
227Ulaş B, Yılmaz G. Elektromanyetik, Ultrasonik, Fotik ve Elektriksel Arka Segment Oküler Travmaları. Güncel Retina 2022; 6 (3): 227-234

Elektromanyetik, Ultrasonik, Fotik ve Elektriksel Arka Segment Oküler 
Travmaları

Electromagnetic, Ultrasonic, Photic and Electrical Posterior Segment 
Ocular Traumas

ÖZ
Elektromanyetik, ultrasonik, fotik ve elektriksel dış etkenler, gözün hassas olan arka segment yapılarında hasara neden ola-
bilmektedir. Travma sonrasında hastalar görme kaybıyla göz kliniklerine başvurabilmektedir. Elektromanyetik, ultrasonik, 
fotik ve elektriksel travmalar; mekanik, termal ve kimyasal etki yoluyla retinaya zarar verebilmektedir. Hastaların göz kli-
niklerine yönlendirilmelerinde mevcut olan en önemli şikayetler, görme keskinliğinde azalma ve görme alanındaki kayıptır. 
Bu şikayetlerle gelen hastalarda travma öyküsü dikkatlice sorgulanmalıdır. Hastalarda elektromanyetik, ultrasonik, fotik 
ve elektriksel travma öyküsü mevcutsa ayrıntılı retina ve arka segment muayenesi ve değerlendirmesi yapılması önemlidir.
Anahtar Kelimeler: Elektromanyetik travma, fotik travma, elektriksel travma, ultrasonik travma, retinopati
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ABSTRACT
Electromagnetic, ultrasonic, phototic and electrical external factors can damage the sensitive posterior segment structures 
of the eye. After trauma, patients can apply to the eye clinics with vision loss. Electromagnetic, ultrasonic, photic and elect-
rical traumas can damage the retina through mechanical, thermal and chemical effects. The most important complaints of 
patients who referred to the eye clinics are decreased visual acuity and visual field loss. Trauma history should be carefully 
questioned in patients presenting with these complaints. When patients have a history of electromagnetic, ultrasonic, photic 
and electrical trauma, it is important to perform detailed retinal and posterior segment examination and evaluation.
Keywords: Electromagnetic trauma , photic trauma, electrical trauma, ultrasonic trauma, retinopathy

Giriş

Işık ve enerji retina için toksik potansiyele sahip olup, elekt-
romanyetik, elektrik, manyetik ve ultrasonik etkenler arka seg-
mentte çeşitli hasarlar bırakabilmektedir. Bu travma etkenleri 
arka segmentte mekanik etki (dokuların yırtılması), termal etki 
(fotokoagulasyon) ve kimyasal etki (fotokimyasal) ile zararlı etki 
oluşturabilir. [1,2] Fototermal hasar, ışıktan retina dokusuna bir 
foton olan ışıyan enerjinin transferiyle oluşur. [3] Foto mekanik 
hasar, enerjinin retina pigment epitelinin melanozomlarına hızlı 
bir şekilde girmesiyle oluşan mekanik basınç veya gerilme kuv-
vetlerinden kaynaklanan doku hasarını ifade eder. Fotokimyasal 
hasar, retina dokusunun serbest radikallere maruz kalması sonucu 
oluşmaktadır. Fotomekanik hasarın ve fototermal hasarın derece-
si, enerji dağıtım hızına ve ısı artışının büyüklüğüne bağlı olarak 
değişmekte olup, fotokimyasal hasar doza bağımlıdır ve doğada 
kümülatiftir.[1-3] 

Elektromanyetik Travmalar:
Elektromanyetik radyasyon dalga boyu özelliklerine bağlı 

olarak iyonizan radyasyonla, fotokimyasal reaksiyonla ve termal 

etkiyle retina hasarı yapabilmektedir.[3] İyonize radyasyon, kan 
damarlarında oklüzyon yaparak retinada iskemik bir vaskülo-
patinin gelişimine neden olur. İyonize radyasyon sonucu oluşan 
radyasyon retinopatisi tipik olarak diyabetik retinopatiye benzer-
lik gösteren mikroanjiyopatik değişiklikleri içeren bir klinik tablo 
gösterir. Radyasyon retinopatisinde gelişim basamakları; retinal 
küçük damarlarda oklüzyon, retinal iskemi, retinal ödem, mik-
roanevrizma, hipoksi ve vazoproliferatif maddelerin salınması 
şeklindedir. Retina için toksik eşik değer 30 gray olup, 100 gray 
ve üzeri total dozlarda akut toksisite kliniği gelişmektedir. Akut 
radyasyon toksisitesi retinal nöral hücrelerin direkt toksisitesi ve 
fotoreseptörlerin etkilenmesi sonucu ortaya çıkmaktadır. 30 gray 
ve üzeri dozlarda radyoterapi sonrası 6 ay ila 3 yıl içinde ortaya çı-
kan etkilenmeye de geç dönem radyasyon retinopatisi denilmek-
tedir. Geç dönem retinopatide retinal damar ağları etkilenmekte 
olup vazo-oklüzif mikroanjiyopati olarak tanımlanmaktadır. [3-6] 
Radyasyon retinopatisi, orbitanın maruz kaldığı radyoterapötik 
girişimler veya indirekt olarak orbitanın etkilendiği radyodiag-
nostik işlemler (direkt grafi, bilgisayarlı tomografi) sonrası orta-
ya çıkmaktadır. Brakiterapi (plak tedavisi, 125I, 60Co, 106Ru, 103Pd, 
192Ir), teleterapi (yüklü parçacıklar: proton, helyum), dışarıdan 
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(eksternal) radyoterapi, stereotaksik radyoterapi (gamma knife, 
cyberknife, LINAC) gibi çeşitli yöntemlerle orbita ve globa rad-
yoterapi uygulanabilir. Radyasyonun dokulara etkisi; serbest ra-
dikal oluşumu, ikincil mesajcılar ve mutajenik etki ile oluşmakta-
dır. Radyasyon etkisinin şiddetini belirleyen faktörler; radyoaktif 
kaynağın cinsi (kobalt, iyot, palladyum, ruthenyum,..), açığa çıkan 
ışınımın cinsi (X Ray, gamma, beta, proton, elektron,..), total ışı-
nım miktarı (doz), ışınımın etki alanı (ışına maruz kalan alan), 
uygulama sıklığı (tek sefer, çoğul tedavi), ışına maruz kalınan sü-
redir.[4-9] Gama ve X ışınları dokularda iyonizasyona neden olur. 
Görülebilir ışık ve ultraviolet ışınları canlı hücrelerin floresan bir 
molekülle aydınlatıldığında oksijen radikalleri oluşumu ile dış kan 
retina bariyerini bozarak fotoreseptörlerde ve retina pigment epi-
telinde fotokimyasal retinotoksisiteye neden olur. Düşük enerjili 
ve uzun dalga boyundaki radyo dalgaları, infraruj ve mikrodal-
galar biyolojik dokularda termik etki oluşturarak retina fotoko-
agulasyonu oluştururlar. Elektromanyetik radyasyonla ışıkların 
dalga boylarına bağlı olarak farklı klinik bulgularla retinopatiler 
görülebilmektedir. [1-4]

Mikroanevrizma ve telenjiektaziler şeklinde ortaya çıkan mik-
rovasküler değişiklikler makülayı ve retinayı etkileyebilmektedir. 
Radyasyon retinopatisinde diğer görülen bulgular; optik nöropati, 
intraretinal hemorajiler, kapiller perfüzyon bozuklukları, nöro-
fibriller katman enfarktları, intraretinal lipid birikimleri, perivas-
küler kılıflanma ve neovaskülarizasyonlardır.[7] Fundus floresein 
anjiyografide kapiller perfüzyon defektleri ve retinal iskemi alan-
ları görülebilmektedir. Optik atrofi, santral retinal arter tıkanık-
lığı, santral retinal ven tıkanıklığı, koroidal neovaskülarizasyon, 
vitreus hemorajisi, neovasküler glokom gibi komplikasyonlar 
görülebildiği gibi, retinal bulgulardan dolayı hem retinal vasküler 
hastalıklarla hem de diyabetik retinopati ile karışabilir. Bu nedenle 
hastalardan ayrıntılı anamnez alınmalı ve radyasyon tedavisi ve 
eşlik eden hastalıklar mutlaka sorgulanmalıdır. [5-7] Tedavi ve prog-
nozda önemli olan makuler tutulumun derecesidir. Tedavi yakla-
şımlarında birincil olarak koruyucu yaklaşımlar (göze koruyucu 
plakalar, tedavi plağını doğru yerleştirme,..) önemlidir. Kistoid 
makula ödeminin, eksudatif makulopatinin veya kapiller nonper-
füzyonunun genişliğine bağlı olarak; makula bölgesine fokal lazer 
veya iskemik zon ya da neovaskülarizasyonlar için panretinal fo-
tokoagulasyon uygulanabilmektedir. Makula ödeminin ciddiye-
tine göre intravitreal steroid veya anti-VEGF tedavi seçenekleri 
uygulanabilmektedir. [5-8]

Ultrasonik Travmalar:
Ultrasonik travmalar, ultrasonik enerji sonucu biyolojik do-

kularda termik etki oluşturarak retinada hasar oluştururlar. Buna 
bağlı olarak, retinal hasar ve optik nöropati görülebilmektedir. 
Orbita içerisinde en düşük dirence sahip dokular retina ve optik 
sinirdir. Retina ve optik sinir etkilenmesi termal etkiye bağlı olabi-
leceği gibi ek olarak göze gelen arter ve venlerin koagulasyonu ve 
nekrozu kaynaklı olabilir. [10-12]

Kozmetik veya terapotik amaçlı yüksek güçte ultrason enerjisi 
göz kapaklarında veya göz çevresinde kullanılabilmektedir. Aynı 
şekilde katarakt cerrahisinde de fakoemülsifikasyon yönteminde 
intraoküler olarak ultrasonik güç kullanılmakta bazen yüksek 
enerji kullanılması nedeniyle gözde ön segment ve arka segment 
etkilenmenleri oluşturabilmektedir. [10-11]

Ultrasonik travmalardan göz ve yapılarını korumak için uygu-
lanan enerjiyi olabildiğince en aza indirgemek, uygulanma süresi-
ni en ideal minimum zamanda tutmak ve göz anatomik yapılarına 
saygılı davranıp enerji kaynağını hassas bölgelerden olabildiğince 

uzak tutmak hedeflenmelidir. [10-12] Göz hekimlerinin ultrasonik 
travmaya termal etkinin sebep olabileceğini bilmesi ve uygulama 
yaparken dikkatli olması önemlidir. 

Fotik Travmalar
Doğal veya yapay ışık kaynaklarının retinada etkilenmeye ne-

den olmasına fotik retinopati denilmektedir. Güneş ışığı, kaynak 
ışığı, ameliyat mikroskobu ışığı gibi ışık bağımlı retina yaralanma-
ları bu başlık altında toplanmaktadır. Termik etki, fotokimyasal 
reaksiyon ve iyonizan radyasyon fotik retinopatiyi meydana geti-
ren mekanizmalar içindedir. Fotik retinopatide önemli olan; ışığın 
gücü, dalga boyu ve maruz kalınan süredir. [13,14]

Güneşe bakılması veya güneş tutulması izlenilmesi ile orta-
ya çıkan retina hasarına solar retinopati denilmektedir. Solar re-
tinopatinin esas nedeni termal olarak desteklenmiş fotokimyasal 
hasardır. Güneşe 90 saniye ve üzerinde bakma sonucu etkilenme 
oluşabilmektedir. Solar retinopatide genellikle her iki gözde asi-
metrik karakterde tutulum görülebilmekte olup, dominant gözde 
daha çok etkilenme olabilmektedir. Güneşe korumasız direk ba-
kan herkeste görülebilmekle beraber, çocuklar ve gençlerde şeffaf 
medya nedeniyle daha çok etkilenme görülür. Solar retinopati gö-
rülme riskini; kötü optik filtre ile güneş tutulumu izlenmesi, dilate 
pupilla ile güneşe bakma, teleskop ile yapılan güneş gözlemleri, 
azalmış atmosferik ozon tabakası olan bölgeler, sıcak iklim, egzer-
siz ve enfeksiyon gibi vücut sıcaklığı arttıran durumlar arttırabil-
mektedir. Hastalarda görülen genel yakınma ve bulgular; görme 
azalması, bulanık görme, santral skotom, kromatopsi, metamor-
fopsi, bulutsu uçuşmalar ve kontrast görüntü şeklindedir. Retina 
muayenesinde foveolar veya parafoveolar alanlarda sarı-beyaz lez-
yonlar görülür. Lezyon bir süre sonra kaybolduktan sonra yerini 
foveolar çukurlaşma ve lameller makuler deliğe bırakabilir. Görme 
keskinliğinde ve belirtilerde 6-12 ay zarfında iyileşme gözlenme-
sine rağmen metamorfopsi ve skotomlar kalıcı olabilir. Solar reti-
nopatinin kesin tedavisi olmamakla beraber en önemlisi güneşin 
direk maruziyetinden korunmaktır. [15-17]

Kaynak yapan veya kaynak ışığına bakan kişilerde ultraviyolet 
filtresi kullanılmaması sonucu kaynakçı retinopatisi görülebilmek-
tedir. Fotokoagulasyon oluşturacak kadar ısı artışı oluşturmadığı 
için uzun süre bakanlarda kaynakçı retinopatisi görülebilmekte-
dir. Bu tablo nispeten genç ve tecrübesiz kaynakçılarda izlenmek-
tedir. Bunun nedeni ise; gerekli koruma önlemlerini almamaları, 
işi daha uzun sürede yapmaları ve optik medyalarının daha şeffaf 
olmasından kaynaklanmaktadır. Bu olgularda da ileri düzeyde 
makuler delik ve foveolar çukurlaşma görülebilmektedir. [18,19]

Katarakt cerrahisi, pterjiyum cerrahisi, vitrektomi, penetran 
keratoplasti ameliyatlarında operasyon mikroskobu ışığına bağlı 
olarak retinopati görülebilmektedir (Resim 1).[13,20] Hastada cer-
rahi sonrası santral veya parasantral skotom tarifleme durumu 
olması klinisyenleri fotik makulopati açısından düşündürmelidir. 
Ameliyat mikroskop ışığında yüksek UV olmamasına rağmen 
özelikle katarakt ve retina cerrahilerinde süreyle de doğru oran-
tılı olarak görülme oranı artmaktadır. Koaksiyel ışığın aksine, 
eğik (oblik) aydınlatma retina hasarına daha az katkıda bulunur. 
Operasyon mikroskobu ışığıyla fototoksisite için süre eşiğinin 
7,5 dakika kadar kısa olduğu tahmin edilmekle birlikte, bu du-
rum aydınlatma yoğunluğuna, ortam netliğine, pupil boyutuna, 
ameliyat sırasında gözün retrobulbar anesteziyle hareketsizliğine 
bağlı olarak değişebilmektedir. Optik koherens tomografide fovea 
altında kist benzeri bir lezyon olarak ortaya çıkan ve elipsoid zon 
ile dış retina tabakalarında düzensizliğin görüldüğü bulgular solar 
retinopatide daha önce bildirilen optik koherens tomografi bul-
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guları ile benzer izlenebilmektedir. Ameliyat süresini kısaltmaya 
çalışmak ve filtre kullanmak faydalıdır. [20-22]

Vitreoretinal cerrahilerde kullanılan endoillüminatöre bağ-
lı olarak görülen retinal hasara endoillüminatör fototoksisitesi 
denilmektedir. Endoillüminatör olarak internal aydınlatmada 
halogen, metal halide, xenon ve LED (light emitting diod) ışık 
kaynakları kullanılmaktadır. Bu ışık kaynakları arasındaki temel 
farklılık spektral çıktılar olup, her bir ışık kaynağı farklı tipte renk 
karması içerdiği için farklı sıcaklık ve enerjilere sahiptir. [23,24] Baş-
larda vitrektomi cihazlarında kullanılan metal halide ve halogen 
aydınlatma güçlerinin çok yüksek olmaması ve uzun süreli aydın-
latmalarda retina toksisitesi yaratabildiğinin görülmesi üzerine 
tercih edilmemeye başlanmıştır. Küçük çaplı xenon ışık kaynak-
ları çok keskin bir odaklanma özelliğine sahip olmakla beraber 
hala önemli bir miktar mavi ışık içermesi nedeniyle retinaya ya-
kın tutulması fototoksisiteye neden olabildiği gösterilmiştir. Ana 
maddesi yarı iletken bir silikon olan LED (light emitting diod) 
üzerinden geçen akımla yayılan foton enerjisi kırmızı, yeşil ve 
mavi dalga boyu olup bunların beraber kullanılmasıyla beyaz ışık 
elde edilmektedir. LED oldukça parlak görüntü sağlayıp gözün 
fototoksisite eğrisi ile çok az çakışan bir beyaz ışık verdiğinden 
fototoksisite açısından güvenilirdir. Endoillüminatör toksisitesin-
de tipik bulgu perifoveal, yuvarlak veya oval retina pigment epite-
linde değişikliklerin görülmesidir. Lezyonun sınırları genelde silik 
olup, lezyonun alanı ışık kaynağının ameliyat esnasında sürekli 
yer değiştirmesine bağlı olarak 2-4 optik disk çapı büyüklüğünde 
görülebilmektedir. Takiplerde lezyonun pigmentasyonu ilerleyen 
aylarda görülebilir. Işık gücünü düşürmek, retina ve prob arasın-
daki uzaklığı arttırmak, aynı yere ışık yönlendirmek yerine aralık-
lı farklı yerlere yönlendirmek, foveayı direkt ışıktan olabildiğince 
uzak tutmak alınabilecek önlemler arasındadır. [23-25]

Argon lazer ışınına maruz kalma sonucu retinada görülen 

hasara lazer fototoksisitesi denilmektedir. Lazer ışınları monokro-
matik 5mw gücünde yaklaşık 632-670 nm dalga boyuna sahip 
devamlı ışık özelliğindedir. Fotokoagulasyon esnasında koruyucu 
filtreli gözlükler kullanılmazsa işlem esnasında lens, ayna veya 
camlardan yansıyan lazer ışınları ile bile odada bulunan doktor, 
hemşire veya hasta yakınları etkilenebilmektedir. ND-Yag lazer 
gibi lazer uygulamalarında dokularda mekanik hasar sonucu fo-
todisrupsiyon ile etkilenme oluşabilmektedir. [26]

Lazer pointer düz, devamlı, genelde kırmızı veya yeşil renkli 5 
mW güç ile retinada ve makulada hasar bırakabilmektedir. Yara-
lanma doğrudan (lazer kaynağına bakma) veya dolaylı olarak (bir 
aynadan veya yakındaki başka bir nesneden yansıma ile) meydana 
gelir. Retina yaralanması gelen ışının dalga boyuna, maruziyet sü-
resine, spot büyüklüğüne ve ışınımına bağlıdır. En az 10 ile 20 sa-
niye boyunca doğrudan hareketsiz bir göze parlarsa, güneşe bak-
manın neden olduğu ile benzer retina yaralanması meydana gelir.
[27,28] Retinada fotoreseptör hasarı, yellow spot görünümü, makula 
ödemi, makular hol, retina pigment epiteli hasarı yapabilmektedir. 

[27-29] 
Kliniğimize sağ gözde lazer pointer maruziyeti sonrasında az 

görme şikayeti ile başvuran bir hastamızın fundus muayenesinde 
makulasında ‘yellow spot’ görünümü izlenmiştir (Resim 2). Has-
tanın optik koherens tomografisinde hem iç hem dış retina taba-
kalarında düzensizlik görülmüştür (Resim 3). Hastamızın ikinci 
hafta kontrolünde makuler delik geliştiği görülmüş olup (Resim 
4), optik koherens tomografisinde de makuler delik izlenmektedir 
(Resim 5). Makuler delik nedeniyle pars plana vitrektomi ve int-
raoküler gaz uygulanan hastanın operasyon sonrası kontrolünde 
makuler delikte kapanma izlenmiştir (Resim 6).

Fotik retinopatilerde fotoreseptör ve retina pigment epiteli 
düzeyinde etkilenmelere bağlı olarak optik koherens tomografide 
makulada etkilenmeler ve kistik değişiklikler görülebilmektedir. 

Resim 1: Kliniğimizde 
takipli hastanın sol sü-
tunda katarakt cerrahisi 
öncesi fundus resmi ve 
fundus flöresein anjiog-
rafisinde background 
diyabetik retinopati iz-
lenmiştir. Sağ sütunda 
katarakt cerrahisi sonrası 
3. ay kontrolde supe-
ro-temporal ven hizasın-
da oval şekilli, sınırları 
seçilen pigment değişik-
likleri ve fundus flöre-
sein anjiyografide fotik 
retinopati için tipik olan 
oval şekilli hipohiperflö-
resans izlenmiştir.
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Resim 2: Kliniğimize sağ gözüne lazer pointer maruziyeti sonrası başvuran 
hastanın ilk muayenesinde makulasında ‘yellow spot’ görünümü izlenmekte.

Resim 4: Takipli hastamızın 2 hafta sonraki kontrolünde makuler delik görü-
nümü izlenmekte. 

Resim 3: Hastanın kli-
niğimize başvuru anın-
daki optik koherans 
tomografisinde retina 
hem iç hem dış taba-
kalarında düzensizlik 
izlenmekte.

Resim 5: Hastamızın 
2. hafta kontrolündeki 
optik koherens tomog-
rafisinde makuler delik 
ve intraretinal kistik 
alanlar görülmekte.
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Özellikle retina dış katmanlarında düzensizlik görülmesi fotik 
retinopati olgularında tipiktir. Elipsoid zon, myoid zon, interdiji-
tasyon zonu ve retina pigment epiteli tabakaları düzensizlikleri ve 
etkilenmeleri görülebilmektedir. Optik koherens tomografi fotik 
travmalarda spesifik ve sensitif olup, tanı ve takipte etkindir. Fotik 
retinopatilerde öncelikle etkenden korunma ve temasın kesilmesi 
önemlidir, cerrahi tedavi gerekliliği de kliniğin takibine göre de-
ğerlendirilmelidir. [20-25]

Elektriksel Travmalar:
Elektrik akımı ile travmada başta makula olmak üzere arka 

segmentte çeşitli bulgular ortaya çıkabilmektedir. Elektrik ile olu-
şan travmalarda güç kaynağı (elektrik ya da şimşek), akımın türü 
(alternatif ya da doğru akım), voltaj (yüksek ya da düşük), doku 
duyarlılığı, bedende katettiği mesafe, elektriğe maruz kalınan süre 
ve etkilenen farklı dokuların durumu klinik tabloyu belirler. Okü-
ler dokular için optik sinir ve retina düşük bir dirence sahiptir ve 
onları besleyen vasküler dokuların koagulasyonu ve nekrozundan 
kaynaklanan iskemiden öncelikle etkilendiği düşünülmektedir. 

[30,31]

Elektriksel oküler travmaların arka segment bulgularında; 
retina ödemi, retina kanamaları, retinal vasküler tıkanıklıklar, re-
tina pigment epitel harabiyeti, makuler ödem, retina dekolmanı, 
makuler delik, koroid atrofisi, optik nörit ve optik atrofi izlenebil-
mektedir. Arka segment bulguları içinde en sık görülen bulgu ma-
kuler ödem ve ilerleyici olgularda makuler delik olup, etkilenme 
görülen klinik durumlarda optik koherens tomografi ile değerlen-
dirilme yapılmalıdır. [30-33]

Kliniğimize elektrik travması sonrası başvuran bir hastamızda 
da her iki gözde görme azlığı şikayeti mevcuttur. Fundus muaye-
nesinde her iki gözde de makulada ‘yellow spot’ benzeri lezyonlar 
izlenmiş olup, fundus floresein anjiyografide sağ gözde makulada 
ileri dönemde minimal hiperflöresans alan (Resim 7), sol maku-
lada daha belirgin hiperflöresans odaklar (Resim 8) görülmüştür. 
Aynı anda yapılan optik koherens tomografisinde her iki gözde 
makulada intraretinal kistler ve fovea bölgesinde kavitasyon izlen-
miştir (Resim 9 ve 10). 

Resim 6: Hastamızın 
pars plana vitrektomi 
sonrası kontrol mua-
yenesinde optik kohe-
rens tomografide ma-
kuler delikte kapanma 
izlenmekte. 

Resim 7: Elektrik travması sonrası yapılan fundus floresein anjiyografide sağ 
gözde makulada belli belirsiz hiperflöresans alan izlenmekte.

Resim 8: Aynı hastanın elektrik travması sonrası fundus floresein anjiyografi-
sinde sol makulada daha belirgin hiperflöresans alan izlenmekte.
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Hastamızın izleminde 1. ay kontrolünde şikayetlerinde düzel-
me ve optik koherens tomografilerde öncekiyle karşılaştırıldığın-
da düzelme olduğu görüldü. Hastamızın 6. ay kontrolünde görme 
şikayetlerinde değişme olmadığı, yapılan kontrol optik koherens 
tomografisinde elipsoid zonda hasar ve dış retina katmanlarında 
düzensizlik ile 1. ay kontrolündeki optik koherens tomografi bul-
guları ile idame bulgular olduğu izlendi (Resim 11 ve 12). 

Elektrik akımının giriş noktası başa ne kadar yakınsa göz 
bulgularının gelişme olasılığı o kadar fazladır. Elektrik çarpması 

Resim 9: Travma son-
rası sağ göz makulada 
psödokistler ve makula 
iç ve dış tabakalarında 
düzensizlik ve kavitas-
yon izlenmekte.

Resim 10: Elektrik 
travması sonrası sol 
göz makulasında sağ 
göze benzer şekilde 
psödokistler ve makula 
tabakalarında düzen-
sizlik ve kavitasyon iz-
lenmekte.

Resim 11: Hastamızın 
6. ay kontrolünde sağ 
göz optik koherens to-
mografisinde elipsoid 
zonda hasarın devam 
ettiği ve makula taba-
kalarında atrofi olduğu 
izlenmekte.

sonrasında görme hasarı olabileceği ve bu nedenle arka segment 
muayenesinin hem akut hem de kronik dönemde takipte ayrıntılı 
yapılması gerektiği bilinmelidir. [30-33]

Sonuç
Elektromanyetik, fotik, ultrasonik ve elektriksel travmalarda 

arka segment ve retina etkilenmesinin ortaya çıkmasını önleye-
cek tedbirler almak, oluştuktan sonra tedavisinden daha kolaydır. 
Basit ama etkili önlemleri sıralayacak olursak; güneşe çıplak gözle 
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uzun süre bakılmamalı, güneş tutulması koruyucu filtrelerle izlen-
meli, ameliyat mikroskop ışığının yoğunluğu gerektiği kadar kul-
lanılmalı çok yoğun yapılmamalı, operasyon süresi ideal tutulma-
lı, vitreoretinal cerrahide illüminatör retinaya yakın tutulmamalı, 
lazer ışığının bulunduğu ortamlarda göz sakınılarak korunmalı, 
elektrik ile uğraşılan işlerde gerekli yalıtkan çözüm örnekleri ted-
bir olarak alınmalıdır. Hastanın genel olarak semptomatik şika-
yetleri olabilmekle beraber bazen travma sonrası asemptomatik 
retina ve arka segment patolojileri de görülebilmektedir. Hastalar 
genel olarak görme kaybı durumunda acilen göz kliniklerine baş-
vurmaktadır. O nedenle bu tür travmaya maruz kalan hastaların 
rutin göz muayenesi ve arka segment değerlendirilmesi yapılması 
gerekmektedir.
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