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Açýk bulbus yaralanmalarýnýn ciddi yara-
lanmalar arasýndaki sýklýðý % 3 - 5 olup, ev
kazalarý birinci sýrada (% 41) yer almaktadýr.
Alýnacak basit temel önlemlerle, bu yara-
lanmalarýn çoðu önlenebilir veya ciddiliði
azaltýlabilir. Genellikle genç eriþkin erkekleri
etkilediði için önemli sosyoekonomik kayýplara
neden olur. Açýk bulbus yaralanmalarýnda;
korneoskleral delinme % 53, skleroskleral
delinme % 47 ve retina / vitreus yaralanmasý
ise % 44 sýklýkta görülür.

TERMÝNOLOJÝ
"Birmingham Eye Trauma Terminology

(ETT)” tanýmlamasýna göre, mekanik yara-
lanmalar þu þekilde sýnýflandýrýlabilir:

· Kapalý bulbus yaralanmasý
· Açýk bulbus yaralanmasý:
* Rüptür: Künt obje ile, iç tabakalardan

dýþa doðru olan yaralanma vardýr.  
* Laserasyon: Keskin obje ile, dýþ

tabakalardan içeriye doðru olan yaralanma
vardýr. Bunun da alt gruplarý þunlardýr:

- Penetran yaralanma: Sadece giriþ
yarasý bulunur

- Perforan yaralanma:  Giriþ ve çýkýþ
yaralarý bulunur

- Göz içi yabancý cisimleri ( GÝYC ):
Daha farklý özellikleri   nedeniyle baþka bir
konu olarak iþlenecektir.

SINIFLAMA
"The Ocular Trauma Classification Group"

çalýþmalarýnra göre, açýk bulbus  yara-
lanmalarý aþaðýdaki parametrelere göre
sýnýflandýrýlýr:

· Tipi: rüptür, penetran, perforan, GÝYC,
karýþýk

· Ýlk görme keskinliði derecelenmesi:
* 20 / 40 - üstü
* 20 / 50 - 20 / 100
* 19 / 100 - 5 / 200
* 4 / 200 - parmak sayma
* Iþýk hissinin olmamasý
· Relatif  afferent pupilla defekti (RAPD)'nin

bulunup bulunmamasý.
· Zon:  
* I : Kornea ve limbusa lokalize

yaralanma
* II : Limbusun 5 mm gerisinden geçen
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hayali daire içinde yerleþim
* III : Bu hayali dairenin dýþýnda daha

geride yerleþim

Perforan yaralanmada, lokalizasyonda en
arka defektin yeri  göz önüne alýnýr.

Ciddi açýk bulbus yaralanmalarýnda, bu
sýnýflama ve yapay anatomik bölümlenme
çoðunlukla deðersiz kalýr.

SONUÇ GÖRMENÝN TAHMÝNÝ 
"Ocular Trauma Score (OTS)"

çalýþmalarýna göre, yaralanmýþ bir gözde
sonuç görmenin ne kadar olacaðý ve böylece
prognoz, yaklaþýk % 77 olasýlýkla saptanabilir. 

Literatürde; prognoza etkili, çeþitli
çalýþmalara göre çok farklýlýk gösteren pek çok
deðiþik faktör tanýmlanmýþtýr. OTS çalýþma-
sýnda esas alýnan prognoza etkili faktörler
þunlardýr:

· Kötü ilk görme ( özellikle  5 / 200 altý )
· RAPD' nin durumu
· Rüptür, perforan yaralanma
· Birlikte endoftalmi veya retina

dekolmanýnýn bulunmasý

Literatürde çoðunlukla vurgulanan diðer
ortak prognostik faktörler ise þunlardýr: 

· Çocuk yaþ
· Birlikte yoðun vitreus kanamasý veya

retina inkarserasyonunun bulunmasý
· Kesinin 10 mm' den uzun olmasý
· Yüksek hýzlý mermi yarasý ile yaralanma

(shotgun pellet yaralanmasý)
· Multiple çýkýþ yaralarýnýn bulunmasý

GÝZLÝ SKLERA RÜPTÜRÜ / ARKA
PERFORASYON BULGULARI
Görülebilir açýk bir bulbus yaralanmasý yok

iken, arka perforasyonun veya gizli bir sklera

rüptürünün de bulunabileceði düþünülmeli ve
þu bulgulara dikkat edilmelidir:

· Konjonktiva kanamasý veya laserasyonu,
hemorajik kemozis

· Hipotoni ( bazen hipertoni de olabilir ):
Kornea yaralanmalarýnda, % 2' lik flöresein
kullanýlarak hafif baskýlý Seidel testi yapýl-
malýdýr. 

· Derin ön kamara, pýhtýlaþmýþ hifema
· Bulbusda bir yöne hareket kýsýtlýlýðý
· Biomikroskopi veya ultrasonografide;

hareketsiz - gergin vitreusun bulunmasý, ön
vitreusda stress çizgilerinin oluþmasý

· Bilgisayarlý tomografi veya ultrasonog-
rafide; kalýn sklera, göz duvarýnýn sönmüþ
lastik görüntüsü,arka perforasyona vitreus /
kan girmesi, vitreus içinde hava  mevcudiyeti

GÖZ TRAVMASI BULUNAN HASTANIN 
DEÐERLENDÝRÝLMESÝ

Travma geçirmiþ bir hasta bir bütün
olarak ele alýnarak, önce genel bir
deðerlendirmesi yapýlmalý ve vital bulgular
gözden geçirilmelidir. Daha sonra basit
yöntemlerle baþlayarak göz muayenesine
geçilmelidir. Bunlar sýrasýyla:

· Ameliyat öncesi ilk görmenin saptanmasý:
* Mümkünse tashih yapýlýr veya pinhole

ile ölçülür. Hasta ayaða kalkamýyor ise,
yataðýnda Rosenbaum yakýn kartý ile görme
deðerlendirilir.

* Çocuklarda: Allen kartý, HOTV harfleri,
E oyunu gibi yöntemler kullanýlýr.

* Iþýk hissinin saptanmasý için, biomik-
roskopun veya indirekt oftalmoskopun en
parlak ýþýðý kullanýlmalýdýr.

· Relatif APD varlýðýnýn deðerlendirilmesi,
indirekt oftalmoskopun en parlak ýþýðý ile
yapýlýr. Bu test, optik sinir ve önemli retina
hasarýnýn gross bir göstergesidir. Ýris
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yaralanmasý varsa, saðlam gözde deðer-
lendirme yapýlýr (reverse APD).

· Yaralanan gözdeki indirekt oftalmoskop
ýþýðýnýn parlaklýðýnýn, saðlam taraf ile
mukayesesi yapýlýr. Hastaya, iki gözdeki
parlaklýðýn kabaca yüzde cinsinden oraný
sorularak, optik sinir fonksiyonu hakkýnda bir
fikir edinilir.

·  Parmak konfrontasyonu ile kabaca
görme alanýnýn tayin edilmesi

·  Görme 20 / 400 ve üstü ise renk testi
yapýlýr. Görme daha az ise, "kýrmýzý
desaturasyon testi" uygulanýr. Bu testte,
gösterilen kýrmýzý bir objenin grimsi veya
renksiz görülmesi optik sinir hasarýný ifade
eder.

· Ultrasonografi ( Resim 1 a, b ):
* Hipotonide, arka sklerada kývrýmlar

oluþur. Bunlar gölgelenme oluþturarak GÝYC
ile karýþabilir.

* Azaltýlmýþ gain ile, yaraya doðru
uzanan kan ve vitreus gibi, arka skleral rüptür
bulgularý daha iyi deðerlendirilebilir.

* Seröz / hemorajik koroid dekolmaný
ayýrtedilir.

* Tüm GÝYC' ler görülür ve göz duvarý ile
olan iliþkisi deðerlendirilebilir.

· Ultrasonik biomikroskopi: Özellikle
korneanýn bulanýk olduðu travmatik bir gözde;
ön segment yapýlarýnýn, iris arkasý bölgenin ve
açý elemanlarýnýn detaylý olarak yapýsýný ve
deðiþikliklerini gösterir.

· CT scan: 1.5 - 2 mm' den küçük kesitler
yapýlmalýr.

* GÝYC görüntülenmesinde ultrasondan
üstündür

* Orbital kýrýklarda ideal olup, göz içi
yapýlar iyi görülmez

* Daha az kýmýldama artefaktý oluþur
(MR' da fazladýr)

* Þüpheli gizli rüptürü saptamada
faydalýdýr; göz duvarýnýn ciddi distorsiyonu
görülür

* Göz duvarýndaki sönmüþ lastik bulgusu
ve intraoküler hava saptanýr.

· MR: Göz travmalarýndaki deðeri sýnýrlýdýr.
* Yumuþak dokular, CT'dekine göre

daha iyi görülür 
* Gebelerde kullanýlabilir
* Nonmanyetik GÝYC' de uygulanabilir

AÇIK BULBUS YARALANMASINDA
GENEL TEDAVÝ PRENSÝPLERÝ
Son yýllardaki geliþen konsepte göre, ilk

giriþim sýrasýnda  konsültasyonlara da imkan
verdikten sonra,  yapýlabildiði kadar kapsamlý
bir primer tamir yapýlmalý, imkanlara ve gözün
özelliðine göre pars plana vitrektomi ( PPV ) de
bu ilk seansda uygulanmalýdýr.

Açýk bulbus yaralanmalý hastanýn
ameliyatýnda genel anestezi tercih edilmelidir.
Göz içi basýncýnýn artmamasý için entübasyon,
anestezi derinleþmiþ iken yapýlmalýdýr. Hasta 6
saat aç deðilse ve acil olarak ameliyata
alýnmasý gerekiyorsa, ya mide içeriði
boþaltýlabilir yada süksinil kolin ile hýzlý
anestezi indüksiyonu yapýlýr.

Güncel genel tedavi prensipleri aþaðýdaki
gibi özetlenebilir:

· Ön giriþ yarasýnýn acil primer tamiri:
Gözün özelliðine göre, uygun þartlar
saðlanana kadar bir kaç saat beklenmesinde
genellikle bir sakýnca olmayabilir. Çünkü;
acele, eksik ve yetersiz mataryelle yapýlacak
bir sütürasyon daha zararlý olabilir. 

· Enfeksiyonun taný ve tedavisi ( % 2 - 7 ):
* Kýrsal  kesim yaralanmasýnda fazladýr.
* Yüksek riskli yaralanmalar haricinde,

Ýlk 24- 36 saatte endoftalmi riski önemli
derecede artmaz. Bu nedenle, olgunun
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sevkedilmesi veya konsültasyon için
beklenmesinde önemli bir sakýnca olmayabilir.
Çünkü ilk seansda, PPV' de dahil, yapýlabildiði
kadar çok ve uygun cerrahi giriþimin birarada
yapýlmasý gereklidir.

· Arka çýkýþ yarasýnýn deðerlendirilmesi:
Yara sýzdýrmýyorsa veya 2 - 3 mm' den küçük
ise kapatýlmasýna gerek yoktur. Çünkü;
kapatma sýrasýnda yapýlacak cerrahi
maniplasyonlarla, retina inkarserasyonu gibi
ciddi komplikasyonun geliþmesine sebep
olunabilir.

· Tetanoz proflaksisi: Toprak, bitki, gübre
ile olan kýrsal kesim yaralanmalarýnda ve
rüptür / geniþ yaranýn varlýðýnda düþü-
nülmelidir.

· Proflaktik amaçla, skleral yaraya
körlemesine  krio uygulanmamalý veya skleral
çökertme yapýlmamalýdýr.

· Arka kapsül saðlam ve vitreus prolapsusu
yoksa, travmatik katarakt fakoemülsifikasyonla
alýnabilir. Aksi durumda; vitreus tabanýnda
retina yýrtýðýna yol açmamak için, prolabe
vitreus ve lens parçalarý okütom ile kesilerek
temizlenmelidir. 

Hastanýn nakli:
* Gözün uygun þekilde kapatýlmasý

önemlidir. Hastayý strese sokmamak için, ciddi
açýk bir yaralanma yoksa bilateral kapama
yapýlmaz.

* Riskli yaralanmalarýn dýþýnda, genellikle
antibiotik baþlamak gereksizdir.

* Yüksek riskli yaralanmada tetanoz
proflaksisi yapýlmalýdýr. Aþýlama takvimi
bilinmiyorsa toksoid kullanýlýr. 

* Hasta aðýzdan beslenmez ve  oral ilaç
verilmez.

* Hastanýn ilk muayenesi ile ilgili detaylý
rapor, filimler ve çizimler de  birlikte

gönderilmelidir.

PARS PLANA VÝTREKTOMÝNÝN 
ZAMANLAMASI
Travmatik bir göze PPV' nin uygulanmasý

konusunda, literatürde çok deðiþik
zamanlamalar tarif edilmektedir. Bu her
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Resim 1 a: Arka perforasyonu olan bir gözün
ultrasonografisi: hipotoniye baðlý ön - arka
eksende kýsalma, korioretinal tabakada
kalýnlaþma, sklerada sönmüþ lastik bulgusu,
skleral kývrýma ait yabancý cisim ile
karýþabilen ses gölgelenmesi 

Resim 1 b: Arka perforasyonu olan bir gözün
ultrasonografisi: Birbiri ile temas eden
hemorajik koroid dekolmaný, arka
perforasyona girmiþ kan / vitreus, sönmüþ
lastik bulgusu ve skleral kývrýma ait ses
gölgelenmesi



zamanlamanýn, kendine göre avantaj ve
dezavantajlarý varsa da, aralarýnda istatistiki
anlamda önemli bir fark saptanamamýþtýr.
PPV' nin yapýlmasý için önerilen zamanlamalar
þunlardýr:

· Primer tamir sýrasýnda: PPV' nin
yapýlmasýyla, daha az göz içi proliferasyonun
geliþtiði bildirilmiþtir. Fakat acil þartlarda gerekli
ameliyat sistemin olmamasý ve uzman kiþinin
bulunamamasý risklerini taþýr. Kornea
bulanýklýðý, yetersiz pupiller açýklýk bulunmasý
ve sýzýntý þeklinde kaynaðý belirlenemeyen
kanamanýn olmasý, PPV yapýlmasýný teknik
olarak zorlaþtýran faktörlerdir.

Endikasyonlarý:        
* Ekspulsif koroid kanamasý
* Göz içi gaz kabarcýðýnýn görülmesi

(kötü bir göz içi enfeksiyonu baþlangýcýnýn
bulgusu olabilir)

* Endoftalmi
* Yüksek riskli GÝYC mevcudiyeti
· 24 saat içinde. Endikasyonlarý:
* Birlikte GÝYC bulunmasý
* Cerrahi kapama gerektiren açýk yara
· Erken ( 2 - 3 gün içerisinde ). 
Endikasyonlarý:
* Kontrol edilemeyen GÝB artýþý
* Retina dekolmaný
* Kalýn submaküler kanama
· Geç  (4 - 14 gün içerisinde ). 
Endikasyonlarý:
* Birlikte GÝYC bulunmasý
* Retina dekolman revizyonu
* Ambliyopik yaþ grubunda olanlarda

media opasiteleri

TRAVMATÝK BÝR GÖZDE YAPILAN 
PPV' DE BAZI ÖZELLÝKLER
· Enfeksiyonun erken tanýsý için;  filtrede

yoðunlaþtýrma ve santrifüj gibi yöntemler

uygulanmalý ve uygun þekilde gerekli kültürler
yapýlmalýdýr.

· Konjonktival peritomi limbusun 2-3 mm
gerisinden yapýlýr, böylece perilimbal stem -
cell popülasyonunu korunabilir. Rektus
altýndan traksiyon sütürleri geçirilerek, basýnç
yapmadan, sklera gizli / arka perforasyon
yönünden kontrol edilir.

· Ýnfüzyon kanülünü açmadan önce,
mevcutsa siklodializ yarýðýnýn tamiri
yapýlmalýdýr.

· Silikon enjeksiyonu sýrasýnda infüzyon
kanülünün metal ucunun kayarak çýkmamasý
ve sorunlar yaþanmamasý için, ucu metal
kelepçe ile sýkýþtýrýlmýþ olan 6 mm' lik silikon
kanülü kullanýlmalýdýr.

· Geniþ açýlý görüntüleme sistemi tercih
edilmelidir. Böylece hafif kornea ve lens
bulanýklýklarýnda, küçük pupilla ve göz içi hava
varlýðýnda bile perifere kadar görmek
mümkündür.

· Bir kadrandan baþlayarak, retinal düzle-
min bulunmasý ve dikkatli bir diseksiyonun
yapýlmasý gereklidir. Çünkü; retina, koagüle
kanýn sýkýþtýrmasý nedeniyle non - perfüze
olarak soluk renkte görülebilir. Burasýnýn
hemoraji sekeli olduðu düþünülerek, retina
kolaylýkla okütom ile yenebilir.

· Bazý durumlarda infüzyonlu aydýnlat-
manýn kullanýlmasý gerekebilir.

· Basýnç kontrollü infüzyon sistemi ( GFLI )
ile, ani göz içi kanamalarýnda hemen tamponat
oluþturulabilir.

· Yüksek kesi hýzlý okütomun kullanýl-
masýyla, iyatrojenik retina hasarý oluþturmadan
vitreus tabaný tamamen temizlenebilir.
Böylece, anterior proliferasyonun geliþmesini
kolaylaþtýran çatý giderilmiþ olur.

· Kornea bulanýklýklarýnda geçici
keratoprotez  kullanarak, diagnostik ve / veya
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terapötik PPV' in yapýlmasý düþünülmelidir.
Keratoprotez olarak, 7.2 mm  modifiye
Landers' in  geniþ açýlý / kýsa silindirli tipi tercih
edilmelidir. Korneal yataðýn geniþliði 7.25 veya
7.50 mm, daha sonra konacak korneal greftin
geniþliði ise 8.00 mm olmalýdýr. Geçici
keratoprotez korneaya, 7-0 Vikril ile sütüre
edilmelidir ( Resim 2 a, b, c )

· Oftalmik mikroendoskop ile, silier cisime
traksiyon uygulayarak hipotoni oluþturan
siklitik membranlar diseke edilir ve böylece
fitizis bulbinin geliþmesi önlenebilir.

· Silikon yaðýnýn göz içi tamponat etkisini
artýrabilmek için; ya direkt sývý perflorokarbon /
silikon oil deðiþimi yapýlmalý, ya da retina
önündeki sývý tamamen alýndýktan sonra, hava
dolu vitreusa silikon enjekte edilmelidir.

· Fitizik olan fonksiyonel gözlerde, ön
kamara ve vitreus silikon ile tam olarak
doldurulmalýdýr. Aközün endotele gelmesi
önlenirse, keratopati oluþmaz ( silikon alýnýnca
veya emülsifiye olunca keratopati geliþir ).

· Travmatik aniridide veya iris yaralan-
masýnda, silikonun kornea ile temasýnýn ve
keratopati geliþmesinin önlenebilmesi için, iris
diaframý konmasý veya iris sütürasyonu gibi
yöntemler de düþünülmelidir.

GÖZ YARALANMASINDA PROFLAKTÝK 
SKLERAL ÇÖKERTME
Kesin faydasý ile ilgili çeliþkili yayýnlar

vardýr. Vitreus tabanýnýn tam temizlenmesi ile,
skleral çökertme kadar etkin sonuç alýnabilir.
Vitreus tabanýnýn tam temizlenebilmesi için;
geniþ açýlý görüntüleme sistemi kullanýlmalý,
skleral çökertme ile birlikte yüksek kesme hýzlý
okütom tercih edilmelidir. Oftalmik
mikroendoskopi sistemi ile, optik ortam
bulanýklýklarý ve küçük pupilla varlýðýnda bile,
iris arkasý bölge çok iyi görüntülenerek tüm
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Resim 2 b: Geçici keratoprotezin þematik uygulanýþý

Resim 2 c: Ameliyat sýrasýnda geçici keratoprotez ile
optik saydamlýk saðlanýp viteoretinal
patolojilerin giderilmesinden sonra,
ameliyatýn keratoplasti ile bitirilmesi

Resim 2 a: Açýk bulbus yaralanmasý sonucu geliþmiþ
hifemaya ait disk hematik ( ultrasonografide,
çeþitli vitreoretinal patolojiler de mevcuttu )



vitreus traksiyonlarý giderilebilir. Fakat,
travmatik bir gözde proflaktik skleral çökertme
þu gibi durumlarda yapýlabilir:

* Tam vitrektominin ve vitreus tabaný
diseksiyonunun yapýlamamýþ  olmasý

* PPV sýrasýndaki görüntünün, periferik
patolojiyi göremeyecek kadar kötü olmasý

* Periferik retinal yaralanmanýn bu-
lunmasý

TRAVMATÝK BÝR GÖZDE 
ENÜKLEASYON / ANATOMÝK 
REKONSTRÝKSÝYON  KARARI
Ciddi göz yaralanmalarýndaki enükleasyon

oraný % 1 - 20 arasýnda olup, ülkelerin
kanunlarýna göre farklýlýklar gösterir.
Yaralanmadan sonraki ilk bir kaç hafta içinde
hiç bir göz enüklee edilmemelidir, çünkü
anatomik rekonstriksiyon mümkün olabilir.
Akut bir göz travmasýnda ýþýk hissinin
bulunmamasý, enükleasyonun yapýlmasý ve
tedavi stratejisinin belirlenmesinde bir kriter
deðildir. Çünkü ýþýk hissinin kaybolmasýndan
çeþitli reversible faktörler sorumlu olabilir.
Bunlar; hastanýn mental durumu, kommosyo
retina, retina dekolmaný, subretinal kan ve
vitreus içi kan varlýðýdýr.  Vitreusdaki çok az
kan bile, retinaya gelen ýþýðýn % 97' sini bloke
edebilir. Iþýk hissi bulunmayan travmatik
gözlerin tamiri ile % 64 gözde, ýþýk hissinde ve
/ veya görmede deðiþik derecelerde canlanma
saðlanabilir. Yapýlan diðer bir çalýþmada da,
preoperatif olarak % 27 gözde ýþýk hissi yok
iken,  cerrahi sonrasý % 40 gözde en azýndan
ýþýk hissi oluþtu; bunlarýn % 10' unda ise,
deðiþik derecelerde görme vardý. Ayrýca, bazý
gözlerde ameliyat öncesi kaydedilemeyen
parlak - flash ERG' de, ameliyat sonrasý
düzelme saptandý. 

Yaralanmadan sonraki günlerde,

kornea saydamlýðý kaybolmuþ absolu bir
gözde hemen enükleasyon düþünülmemelidir.
Bu gibi durumda, oftalmik mikroendoskop
(Resim 3 a, b ) veya geçici keratoprotez ile
keþif amaçlý vitrektominin yapýlabileceði
düþünülmelidir. Bu iþlemler sýrasýnda göz içi
yapýlar uygun görünüyorsa, gözü kurtara-
bilmek için vitreoretinal cerrahiye devam
edilmelidir. Anatomik ve fonksiyonel sonuç
alýnmasý mümkün görülmüyorsa, ancak bu
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Resim 3 a: Perforan göz yaralanmasý nedeniyle
vitreoretinal cerrahi ve silikon oil enjeksiyonu
uygulanan gözde, daha sonra kornea
dekompenzasyonunun geliþmesi ve
fundusun incelenememesi

Resim 3 b: Silikon alýnmasý ile birlikte keratoplasti
planlanan hastaya, görme potansiyelinin
anlaþýlabilmesi için diagnostik oftalmik
mikroendoskopi yapýldý. Endoskopide, yatýþýk
retina ve eski laser spotlarý



zaman enükleasyona karar verilebilir. Kötü
yaralanmýþ göze on beþ gün içinde yapýlacak
olan enükleasyon, sempatik oftalmi geliþme
riskini azaltabilecektir.

· Primer enükleasyon endikasyonlarý:
* Anatomik rekonstriksiyonun mümkün

olmamasý
* Anatomik bütünlüðe raðmen,

fonksiyonel rekonstriksiyonun mamkün
olmamasý (hastanýn isteðine göre enükleasyon
veya kozmetik için rekonstriksiyon kararý
verilir)

* Bulbus içeriðinin büyük bir kýsmýnýn
kaybolmuþ olmasý

· Sekonder enükleasyon endikasyonlarý:
* Rekonstriksiyona raðmen, kronik

olarak gözün absolu olmasý
* Yüksek sempatik oftalmi riskinin

bulunmasý

KLÝNÝÐÝMÝZDE YAPILAN TRAVMA
ÇALIÞMASININ ÖZETÝ
· Çeþitli göz travmasý bulunan 122 göze

vitreoretinal cerrahi uygulandý. Hastalarýn %
80' i erkek olup, yaþ ortalamasý 23 idi.

· Takip: median 12 ay
· Genel anatomik ve ambulatuar

fonksiyonel baþarý  % 86 olup, retina
dekolmaný varlýðýnda bu baþarý oraný % 60' a
düþmektedir.

· Sonuçlar; künt travmada en kötü (% 72),
kapalý perforan yaralanmada ise en iyi (%94)
idi.

· GÝYC olgularýndaki sonuçlar, diðer
travma tiplerine göre daha iyidir. (En iyi
magnetik GÝYC' lerinde)

· Prognoz etkili olan faktörler:
* Ýlk görme keskinliði
* Retina dekolmaný varlýðý
* Endoftalmi

* Vitreus kanamasý: etkili, ama istatistiki
olarak anlamsýz

· Prognoza etkili olmayan faktörler:
* Kullanýlan göz içi tampon maddelerin

tipi
* Proflaktik skleral çökertme
* GÝYC' nin yeri ve boyutu
* Travmatik katarakt bulunmasý

AÇIK BULBUS YARALANMASINDA
STRATEJÝ / SONUÇ
· Travmatize bir gözün rekonstriksiyonu

komplike bir iþ olup, ön ve arka segment
giriþimleri yapabilen bir cerraha ve ortama
gereksinim vardýr. Hasta ile kaþýlaþan cerrah,
yeteneðini ve sýnýrlýlýklarýný bilmelidir. Bu
nedenle, gerekli alt yapý ile donanýmlý travma
merkezleri ve uzmanlarý oluþturulmalýdýr.

· Açýk bulbus yaralanmasýnda tam bir
planlama yapýlmalýdýr; yapýlabilecek her türlü
müdahalenin mümkün olduðunca tek seansda
yapýlmasýna gayret edilmelidir. 

· Ön ve arka segment patolojilerine
müdahale edilemiyorsa, konsültasyon ve
sevkten kaçýnýlmamalýdýr.

· Travmayý takip eden günlerde, Iþýk
hissinin olmamasýna dayanarak hemen
enükleasyon kararý verilmemeli, rekonstrik-
siyonun yollarý düþünülmelidir. Kötü göz için
herþey yapýlmalýdýr; çünkü ileride buna muhtaç
olunabilir.

· Enfeksiyonun tanýsý erken konmalý,
tedavisi için bilgili ve dinamik olunmalýdýr.

· Diagnostik endoskopi ve geçici
keratoprotez uygulamasý ile arka segmentin
eksplorasyonundan kaçýnýlmamalýdýr. Gözün
durumu uygun görünüyorsa rekonstriksiyona
devam edilmelidir. 

· Göz travmalarý çok heterojen bir grup
olup, uygun diagnostik ve terapötik
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yaklaþýmlarla % 69 oranýnda anatomik baþarý
ve % 56  oranýnda ise ambulatuar görme elde
edilebilir.
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