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Kirmiz1 G6z Hastahigi
Red Eye Disease

Ozet

Kirmiz1 g6z okiiler inflamasyonun en sik goriilen belirtisidir. Kirtmizi goz hastali-
g1, siklikla iyi huylu seyreder ve cogu hasta birinci basamak hekimleri tarafindan teda-
vi edilebilir. Konjnktivit en sik kirmizi goz hastalig1 sebebidir. Daha sonraki sik neden-
ler arasinda blefarit (kirpik dibi iltihab1), korneal abrazyon, yabanci cisim, subkonjunk-
tival hemoraji, keratit, iiveit, glokom, episklerit ve sklerit gibi sebepler sayilabilir. Kir-
mizt gz hastaliginin en sik belirti ve bulgular1 akinti, kizariklik, agri, 151k hassasiyeti,
kasint1 ve gérme keskinligindeki degisiklikleridir. Viral ve bakteriyel konjunktivitler ge-
nellikle kendi kendine diizelir ve ciddi komplikasyonlar nadirdir. Hastaligin tanisinda
ayrintili tani ve dikkatli oftalmolojik muayene cok 6nemlidir. Tedavi altta yatan etiyo-
lojiye bagli olarak degisir. Aile hekimleri i¢in oftalmolojik acillerin ayirici tanisini yap-
mak ve bu hastalar1 hizli bir sekilde g6z hekimine yonlendirmek ¢ok onemlidir. Siddet-
li agr1, yogun piiriilan akinti, korneal tutulum, gérme kayb1, travma ve okiiler cerrahi oy-
kiisii ve pupil anomalisi olan hastalarin mutlaka g6z hekimine yonlendirilmesi gerekir..

Abstract

Red eye is the cardinal sign of ocular inflammation. The condition is usually benign
and can be managed by primary care physicians. Conjunctivitis is the most common cau-
se of red eye. Other common causes include blepharitis, corneal abrasion, foreign body,
subconjunctival hemorrhage, keratitis, iritis, glaucoma, episcleritis and scleritis. Signs
and symptoms of red eye include eye discharge, redness, pain, photophobia, itching, and
visual acuity changes. Generally, viral and bacterial conjunctivitis are self-limiting con-
ditions, and serious complications are rare. The cause of red eye can be diagnosed thro-
ugh a detailed patient history and careful eye examination, and treatment is based on the
underlying etiology. Recognizing the need for emergent referral to an ophthalmologist
is key in the primary care management of red eye. Referral to an ophthalmologist is ne-
cessary when signs as severe pain ,vision loss, copious purulent discharge, corneal in-
volvement, traumatic eye injury, recent ocular surgery, distorted pupil are present.

Giris

Aile hekimleri klinik pratiklerinde ¢cok degisik etiyolojilere bagli gelisen kirmizi goz
hastalariyla karsilagsmaktadirlar. Bu hastalarin bazilari rahatlikla aile hekimi tarafindan
tedavi edilebelecek iken bazilari,hizli bir sekilde kalici gorme hasari riski ile karsi kar-
stya olan ve dolayisiyla acilen bir goz hekimine refere edilmesi gereken hastalardir. Bir
aile hekimi kirmizi goz ile bagvurmusg bir hastanin hikayesinde kirmizi géziin unilate-
ral mi bilateral mi oldugunu, 6nceki goz ve sistemik rahatsizliklarini, varsa eslik eden
akimtinin tipini, gorme azlig1, agri, 151k hassasiyeti gibi belirtilerin varligini1 mutlaka sor-
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gulamalidir. Hastanin kontakt lens kullanim Oykiisii varsa,
hastada kirmizi goz travma sonrasi olugmus ise, eslik eden
gdrme problemi varsa, siddetli agr1 mevcutsa veya bulan-
t1, kusma, bag agrisi gibi sistemik belirtiler var ise hasta mut-
laka bir goz hekimine yonlendirilmelidir.

Aile hekimleri i¢in oftalmolojik acil olan kirmiz1 g6z has-
taliginin taninmast ve bu hastalarin uygun bir sekilde g6z
hekimine yonlendirilmesi hayati 6neme sahiptir. Bu maka-
lede kirmiz1 goz hastalig1 hastaligin siddetine gore gesitli
gruplara ayrilmigtir ve bu yolla kirmizi g6z ile bagvuran has-
talarda hastaligin ciddiyeti ile ilgili ipuglarinin irdelenme-
si amaglanmugtir.

Aile Hekimi Tarafimdan Tedavi Edilecek Kirmi-
71 GOz Sebepleri

Subkonjunktival Hemoraji

Konjunktival damarlarin biitlinliigiiniin bozulmasi sonu-
cu damar ici kanin konjuntiva altinda toplanmasi sonucu olur
(1). Spontan olabilecegi gibi, travma, valsalva manevrast,
antiplatelet ve antitrombotik ajan kullanimu, yiiksek doz vi-
tamin E kullanim1 sonucu olabilir. Subkonjunktival hemo-
raji cogunlukla agrisiz olur, gérme problemi yaratmaz ve bir-
kag hafta icinde kendi kendine diizelir. Bununla birlikte bu
hastalarda mutlaka kan basinci 6l¢iimii yapilmali (2), has-
ta antitrombotik kullaniyorsa protrombin ve aktive trombo-
plastin zamani bakilmali, eger hastada herhangi bir sebep
olmadan tekrarlayan ataklar oluyorsa von Willebrand has-
talig1, hemofili ve otoimmiin trombositopenik purpura gibi
kanama hastaliklar1 aragtirilmalidir. Travma Oykdisii ve/veya
yabanci cisim siiphesinde ise, hastanin goz hastaliklar1 uz-
manina yonlendirilmesi, ileri komplikasyonlart dnlemek agi-
sindan gerekir.

Blefarit (Kirpik dibi iltihabi)

Blefarit kapak kenarmin kronik inflamasyonudur. Ante-
rior blefarit daha cok kirpik ve kapak 6n kenarinin hastali-
&1 olup, sikliklacok viriilan olmayanstafilokok ve seboreik
dermatit nedeniyle olur. Posterior blefarit kapak arka kena-
rindaki meibomian bezlerinin hastaligidir ve siklikla akne
rozaseaya eslik eder. Belirtiler yanma, yabanci cisim hissi
ve sulanmadir. Tipik olarak belirtiler sabahlari daha siddet-
lidir. iki tip blefaritin tedavisinde de sulandirilmis bebek sam-
puani ve 1lik su ile kirpik diplerinin parmak ucu ile temiz-
lenerek kapak hijyeninin saglanmasi, kapak kenarina hafif
masaj, ve sicak pansuman kullanilmaktadir. Akut belirtiler
gecinceye kadar giinde 3-4, daha sonra giinde 1 kere temiz-
lik ve masaj yapilmasi dnerilmektedir. Eslik eden kuru go-
ziin de suni gozyagst damlalrt ile tedavi edilmesi gerekmek-
tedir (3.4). Konservatif tedaviye cevap vermeyen vakalar mut-
laka g6z hekimine yonlendirilmeli, sklerozan tip bazal hiic-
reli karsinomlarin, tedaviye cevap vermeyen, kapak kena-
11 degisikligi olusturan, kirpiklerde dokiilme yapabildigi ve
blefaritle karigabildigi akla getirilmelidir. Bunun yanisira,
kirpiklerin bit ile enfestasyonu da, 6zellikle kigla, yatili okul-
lar, yurtlar gibi kalabalik ortamlarda yasayan kisilerde go-
riilebilmektedir. Kasik bitinin (pythriasis pubis) el ile inoku-
lasyonu veya veneryal yolla bulasarak, kirpiklerde bit en-
festasyonu olusmaktadir (pithyriasis palpebrarum). Ol-
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dukca bulasici olan bu vakalarin tanisi, hem cilt hem de of-
talmoloji uzmani tarafindan yapilacak muayene ile konula-
bilmekte ve kirpiklerin tedavisi, ciltteki bit tedavisinden 6zel-
lik gostermektedir. Bu acidan konservatif tedaviye direngli
blefarit vakalarinin refere edilmesi, ileri komplikasyonla-
rin ve yayilimin dnlenmesi agisindan uygun olur.

Kuru Goz

Hastalarin tipik belirtileri yabanci cisim hissi, yanma ve
paradoksik sulanmadir. Belirtiler giiniin ilerleyen saatlerin-
de artmaktadir. Tedavide uzun siireli damla ve/veya jel uy-
gulamasi seklinde yapay gozyasi tedavisi, ayrica kuru goz
hastaliginin inflamatuar komponentini tedavi etmek i¢in an-
tiinflamatuar ajanlar kullanilmaktadir (5). Hemen hemen hep-
sinin mekanizmasi benzer olan bu ilaglar, siirekli kullanim
gerektirdiklerinden, igerisinde prezervan madde icermeyen
ve tek kullanimlik olanlarin tercih edilmesi onerilir. Ozellik-
le benzalkonyum kloriir icerenler kronik kullanimlarda
alerjiye, batma ve yanmaya neden olmakta, hastanin sika-
yetlerini arttirabilmektedirler. Cok siddetli, medikal tedavi
ile diizelmeyen kuru goz hastalarinda g6z hekimi tarafindan
lakrimal punktum tikaci uygulamasi yapilabilmektedir (6).

Kapak Malpozisyonu

Entropiyon (G6z kapaginin ice donmesi) sonucunda kir-
pikler ice doniip korneal irritasyona yol acar. En sik senil
entropion goriiliir. Kirpiklerin iceriye donmesi nedeni ile kon-
jonktiva ve korneada hasar, cizilme, sik enfeksiyon ve ile-
ri vakalarda korneal abse ve korneada incelme, delinme go-
riilebilir. Hafif vakalarda suni gbzyast damla ve jelleri, en-
feksiyon varliginda ise antibiyotikli damlalar kullanilabil-
mekle beraber, esas tedavisi cerrahidir. Konjenital formu be-
beklerde sik goriiliir ve benzer sikayetlere neden olur. Sik
enfeksiyon, kizariklik, yasarma varsa bebeklerde mutlaka
erken cerrahi gerekir.

Ektropiyon (Goz kapagmin disa donmesi) sonucunda goz-
yagi dengesizligi olusup korneal problemler ortaya cikar. Ekt-
ropiyon da siklikla yaglanma ile ortaya ¢ikar ama skar do-
kusu, mekanik nedenler, travma, paralizi ve konjenital se-
bepler de etiyolojide rol alabilir. Ektropiyonda hasta uyur-
ken korneanin ve konjonktivanin alt yarisi agikta kalmak-
ta, acikta kalma keratopatisi (ekspojiir keratopati) gelisebil-
mektedir. Tedavisi cerrahidir. Hafif vakalarda veya cerra-
hiye dek kornea ve konjonktiva hasarini azaltmak i¢in suni
gozyast damla ve jelleri kullaniimalidir. Siddetli olgularda
kesin tedavi cerrahidir (2).

Lagoftalmus (g6z kapaklarmim tam olarak kapatilamama-
s1) orbikiiler kas disfonksiyonu sonucu olur. Bell paralizisi,
travma, inme, fasiyal sinir hasarina neden olan cerrahi so-
nucu olusabilir. Goz kapaginin tam kapanamamasi korneal
hasara yol acar. Tedavide yapay goz yast damla ve merhem-
leri kullanilir eger bunlar yeterli olmazsa goz kapagina al-
tin agirhik implantasyonu veya gegici veya kalici tarsorafi (iist
ve alt g6z kapaklarmnin dikigle birlestirilmesi) uygulanir. Bu
uygulamalarin hastada kornea yiizey bozuklugu, incelme yada
perforasyon olugmadan erken donemde yapilmasi gerekir.
Suni gozyasi ve jelleri de recete edilmelidir.

Gevsek kapak sendromu, iist kapagin gece uyurken yas-



tikla temasi sonucu sik¢a disa donmesi sonucunda gerekli olan
sertlik kivamim kaybetmesi ile olusur. Ust kapakta siirekli ir-
ritasyon ve inflamasyon olugur. Genellikle sabahlari daha sid-
detli olan unilateral irritasyon, yanma, ipliksi miik6z akinti
mevcuttur. Ust kapak gevsektir ve cok rahatlikla everte edi-
lir. Cogu hasta obezdir, uyku apne sendromu vardir ve has-
tada problemli kapak tarafinda yatma 6ykiisii vardir. Hasta-
ya goz kapaginin uyurken bir bantla kapatilmasi veya goziin
koruyucu plakla kapatilmasi 6nerilmelidir. Kalici tedavisi cer-
rahi olarak gevsek kapagin sikistirilmasidir (7).

Konjunktivit

Kirmizi g6z hastaligiim en sik sebebi konjunktivittir. Bul-
ber konjuktivada olusan hiperemi ve 6deme, tarsal konjunk-
tivadaki folliikiiler ve/veya papiller reaksiyonun eslik etti-
&i bir tablodur. En sik konjuktivit sebepleri; viral, bakteri-
yel ve allerjik konjunktivittir. Ayirici tan1 belirti ve muaye-
ne bulgularina gore yapilir.

Viral Konjunktivit

Genellikle adenoviriislere bagl olusur. Erigkinlerde
bakteriyel konjunktivitten cok daha sik goriiliir. Hastada ti-
pik olarak oncesinde iist solunum yolu enfeksiyonu veya kon-
junktivitli bir hastayla temas Oykiisii vardir. Hastalik genel-
likle tek gozde kizariklik ve sulu akinti ile baglar. Hastala-
rin yaklasik yarisinda birkag giin i¢inde ikinci gozde tutu-
lum olur. Belirtiler icinde kasint1, fotofobi, sulanma ve ya-
banci cisim hissi bulunabilir. Hastalar genellikle sabahlari
g6z kapaklarinin yapistigint soyler. Muayenede follikiiler
reaksiyon ve siklikla preaurikiiler lenfadenopati bulunur. Vi-
ral konjunktivitin bulagicilig1, ikinci goz tutulumunun basg-
lamasindan sonraki 2 haftaya kadar devam eder. Yayilimin
engellenmesinde hijyen ¢ok onemlidir. Belirti ve bulgular
2 haftadan uzun siirerse korneal tutulumdan stiphelenmeli
ve hasta goz hekimine yonlendirilmelidir (8).

Bakteriyel Konjuntivit

Gram (+) ve gram (-) bakteriler tarafindan olusturulur.
Viral konjunktivitten farkl olarak, yogun piiriilan akinti go-
riiliir. Muayenede papiller reaksiyon ve bazen preaurikiiler
lenfadenopati goriiliir. Genellikle 7-10 giin ampirik topikal
antibiyotikli damla tedavisi uygulanir. Konjunktivit etkeni-
nin hastaneden bulastig1 diisiiniiliiyorsa veya ampirik anti-
biyotik tedavisine ragmen 1 haftadan uzun siire konjunkti-
vit tedavi edilemezse kiiltiir alinmasi gerekebilir. Hasta 1 haf-
ta icinde tedaviye cevap vermiyorsaveya eslik eden gorme
bulgularr varsa goz hekimine yonlendirilmelidir (9,10).

Hiperakut Bakteriyel Konjunktivit

Ani yogun piiriilan akint1 varsa stiphelenmelidir. Genel-
likle cinsel aktif kisilerde olusur ve genellikle cinsel organ-
el-goz temas ile olugur. Cocuklarda dogum kanalindan bu-
lagabilir. Yenidoganlarda dogumdan 3-5 giin sonra yogun bi-
lateral mukopiiriilan akinti ile prezente olur. Cok biiyiik oran-
da Neisseria gonore infeksiyonu ile olusur. Nadiren Neisse-
ria menenjitidis’e bagli olusabilir. Her ne kadar siniflandir-
mada bir konjunktivit tiirii oldugu i¢in bu gruba konmus olsa
da korneal tutulum ve buna bagli perforasyon ve gorme kay-

b1 olabilir (11). Bu yiizden hastali§in taninip hizl bir sekil-
de goz hekimine yonlendirme yapilmasi gerekmektedir. Te-
davide giinde 4 kez olmak iizere topikal antibiyotik damla ve
tek doz intramuskuler seftriakson (1 gram) kullanilmahdir
(12,13). Gonoreye 1/3 oraninda klamidya infeksiyonunun es-
lik ettigi ve es tedavisinin de gerektigi unutulmamalidir

Klamidyal Infeksiyon

Seksiiel yolla gecer ve kronik follikiiler reaksiyona ne-
den olur. Yenidoganlarda dogum kanalindan bulasabilir. Ne-
isseria gonoreden daha sik karsilagilir. Yenidoganlarda 5-12.
giinlerde bilateral akint1 ile prezente olur. Genital yoldaki
infeksiyon asemptomatik olabilir. Tani kiiltiir ile tespit edi-
lir. Tedavide sistemik azitromisin (oral tek doz 1 gram), dok-
sisiklin (oral 10-14 giin 2x100mg) veya eritromisin (oral 10-
14 giin 4x250 mg) kullanilir (14).

Allerjik Konjunktivit

Bilateral yogun kagint1 ile karakterizedir ve kagimayla
birlikte kotiilesir. Hastada kasinti sikayeti yoksa tani sorgu-
lanmalidir. Akint1 degiskendir ama genellikle beyaz ve ip-
lik gibidir. Cogu hastada mevsimsel veya yillik aller;ji dy-
kiisti vardir. Hafif kapak sisligi eslik edebilir. Eger miimkiin-
se allerjenden uzak durmak en iyi tedavi yontemidir. Soguk
kompres uygulanmasi belirtilerin rahatlamasini saglayabi-
lir. Topikal mast hiicre stabilizanlar1 ve antihsitaminikler be-
lirtileri diizeltir ama kuru g6z belirtilerini arttirabilir (15,16).
Bu yiizden suni gozyagsi takviyesi yapmak gerekebilir.
Akut siddetli atakta steroidler tedaviye eklenebilmekle
birlikte steroidin goz i¢i tansiyonunu arttirabilmesi, korne-
al incelme/perforasyona neden olabilmesi ve herpetik ke-
ratit hastalarinda kontraendike olmasi nedeniyle, baglanma-
sinin, hastanin uygunlugunun degerlendirilmesi acisindan
g6z hekimine birakilmasi daha uygun olur.Oral antihistami-
nikler topikaller kadar etkili degildir. Belirtiler 2 hafta icin-
de diizelmiyorsa hasta goz hekimine yonlendirilmelidir.

Dev Papiller Konjunktivit

En sik bilateral yumusak kontakt lens kullanimi ve in-
toleransina bagli olusur. Hasta kaginti, miikdz akinti ile bag-
vurur, iist kapakta dev papiller reaksiyon goriiliir. Kontakt
lens kullanan bir hastada bu belirtiler varsa goz hekimine
yonlendirilmesi en uygun secenektir. Kontakt lens kullani-
mi1 mutlaka en az 1 ay birakilmalidir. Tedavide hafif irritas-
yon i¢in topikal mast hiicre stabilizanlar1, daha agir irritas-
yon i¢in topikal steroid kullanilabilir. Eglik eden kuru g6z
tedavi edilmelidir. Topikal steroidlerin 1 haftadan uzun siire
kullanilmamasi gerektigi unutulmamalidir (11).

Korneal Abrazyon

Tirnak, kagit parcasi, makyaj malzemeleri, metalik yaban-
c1 cisimler ve bitkilere bagli olugabilir. Agr1, 151k hassasiye-
ti, yabanci cisim hissi ve sulanma en sik belirtilerdir. Abraz-
yon lokalizasyonuna bagli olarak gorme azlig1 eslik edebilir.
Abrazyonun daha iyi goriilmesi i¢in floresein damla damla-
tilip kobalt mavisi 151k ile korneal muayene yapamak gere-
kir. Bu yiizden goz hekimine refere etmek uygun olur.Kor-
neal epitel kapanincaya kadar topikal antibiyotik uygulanma-
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lidir (17). Belirtiler 48 saatten uzun siiriiyorsa hasta g6z he-
kimine yonlendirilmelidir. Dal, odun, agag, cigek gibi orga-
nik yabanci cisimlerle olusan travmalarda, bakterilerin yanin-
da fungal etkenler de ciddi korneal tutulum yapabileceginden
hastalarin da g6z hekimine yonlendirilmesi uygun olur.

Pingekula ve Pterjium

Pingekula, limbusun nazalinde veya temporalinde kon-
junktivanin iyi huylu hipertrofisine bagl kiiciik, sar1 renkli
birikimdir. Pterjium ise, konjunktivadan kaynaklanan kanat
sekilli fibrovaskiiler dokudur ve kornea iizerine ilerleyebi-
lir. iki durum da idiyopatiktir ama giines maruziyetinin énem-
li oldugu diistiniilmektedir. Pingekula inflame olabilir ve ki-
zariklik ve irritasyona neden olabilir. Tedavide suni gozya-
st damla ve jelleri ile lubrikasyon, kisa siireli steroid teda-
visi uygulanir. Medikal tedavi etkili olmazsa cerrahi diisii-
niilebilir (18).

Episklerit

Sklera ve konjonktiva arasindaki bag dokusununun yii-
zeyel damarlarinin inflamasyonuna bagli olusur. Hasta ge-
nellikle bolgesel kizariklikla bagvurur. Tipik olarak agri, gor-
me bozuklugu ve akinti eslik etmez. Genellikle genc eris-
kinlerin hastaligidir. Cogunlukla rekiirren ve tek tarafli olur
ama cift tarafli da olabilir. Patofizyolojinin otoimmiin oldu-
guna inanilir ama sistemik tarama yapilmasina gerek yok-
tur ciinkii genellikle idiyopatiktir (19). Tedavide topikal ste-
roid veya oral nonsteroid antinflamatuar ajanlar kullanilir.
Hastalik tedaviye direngli ise veya sik tekrar ediyorsa has-
ta g6z hekimine yonlendirilmelidir.

48 Saat Icinde Goz Hekimine Yonlendirilmesi
Gereken Kirmizi G6z Sebepleri

Sklerit

Episkleranin derin vaskiiler yapilarinin inflamasyonuna
bagli olusur. Kirmizi renk episkleritten daha belirgindir ve
morumsu bir goriintii olusturur. Episkleritten farkli olarak
fenilefrinle damarlar solmaz. Hastalarda glob palpasyonla
hassastir ve hastay1 uykudan uyandiracak kadar siddetli agr1
olabilir. Kornea, 6n kamara veya arka segment inflamasyo-
nu yoksa tipik olarak gérme keskinligi korunmustur. Skle-
riti olan hastalarin yarisinda eglik eden sistemik hastalik var-
dir. En sik eslik eden inflamatuar hastalik romatoid artrit,en
sik eslik eden vaskiilitik hastalik ise Wegener hastaligidir.
Ayrica %5-10 hastada etiyolojide viral, bakteriyel, fungal
ve parazitik enfeksiyonlar rol oynar. Bu yiizden sklerit tab-
losu goriilen hastalarin sistemik olarak taranmasi1 mutlaka
gereklidir. Hastalar tan1 ve tedavi i¢in hizli bir sekilde g6z
hekimine yonlendirilmelidir. Skleritin tedavisi altta yatan
hastaliga ve hastaligin siddetine bagli olarak degisebilir. Ha-
fif skleritler oral NSAl ilaglarla tedavi edilebilir. Daha sid-
detli gegirilen skleritte, skleral perforasyon riski oldugun-
dan oral steroid ve immiin baskilayicr ilaglarn kullanilma-
st gerekmektedir (20).

On Uveit
Uveit iivea dokusunun inflamasyonudur. Uvea, sklera ve
retina arasindaki pigmente dokudur. Onden arkaya dogru iris,
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siliyer cisim ve koroid dokular1 tarafindan olusturulmakta-
dir. Uveit en sik idiyopatik olarak olusur. Diger sebepleri ara-
sinda travma, herpes viriis infeksiyonu, HLA-B27 (+) has-
taliklar, Behget, sarkoidoz gibi sistemik infalamatuar has-
taliklar bulunmaktadir (21). Hastalarda agr1, 151k hassasiye-
ti, ve bulanik gérme belirtileri olur. Inflame siliyer cisimin
lizerinde, korneay1 360 derece ¢evreleyen perilimbal injek-
siyon (hiperemi) bulunur. Pupil genellikle kontrakte, hare-
ketsiz durumdadir ve 151k reaksiyonu azalmigtir. Kronik 6n
tiveit, 6 haftadan uzun siirer. Agr1 ve siddetli hiperemiden
ziyade, yavas gelisen gorme azlig1, ve g6z oniindeucusan
cisimlerin goriilmesisikayetleri mevcuttur. On iiveit, tani-
s1 on kamarada bulunan hiicrelerin biyomikroskop ile go-
riilmesiyle konur. Hastalarin gérme kaybina ugramamast icin
hizli bir sekilde géz hekimine yonlendirilmesi gerekmek-
tedir (22,23). Tedavi topikal kortikosteroidlerle baslar,
hastaligin lokalizasyonu ve agirligina gore oral kortikoste-
roidler ve immiin baskilayici ilaglar gerekli olabilir. Infek-
siyonlar et,yolojide nadiren rol oynasa da kortikosteroid ve
immiinosiipresif tedavi baglanmadan once infektif etyolo-
ji mutlaka ekarte edilmelidir.

Nazolakrimal Infeksiyonlar

Kanalikiilit

Gozyasini gozden nazolakrimal kanala tagiyan kanali-
kiil dokusunun inflamasyonudur. Hasta hafif unilateral ki-
zariklik ve lakrimal punktumdan kaynaklanan hafif akinti
ile bagvurur. En sik etyolojik ajan Aktinomiges israeli’dir.
Tedavide kanalikiil icindeki graniiler materyalin mekanik
olarak cikarilmasi gereklidir ve bu yiizden hasta g6z dok-
toruna yonlendirilmelidir. Buna ek olarak kanalikiiliin Pe-
nisilin G soliisyonuyla irrige edilmesi gerekmektedir.

Dakriyosistit

Lakrimal kesenin inflamasyonudur. Genellikle nazolak-
rimal kese veya kanalin tikanikligina bagh olusur. Safilo-
kok ve streptokoklar en sik karsilagilan faktorlerdir. Lakri-
mal kese bolgesine uyan lokalizasyonda unilateral agri, sis-
me ve kizariklik belirtileri goriiliir. Punktumdan geriye re-
giirjite olan piiriilan akinti goriiliir. Akut atak oral antibiyo-
tiklerle tedavi edilir. Sistemik antibiyotik ve antienflama-
tuar tedavi uygulanmazsa, preseptal seliilit ve orbital selii-
lit geligebilir. Enfeksiyonun kroniklesmesi kese icerisinde
ve kanalikiillerde yapisikliklar ve fistiil olusumuna neden
olarak cerrahinin bagarisini diiglirmektedir. Akut enfeksiyon
tedavi ile kontrol altina alindiginda hasta geciktirilmeden
cerrahiye hazirlanmalidir. Lakrimal tikanikligin agilmasi i¢in
lakrimal kese ve nazal bogluk arasinda cerrahi olarak agik-
lik olusturulur (dakriyosistorinostomi) (24).

Acil Olarak Goz Hekimine Yonlendirilmesi Ge-
reken Hastaliklar

Akut ac1 kapanmasi glokomu

Hasta siddetli agri, 1s1iklar etrafinda haleler, bas agrisi,
bulant1 ve kusma sikayetleri ile bagvurur. Yagli ve hipermet-
ropisi olan hastalar risk altindadir (25). Gz kiiresi palpe edil-
diginde ¢ok sert oldugu goriiliir. Pupil middilatedir ve 1s1-
ga kars1 cevapsizdir. Isik reaksiyonu normal ise tani sorgu-



lanmalidir. Kornea bulanik goriiniimdedir. Akut kapali
acil1 glokom bir oftalmolojik acildir ve kalic1 gérme kay-
bint 6nlemek i¢in gdz hekimi tarafinda acil miidahele ya-
pilmasi gerekmektedir. Tedavide topikal ve sistemikantig-
lokomatoz ilaglar, lazer tedavisi ve nadiren cerrahi miida-
hele gerekli olmaktadir (26).

Okiiler Yabanci Cisim

Glob i¢i veya yiizeyinde olan bir yabanci cisim irritas-
yon, hiperemi ve sulanmaya neden olmaktadir. Siipheli hi-
kayesi olan biitiin hastalarda yabanci cisim akla getirilme-
lidir. Goz kapagi mutlaka ¢evrilmelidir, konjunktiva veya
skleraya zayif yapisiklik gosteren yabanci cisimlerin steril
bir spangla veya pamuklu ¢cubukla alinmasinda sakinca yok-
tur. Topikal genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanma-
lidir. Yabanei cisim globun herhangi bir yerine siki bir ge-
kilde yapismigsa,metal veya organik yabanci cisim yapisik-
11g1 siiphesi varsa hasta acil bir sekilde gbz hekimine yon-
lendirilmelidir (27).

Keratit

Keratit korneanin herhangi bir bolgesinde olusmus olan
inflamasyondur.

Herpetik keratit, unilateral agri,fotofobi ve sulanma ile
prezente olur. En sik fiziksel bulgu, floresein damlatilmis
gozde 151k illiimasyonunda goriilen iilsere olusumdur. To-
pikal ve antiviral ajanlarla tedavi edilmesi gerekmektedir
(2,25). Bu hastalarda akut atak doneminde kortikosteroid-
ler kontrendikedir.

Bakteriyel keratit, ciddi anlamda hastanin gérme keskin-
ligini tehdit eder. Pseudomonas aeriginosa infeksiyonuna bag-
It olugan keratitte 48 saat i¢inde korneal perforasyon olu-
sabilir. Hastalarda tipik olarak ani baglayan siddetli agr1, 151k
hassasiyeti ve gérme kaybu belirtileri vardir. En sik sebep-
ler kontakt lens kullanimi ve travmadir. Muayenede kornea-
nin infiltrasyonu, iilserasyon, korneal 6dem ve 6n kamara
inflamasyonu goriiliir. Hastalarin acil olarak gdz hekimine
yonlendirilmesi gerekir ¢iinkii tedavi geciktiginde kalict gor-
me kayb1 olma ihtimali ¢cok yiiksektir (28).

Sonuc ve Ozet

Akut kirmizi g6z hastalifi birinci basamak saglik hizme-
ti sunan merkezlerde ve acil servislerde siklikla karsilagi-
lan bir tablodur. Cogu olgu iyi huylu ve kendi kendine dii-
zelen karakterde olsa da uygun tani ve tedavinin, ciddi has-
taliklarin taninmasi ve hastanin, kalic1 gérme kaybr gibi cid-
di komplikasyonlardan korunmasinda énemi biiyiiktiir. Bi-
rinci basamakta hizmet veren hekimler, siddetli agri, gor-
me bozuklugu, yogun akinti, 151k hassasiyeti gibi belirtile-
rin, oftalmik aciller agisindan 6nemli ipuglart olduklarini
unutmamahdir. Ozellikle topikal steroid kullanimimin bir goz
hekimi denetiminde kullanilmasinin gerekli oldugu mutla-
ka bilinmelidir. Uygun hikaye ve muayene ile, iyi huylu kir-
miz1 g6z ve oftalmik acile bagli kirmizi g6z ayirimi yapmak
cogu hastada miimkiindiir ve bu hem hasta, hem aile heki-
mi, hem de goz hekimi icin uykusuz geceler gecirilmeme-
si acisindan son derece dnemlidir.
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