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Perforan Goz Yaralanmalari ve Vitrektomi

Suat KARAGUL!

Ev ve is kazalar1 yamisira trafik ve gii-
venlik eylemleri sirasinda da her yil hafif, orta
ve agir oranda perforan goz yaralanmalar:
meydana gelmektedir. Goz ve gdrme ka-
yiplari, maddi kayiplarla birlikte, hastalarda
ruhsal ve bedensel ¢okontiilere de yol ag-
maktadir. Perforan yaralanmalara yapilacak
yerinde ve zamaninda bir miidahale, ¢ok sa-
yida insanin gérmesini, kendisini sevk ve ida-
re etmesini, en azindan baskalarina muhtag ol-
mamalarini saglayacaktr.

Perforan godz yaralanmalari, biitiin he-
kimlerin bilmesi gereken bir konudur. Pra-
tisyen hekim, hastane acil servislerinde ¢a-
lisan hekimler ve goéz hekimlerinin siklikla
karsilagtiklari, bakmak, triaj ve tedavi etmek
durumunda kaldiklari bir durumdur. Ve ge-
riginde daha iyi olanaklara sahip merkezlere
hastanin gonderilmesini, ekip ¢alismasini ve
multidisipliner calismay1 gerektirir.

Konu gere§i globun yanlizca 6n ve arka
segmentini tutan yaralanmalar ele alinacaktir.
Elbetteki kapak ve orbita yaralanmalan ya-
nisira blowout fraktiirler, bas yaralanmalari,
servikal omur kiriklari, ciddi gene ve gogiis
yaralanmalan da perforan goz yaralanmalirina
eslik edebilir. Bu durumda ilgili brang he-
kimleri ile birlikte hareket etmek, gerekirse
gbze yapilmasi planlanan girigmeleri er-
telemek gerekebilir. Yasami tehdit eden risk-
ler, solunum dolagim yetersizligi, sok ve bii-
yik kanamalarla miicadeleden sonra sira
goziin tedavisene gelir. Goziin dis muyenesi
yapilarak glob c¢okmesi, ptozis, kapak ya-
ralanmalar1, lakrimal ve kanalikiler sistem,
beginci sinirin  dagilim bélgesinde du-
yarsizlik, subkonjoktival kanama..... gibi pa-
tolojiler incelenir. Kapaklarda asin derecede
6dem, hematom, kemozis varsa goz kiiresi in-
celenemiyorsa kapaklar yumugakca ara-
lanmaya caligilir. Kesinlikle goze baski ya-

1 Prof Dr, GATA Goz Hastaliklar1 ABD, Ankara

pilmamalidir. Spekiilum veya retraktorlerle
zorlama yapilmamalidir. Bu arada 6n segmenti
ilgilendiren patolojiler goriilmeye caligilir.
Hasta yataginda + 3.00 dpt'lik bir mercekle
daha 1iyi goriilebilir. Norolog veya no-
rosiriirjisyen muayenesinden &nce midriatik
damlatilmamasi, eger fundus muayenesi icin
gerekli ise parametreleri bozmamak icin kisa
etki siireli (fenilefrin gibi) midriyatikler kul-
lanilmalidir.”

Yataginda yapilan ilk muayenede:

1. Konjoktiva ve skleradaki kanama, 6dem,
kemozis, ylizey diizensizligi, disar1 c¢ikmig
dokular ve yabanci cisimler, :

2. Korneadaki saydamlik, parlaklik, flo-

ressein tutup tutmadify, kayip doku ve yabanci
cisimler.

3. On kamara derinligi, hifema,

4. Pupilin ¢api, sekli, asimetrisi ve 151k re-
aksiyonlari, iris defektleri, diizensizlikleri,

5. Lensin pozisyonlann ve katarakt de-
receleri kaydedilir.

Arka segment muayenesinde ise vitreusun
saydamli8i, optik diskin rengi, kenarlari, C/D
orant makula, retina vaskiiler sistem, ka-
namalar ve yabanci cisimler, riiptiirler in-
celenir. Bu arada hastadan, yakinlarindan veya
olaya tanik olmug kisilerden olayin nasil ol-
dugu sorusturularak ayrintili olarak anamez
alinmaya caligilir. Yaralanmadan 6nceki goz
sorunlari, gbrmesi, ge¢irdigi ameliyatlar, genel
saghk durumu, aldigi ilaglar, allerjileri, te-
tanoz agis1 olup olmadigl ve zamanim aras-

tirilir.

~ Sensorial sinir uglar ortaya ¢iktig icin kor-
neal yaralanmalar1 agrilidir. Topikal anestetik
damlalar muayeneyi kolaylastirirlar. Tam ka-
Iinlikl1 kornea kesilerinde stroma &demi vardir
ve kornea kalinlasmustir. % 2'lik fluoressin
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damlatilarak akdz sizintis1 olup olmadig:
aragtirilir.

Gorme keskinliinin alinmasi gereklidir,
ancak sart degildir. Snellen eseli, baz1 du-
rumlarda da yakin gorme eseli kullanilabilir.
Gorme dereceleri gozliikle ve pinholle ali-
nabilir. Cogu olguda gorme diisiik olup el ha-
reketi, parmak sayma, 151k gorme seviyesinde
olabilir.

Perforan yaralanmalarda g&z i¢i basinci
diigsmiistiir. (cogu olguda) . Bunedenle gz i¢i
basinci aplanasyon, Schittz veya palpasyonla
olciilebilir. Ancak agik bir korneal yaralanma,
uvea dokusunun prolapsusu var ise asla 6l¢iim
yapilmamalidir. Kapaklar zorlanarak da 6l¢iim
yapilmaz.

Perfore olan géze damla veya pomat sii-
rilmez. Muayeneyi zorlagtiran bir etken de
agri, anksiyete ve korku nedeniyle hastayla ye-
terli koordinasyonun kurulamamasidir. Eger
hasta ila¢ veya alkol almig ise muayene iyice
giiclesir.

Ameliyata hazirlik olarak kan ve idrar ana-
lizleri, direk grafileri ve CT Scan's leri ¢ek-
tirilir. Narkotik ajanlar verilmez. Intraokiiler
ve intratorasik basinci artiracagindan bulanti
ve kusmay: onlemek icin, anti emetikler ve-
rilebilir. Agizdan bir sey almamas: saglanir.
Okiiler motilite kas kontraksiyonu yapacagi ve
goz i¢i basincim artiracag gerekgesi ile pek
aragtirilmaz.

Perforan yaralanmalarda primer siitiirasyon
miimkiin olabildigince erken yapilmaldir.
Ameliyat genel anestezi altinda yapilmahdir.
Aspirasyon riski nedeniyle hastaya alt1 saat
onceden agizdan hicbir sey verilmez. Prognoz
agisindan ameliyatin, yaralanmadan sonra 36
saat i¢ginde yapilmasi uygundur. Genellikle ter-
cih edilen ilk 12 saatlik siiredir. Genel anestezi
sirasinda goz kaslarinin kasilmasina ve int-
raokiiler dokularin kaybina neden olacag: ge-
rekgesi ile succinyl choline kullanilmamalidir.

Lokal anestezinin perforan yaralanmalarda
tercih edilmemesinin nedenleri sunlardir;

1. Peribulber anestezi ile hacim artisi so-
nucu goz i¢i dokular disar ¢ikabilir.

2. Hipotoni sonucu igne ile skleral per-
forasyon riski yiiksektir.

3. Skleral yaralanmalar da kombine goz
dig1 kaslarin manipiilasyonu ¢ok rahatsiz edi-
cidir.

4. Orbita voliimiinii artirarak globa basing
yaparlar.

5. Retrobulber hemorajiye neden olabilirler.

Perforan yaralanmalarda ihmal edilmeyecek
‘bir konu da tetanozdur. Clostridium tetani bak-
terilerinin neden oldugu tetanus da 6liim oram
% 25 olup bu oran 60 yasin iizerinde % 50 dir.
Yaralanmalarda agilama siiresi ve yaranin du-

rum goz Oniine almmalidur.”

Hastaya ameliyata alinmadan oOnce kiiltiir
yapilmasi gerekir. Kiiltiirleri;

1. Yara dudaklarindan,

2.0zellikle eksize
calarindan,

3.Bitkisel kokenli yabanci cisimlerden ali-
nir.

Korneoskleral yaralanmalarda profilaktik
olarak intravendz antibiyotiklere hemen bas-
lanilmalidir.  Genellikle uygulanan genig
spektrumlu  antibiyotik kombinasyonlaridir.
Cephalosporin veya Vancomycin ile ami-
noglycoside kullanilmaktadir. Eger intraokiiler
yabanci cisim varsa Clindamycin ilave edilir.
Odeme ve agik yaradan goze girecegi ne-
deniyle, subkonjontival antibiyotiklerden sa-
kinilmalidir. sadece kiigiik uveal prolapsuslar
hari¢ genel olarak topikal antibiyotikler kul-
lanilmamalidir.”

Goz kiiresinin yaralandig yer ve etkiledigi
alanlara gore, perforan korneoskleral ya-
ralanmalari, su sekilde gruplandirabiliriz;

1.Basit tam kalinlikli kornea yaralanmalari,
2. Pargali korneal yaralanmalar,

edelen doku par-

3.Iris  inkanserasyonlu  korneal  ya-
ralanmalar,

4. Lensi ilgilendiren korneal yaralanmalar,

5.Vitreusu  ilgilendiren  korneal ya-
ralanmalar,

6. Basit korneoskleral yaralanmalar,

7.Uvea ve vitreus pralapsuslu korneoskleral
yaralanmalar,

8. Posterior skleral yaralanmalar,
9. Doku kayiph korneoskleral yaralanmalar,
10. Tamir edilemeyecek yaralanmalar.
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Basit tam kalmhkh kornea ya-
ralanmalari: 3mm den daha kiiciik olan kor-
neal perforasyonlarda siki bir bandaj veya yu-
masak kontakt lens yeterli korunma ve yara
iyilesmesini saglar. 2 mm den kii¢lik parcali
yaralanmalarda doku yapistiricisi olan cya-

noacrylate kullanilabilir. 3 mm den biiyiik ke- -

silerde genel anestezi altinda, globa bask: yap-
madan, viskoelastik materyal kullanilarak
stitiire edilir.

Parcah korneal yaralanmalar : Yaranin
ozelligine gore siitlirler, doku yapistiricilar
veya grefttler kullanilabilir.

Iris  inkanserasyonlu  kornea ya-
ralanmalari: Minimal inkansere olan se-
¢ilmis olgularda, on kamaraya asetil kolin
veya Kkarbakol verilince iris kendini kur-
tarabilir. Ayn1 iglemi 1/10000 intraokiiler epi-
nefrin ile de yapmak miimkiindiir.

Fakat genel olarak, yara dudaklan arasinda
inkansere olan iris mekanik olarak repoze edi-
lirRepozisyonda nekroze oldugu diigiiniilen,
uzun siire digarida kalmig, massere, de-
pigmente iris parcalari eksize edilmelidir. iris
lizerinde epitelizasyon gozlenmis ise re-
pozisyonda bunlarin 6n kamaraya invaze edil-
memesi gerekir.

Lensi ilgilendiren korneal yaralanmalar :
Lensi ilgilendiren perforan yaralanmalarda
olusacak katarakt erken dénemde alinmalidur.
Lensin alinmasinda ¢ok sayida teknik kul-
lanilabilir. Hastanin diger goziiniin durumu da
dikkate alinarak IOL de konulabilir.

Vitreusu ilgilendiren  korneal ya-
ralanmalar: Vitreusun inkanserasyonu sonucu
kronik enflamasyon, kistoid makula 6demi,
vitreus fibrozisi, retina dekolmami ve en-
feksiyon ortaya gikabilir.

Basit korneoskleral yaralanmalar: Kor-
nea ve sklerayi tutan bu perforan ya-
ralanmalarda ana ilke yaralanmanin ucuna ka-
dar gitmek ve disseke etmektir. Ameliyat
sirasinda 1atrojenik hasarlardan sakinmak ge-
rekir. Miimkiinse onarima limbustan bas-
lanarak arkaya dogru gidilir. Prolabe olan iris

repoze edilir. Once kornea sonra sklera yara
dukaklan siitiire edilir. Eger yara kiigiikse lo-
kalize konjoktival peritomi, biiyiikse 360 de-
recelik peritomi yapilir. Siitiire ederek arka ku-
tuba erigilmeye c¢alisilir ve arkada yer alan
yirtiklara ameliyat mikroskobu ile erisme giic-
ligiinden dolay1 lubla c¢alismak zorunda ka-
linabilir.

Uvea ve vitreus prolapsusu ile birlikte
olan korneoskleral yaralanmalar : Amag vit-
reus inkanseresyonunun doguracagi komp-
likasyonlar1 onlemektir. Erisilme giicliigii ve
gormeyi etkilemesi nedeni ile posteritr ya-
ralanmalarin tedavisi ¢ok daha gligtiir. Agir re-
tinal hasarlara yol agtig1 i¢in vitreus cerahisini
gerektirir. Sklera dudagindan prolabe olan uve-
al doku miimkiin olabildigince repoze edil-
melidir. Eksizyon ¢ok ciddi kanamalara yol
acar pars plananin arkasina uzanan yaralarda
retinal dokularin kesilmesi tehlikesi de vardir.
Eksize edilen her dokunun histopatolojik in-
celenmesi yapilmalidir. Bunlarda retinanin bu-

lunmasi prognozun kétii olacaginin kanitidir.!

Posterior skleral yaralanmalar : Kornea
etkilenmeden goriilen skleral yaralanmalar ce-
sitli durumlarda ortaya cikarlar. Kiint travma
sonucunda rektus kaslarinin yapigsma yer-
lerinde riiptiirler goriilebilir. Direkt skleral ya-
ralanma veya double perforan yaralanma sek-
lindedir. ~ Posterior  riiptiiriin ~ varhiginin
isaretleri olarak; gormenin diisiik olmas1 ge-
nellikle s1g veya nadiren derin 6n kamara de-
rinligi, diigiik GIB, hifema, pupiller dis-
torsiyon, subkonjoktival hemoraji ve kemozis,
prolabe olan uveanin yaptigi konjoktiva alti

kahverengi pigmentasyonlardir.#

Konjoktiva 360 derecelik peritomiden sonra
eksplore edilir. Yara dudagimin sonuna eri-
silmelidir. Ikinci laserasyon veya yabanci bir
cisim veya karsthikli yaralanma durumunda
ikinci yara yeri bulunmalidir. ‘

Doku kayiph korneoskleral yaralanmalar:
Kiiciik doku kayiplt yaralanmalar siitiire edi-
lebilirler. Ancak doku ¢ekmesi ve donmesi ne-
deniyle siklikla skarlasma ve astigmatizma or-
taya c¢ikar. Parcali yaralanmalardaki kayip
bolgesine doku yapistiricilari kullanilabilir.
Daha fazla doku kaybi olan olgularda lameller
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veya tam kalinlikli greftlerin kulanilmas: ge-
rekir. Bunlar taze veya donmus yada gli-
serinde korunmug kornea veya sklera olabilir.
Penetran keratoplastiye nadiren bagvurulur.

Sklera perforasyonlari; tek, ¢ift ve multibl
perforasyonlar  seklindedir. ~ Okiiler per-
forasyonlarin % 75'1 ora serratanin Sniinde
meydana gelir. Skleral perforasyonlar ge-
nellikle lensi, koroidi, siliar cismi ve retinayi
tutan ciddi travmalardir. Olusan hifema, ka-
tarakt ve vitreus hemorajisi muayeneyi onler.
Skleral perforasyon sonucunda gorme ka-
yiplari, ¢ok giizel yara kapatilmasi, i¢ tam-
ponat ve vitrektomi ameliyati yapilsa bile, ne
yazik ki hasar biiyiik olmaktadir. Gérme kes-
kinligi bu olgularda bir ka¢ metreden parmak

sayar seviyesine ancak cikabilir.3

Sklera keskin bir cisim veya kiint travma
sonucu riiptiire olabilir. Kiint travma sonucu
goz dis1 kaslarinin yapigma yerinden ve kor-
neoskleral limbustan riiptiire olmas: daha be-
lirgindir. Sklera yaralanmalarinda ani GIB da
diigiis meydana gelir koroidal ve retinal ka-
namalar, vitre i¢ine ve subrakoroidial alana ya-
yilir. Ekspulsif kanamalardan sonra goz ici
kapsami disar1 herniasyon gosterir.

Biitiin intarokiiler yaralanmalar iginde post-
travmatik enfeksiydz endoftalmitis % 2-7 ora-
ninda IOYC lerde ise % 7-13 oraninda go-
rilliir. Primer onarmi yapan goz hekimi
mutlaka bakteriyel endoftalmi riskini ge-
ligebilecegini diisinmelidir.Buna neden ¢ogu
kez stafilokok ve basillus suslaridir. Kirsal ke-
simde yasayanlarin toprak veya organik mad-
deli yabanci cisimlerle yaralanmalarinda goz-
ler yiiksek oranda risk altindadir.

Tamir edilemeyen penetran ya-
ralanmalar: Bazi ¢ok ciddi yaralanmalarda,
retinal kayiplarla birlikte géziin kayb: s6z ko-
nusu olabilir. Tamir edilemeyecek bu gozlerde
primer olarak eniikleasyon yapilmalidir.

Vitrektomi ile iliskisinden dolay: posterior
segment perforan yaralanlalarin daha 6zel bir
konumu vardr.

Perforan travmalarin onarum : Agir bir
sekilde yaralanmig gozlerde yapilacak cer-
rahinin amaci; endoftalmitis gibi sekonder
komplikasyonlarmn, retina dekolmani, siklitik

membran ve IOYC lerin yaptif: toksik et-

kilerin 6nlenmesidir. Arka segment ya-
ralanmalarinin onarimi primer ve sekonder

olarak incelenebilir.2

Primer onarim globun anatomik bii-
tinligiiniin hemen saglanmasina yoneliktir.
Genellikle  kabul edilen diisiince  ya-
ralanmalardan sonra miimkiin olabildigince er-
ken cerrahi onarim seklindedir. Goze vya-
pilacak cerrahi girigim yasami tehtid eden
bas, gbglis veya karin yaralanmalari gibi du-
rumlarda geciktirilebilir. G6z hekimleri primer
onarimin organizasyonundan sorumludurlar.

Sekonder onarim; intraokiiler anatomik bii-
tiinligiiniin saglanmas: igin gerekli cerrahi
adrmdir. Bu acgidan katarakt ekstraksiyonu, he-
morajik koroidal dekolmanin enjeksiyonu ve
skleral ¢evrelemeyi kapsar.

Travmalardan vitrektomi  en-

dikasyonlar: :

sonrda

1. Vitreusun yaraya inkanserasyonu,
2. Vitreus hemorajisi

a. Retina dekolmani ile birlikte

b. Posterior lens riiptiirii ile birlikte

c. Retinal yirtiklarla birlikte

d. Siliar cisim yaralanmasi ile birlikte
3. Retina dekolmam

4. Reaksiyon veren yabanci cisimler
3. Posterior perforasyonlar.

Perforan yaralanmalarda vitrektominin ga-
yesi; arka vitreus yiizeyi de dahil yaralanmig
vitreusun tamamen uzaklastirilmasdir.

Periferal vitreus jelinin tamamen uzak-
lagtirllamadig1 gerekgesi ile bazi yazarlar ta-
rafindan skleral ¢evreleme profilaktik olarak
Onerilmektedir,

Vitektominin zamanlamasi tizerinde 1970
ortalarindan beri tartiymalar devam et-
mektedir. Arka segmentin genig yaralanmalari
lizerine olan tartigmalar hala stirmektedir. Vit-
rektominin zamanlamasi erken ( 0-72 saat) ve
ge¢ (4-10 giin) olarak ayrlir. Giiniimiizde er-
ken yapilan vitrektominin birkag giin gecikmis
vitrektomilerden daha iyi oldugunu belirten
kanitlar yoktur. bununla beraber genel olarak
kabul edilen goriis irreversibl - yapisal de-
gigikliklere yol acacak intarokiiler = pro-
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liferasyondan ©nce cerrahi
pilmasidir.

Erken vitrektomi taraftarlarinin 6ne siir-
diikleri ~ gerekgeler erken yapilan mii-
dahalelerin vitreus kondansasyonlarinin, or-
ganizasyonlarin, enflamasyonlarin, sklitik
membranlarin ve traksiyonel dekolmanlarin
onlenebilecedi yoniindedir.

Erken vitrektominin endike oldugu du-
rumlar sunlardur.

Endoftalmitis,
kolmani.

Ge¢ vitrektomi taraftarlan  ise  ya-
ralanmadan sonraki ilk 48 saat i¢inde ya-
pilacak girigimlerin kontrol edilemeyecek he-
morajilere neden olabilecegi bunun gérmeyi
engelleyebilecei ve zarar getirece§i  go-
riistindedir. Bunlar fibroblastik invazyon ve
organizasyonun travmadan sonraki ilk 10 giin
icinde simirlanmas: ve reversibl degisiklerin
olugtugunu ileri siirerler. Sekonder ona-
rimdaki bu gecikme hastanin daha iyi mu-
ayenesini, konsiiltasyonunu, ultrasonografi ve
elektrofizyolojik testlerinin yapilmasim, pos-
terior vitreusun ayrilmasim da saglar. Vit-
rektomi genellikle yaralanmadan iki hafta son-
ra  uygulanmaktadir. Geg vitrektomi
endikasyonlar sunlardir: Retina dekolmani,
lens .vitreus yaralanmasi, agir vitreus he-
morajisi, double  perforan  yaralanma,

girisimin  ya-

toksik I0YC'ler, retina de-

IOYC'ler. Gecikmis (3 haftadan: fazla) vit--

rektomi ise; puplller membranlar lens dis-
lokasyonu, Ghost Cell Glokomu; PVR'li retina
dekolmani, Makuler pucker, vitreus opa-
Slflkasyonldnnda uygulanmaktadir.

Pirimer  onarimda  intraokiiler  ya-
ralanmalarin erken cerrahi tamiri ana rolii oy-
namaktadir. Korneoskleral yaralanmalar ame-
liyat mikroskobu altinda eksplore edilmeli ve
stitiirasyonu  yapilmalidir. Eksplorasyon es-
nasinda GIB artirmamak igin cerrah elinden
geleni yapmalidir. Bu arada lateral kantotomi,
orbita yumusak dokularin ¢ekilmesi, anestetik
ajanlarin fazla verilmesinden kaginilmasi ge-
rekmektedir. Yaralar onden arkaya dogru ka-
patilmaktadir. Optik sinire yakin olan 3-5
mm'lik yaralanmalarin ekspo]ere edilmesi ka-
patilmasi zordur. Eger gz i¢i dokularinin di-
sart ¢ikmayacagim inanilirsa siitiire etmeyip
oylece birakmak daha uygundur. Biitiin eksize
edilen dokular kiiltir ve patoloji Ig:m gon-

derilmelidir.

Sekonder onarimda ilk adun globun ¢ok
dikkatli bir sekilde eksplorizasyonu ve pirimer
onarim bdlgelerinin gozlenmesidir. Zayif yara
bolgeleri siitiirle veya siyanoakrilat ile giic-

lendirilir. Globun hacim kontrolii yapilir.d

Ikinci  adim;  gorme  aksimin  te-
mizlenmesidir. Bu amagla hifema temizlenir,
travmatik lens gerekirse ultrasonik fragmanter
ile aspire edilir. PPV ile vitreus kandmalarl
fibr6z membranlar, vitreus opasiteleri, varsa
yabanci cisimler forseps veya magnetik olarak
cikanlhir.

Intraokiiler kanamalar GIB 1n artirilmas: ve
diatermi kullamlarak kontrol edilir. Ayrica
stvi-gaz degisimi, trombin, endofotokoagu-
lasyon, silikon oil veya sodyum hyaluranat
kullanilir.

Uciincii adim; Retinal yaralanmalarin ona-
nm ve dikkatli bir gekilde incelenmesidir.
Subretinal kanama ve sivinin internal veya
eksternal drenaj1 yapilabilir. Retinal yirtiklarin
cevresine lazer, krioterapi veya diatermi ya-
pilarak korioretinal skar olusturulur.

Anterior retinal yirtiklarin desteklenmesi
veya proflaksisi ig¢in skleral cevreleme ya-
pilabilir. Retinanin traksiyonunu 6nlemek i¢in
retinotomi ve subretinal bantlarin diseksiyonu
gerekir.

Dérdiincii adim; vitreus kavitesinin for-
munun saglanmasidir. Vitreus yerine gegen
sivi veya gaz ( BSS, Hyaluronik asit, silikon
oil, hava SF6, C%FS) i¢ tamponat maddeleri
verilebilir. Intraokiiler gazlar tamponat icin en
iyisidir. Bazan retinanin basarili bir tedavisi
icin silikon oile gereksiminim duyulur.

Sekonder onarimin sonunda ideal olarak
skleral ve kornea onarim gérmiis gorme aksi
acilmug, proliferatif ~membranlar  uzak-

Jagtirilmus, retinal yirtiklar tamir gérmiis, re-

tina yatigmis olacakuur. Postoperatif yakin iz-
lemede GIB endoftalmi, dekolman, rekiirren
hemorajiler ve korneal dekompansasyon goz-
lenir,

Ozetle perforan goz yaralanmalarinin te-
davisinde c¢esitli yontemler kullanilir. Bun-
larin kullanilmas: hastaya ve hekime bagl de-
gisikler gostermektedir. 3  genel kural
unutulmamalidar;
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1. En etkili yol travmadan korunmaktir.

2. Eger korunmada hataya diisiiliirse en
arzu edileni yaralarin primer onarimmdir.

3. Vitreusu ilgilendiren goz yaralanma-
larinda en biiyiik yarar ise 14 giin icinde ya-
pilacak vitrektomi ameliyatlarindan sag-
lanmaktadir.
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