cisime
traksiyon uygulayarak hipotoni olusturan
siklitik membranlar diseke edilir ve bodylece
fitizis bulbinin gelismesi dnlenebilir.

- Silikon yaginin gdz i¢i tamponat etkisini
artirabilmek icin; ya direkt sivi perflorokarbon /
silikon oil degisimi yapiimali, ya da retina
onundeki sivi tamamen alindiktan sonra, hava
dolu vitreusa silikon enjekte edilmelidir.

- Fitizik olan fonksiyonel godzlerde, 6n
kamara ve vitreus silikon ile tam olarak
doldurulmalidir. Akdzin endotele gelmesi
Onlenirse, keratopati olusmaz ( silikon alininca
veya emulsifiye olunca keratopati gelisir ).

- Travmatik aniridide veya iris yaralan-
masinda, silikonun kornea ile temasinin ve
keratopati gelismesinin dnlenebilmesi igin, iris
diaframi konmasi veya iris sutlrasyonu gibi
yontemler de disunulmelidir.

GOZ YARALANMASINDA PROFLAKTIK

SKLERAL GOKERTME

Kesin faydasi ile ilgili celigkili yayinlar
vardir. Vitreus tabaninin tam temizlenmesi ile,
skleral ¢dkertme kadar etkin sonug¢ alinabilir.
Vitreus tabaninin tam temizlenebilmesi igin;
genis acili goruntileme sistemi kullaniimali,
skleral ¢cokertme ile birlikte ylksek kesme hizli
okitom tercih edilmelidir. Oftalmik
mikroendoskopi sistemi ile, optik ortam
bulanikhklari ve kiguk pupilla varliginda bile,
iris arkasi bolge cok iyi gorintilenerek tim

Resim 2 a: Agik bulbus yaralanmasi sonucu gelismis
hifemaya ait disk hematik ( ultrasonografide,
cesitli vitreoretinal patolojiler de mevcuttu )

Resim 2 b: Gegici keratoprotezin sematik uygulanisi

Resim 2 c: Ameliyat sirasinda gecici keratoprotez ile
optik saydamlik saglanip viteoretinal

patolojilerin giderilmesinden sonra,
ameliyatin keratoplasti ile bitirilmesi
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vitreus traksiyonlari giderilebilir. Fakat,
travmatik bir gézde proflaktik skleral ¢okertme
su gibi durumlarda yapilabilir:

*  Tam vitrektominin ve vitreus tabani
diseksiyonunun yapilamamis olmasi

* PPV sirasindaki goruntinin, periferik
patolojiyi gdremeyecek kadar kotl olmasi

* Periferik retinal yaralanmanin bu-
lunmasi

TRAVMATIK BiR GOZDE

ENUKLEASYON / ANATOMIK

REKONSTRIKSIYON KARARI

Ciddi go6z yaralanmalarindaki eniikleasyon
orant % 1 - 20 arasinda olup, Ulkelerin
kanunlarina  gore  farkhliklar ~ g0sterir.
Yaralanmadan sonraki ilk bir ka¢ hafta icinde
hic bir géz enlklee edilmemelidir, ¢lnki
anatomik rekonstriksiyon mumkuin olabilir.
Akut bir g6z travmasinda isik hissinin
bulunmamasi, enukleasyonun yapilmasi ve
tedavi stratejisinin belirlenmesinde bir kriter
degildir. Cunkl 1sik hissinin kaybolmasindan
cesitli reversible faktérler sorumlu olabilir.
Bunlar; hastanin mental durumu, kommosyo
retina, retina dekolmani, subretinal kan ve
vitreus ic¢i kan varligidir. Vitreusdaki ¢ok az
kan bile, retinaya gelen 11gin % 97' sini bloke
edebilir. Isik hissi bulunmayan travmatik
g0zlerin tamiri ile % 64 gdzde, 1sik hissinde ve
/ veya gérmede degisik derecelerde canlanma
saglanabilir. Yapilan diger bir calismada da,
preoperatif olarak % 27 gbzde 1gik hissi yok
iken, cerrahi sonrasi % 40 gbézde en azindan
iIsik hissi olustu; bunlarin % 10' unda ise,
degisik derecelerde gdérme vardi. Ayrica, bazi
gbzlerde ameliyat oncesi kaydedilemeyen
parlak - flash ERG' de, ameliyat sonrasi
dizelme saptandi.

Yaralanmadan

sonraki  glnlerde,

Resim 3 a: Perforan g6z yaralanmasi  nedeniyle
vitreoretinal cerrahi ve silikon oil enjeksiyonu
uygulanan gb6zde, daha sonra kornea
dekompenzasyonunun gelismesi ve
fundusun incelenememesi

Resim 3 b: Silikon alinmasi ile birlikte keratoplasti
planlanan hastaya, gorme potansiyelinin
anlasilabilmesi igin diagnostik oftalmik
mikroendoskopi yapildi. Endoskopide, yatisik
retina ve eski laser spotlari

kornea saydamligi kaybolmus absolu bir
g6zde hemen enlkleasyon dusinilmemelidir.
Bu gibi durumda, oftalmik mikroendoskop
(Resim 3 a, b ) veya gegici keratoprotez ile
kesif amach vitrektominin yapilabilecegi
distndlmelidir. Bu islemler sirasinda goéz ici
yapilar uygun goérinuyorsa, gbézu kurtara-
bilmek igin vitreoretinal cerrahiye devam
edilmelidir. Anatomik ve fonksiyonel sonug
alinmasi mumkdn goérdlmiyorsa, ancak bu
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zaman enukleasyona karar verilebilir. Kotu
yaralanmis gbéze on bes gun iginde yapilacak
olan enlkleasyon, sempatik oftalmi gelisme
riskini azaltabilecektir.

- Primer enukleasyon endikasyonlari:

* Anatomik rekonstriksiyonun mumkin
olmamasi

* Anatomik butinlige ragmen,
fonksiyonel  rekonstriksiyonun ~ mamkin
olmamasi (hastanin istegine gére enikleasyon
veya kozmetik icin rekonstriksiyon karari
verilir)

* Bulbus igeriginin buyuk bir kisminin
kaybolmus olmasi

- Sekonder enukleasyon endikasyonlari:

* Rekonstriksiyona ragmen, kronik
olarak gézun absolu olmasi

* Yuksek sempatik oftalmi riskinin
bulunmasi

KLIiNIGIMiZDE YAPILAN TRAVMA

GALISMASININ OZETI

- Cesitli géz travmasi bulunan 122 goéze
vitreoretinal cerrahi uygulandi. Hastalarin %
80' i erkek olup, yas ortalamasi 23 idi.

- Takip: median 12 ay

Genel anatomik ve ambulatuar
fonksiyonel basari % 86 olup, retina
dekolmani varhiginda bu basari orani % 60' a
dismektedir.

- Sonuglar; kint travmada en kéti (% 72),
kapal perforan yaralanmada ise en iyi (%94)
idi.

GIYC olgularindaki sonuglar, diger
travma tiplerine goére daha iyidir. (En iyi
magnetik GIYC' lerinde)

- Prognoz etkili olan faktorler:

* ik gérme keskinligi

* Retina dekolmani varligi

*  Endoftalmi

*

Vitreus kanamasi: etkili, ama istatistiki
olarak anlamsiz

- Prognoza etkili olmayan faktorler:

*  Kullanilan gdz i¢i tampon maddelerin
tipi

*  Proflaktik skleral ¢bkertme
GIYC' nin yeri ve boyutu
*  Travmatik katarakt bulunmasi

ACIK BULBUS YARALANMASINDA

STRATEJi / SONUG

- Travmatize bir gézin rekonstriksiyonu
komplike bir is olup, 6n ve arka segment
girisimleri yapabilen bir cerraha ve ortama
gereksinim vardir. Hasta ile kasilasan cerrah,
yetenedini ve sinirliliklarini bilmelidir. Bu
nedenle, gerekli alt yapi ile donanimli travma
merkezleri ve uzmanlari olusturulmalidir.

- Acik bulbus yaralanmasinda tam bir
planlama yapilmalidir; yapilabilecek her turll
midahalenin mimkin oldugunca tek seansda
yapiimasina gayret edilmelidir.

On ve arka segment patolojilerine
muldahale edilemiyorsa, konsulltasyon ve
sevkten kacinilmamalidir.

- Travmay! takip eden gunlerde, Isik
hissinin olmamasina dayanarak hemen
enUkleasyon karari verilmemeli, rekonstrik-
siyonun yollari dusunudlmelidir. Kottt goz igin
hersey yapiimalidir; ¢linku ileride buna muhtag
olunabilir.

Enfeksiyonun tanisi erken konmali,
tedavisi icin bilgili ve dinamik olunmalidir.

Diagnostik endoskopi ve gegici
keratoprotez uygulamasi ile arka segmentin
eksplorasyonundan kaginilmamalidir. Gdézin
durumu uygun gdérinuyorsa rekonstriksiyona
devam edilmelidir.

- GOz travmalari ¢ok heterojen bir grup
olup, uygun diagnostik ve terapdtik
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yaklasimlarla % 69 oraninda anatomik basari
ve % 56 oraninda ise ambulatuar gérme elde
edilebilir.
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