Okuler Travma ve Gozigi
Yabanci

VITREORETINAL  SURGERY IN OCULAR

Murat KARACORLU*

Okiiler travmalar gorme kaybina yol agan sebep-
lerin baslarinda gelmektedir. Delici g6z yaralanmalari-
nin yol acgtigi ciddi gérme problemleri yaninda, delici ol-
mayan yaralanmalarda travmatik hifema, disloke lens,
vitreici hemoraji, retina dekolmani, diyalizi ve kontiiz-
yon nekrozuna sebep olarak diizeltiimesi giic problem-
ler yaratmaktadirlar.

Goz yaralanmalarinin yaklasik %12'sinde hastanin
hastaneye yatiriilmasi gerektigi bildirilmigtir ve endiis-
triyel bolgelerde kirsal bolgelere gére daha sik rastlan-
maktadir (1). On yilik bir taramada g6z yaralanmalari-
nin %49.2'sinin kunt travmalarla, %48'inin delici yara-
lanmalarla ve %8.4'linlin ise gozigi yabanci cisimleri
(GIiYC) ile olustugu belirlenmistir (2). Bir bagka ca-
hismada okiiler travmalarin biiyilkk ¢ogunlugunun 36
yasin altinda ve %72 de erkeklerde oldugu belirlen-
mistir (3). On yasina kadar olan gocuklarda da g6z ya-
ralanmalari, 6zellikle kunt g6z travmalari sik goriilmek-
tedir (4).

Son yillarda siitiirlerde yapilan diizeltmeler ve
mikrocerrahi tekniklerinde olan geligsmeler okiiler trav-
malarin tedavisinde eskiye oranla ¢ok daha basarili so-
nuglar alinmasini saglamigtir.

Okiiler Travmada Yara lyilesmesi

Arka segment travmasi sonrasi enflamatuar cevap
geligir, bunu hiicresel ¢gogalma takip eder. GCogalan hiic-
relerin 6nemli bir kismini miyofibroblastlar olusturur,
bunlar uvea stromasi dahil gesitli yerlerden kaynak alir-
lar ve sonugta bu hiicreler kontraksiyona sebep olurlar,
bu kontraksiyon retina ve retina pigment epitelini ye-
rinde tutan yapigma kuvvetlerini gectiginde traksiyonel
retina dekolmani geligir. Burada olusan kollajen dekole
retinanin sabitlegsmesine sebep olur. Delici yaralanma-
larda vitre igcine kanamanin traksiyonel retina dekolma-
ni gelismesinde 6nemli rolii vardir. Kan enflamatuar
cevap ve hiicresel gogalma igin 6nemli bir uyaricidir
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(5). Arka segmentin delici yaralanmalarinda traksiyonel
retina dekolmani diginda, arka vitre dekolmani ve epi-
retinal membranlar gelisebilmektedir.

Delici Olmayan Yaralanmalar

Delici olmayan yaralanmalar, hifema, lens subluk-
sasyonu ya da dislokasyonu, vitreici kanamalari, vitre
tabani aviilsiyonu, retina yirtiklari ve retina dekolmanina
yol acabilir.

Kunt travma sonrasi travmatik hifema oldukga sik
goriilir ve genellikle kendiliginden cekilirler. Hifemalar
bazi olgularda korneanin kan ile boyanmasina, hayalet
hiicre glokomuna yol agabilirler. Hifema sonrasinda ol-
gularin %16 'sinda 48-72 saat iginde ikincil kanamalar
geligebilir, ikincil kanamalari engellemek igin plasmino-
jenin plasmine doniisiimiinii, bu yolla fibrin tikacinin
erimesini inhibe eden epsilon aminokaproik asit gibi
ajanlar travma sonrasi 6 giin, her 4 saatte bir 50
mg\kg verilebilirler (6). Hifemada cerrahi girisim medi-
kal tedaviye ragmen goézigi basinci kontrol altinda tutu-
lamaz ise ya da kornea kanla boyanmaya baslarsa uy-
gulanabilir. Cok sayida teknik uygulanabilmekle birlikte,
vitrektomi enstriimantasyonu ile bimanuel teknik olduk-
ca kontrollii galismayi saglar.

Lens subluksasyonlari ve dislokasyonlarinda da vi-
treoretinal cerrahi teknikler uygulanabilir. Pars plana
sklerotomiden matris siitiir ile infiizyon kaniilii yerlesti-
rildikten sonra, list temporal ve nazal pars planadan
MVR (mikrovitreoretinal) bicagi ile diger iki sklerotomi
hazirlanir. Lensin yumusak oldugu cocuklar ve geng
erigkinlerde tiim lensektomi lensin ekvatorundan MVR
bigaginin agtigi delikten girilerek vitrektomi probu ile ya-
pilabilir. Lensin arkaya diistiigii durumlarda kismi vitrek-
tomi yapildiktan sonra fakofragmator ile lense ulasilir,
lens aspirasyon ile vitre boslugunun ortasina g¢ekildikten
sonra fragmantasyona baslanabilir. Baslangigta tam
vitrektominin yapilmayisinin sebebi lens diigiriiliir ise
retinaya olacak hasarin azaltilmasi igindir. Lens fako-
fragmantasyon ile alindiktan sonra vitrektomi tamamla-
nir. Sert nukleus mevcut ise, vitrektomi tamamlandiktan
sonra perfluorokarbon sivilarindan biri enjekte edilir,
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lens bu sivi lizerinde yiizerek daha 6nceden hazirlanan
korneo skleral kesiye gelir ve bu kesiden cikartilir.

Kunt travmalar vitrei¢ci kanamalara sebep olabilir.
Kanama retina yirtigi ile birlikte olabilir, skleral ¢okertme
ve indirekt oftalmoskop ile retina Incelenemiyorsa, A ve
B goriintiilii ultrason ile goziin arka segmentl hakkinda
bilgi edinilmeye c¢alisilir. Bu yontemle retina dekolmani,
arka vitre dekolmani, skleral riiptiir, hemorajik ya da
seroz koroid dekolmani ve dev retina yirtiklari hakkinda
bilgi edinilebilir.

Delici olmayan okiiler travmalara baglh vitreigi
kanamalarda dort hafta araliklar ile ultrasonografik
muayene tekrarlanir, dekolman belirlenmez ise, vit-
rektominin travmadan en erken 6 ay sonra yapilma-
si uygun olur. Alti ayda kendiliginden rezorbe ol-
mayan vitreigi kanamalan uglii girisim teknigi ile te-
mizlenir.

Delici olmayan okiiler travmalar vitreusun ani yer
degistirmesine sebep olarak retinanin ve vitreus tabani-
nin yirtilmasina da sebep olabilirler. Bu yirtiklar makula
deligi, operkulumlu retina yirtigi, ekvatorda at nal yirtik,
meridyonel kivrimin kenarinda atnah yirtik, vitreus taba-
ninda atnali yirtik, retina diyalizi, vitre tabani aviilsiyonu
ile birlikte retina diyalizi seklinde olabilir. Travma son-
rasinda en sik iist nasal ya da alt temporal kadranda
retina diyalizi goriliir.

Kunt travmalarin hemen sonrasinda akut regmato-
jen retina dekolmanlari nadiren goriiliir. Bunun nedeni
travmaya maruz kalanlarin gogunun geng¢ olmasi, bu
yas grubunda da vitreusun solid formda olmasidir. in-
ternal tamponad saglayan jel vitreus yas ilerledikge si-
vilagir ve travma sirasinda olusan yirtiklari gegerek reti-
nanin dekole olmasina yol agar. Kunt travma nadiren
dev yirtiga ya da makula deligine bagh regmatojen reti-
na dekolmanina sebep olur. Travmatik dekolmanlarin
cogunlugu konvansiyonel skleral ¢okertme teknikleri ile
tedavi edilebildigi halde, li¢ saat kadranindan daha ge-
nis yer tutan retina yirtigi olarak tanimlanan dev retina
yirtiklari ve makula deligine bagh retina dekolmanlarinda
vitrektomi teknikleri ile alinan sonuglar ¢ok daha iyi-
dir.

Kunt travmalar Berlin 6demine de sebep olabilir.
Fovea etrafindaki retina beyazlasir ve makulada kiraz
kirmizisi leke goriiniimii ortaya cikar. Retinadaki opa-
klagmayi yazarlar hiicredigi 6deme, glial 6deme ya da
fotoreseptor hasarina baglamaktadirlar. Basglarda ¢ok
azalan gorme keskinligi 34 hafta sonra 6demin azal-
masi ile biiyiik 6lgiide geri doner. Fakat bazi olgularda
makula deligi gelistigi icin gorme keskinligi 6nemli 6l-
clide azalir.

Kunt travma sonrasinda "korloretinitis sklopetaria”
denilen agir bir tabloda geligebilir. Kontiizyéna baglh re-
tinanin mekanik pargalanmasi sonucu gelisen bu dii-
zensiz biiyiik genellikle arka yerlesimli yirtiklardan na-

diren dekolman geligir. Bunun da olasi nedeni nekrotik
retinanin kenarindaki enflamasyonun siki bir korioretinal
yapisikliga yol agmasidir.

Delici Yaralanmalar ve

Gozigi Yabanci Cisimleri

Delici g6z yaralanmalarinin tedavisinde mikro-
cerrahi teknikler oldukga o6nemli diizelmeler sagla-
miglarsa da, hastalarin bir kisminda prognoz yine de
kotlidiir. Kotii prognozu goésteren bulgular, ik muaye-
nedeki diigiikk gorme keskinligi, afferent pupiller defekt,
rektuslarin yapigma yerini gegcen kesller, 10 milimetre-
den biiyiik yaralanmalar ve vitreigi kanamasidir (7). Bu
gozlerin fonksiyonel kaybi, siliyer cisim ve retinanin fi-
brovaskiiler ve fibrogliyal proliferasyonlari tarafindan
traksiyonu sonrasinda geligir.

Delici g6z yaralanmalarinda vitrektomi ile vitreus
catisinin (kortikal vitreus) cikartilmasinin gérme kayip-
larini azalttigi bilinmesine ragmen, delici g6z yaralan-
malarinda vitrektominin kesin rolii acgiklik kazanma-
mistir.

Delici g6z yaralanmalarinda eger isik persepsiyonu
varsa vitrektomi yapilmalidir. Bazi cerrahlar ilk 48-72
saat iginde vitrektomi 6nermelerine karsin, birgok cer-
rah ameliyat icin en uygun zamanin 4-14. giinler ara-
sinda oldugunu kabul etmektedirler.

Vitreus cerrahisini 4.giin ve sonrasina ertelemenin
bazi avantajlar1 vardir.

— Bu siirede ultrasonografl ve elektrofizyoloji gibi
tani ve degerlendirme setleri ile daha detayh bilgiler
edinilebilir.

— Ameliyat acil kosullarn yerine optimum kosul-
larda yapilir.

— Bekleme doéneminde arka vitre dekolmani ge-
ligir, bu da arka kortikal vitreusun daha kolay ve tam
olarak gikartilmasini saglar.

— Uveal konjesyon zaman iginde azalagi igin a-
meliyat sirasindaki kontrol edilemeyen kanamalar daha
az goriiliir.

— Hemorajik koroid dekolmanlarinin ¢ekilmesi igin
gereken siire saglanmis olur.

Delici g6z yaralanmalarinda vitrektomi ameliyati
icin 2 haftadan da ¢cok beklenmemelidir (8-10). Bunun
baslica iki nedeni vardir. Birincisi iki haftadan sonra
gozigi hiicresel proliferasyonu ve membran olugsumunu
engellemek igin ge¢ kalinmig olur (11-12). Ikincisi ise
vitrektomi basarisiz olur ise ilk iki haftada yapilacak
eniikleasyon ile sempatik oftalmi riskinin ¢ok azalacagi
disiinilmektedir (13).

Delici yaralanma igin yapilan vitrektomide katarakt
geligmis lens ve vitreus hemorajisi ¢ikartilarak ortam
temizlenir. Skleradaki yaralanma yeri ve etrafindaki
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kortikal vitreus temizlenir, daha sonra vitreoretinal frak-
siyonlar ve epiretinal membran olusumuna zemin ha-
zirlayacak arka hyaloid cikartilir. Retina yirtiklar ve var-
sa dekolman tedavi edilir. Profilaktik cevreleme daha
sonra goriilebilecek dekolman sikhgini azaltmaktadir.

Delici yaralanma ile birlikte goézigci yabanci cismi
(GIYC) var ise vitrektominin zamanlamasinda
degisiklik yapilabilir. Bakir ve demir ihtiva eden
GIYC en kisa zamanda cikartilmalidir. Erken cikartil-
masi gereken bir diger grup keskin GIiYC dir. Or-
ganik materyel de enfeksiyona ve enflamasyona se-
bep olacagi igin derhal ¢ikartiimalidir. Paslanmaz ¢e-
lik, aliiminyum, kurgun gibi GIYC bakir ve demire
gore daha az toksiktir ve 7-14 giin beklenebilir.
Plastik, cam ve sagma taneleri de go6zde vitrektomi
yapilincaya kadar 7-14 giin kalabilir. Kirpik ise c¢ikar-
tilmadan go6zde birakilabilir.

Gozigi yabanci cisimlerinin gogunun yeri, biiyik-
ligii ve sayisi, direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT)
ve ultrasonografi kullanilarak anlasilabilir. Travma ol-
gularinda go6ze giren cisimlerin yaklasik %20'sinin
herhangi bir agriya sebep olmadigi akilda tutularak
mutlaka en azindan direkt grafi almak gereklidir
(14). Bazi kliniklerde go6ziin 1\3 6n kismindaki diisik
radyografik yogunluklu yabanci cisimler, yumusak do-
ku teknigi ile lokalize edilmektedirler. Dis hekimlerinin
kullandigi dental film, g6z iizerinde hasta tarafindan
ic kantus lizerinde basi yapilarak tutulur, disiik kilo-
voltajli x iginlan ile goziin 6n kisminin rontgen filmi
alinabilir (15). Bu teknik ile ¢ok kiiciik metalik ya-
banci cisimler, cam ve plastik gosterilebilir (16). Di-
rekt grafi ya da ultrasonografi ile gosterilemeyen ya-
banci cisimler BT ile gosterilebilir. BT ile 2 milime-
trelik kesitler ile incelenen orbitadaki yumusak doku
hasarlari da gosterilebilir (perforasyon, orbita hemato-
mu. optik sinir hasar gibi).

Gozi¢ci yabanci cisimlerinin goézden cikartilis
sekilleri biyiikliklerine goére degisir. Kiigiikk yabanci
cisimler genellikle pars plana hazirlanmis olan skle-
rotomiden cikartilirlar. 2-5 milimetre biiyiikliigiindeki
yabanci cisimleri vitrektomi probu igin hazirlanmisg
olan sklerotomlnin genisletiimesiyle c¢ikarilabilirler. 5
milimetreden biiyiik olan yabanci cisimler ise gogun-
lukla kornea kesisinden cikartilir, hasta fakikse lens
seffaf bile olsa lensektomi yapilir ve 6n yolla ¢ikarti-
lir.

Magnetik yabanci cisimler de biiyikliiklerine ve
gozigindeki yerlerine gore farkl stratejiler gerektirirler.
Kiigiik ve ekvatorun 6niinde ve vitreus jeli icindeki ma-
gnetik yabanci cisimler, limbustan 4 mm uzakliktan,
limbusa paralel 3 mm ‘lik sklerotomi hazirlanarak elek-
tromiknatis ile gikartilabilecekleri halde, ekvatorun arka-
sindaki kiigiik magnetik cisimler magnetik glicleri zayif
oldugu icin pars plana sklerotomiden goézdisi miknatis
ile cikartilamazlar. Boyle olgularda gozi¢ci miknatislar

360

ve endoilluminatorler kullanilarak yabanci cisimler gikar-
tilr.

Orta boy gobzici yabanci cisimlerinde lens hasari
var ise pars plana lensektomi ile birlikte pars plana vit-
rektomi yapildiktan sonra yabanci cisim goézigi yabanci
cisim forsepsi ile gikartilir.

Etrafinda kapsiil olusmus GIYC gikartilmalarina
karar verilir ise bimanuel teknik ile kapsiil acildiktan
sonra, yabanci cisim forsepsi ile gikartihr. GIYC'nin se-
bep oldugu tiim retina yaralanmalarinda retina hasarl
bolgesinin etrafi birkag sira endolazer fotokoagulasyonu
ile gevrelenir.

Sagma gibi yabanci cisimler ile olugmus ift
perforasyonlarda giris deligi siitiire edilir. Cikis yerin-
deki prolabe vitreus kesilir ve varsa uveal doku re-
poze edilir. Gikan uveal doku olanakh ise kesilmeli-
dir, kontrol edilemeyen kanamalar gelisebilir. Eger
kesilecek ise diatermi uygulanmahdir. Gikis deligi kii-
ciik ya da perforasyon 5 giinden eski ise kesi yeri
kendiliginden kapanacagi igin cikis deligini bulup sii-
tire etmeye caligmamak lazimdir. Cift perforasyonlu
olgularda pars plana vitrektomi yapilir, giris ve c¢ikis
deligine komsu retina yirtigi ve diyalizi aranir, epis-
kleral genis ve derin c¢okertme yapildiktan sonra
genlesmeyen gaz karisimlari ya da silikon yagi inter-
nal tamponad olarak uygulanir.
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