Akut Arka Segment Travmalarinda Cerrahi Tedavi

Surgical Management of Acute Posterior Segment Trauma
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ABSTRACT

Akut arka segment travmalarinin cerrahi tedavisi vitreo-
retinal cerrahlar icin tarhigmali bir konudur. Tedavi éncesi
hastadan ayrintili anamnez alinmali ve detayli bir oftalmo-
lojik muayene yapilmalidir.Travma siniflamasi yapilarak
prognoz tahmin edilebilir. Géz ici yabanci cisim ihtimali
her zaman akilda tutulmali ve radyolojik ve ultrasonogra-
fik tetkiki yapiimalidir. Endoftalmi ihtimali de géz éninde
bulundurulmalidir. Oncelikle ilk 24 saat icinde ve en kisa
zamanda primer tamir yapilmalidir. Vitreoretinal cerrahi
endikasyonlari belirlenmelidir. Arka segment travmalarin-
da erken dénemde infeksiyon ve ge¢ dénemde hicresel
proliferasyon ve fibrosis en énemli problemlerdir. Vitreore-
tinal cerrahinin zamanlamasi tarismalidir. Birinci yaklagim
primer glob tamiri esnasinda vitreoretinal cerrahi yapilma-
sidir. Burada endoftalmi riski az fakat cerrahi gérintileme
zor olabilir. ikinci yaklagim ise primer tamirden 10-14 gin
sonra yapilan vitreoretinal cerrahidir. Burada ise primer
yara iyilesmesi nedeniyle gérintileme daha kolaydir ve
arka vitreus dekolmani gelisme prosesi tamamlanacagin-
dan cerrahi teknik kolaylagir. Profilaktik serklaj tartigmali
olmakla birlikte faydal olabilir. Yardimci tedavi olarak int-
ravitreal steroid, VEGF inhibitérleri gelecek vaat edebilir.

Anahtar Kelimeler: Okiler fravma, vitreoretinal cerrahi, per-
foran yaralanma.

Surgical management of acute posterior segmenttraumas is
still debatable. Preoperative detailed history obtaining and
ophthalmologic examination is extremely vital. Prognosis
can be estimated upon proper grading of trauma. Possible
existence of intraocular foreign body should be kept in
mind, and radiologic and ulirasonographic tests should
be conducted. Risk of endophthalmitis is not uncommon
in such cases. Primary reparation of the glob should be
carried out as soon as possible. Delayed interventions
(i.e. ofter 24 hours) are more probably associated with
intraocular infections. Indications of vitreoretinal surgery
should be assessed. Infection in the short term and cellular
proliferation and fibrosis in the long term are main
problems in eyes with posterior segment traumas. Timing of
vitreoretinal surgery is not clearly determined. Vitreoretinal
surgery may be applied during initial primary repair. In this
case, risk of endophthalmitis is minimal, but visualization
of the fundus has some difficulties. Alternatively, patient
may undergo vitreoretinal surgery after 10 to 14 days
after primary globe repair. In this case, visualization of
fundus is much satisfactory as primary healing process
takes place, and posterior vitreous detachment allows
easier removal of vitreous during surgery. Placement of
prophylactic circumferential buckle may be useful in such
cases. Intravitreal injection of steroids or anti-VEGF agents
may have some impact.

Key Words: Ocular trauma, vitreoretinal surgery, perforating
injury.

Ret-Vit 2007;15:0zel Sayi:147-152

GiRig

Géz travmasi, kataraktan sonra ikinci en sik gérme
bozuklugu sebebidir. Her yil 2,4 milyon géz yaralanma-
sindan yaklagik 40 000’inde énemli gérme bozuklugu
meydana gelir. Géz travmalari genelde 30 yas civarinda

genc insanlarda gériulmektedir. Erkeklerde sik olup er-
kek/kadin orani 4/1 dir.

Etyoloji
Travma etyolojisinde en sik travma yeri yaklagik %4 1

oranla ev kazalandir. Bunu spor ve eglence yeri kaza-
lart (%15), igyeri kazalarn (%14), motorlu ara¢ kaza-

lart (%11) izler. Darp ve diger travma sebepleri(Savas,
havali-oyuncak tabancalar, havai fisek, tas) daha az
rastlanir.

Travma nedenleri olarak %32 oran ile en sik rastla-
nan kint obje ile olan yaralanmaya rastlanir. Bunu kesici
ve delici objeler (%14), sacma yaralar (%9), atesli silah
yaralar (%8), darp (%7) ve tirnak yaralanmalari (%6)
izlemektedir. Retinayr tutan arka segment géz yaralan-
malarinda meydana gelen en sik hasar retina kanama-
sidir (%35). Bu kanama %5 makulay: tutmaktadir. ikinci
siklikta retina dekolmani meydana gelir (%26).
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Retina dekolmani, hemoraijik yada regmatojen ola-
bilir. Retina hasar Gginct hasar yeridir (%20). Retina
hasari daha ¢ok kapali travmalarda  (%1,4) meydana
gelir. %0,15 oraninda agik travmatik retina hasari olu-
sur. Travmatik makila deligi yaklagik %0,07 oraninda
g6rulur. Retina komasyosu %9 oraninda saptanmaktadir
ve bu komasyo %4 oraninda makulay tutabilmektedir.

G6z Travmasi Terminolojisi

1996 yilinda géz travma siniflama gurubu géz trav-
masi igin standart bir terminoloji &nermislerdir. BETT
(Birmingham Eye Trauma Terminology) adi verilen bu
siniflama ile hekimler arasinda olan travma terminoloji-
sindeki karigikhgin dizelmesini saglamugtir.

BETT'ye gére siniflamada bazi terimlerin anlamlar
tarif edilmigtir. Buna gore;
Go6z kiresi...oovvveeeeeeveennnnn, Sklera ve kornea
Kapali glob yaralanmasi ..Géz kiresinde tam
kat olmayan hasar

Acik glob yaralanmasi......Géz kuresinde tam kat hasar
Kontizyon .........cceeeeeen. Tam kat hasar olmamasi
(Koroid ruptird, agl,
resesyonu)
Lameller laserasyon ......... Gdz kiresinde tam
kat olmayan hasar
ROPIOF e, Kint obje ile olan
tam kat hasar
Laserasyon ............cceeeeeee. Keskin obje ile olan
tam kat kesi
Penetran yaralanma......... Sadece giris yeri olan kesi
Géz igi yabancer cisim
Perforan yaralanma......... Girig ve ¢ikig yeri olan kesi,

olarak tarif edilmisgtir.

Géz travma siniflamasinda hasar, Kapali hasar ve
Acik hasar, olarak ikiye ayrilir

Kapal hasar:
A- Lameller laserasyon
B- Kontizyon
Acik hasar:
A-  Laserasyon
- Penetran
- Perforan
- Géz i¢i yabanci cisim
B- RiUptir, olarak siniflandinlmugtir.

Bir g6z travma olgusunu degerlendirirken, temel
olarak 4 parametreye bakilmalidir.

Bu parametreler:

- Tipi (hasar mekanizmasi)

Evre (gérme keskinligi)
Afferent Pupil Defekti

- Zone (hasarin boyutu)

-h(l,\.)l\)—'

Bu parametreler agik ve kapali glob yaralanmalari-
na goére degerlendirilir.
Acik Glob Yaralanmasi
1- Tipi (hasar mekanizmasi)
a- Roptur
b- Penetran
c- Géz ici yabanar cisim (GIYC).
d-Perforan E-Karigik tip
2-  Evre (gérme keskinligi)
a. =20/40
b. 20/50-20/100
c. 19/100-5/100
d. 4/200-P (+) E.P(-)
3-  Afferent Pupil Defekti
a. RAPD (+)
b. RAPD ()
4-  Zone (hasarin boyutu) (Resim 1)
I. Kornea ve limbus bélgesi,
[Il. Limbustan 5 mm posteriora olan bélge,
[ll. 5 mm den daha posterior bslgedir.
Kapali Glob Yaralanmasi
1- Tipi (hasar mekanizmasi)
a- Kontizyon
b- Lameller laserasyon
c- Yizeyel yabanci cisim
d- Karigik tip
2-  Evre (gérme keskinligi)
a. =20/40
b. 20/50-20/100
c. 19/100-5/100
d. 4/200-P (+) E.P (-)

ZONES

I
Im
(T .

Resim 1: Acik glob travmasinda zonlar; Zon I. Kornea ve lim-
bus, Zon Il. Limbustan 5 mm posteriora, Zon Ill. 5 mm’den
daha posterior bélge.
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ZONES

I

Im
Il .

Resim 2: Kapali glop travmasinda zonlar; Zon |. Ekster-
nal (Konjonktiva, Sklera ve Kornea), Zon Il. On segment
(On kamara, Lens ve zonil ), Zon Ill. Arka segment (Silier
cisim,vitreus, retina, optik sinir ve koroid).

3-  Afferent Pupil Defekti
a. Relatif afferent pupilla defekti (RAPD)(+)
b. RAPD(-)
4-  Zone (hasarin boyutu) (Resim 2)
|. Eksternal (Konjonktiva, Sklera ve Kornea)
II. On segment (On kamara, Lens ve zonil
lll. Arka segment (Silier cisim, vitreus, retina, optik
sinir ve koroid.

Go6z travmasinda prognozu etkileyen faktorler

G6z travmasinda birtakim faktérler travmanin prog-
nozunda etkilidir. Bunlar basglca, yas, cinsiyet, hasar
sebebi, endoftalmi varligi, hasarin boyutu, yiz kinginin
varligi, hifema, baslangic gérme keskinligi, hasar tipi,
g6z ici yabanal cisim varligi ve yeri, lens hasari, 151k ve
persepsiyon (-) gérme seviyesi, perforan yaralanma, reti-
na dekolmani mevcudiyeti, doku prolapsusu, VEP ve ERG
hasari, vitreus ici kanama ve yaranin lokalizasyonudur.

Go6z Travma Skoru

BETT siniflamasina gére géz travma skoru belirlen-
mistir. Bu skor hesaplanarak géz travmasi ile gelen bir
olgunun sonug¢ gérme keskinligi tahmin edilebilmektedir.
Cesitli parametrelere puan verilerek 0 ile 100 arasinda
bir ham puan hesaplanir. Bu parametreler;

A- Baslangic gérme keskinligi;

IP (=) weeeeeee e 60
[P (4)/BH e 70
1/200-19/200....cceiiiieeeeeiiiiiiiieeeeeeen 80
20/200-20/50 ... 90
20/40 Ve UZEri.ceeiieiiiiiiieeee e 100
B- RUPHOr  weeeeieiieeeeee e -23
C- Endoftalmi ....cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiii, -17
D- Perforan yaralanma.........cccccceeeiiiinniee. -14
E- Retina dekolmani ....cccoeveeeiiiieeieenennnnnn. -11
F-RAPD .ot -10

G6z Travma Skoru Degerlendirmesi

Elde edilen puanlar toplanarak bir ham puan elde
edilir. Bu ham puana gére 1 ile 5 arasinda géz trav-
ma skoru (GTS) tespit edilir (Tablo). Buna gére GTS 1'de
prognoz en kaétidir. GTS 1'de sonug gérme %74 ora-
ninda isik (-) kalmasi beklenirken, GTS 5'de %94 oranin-
da 20/40 ve Uzeri gérme seviyesi beklenebilir.

Acik Glob Yaralanmalar

Acik glob yaralanmasi ile gelen bir olguda énce ya-
ralanmanin ne zaman oldugu sorgulanir. Yaralanmanin
penetran yada perforan oldugu belirlenmelidir. Géz ici
yabanci cisim ihtimali her zaman akilda olmali ve radyo-
lojik yada ultrasonografik tetkikleri yapilmalidir. Géz0n
infeksiyonla kontamine ihtimali degerlendirilir. Gerekli
olgularda tetanoz profilaksisi yapilir. Sonug gérme prog-
nozunu etkileyen en énemli parametre baslangic gérme
keskinligi oldugundan, gérme 8lcilmelidir. TUm trav-
ma olgularinda pupillanin isik reaksiyonuna bakilir ve
afferent pupilla defekti kaydedilir.

Limbusu gecen tim kesilerde mutlaka posterior si-
nir gérdlmelidir. Bunun icin konjonktiva yeterince avive
edilmelidir.Posterior rOptirden siphe varsa 360 derece
explorasyon yapilmali ve skleranin en zayif oldugu rek-
tus kaslari altindan kontrol edilmelidir. Kornea skleral
kesilerde 6nce limbus dikkatlice kargi karsiya getirilerek
dikilmelidir. Sonra kornea ve sklera tamir edilir. Yara du-
daklari temizlenmeli ve arada vitreus kalmamasina dik-
kat edilmelidir (Resim 3).

ilk 12 saat icinde primer tamir cok dnemlidir. Cin-
ki, 24 saati gecen olgularda ézellikle géz ici yabanci

Puan GTS 1(-) I (+)/EH 1/200/19/200 20/200-20/50 =>20/40
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 %3 %5 %94

Tablo: Géz travma skoru(GTS) degerlendirilmesi.
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Resim 3: Kornea skleral kesi tamiri. Once limbus anatomik olarak karsi karsiya getirilerek sitire edilir. Sonra kornea ve sklera
dikilir.

cismi de var ise posttravmatik endoftalmi riski yiksektir.

Acik glob yaralanmalarinda baglica 2 temel prob-
lem vardir. Bunlar;

Erken dénemde Enfeksiyon

Geg dénemde Fibrozis, ile ilgili problemlerdir.

Travmatik enfeksiyon bu panelde baska konu basli-
g1 oldugundan burada bahsedilmedi.

Posttravmatik Fibrozis

Travma sonrasi gelisen hicresel proliferasyon ve
fibrozis zamana bagl olan olaylar silsilesidir. Bu konu-
nun iyi bilinmesi travmatik olgunun tedavi yaklagiminda
cok énemlidir.

*  Travma kan-retina bariyerini yikar ve saatler icinde
inflamatuar cevap baglar

+ ilk giin RPE, fibroblast ve glial hiicrelerden sitokinler
cikar ve géze girer

+ ilk hafta vitreusta fibroblastik invasyon baslar

e 10-14 ginde hicresel proliferasyon

e 7-14 ginde arka vitreus dekolmani (AVD) gelisir
(vitreus ici hehoraji ve inflamasyonun etkisi)

* 4. haftada posterior ve periferik retinada belirgin
epiretinal membranlar

e 6. haftada membranlarin kontraksiyonu ile periferik
retina dekolmani (RD)

¢ 8-10 haftada sonra total RD

*  Pars planaya ulasan proliferasyon silier cisim dekol-
manina neden olur

*  4.ayda son agama total RD ile birlikte
- Retinada katlanmalar
- ERM
- Siklitik membran
- Okuler hipotoni ve fitizis bulbi geliserek géz kaybedilir.

Acik Glob Yaralanmalarinda Pars Plana Vitrek-
tomi (PPV) Endikasyonlari

Acik glob yaralanmasi primer tamir edilmesi esna-
sinda yada sonra vitreoretinal cerrahiye gereksinim du-
yulabilmektedir.

Baslica PPV endikasyonlari sunlardir:
*  Travmatik katarakt/ arka kapsol yirhgr varhig

*  On ve arka kamarada vitreus/lens materyali bulun-
masi

*  Siddetli vitreus kaybi olan olgular
*  Siddetli ve acilmayan vitreus hemorajisi

*  Retina dekolmani (traksiyonel, regmatojen yada he-
morajik), retina yirh@, diyaliz yada inkarserasyon
varsa)

*  Suprakoroidal hemoraiji
*  Perforan (girig+¢ikis) yaralanma varligi

e Reaktif GIYC

e Posttravmatik endoftalmi varsa, hasta vitreoretinal
cerrahiye alinmalidir.

Acik Glob Yaralanmalarinda PPV Zamanlama-
sl

Bu olgularda PPV zamanlamasi tartigmali bir konu-
dur. Basglica 3 yaklagim mevcuttur. Bunlar;

1-  Erken PPV (Primer sUtUrasyon sirasinda veya ilk 48-
72 saat icinde PPV)

2-  Ertelenmis PPV (10-14 gUn icinde PPV)
3- Gec PPV (30 ginden sonra PPV)
1- Erken PPV

Primer sUtUrasyon sirasinda veya ilk 48-72 saat icin-
de PPV yapilmasidir. Glob ici yabanci cisim varsa endof-
talmi riski yUksektir. Yara agzi genis ve dizensiz ise, lens
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sismesi ve agl kapanmasi glokomu var ise ve endoftalmi
riski yUksek hastalarda, erken PPV tercih edilmektedir.
Bu yaklagimin bazi avantaj ve dezavantaijlar mevcuttur.

Avantajlar:

e Posttravmatik endoftalmi riski azdir.

e Yara yeri proliferasyonu minimaldir.
Dezavantaijlar:

e Cerrahi gérintilemesinde zorluk olabilir (kornea
ddemi, hifema),

* AVD yoktur ve bu geng olgularda arka hyaloid so-
yulmasi gUctir.

e Siddetli intraoperatif kanama riski vardir.

e  Perforan yaralanmalarda ¢ikig yeri tekrar acilabilir
ve retinal inkarserasyon riski vardir.

2- Ertelenmis PPV

Primer tamir yapildiktan sonra 10-14 gin arasinda
PPV yapilmasidir. Bilindigi gibi travmadan sonra ilk 7-10
gin postravmatik fibrozis agisindan sessiz dénemdir. Bu
zamandan sonra fibrozis baglamaktadir. Bu zamanda
primer kesi yeri iyilesmesi icin zaman kalmaktadir. Mev-
cut kornea 8demi ve hifema geriler. Vitreoretinal cerrahi
icin elektif sartlar hazirlanabilmesine olanak saglanmak-
tadir. Bu hastalar genelde geng hastalar oldugundan,
AVD bulunmamaktadir. Arka hyaloidi soymak geng has-
talarda cerrahide giglok yaratabilir. Travmadan sonra
inflamasyon ve vitreus ici hemorajinin etkisi ile 7-14.
gunlerde AVD gelisebilmekte ve cerrahiye faydal olmak-
tadir.

Avantajlar:

e Cerrahi gérintilemesi daha kolay
e Kismi AVD geligimi, ve hyaloid soyulmasi kolay
e Kanama gerilemesi, yeniden kanama riski az
e Perforan yaralanmalarda c¢ikis yeri fibréz doku ile

kapanir ve acilmaz.

Dezavantaijlar:
e Erken vitrektomi gerektiren durumlarda

3- Geg PPV

Primer tamir yapildiktan son 30 ginden itibaren PPV
yapilmasidir. Bu dénemde artk posttravmatik fibrozis
agisindan tehlikeli déneme gelinmektedir. Bu nedenle
proliferatif vitreoretinopati (PVR) ve RD riski yGksektir.Bu
nedenle bu yaklagim giinimuizde tavsiye edilmiyor.

CERRAHI TEKNIK

Travma olgularinda standart 3 girigli vitrektomi ter-
cih edilmelidir. Eger hastada periferik retina hasari ve
retina dekolmani varsa skleral ¢ékertme uygulanabilir.
Sklerotomi acarken kesi yerlerine dikkat edilmeli ve skle-
rotomi yerleri kesi yerinden 2-3 mm uzakta olmalidir.

Bu olgularda silikon verme ihtimali yiksek oldugun-
dan silikon vermeye uygun infizyon kanili kullanilabilir.

Kanil uzunlugu standart 4 mm yada komplike olgularda
ve 6n PVR varliginda 6 mm tercih edilebilir. Kandl yerles-
tirildikten sonra iceriden ucunun agikta oldugu gérilme-
lidir. Bu olgularda suprakoroidal alana ve retina altina
istemsiz infizyon riski artmaktadir.

Lens saydam ise yada cerrahi gérintilemeyi engel-
lemeyecek kadar lokalize lens kesifligi varsa lens bira-
kilabilir. Perforan yaralanmada énce giris ve ¢ikis yeri
arasinda uzanan vitreus bandi kesilmelidir.Arka hyaloid
soyulmasi bu olgularda giglik olusturabilir. Bu amagla
250-300 mmHg aktif aspirasyonla arka hyaloid soyu-
labilir. Son yillarda arka hyaloidin gérintilenmesinde
triamsinolon kullanilmasi yayginlagmighr ve bu olgular-
da arka hyaloid soyulmasinda faydal olabilir. Travma
olgularinda vitreus bazi temizligi cok énemlidir. Burada
retina gekintisi yapmadan vitreusu temizlemek igin1500-
2500 kesi/dakika yUksek kesi hizi ve 50-100 mmHg du-
stk emme basinc kullanilabilir.

Siklitik membran riskini azaltmak igin én hyaloid
alinmalidir .Girig yada ¢ikis yeri Gzerindeki skar doku-
sun dikkatli traglanmalidir. Conki burada kanama riski
vardir. Eger yara yerinde retina inkarserasyonu var ise
gevsetici retinotomi yapilarak retina serbestlestirilmelidir.
Retina 6nu ve arkasi membranlar soyulmalidir. Memb-
ranlari gérintilemek icin hava altinda %0.15lik tripan
mavisi kullanilabilir.

Endotamponat olarak SFé yada C3F8 gazi yada si-
likon (1000-5000 cst) kullanilabilir. Travma olgularinda
ve 6zellikle geng hastalarda reproliferasyon riski nede-
niyle silikon daha sik kullanilabilir.

Profilaktik Skleral Cékertme

Travmatik PPV sirasinda RD olmadan  skleral ¢&-
kertme yapilmasidir. Teorik olarak RD riskini azaltabilir.
Fakat PPV sonrasi RD genelde yara yeri 2 saat kadra-
ni etrafindaki vitreus tabanindaki yeni yirtiktan olugtugu
gosterilmistir. Bu nedenle her yirtikta faydal olmayabilir.

Yardimc Tedavi

Sistemik steroidler travma olgularinda fazla fayda-
i degildir.intravitreal steroidler vitreusu ve membranlari
gorunir hale getirerek cerrahiyi kolaylastirabilmektedir.
Postoperatif reproliferasyonu azaltabilir. 5-Florourasilin
etkisi sinirlidir. Kornea ve fotoreseptérlere toksik olabilir.
Kombine 5-FU+Betaaminopropionitril, vitreus memb-
ranlarinin gerginligini azaltabilir. VGEF inhibitérleri son
dénemde kullanimi yayginlagmighr ve Gmit vaat edicidir.

SONUC

Arka segment travmalarinda erken dénemde enfek-
siyon ve ge¢ dénemde hicresel proliferasyon ve fibrosis
en énemli problemlerdir. Vitreoretinal cerrahinin zaman-
lamasi énemlidir ve en ge¢ 14 gin icinde yapilmalidir.
Cerrahi zamanlamasinda iki temel yaklagim vardir. Bi-
rinci yaklagim primer glob tamiri esnasinda vitreoreti-
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nal cerrahi yapilmasidir. Burada endoftalmi riski az fa-
kat cerrahi géruntileme zor olabilir. ikinci yaklagim ise
primer tamirden 10-14 gUn sonra yapilan vitreoretinal
cerrahidir. Burada ise primer yara iyilesmesi nedeniy-
le gérintileme daha kolaydir ve arka vitreus dekolmani
gelisme prosesi tamamlanacagindan cerrahi teknik ko-
laylagir. Profilaktik serklaj tartigmali olmakla birlikte fay-
dali olabilir. intravitreal tamponat olarak silikonun daha
sik kullanimi faydali olabilir.
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