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ONSOZ

Oftalmolojik acillerin kapsami c¢ok genistir. Her acil vaka ayri bir
tecriibedir. Biz de bu kitapta meslektaglarimiza faydasi olmasi ve
mesleki birikimlerini artirmast amaci ile kendi klinik tecriibelerimi
sundum. Kitaptaki tiim resimler, kendi klinik arsivimden aldigim,
klinigimize basvuran teshis, tedavi ve gerektiginde sevkini yaptigim

hastalarima ait olup orjinaldir. Higbir resim alint1 degildir.

Kitab1 Recep Tayyip Erdogan Egitim ve Arastirma Hastanesinde Dr.
Ogrt. Uyeligi gorevim sirasinda yaklasik bir yillik bir galismanin
sonunda hazirladim. Asistanligimdan, 6gretim iyeligime kadar goz
hekimligim siirecinin her asamasinda bana kiymetli desteklerini
esirgemeyen, lizerimde ¢ok biiyiik emegi olan degerli hocam Prof. Dr.

Saban Simsek’e tesekkiirlerimi sunuyorum.

Kitabin 6zellikle gen¢ meslektaglarimiza kazandirdigi tecriibe ile,
meslek hayatlarinin sonuna kadar hicbir medikolegal sorunla
karsilasmamasina ve karsilastiklar1 tim zor vakalarin teshis ve

tedavisini kolaylikla yapabilmelerine faydasi olmasi dilegimle...

Dr. Ogrt. Uyesi Murat OKUTUCU!

! Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Tip Fakiiltesi, G5z Hastalilar1 Anabilim Dals,
Rize, Tiirkiye. muratokutucu83@gmail.com
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GIRIS

Acil goz hastaliklari, klinik pratikte hizli tan1 ve tedavi uygulanmasi
gereken vakalardir. Bir kisminin etyolojisinde travma bulunur.
Genellikle acil goz hastasi ciddi semptom ve bulgularla bagvurur.
Bazen goz i¢i yabanci cismi gibi ¢ok ciddi olan vakalarda ise belirtiler
cok silik olabilir. Bu nedenle tiim hastalara ayrintili oftalmolojik
muayene yapilmahidir. Baz1 goz hastaliklar1 ise nérolojik ve diger
sistemik hastaliklarla iligkili olabilir. Bu gruptaki hastaliklara ilgili

boliimden konsiiltasyon istenerek multidisipliner yaklasiimalidir.




OFTALMOLOJi KLiNiK PRATIGINDE TESHIiS VE
TEDAVIDE KULLANILAN ALETLER

Otorefraktokeratometre

Goziin refraktif kusurunu ve korneanin keratometri degerlerini dioptri
cinsinden ve egrilik yarigap1 degerlerini de mm cinsinden degerini verir

(Resim 1).

Resim 1: Klinigimizde kullandigimiz otorefraktokeratometre.
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Biomikroskop

Biomikroskop el ile yonlendirilen bir kol ile hareket ettirilen binokiiler
bir mikroskop ve yiiksekligi ayarlanabilen cenelikten olusmustur
(Resim 2). Isigin yogunlugu artirilabilir ve 151k demeti dar bir alandan
diffiiz aydinlatmaya kadar degisen sekillerde gonderilebilir. Kornea
epitel defekti ve retina sinir lifi tabakasi kayb1 gibi farkli patolojileri
goriintiilemek i¢in yesil ve kobalt mavisi filtresi bulunur. Goriintiiyii

6°‘dan 40’a kadar degisen katlarda biiyiitebilir.

Biomikroskop ile goz kapaklari, kirpikler, konjonktiva, gézyas1 filmi,
kornea, sklera, iris, pupilla, lens ve 6n vitreus gézlenebilir. Kontakt ve

non-kontakt yardimei lenslerle, 6n kamara agis1 ve fundus gozlenebilir.




Resim 2: Klinigimizde kullandigimiz biomikroskop.

Goldmann Tonometresi

Biomikroskopa monte edilen Goldmann tonometresinin  gift
prizmasinin géze temas capt 3,06 mm’dir (Resim 3). Oncelikle goze
topikal anestezi ve floresein uygulanir, daha sonra prizma goze temas
ettirilince diiz hattin her iki yarisindaki sar1 renkli yarim halkalarin i¢
kisimlar1 birbirine temas edene kadar aletin yan tarafindaki manivela

cevrilerek mmHg cinsinden goz i¢i basinci belirlenir.
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Resim 3: Biomikroskopa monte edilmis Goldmann aplanasyon

tonometresi (soldaki resim) ve direk oftalmoskop (sagdaki resim).
Direk Oftalmoskopi

Direk oftalmoskopi gozdibinin diiz ve biiyiik (yaklasik 15 kat)
goriintiistinii veren, sferik camlar diski, target diskleri ve elektrikli veya
pilli bir 151k kaynagindan meydana gelen alettir (Resim 3).
Gozlemlenebilen saha kiictiktiir. Hasta muayene edilirken farkli yonlere

bakmasi1 s0ylenerek gozlemlenen sahanin genisligi artirilir.
Indirek Oftalmoskopi

Indirek oftalmoskop ise gdz dibinin ters ve yalanci hayali gériintiisiinii
verir. GOz hareketleri ile periferik retinanin muayenesi miimkiin hale
gelir. Schepens tarafindan gelistirilen indirekt oftalmoskop, hekimin
basma yerlestirilen ve alin kisminda 1sik kaynagi olan indirekt

oftalmoskopi aletlerinin en gelismis olanlarindandir (Resim 4).
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Resim 4: Klinigimizde kullandigimiz indirek oftalmoskop.
Kornea Topografisi

Kornea topografisi korneanin ii¢ boyutlu haritasininin keratoskop
fotograflar1 ve bilgisayar programlarinin birlestirilmesi sonucu
gelistirilmis bir yontemdir (Resim 5). Bilgisayar kornea yiizeyinden
yanstyan keratoskop halkalarinin video goriintiisiine dayanarak kornea
On yiizeyindeki binlerce noktasinin kurvatiir capini ve dioptri cinsinden
giicinii hesaplar. Bu veriler grafik haline doniistiiriilerek renklerle
kodlanmis topografi haritalar1 elde edilir. Topografik haritalar renk
skalalar1 incelenerek yorumlanir. Kirmizi, portakal ve sar1 gibi renkler
korneanin dik oldugu bolgeleri, yesil ara bolgeleri, agik, koyu mavi gibi

renkler ise korneanin diiz oldugu bolgeleri gosterir.

8 | ACIL GOZ HASTALIKLARINA PRATIK YAKLASIM




Resim 5: Klinigimizde kullandigimiz kornea topografisi (soldaki

resim) ve optik koherens topografi cihazlar (sagdaki resim).
Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi, diod lazer i1 kullanilarak retina ve
koroidden hiicresel diizeyde ayrintili bilgi veren bir goriintiileme
yontemidir. Ozellikle makula hastaliklarinin teshis ve takibinde sikca

kullanilir (Resim 5).
Fundus Floresein Anjiografi

Fundus floresein anjiografi, zayif dibazik bir asit yapisinda olan
floresein boya maddesinin yardimi ile retina ve koroid dolasimi
hakkinda bilgi edinmemizi saglar (Resim 6). Floresein boyasi
intravendz uygulanir ve normalde retina damar endoteli ve retina
pigment epitelini agamaz. FFA, retina ve koroidin normal fizyolojisi,

makula bozukluklari, diabetik retinopatideki patolojiler, fundustaki




neovaskiilarizasyonlar basta olmak iizere daha bir¢ok retina ve koroid

distrofisi ve inflamatuar hastaliklar1 hakkinda bilgi verir.

Resim 6: Klinigimizde kullandigimiz fundus floresein anjiografi

(soldaki resim) ve ultrasonografi cihazi (sagdaki resim).
Pakimetri

Pakimetri kornea kalinliginin degerlendirilmesinde kullanilan optik ve

ultrasonik olmak tizere iki tiirti bulunan bir alettir.
Spekiiler Mikroskopi

Spekiiler mikroskopinin kontakt ve non-kontakt olmak iizere iki tiirii
vardir. Kornea endotel hiicrelerinin sayisi, bigimi, yogunlugu, kenar

bozuklugunun degerlendirilmesinde kullanilir.
B-scan Ultrasonografi

Ultrasonografi calisma prensibi, ses dalgalarmin farkli doku ve
organlardan yansimasinin farkli olmasi 06zelligine dayanir. Prob

ucundan dokuya verilen ultrason dalgalarinin yansiyan kisimlart yine
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prob tarafindan algilanarak transduser denen alete iletilir ve goriintii
olusturulur (Resim 6). Oftalmoloji alaninda 6zellikle matiir katarakt,
kornea opasitesi, hifema ve vitreus hemorajisi gibi media opasitesi
varlig1 durumunda retinal ve koroidal patolojilerin teshisinde kullanilir.
Yine media opasitesi varliginda direk goriilemiyorsa posterior sklera
riiptiirii teshisinde kullamilir. Intraokiiler yabanci cisim tespitinde
kullanilir. Intraokiiler tiimér, retina dekolmani, serdz veya hemorajik
koroid dekolmani, ve optik disk anomalilerini goriintiilemede de

yaralidir.
Direk radyografi

Direk radyografi orbita ve g¢evre patolojilerinin ve intraokiiler ve
intraorbital yabanci cisimlerin varliginin arastirilmasinda kullanilir.
Direk radyografi ¢cekimleri i¢in ¢esitli yontemler tantmlanmastir. Bunlar
Caldwell, Waters, yan pozisyon, bazal pozisyon ve optik foramen
pozisyonudur. Fakat giiniimiizde BT hem ince kesit goriintli vermesi
hem de yabanci cismin lokalizasyonu 1yi bir sekilde belirleyebilmesi

nedeni ile daha ¢ok tercih edilmektedir.
Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi; X 1s1m1 kullanilarak incelenmek istenen viicut
bolgesinin kesitsel gorlintiisiinii olusturmaya yonelik radyolojik
goriintiileme yontemidir. Tomografi ile rontgen arasindaki en biiyiik
fark ise viicudun ince bir kesitinden gecen X 1smnlarinin
zayiflamalarinin dedektorle Slgiilerek bilgisayar yardimiyla goriintii

olusturmasidir. Oftalmolojide intraorbital ve intraokiiler metalik




yabanci cisimlerin tespitinde kullanilir. Odun, cam ve plastik gibi
yabanci cisimlerin BT ile tespiti zordur. Ayrica orbital seliilit, orbital
apse, enfeksiydz olmayan inflamasyonlar, tiimorler, tiroid orbitopati ve
travmatik optik noropati gibi bir¢ok oftalmolojik hastaligin tanisinda

yararhdir.
Manyetik Rezonans

MR bir gesit niikleer manyetik rezonans goriintiilemedir. Dokudaki
hidrojen atomlarmmin yogunluklarina ve hareketlerine goére goriintii
olusturur. MR’da manyetik alanla viicuttaki hidrojen atomlarinin
cekirdeklerindeki proton uyarilir, radyasyon kullanilmaz. Oftalmoloji
alaninda, bir¢ok noérooftalmolojik hastalikta, orbita apexinde lokalize
lezyonlarda, menenjioma ve glioma gibi tiimorlerde ve demiyelinizan

hastaliga bagli optik noritte goriintiileme yontemi olarak kullanilir.
AKUT BAKTERIYEL KONJONKTIVIT

Akut bakteriyel konjonktivite genellikle Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Pseudomonas
aeruginosa ve Streptococcus viridans gibi mikroorganizmalar neden
olur. Hiperakut konjonktivit etkeni ise ayni zamanda cinsel yolla

bulasan hastalik etkeni olan Neisseria gonorrhoeae’dir.
Semptomlar

Tek veya iki tarafli g6z kizarikligi, piiriilan veya mukopiiriilan akinti,
irritasyon, yanma, sulanma ve 151k hassasiyeti gortliir (Rietveld ve ark.,

2004).

12 || ACIL GOZ HASTALIKLARINA PRATIK YAKLASIM




Bulgular

Mukopiiriilan veya piiriilan akinti, konjonktival injeksiyon, kapak

konjonktivasinda papiller reaksiyon, kemozis, géz kapaginda eritem.
Ayiricir Tani

Akut viral konjonktivit, blefarit, alerjik konjonktivit, toksik ve kimyasal

konjonktivit, 6n tiveit, episklerit ve sklerit.

Tam

Cogu vaka ampirik tedaviye yanit verir. Bu nedenle sadece tedaviye
yanitsiz, kronik, atipik hiperakut vakalar ve ozellikle yenidoganlara

gram boyama veya kiiltiir uygulanir.
Tedavi

Hastalar oOncelikle hijyen ve el yikama konusunda uyarilmalidir.
Siprofloksasin damla veya merhem, ofloksasin, levofloksasin,
gatifloksasin, moksifloksasin, besifloksasin, tobramisin, gentamisin
damla, azitromisin soliisyon, basitrasin ve basitrasin/polimiksin B
merhem gibi bir¢ok topikal antibiotik segenegi mevcuttur (Sheikh ve
ark. 2006). Neisseria gonorrhoeae konjonktivitinde ek olarak sistemik
antibiotikler gereklidir. intramiiskiiler seftriakson ve oral azitromisin

kullanilabilir.




NEONATAL KONJONKTIVIT

Dogumdan itibaren ilk 30 giin igerisinde goriilen konjonktivanin
inflamasyonu neonatal konjonktivit olarak tanimlanir. Neonatal
konjonktivit, bakteriyel viral ve kimyasal konjonktivit seklinde
goriilebilir (Gul ve ark., 2010). Okiiler gonokokkal enfeksiyon
profilaksisi i¢in giimlis nitrat kullanildigt dénemde neonatal
konjonktivitin en sik etkeni kimyasal konjonktivit idi. Fakat
giiniimiizde nadir goriilmektedir. Chlamydia trachomatis (en sik),
S. Aureus, Neisseria gonorrhoeae  Pseudomonas  aeruginosa,
Streptococcus pneumonia, Streptococcus haemolyticus, Enterobacter,
Eikenella corrodens ve Serratia en sik bakteriyel etkenlerdir (Keenan
ve ark., 2010; Chhabra ve ark., 2003). Herpes simplex viriis (HSV) ise

viral etyolojide yer alir.
Bulgular

Kimyasal konjonktivitte hafif konjonktival enjeksiyon ve sulanma
goriliir. Chlamydia trachomatis konjonktivitinde bulgular degiskendir.
Hafif  hiperemiden,  mukoid akinti, gbézkapag1  sismesi,
kemozis, psédomembran olusumuna kadar farkli bulgular goriilebilir.
Neisseria gonorrhea konjonktiviti akut konjonktivit olarak baglar, kemozis,
siddetli gbzkapag1 6demi ve mukopiiriilan akint1 eslik eder. Kornea tutulumu
en ¢ok korkulan komplikasyonudur. Korneal {ilser ve bunun progresyonu ile
kornea perforasyonu ve endoftalmiye kadar uzanan agir klinik tablo
goriilebilir. Herpes simplex konjonktivitinde unilateral veya bilateral

gdzkapagi 6demi, konjonktival injeksiyon ve piiriilan olmayan akinti
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goriiliir. Ayn1 zamanda g6z etrafindaki deride vezikiiler lezyonlar

korneada ise mikrodenritik ve cografi iilserler goriilebilir.
Tam

Neonatal konjonktivit teshisinde hastalik belirtilerinin dogumdan ne
kadar siire sonra basladigi ¢ok Onemlidir. Kimyasal konjonktivit
genellikle dogumdan sonra 24 saat icerisinde, Neisseria
gonorrhea dogumdan 3-5 giin sonra, Chlamydia trachomatis 5-14 giin
sonra ve HSV 1-2 hafta igerisinde baslar. Fluoresein ile kornea
tutulumu olup olmadig: incelenmelidir. Gram ve Giemsa boyama ve
kiiltiir i¢in konjonktiva siiriintiisii alinabilir. Chlamydia trachomatis igin
direk floresan antikor testi veya polimeraz chain reaction (PCR)

yapilabilir.
Ayiric:1 Tam

Konjenital glokom, dakriosistit, nazolakrimal kanal tikanikligi,

preseptal seliilit, orbital seliilit, enfeksiy6z keratit.
Profilaksi

Profilaksi i¢in dnceleri giimiis nitrat kullaniliyor idi. Fakat gliniimiizde,
ertromisin, tetrasiklin, neomisin, kloramfenikol ve % 2,5 povidon

iyodin kullanilmaktadir (Isenberg ve ark., 2003; Keenan ve ark., 2010).

Tedavi

Tedavi etkene gore degiskenlik gosterir. Kimyasal konjonktivit suni

gozyaslar1 ile 2-4 giinde iyilesir. Chlamydial konjonktivit igin




eritromisin damla ve oral eritromisin surup kullanilir. Gonococcal
konjonktivit tedavisinde mukopiiriilan akintry1 temizlemek i¢in normal
salin soliisyonu kullanilir. 25-50 mg/kg IM veya 1V seftriakson tek doz
(eger sistemik tutulum varsa tedavi 7-14’¢ uzatilmalidir) kullanilir. EK
olarak 2-4 saatte bir basitrasin veya eritromisin merhem verilir. HSV
keratokonjonktiviti i¢in santral sinir sistemi tutulumu olup olmadigina
bagli olarak asiklovir IV 45mg/kg/giin ve vidarabine 3% merhem giinde
5 kez 14-21 giin kullanilir. Diger bakteriel konjonktivit i¢in giinde 4 kez
2 hafta basitrasin merhem, gentamisin, tobramisin ve siprofloksasin damlalar

kullanilir.
Komplikasyonlar

Neonatal konjonktivitin okiiler komplikasyonlar1 kalinlagmis palpebral
konjonktiva, psddomembran olusumu, periferik pannus olusumu,
korneal 6dem, korneal opasifikasyon, stafilom, korneal perforasyon,
endoftalmi, goz kaybi1 ve kalici korliikktiir. Ek olarak chlamydial
konjonktivit ile birlikte pndmoni, otit, farengeal ve rektal kolonizasyon
gortilebilir. Gonococcal konjonktivit de ise artrit, menenjit, anorektal

enfeksiyon, septisemi ve 0liim goriilebilir.
SUBKONJONKTiIVAL HEMORAJI

Subkonjonktival hemoraji  genellikle hipertansiyon, valsalva
manevrasl, travma, kanama hastalig1, antitrombosit veya antikoagiilan
kullanim1 nedeni ile bazen de idiopatik olarak meydana gelir. Hastalar

agrisiz kirmizi goz ile bagvururlar (Resim 7).
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Semptomlar

Asemptomatik kirmizi goz.

Bulgular

Genellikle goziin bir boliimiinde konjonktiva altinda kan goriiliir.
Tam

Hastanin herhangi bir kanama hastaligi, kullandig ilaglar, travma ve
agirlik kaldirma sorgulanmalidir. Siirekli tekrar ediyorsa, kanama
cekildikten sonra konjonktival lezyon arastirilmalidir. Yine tekrarlayan
kanamalarda hastaya kanama problemi varligi sorularak kanama
zamani, protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamani, karaciger
fonksiyon testleri, protein C ve protein S arastirtlmalidir. Travma
varliginda goziin 6n ve arka segmentinin ayrintili muayenesi ve orbital

fraktiir aragtirilmalidir.

Ayiric:1 Tam

Kaposi sarkomu, sekonder hemorajiye yol acan lenfoma ve amiloidoz.
Tedavi

Subkonjonktival hemoraji i¢in herhangi bir tedavi onerilmemektedir.
Hastada irritasyon varsa suni gbzyasi damlasi verilebilir. 2-3 hafta

igerisinde hemoraji temizlenir.




Resim 7: Goze kiint travma sonucu gelisen subkonjonktival hemoraji
goruntisu.
EPISKLERIT

Episklerit, episkleral dokularin inflamasyonuna bagli, benign, kirmizi
gbze neden olan, yaygin goriilen bir hastaliktir (Honik ve ark.,
2013). Noduler ve diffiiz basit olmak tizere iki farkl tiirii vardir.

Semptomlar

Hastalar genellikle tek tarafli, akut baslangicli, yaygin veya lokalize g6z
kizarikligindan sikayet¢idir. Bazi hastalarda fotofobi, rahatsizlik veya
hassasiyet goriiliirken bazi hastalarda bu semptomlar goériilmez. Cogu

hastanin hikayesinde tekrarlayan ataklar bulunur.
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Bulgular

Episklerit, sektorel veya yaygin tutulum gosterebilen parlak kirmizi

veya pembe bulber injeksiyon ile karakterizedir (Resim 8).
Tam

Episkleritin sklerit ile ayirict tanisinda klasik olarak % 2,5 fenilefrin
damla kullanilir. Fenilefrin konjonktival ve episkleral damarlarda
beyazlamaya neden olurken skleral damarlarda boyle bir etki
gostermez. Fenilefrin uygulanmasindan sonra goz kizarikliginda
azalma goriiliirse episklerit tanist konulabilir. Tek bir atak gegiren
hastalarda laboratuvar testlerine gerek yoktur. Fakat tekrarlayan ataklar
varsa hastanin hikayesine ve sistemik bulgularina gore, eritrosit
sedimentasyon hizi, tam kan sayimi, romatoid faktor, antiniikleer
antikor (ANA), serum iirik asit, venereal disease research laboratory
(VDRL), floresan treponemal antikor absorbsiyon (FTA-ABS), idrar
tahlili, piirified protein derivative (PPD) ve gogiis radyografisi testleri

uygulanabilir.
Ayiric:1 Tam

Basta sklerit olmak iizere, konjonktivit, flikteniiler konjonktivit, iritis

ve episkleral plazmasitom ile ayirici tanisi yapilmalidir.
Tedavi

Tek bir atak gegiren hafif vakalar suni gozyas: ile takip edilebilir.
Birden fazla atak geciren, agri ve hassasiyet tarifleyen hastalara

medikal tedavi uygulanir. Oral non steroid antienflamatuar ilaglar




(NSAIl); giinde 2 kez 75 mg indometazin, giinde 3 kez 800 mg
ibuprofen, giinde 3 kez 100 mg flurbiprofen veya giinde 2 kez 500 mg
naproksen ana tedavidir. Topikal flurbiprofen ve ketorolak
uygulanmasinin belirgin bir etkinligi gosterilememistir. Giinde 4 kez
loteprednol etabonate veya fluorometholon uygulanabilir fakat bu

tedavi belirli bir siire etkin olmasina ragmen rekiirrense ve rebound

daha yogun bir ataga neden olabilir.

Resim 8: Goziinde uzun siiredir tekrar eden kizariklik sikayeti olan

hastanin episklerit goriintiisii.
SKLERIT

Sklerit yiizeyel ve derin episkleral damarlarin injeksiyonu ile birlikte
episkleral ve skleral dokularin inflamasyonudur. Bu hastalik kornea ve

iivea tutulumu yaparak gérmeyi tehdit edebilir (Okhravi ve ark., 2005).
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Sklerit hastalarimin yaklagik yarisinda altta yatan sistemik hastalik
bulunur. Sklerit anterior ve posterior sklerit olarak goriilebilir. Rektus
kaslarinin  insersiyolarinin anteriorunu tutan hastalik anterior,
posteriorunu tutan hastalik posterior sklerit olarak kabul edilir. Anterior
sklerit diffiz, noduler, veya nekrotizan formlarda goriilebilir.
Nekrotizan anterior sklerit, skleritin en agir formudur. Posterior
skleritte retina dekolmani veya koroid Kkatlantilar1 goriilebilir ve

genellikle gérme kaybi vardir.
Semptomlar

Sklerit gbz ve orbitada siddetli agri ile birliktedir. Agr tipik olarak goz
hareketleri ile artig gosterir. Agr1 geceleri artig gosterip hastayi uykudan

uyandirabilir ve kulak, kafa derisi, yiiz ve ¢ceneye yayilabilir.
Bulgular

Sklerit, skleral 6dem ve dilatasyonla birlikte menekse mavisi renkle
prezente olur (Resim 9). Anterior segmentte korneal infiltrat veya
incelme ile birlikte keratit, tiveit ve trabekiilite neden olabilir. Posterior
sklerit de ise retinal vaskiilit, koryoretinal graniilomlar, seréz retina
dekolmani ve optik sinir 6demi goriilebilir. Skleritte ayrica birgok goz
dist belirtiler goriiliir. Graniilomatdz polianjitis’de; epistaksis, siniizit
ve hemoptizi, romatoid artritte; deri nodiilleri ile birlikte artrit,
perikardit ve anemi, sistemik lupus eritomatozusda; malar ras,
fotosensitivite, plorit, perikardit ve nobetler goriilebilir (Karamursel ve
ark., 2004; Riono ve ark., 1999).




Tam

Sklerit tanis1 klinik olarak konur fakat eslik eden bag doku hastalig1 ve
otoimmiin hastalik olabilecegi igin laboratuvar testleri genellikle
gerekir. Posterior sklerit tanist igin B-scan USG ve orbital MR gibi
goriintiileme yontemleri kullanilabilir. Ultrasonografik bulgular, skleral
nodiiller, skleral ve koroidal incelme, retina dekolmani veya tenon
kapsiiliinde stv1 birikimidir. Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon
hizi, C-reaktif protein, aglik kan sekeri, serum otoantikor diizeyi
romatoid faktor (RF), ANA, anti-DNA antikor, antinotrofil sitoplazmik
antikor (ANCA), sifiliz serolojisi, idrar tahlili, serum {irik asit ve

sarkoidozis paneli gibi laboratuvar testleri ¢aligilabilir.
Ayiric:1 Tam

Episklerit ile ayirici tanisi yapilmalidir.

Tedavi

Sklerit tedavisinde ilk tercih oral NSAII ilaglardir. Giinde 3 kez 50 mg
indometazin veya giinde 3 kez 600 mg ibuprofen kullanilabilir. Diger
bir segenck kortikosteroidlerdir. Topikal kortikosteroidler okiiler
inflamasyonu bir miktar baskilayabilirler. Oral NSAII ilaglara yanitsiz
vakalarda sistemik kortikosteroidler tercih edilir. Genellikle 1
mg/kg/giin prednizolon ile tedaviye baslanir. Cok siddetli sklerit
varliginda 0.5-1g pulse intravenoz metilprednizolon ile tedaviye
baslanabilir. G6z i¢i basinci artigi, gastrik irritasyon, osteoporozis,
enfeksiyonlara karsi direncin azalmasi, hiperglisemi ve duygu durum

degisiklikleri gibi yan etkiler i¢in dikkatli olunmalidir. Hastalik
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kortikosteroidlere de yetersiz yanit veriyorsa diger bir tedavi secenegi
Immiinomodiilator ajanlardir. Siklofosfamid, mikofenolat
mofetil, metotreksat ve siklosporin tercih edilen immunomodiilator
ajanlardir. Asir1 skleral incelme veya skleral perforasyon varliginda

cerrahi miidahele uygulanir.
Komplikasyonlar

Periferal keratit, tiveit, katarakt ve glokom skleritte siklikla goriilen

komplikasyonlardir.

Resim 9: Uzun siiredir goziinde kizariklik sikayeti olan hastanin sklerit
goriintlisi. Hastaya % 2,5 fenilefrin damlatilmasi sonucu lezyonda

degisiklik goriilmedi.




BAKTERIYEL KERATIT

Bakteriyel keratit, siddetli vakalarda gérme kaybina neden olan
korneanin bakteriyel infeksiyonudur. Kornea epitelinin biitiinliigiiniin
bozulmasi1 keratit olusma riskini artirir. Kontakt lens kullanimi
bakteriyel keratit i¢in en énemli risk faktorlerinden biridir. Kullanilan
kontak lensi gece ¢ikarmayan kisilerde bu risk daha da artar. Kornea
epitel biitiinliigiinlin bozulmasina neden olan travma, kuru goz ve goz
kapagi1 deformitesi nedeniyle kornea yilizeyinin bozulmasi, kontamine
g0z soliisyonlari, topikal ve sistemik immiinsupresif ila¢ kullanim1 ve
biilloz keratopati diger risk faktorleridir. Stafilokok, Steptokok,
Pseudomonas ve Moraxella tiirleri en sik etkenlerdir (Al-Mujaini ve
ark., 2009).

Semptomlar
Agri, fotofobi, goz kizarikligi, akint1 ve bulanik gérme.
Bulgular

Korneada fokal, beyaz infiltratlar, konjonktival injeksiyon, korneada
incelme, desmofold, stromal 6dem, 6n kamara reaksiyonu ve hipopion.

Siddetli vakalarda hifema, glokom ve posterior sinesi gelisebilir (Al-

Mujaini ve ark., 2009).
Tam

Gorme keskinligi, goz i¢i basinci ve ayrintili biomikroskopik muayene
yapilir. Epitel kayb1 olan kornea bolgelerini tespit etmek i¢in floresein

boyast kullanilir. On kamarada hiicre, flare, fibrin reaksiyonu ve

24 || ACIL GOZ HASTALIKLARINA PRATIK YAKLASIM




hipopiyon varligi arastirtlir. Dilate fundus muayenesi ile posterior
segment incelenir. Yabanci cisim, entropion, trikiazis, lagoftalmus ve
blefarit gibi ek patolojilerin varlig arastirilir. Bakteriyel keratit tanisi
klinik hikaye ve biomikroskopik muayenede tipik korneal infiltratin
goriilmesi ile konur. Tedaviye yanit vermeyen, kronik, atipik, gérmeyi
tehdit eden, stromanin derin tabakalarina kadar ilerlemis lezyonlarda
kornea kazint1 6rnegi alinarak etken bakterinin tespiti i¢in kiiltiir ve

boyamaya gonderilir.
Ayiric:1 Tam

Ayirici tanida bakteri haricinde diger patojen mikroorganizmalar ve
non-enfeksiydz nedenler bulunur. Exposure keratit, norotrofik keratit,
kuru gbz, romatoid artrit gibi otoimmiin hastaliklar, vitamin A
yetmezligi ve vernal konjonktivit bakteriyel keratitin non-infeksiyoz

ayirici tanisinda yer alir.
Tedavi

Bakteriyel keratit tedavisinde saat basi araliklarla topikal florokinolon
(moxifloksasin, levofloksasin, gatifloksasin ve besifloksasin) damla
kullanilir. Gorme aks1 iizerinde bulunan, biiylik ve stromanin derin
tabakalarina kadar ilerlemis keratit varliginda 24 saat boyunca saat basi
fortifiye tobramisin ve gentamisin veya alternatif olarak sefazolin ve
vankomisin kullanilir. Skleral tutulum ve derin iilser varliginda oral
antibiotik, siddetli agr1 varliginda ise oral NSAII kullanilabilir. Kornea
perforasyonu gelismesi durumunda keratoplasti uygulanir (Al-Mujaini
ve ark., 2009).




Komplikasyonlar

Enfeksiyonun skleraya yayilimi, kornea perforasyonu, endoftalmi,
gorme kaybi, kornea skari, irregiiler astigmatizm gibi komplikasyonlar

gelisebilir.
FUNGAL KERATIT

Fungal keratit, agir gérme kaybina neden olabilen, etyolojide mantar
tiirlerinin rol oynadigi enfeksiyonudur. En sik neden olan mantar
tirleri, Aspergillus, Cladosporium, Fusarium, Curvularia, Rhizopus ve
Candida’dir (Gopinathan ve ark., 2002). Risk faktorleri okiiler yiizey
hastaligi, travma ve topikal steroid kullanimidir. Etken mantar tiirleri

iklim ve cografi bolgeye gore gesitlilik gosterir (Ibrahim ve ark. 2009)
Semptomlar

Agr1, gdrme azalmasi, sulanma, fotofobi, yabanci cisim hissi ve piiriilan
akint1. Siklikla organik madde ile travma, kontakt lens kullanimi ve

antibakteriyel tedaviye yanit vermeyen keratit hikayesi bulunur.
Bulgular

Kornea iizerinde tliysii sinirlari olan, gri-beyaz renkte infiltrat goriliir.
Infiltrat etrafinda satellit lezyon, konjonktival injeksiyon ve hipopion

goriilebilir (Resim 10 ve 11).
Tani

Biomikroskopik muayenede sinirlar1 belirsiz, derin infiltrat goriiliir.

Infiltratin etrafinda satellit lezyonlar bulunmas: biiyiik olasilikla fungal
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keratiti diislindiiriir. Konjonktival injeksiyon ve goz kapagi odemi
bulunabilir. Infiltrat iizerinde floresein ile boyanan kornea epitel defekti
goriiliir. On kamara reaksiyonu ve hipopion bulunabilir. Vitreusda
reaksiyon goriilmiisse bu enfeksiyonun goz icine yayildigina isaret
edebilir. Steril bistiiri veya spatula ile kornea kazint1 6rnegi alinarak

kiiltiir ve boyamaya gonderilir.
Ayiric:1 Tam

Bakteriyel keratit, Akantamoba keratiti, yabanci cisim, marjinal iilser,

epital defekti ve steril infiltral ayirici tanilar arasinda bulunur.
Tedavi

Fungal keratit tedavisinde siklikla natamisin % 5 damla, amfoterisin %
0,15 damla, varikonazol % 1 damla ve 400 mg tb, pasokanazol tb
kullanilir.  Klotrimazol, ketokonazol, mikonazol, flukonazol ve
kaspofungin diger antifungal ajanlardir. Ulkemizde flukonazol hazir
g6z damlas1 bulunmaktadir. Cogu topikal antifungal damla, intifungal
ilaglarin intraven6z formundan diliie edilerek hazirlanir (Sharma ve
ark., 2008; Thiel ve ark., 2007; Bunya ve ark., 2007). Subkonjonktival
antifungal injeksiyonu genellikle onerilmez ¢linkii hem ¢ok agrilidir
hem de doku nekrozuna neden olabilir. Medikal tedaviye cevapsizlik ve

kornea perforasyonu gelismesi durumunda keratoplasti yapilir.




Komplikasyonlar

Kornea skari, korneal perforasyon, glokom ve endoftalmi.

§ 3

*

e
Resim 10: Fungal keratiti olan hastanin kornea goriintiisii. Ana lezyon
etrafindaki uydu lezyonlar dikkat cekmektedir. Hastadan alinan kazinti
Orneginin kiiltiir sonucunda Fusarium Solani iiredi. Sagdaki resimde

lezyonda floresein ile boya tutulumu izlenmektedir.

Resim 11: Keratoplasti sonrasi hastanin greft korneasinda gelisen

fungal keratit goriintiisii.
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AKANTAMOBEA KERATIT

Akantamobea keratit etkeni parazit olan, siklikla kontakt lens
kullanicilarinda goriilen, teshis ve tedavisi zor bir Keratittir.
Akantamobea keratitine en sik neden olan iki tiir Akantamobea
polyphaga ve Akantamobea castellanii’dir. Akantamobea musluk suyu,
kontakt lens sliisyonlar1 ve havuzlarda serbest yasayan bir amiptir.
Bilinen en sik risk faktorleri, kontakt lens kullanimi, kornea travmasi

ve kontamine sularla goziin temas etmesidir.
Semptomlar

Agr1, gorme kaybi, yabanci cisim hissi, fotofobi, kizariklik, sulanma ve

akinti.
Bulgular

Akantamobea keratitin erken doneminde bulgular hafif ve non-
spesifiktir. Korneada epitel diizensizlikleri, epitelyal veya 6n stromal
infiltratlar ve psddodentritler bulunur. Daha ileri evrede halka,
diskiform ve nummular sekilli derin stromal infiltratlar, satellit
lezyonlar, persistan epitel defekti, radyal keratonoérit, korneal
perforasyon, sklerit, hipopionlu 6n iiveit, iris atrofisi ve sekonder

glokom goriilebilir (Sun ve ark. 2006)
Tam

Gorme keskinligi ve biomikroskopik muayene dahil ayrintili
oftalmolojik  muayene yapilmalidir. Akantamobea keratit’in

tedavisinde kullanilan ilaglar toksik oldugu icin tan1 kesin olmalidir.




Tani i¢in kiiltlir yapilmalidir. Klinik bulgular non-spesifik oldugu icin
ayirict tanida bakteri, mantar ve viriis enfeksiyonu olabilecegi goz
ontinde bulundurulmalidir. Konfokal mikroskopi ve polimeraz zincir

reaksiyonu varsa uygulanmalidir (Parmar ve ark. 2006)
Ayirict Tam

Rekiirren korneal erozyon, herpes simplex keratiti, stafilokokal
marjinal keratiti ve diger bakteri, mantar ve virlis etkenli keratitler

ayirici tanida yer almaktadir.
Tedavi

Akantamobea keratit’i tedavisinde c¢esitli ilag kombinasyonlari
kullanilir. Bu kombinasyonlar antibiotikler, antifungaller, diamidinler
ve  Dbiguanidinlerdir. ~ Diamidinler;  hexamidine-diisethionate,
propamidine-isethionate  ve  dibromopropamidine,  biguanidler;
polyhexamethylene biguanide, chlorhexidine. Neomycin-polymyxin
B-gramicidin, antifungaller ise; klotrimazol, varikonazol ve
ketokonazoldur. Akantamobea kistleri tedaviye ¢ok direngli oldugu i¢in

tedavi aylarca stirebilir (Hargrave ve ark., 1999; Bang ve ark., 2010)

Korneal perforasyon ve gorme kaybma neden olan kornea skari

gelismesi durumunda keratoplasti yapilir.
Komplikasyonlar

Kornea perforayonu olabilir. Perforasyon nedeniyle yapilan penetran

keratoplasti sonrasinda niiks enfeksiyon goriilebilir.
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HERPES SIMPLEX VIRUS

Herpes simplex viriis tip 1 ve 2 gézde blefarit (Resim 12), konjonktivit,
epitelyal keratit (Resim 13), nekrotizan ve nekrotizan olmayan stromal
keratit, iridosiklit ve retinite neden olur. Herpetik keratit genellikle tek
tarafli goriilmekle beraber ¢ok nadiren her iki gbézde goriilebilir.
Blefarokonjonktivit ve konjonktivanin folikiiler reaksiyonu eslik
edebilir. Tekrarlayan enfeksiyonlar korneada his kaybi, skar ve nekroza
neden olabilir. Travma, 1s1, gilines 1$181, menstruasyon, stres ve
bagisiklik sistemi bozukluklar1 herpetik keratitin aktivasyonuna neden

olabilen faktorlerdir (Azher ve ark., 2017)
Semptomlar

Agr, goz kizarikligi, bulanik gérme, fotofobi goriiliir.
Bulgular

Herpetik keratitin tipik bulgusu korneada goriilen dentritik lezyonlardr.
Bu lezyonlar kornea merkezinde yer alan, dallanan ve u¢ noktalari
tomurcuk seklinde olan iilserledir. Ulser tabani floresein ile kenarindaki
virlis yiikli hiicreler ise rose bengal ile boyanir. Tedavi i¢in yanlislikla
topikal steroid tedavisi uygulanmasi ile lezyon biiyiiyerek cografi veya
ameboid sekle doniiglir. Hafif subepitelyal bulaniklik vardir.
Blefarokonjonktivitte goz kapagi lizerinde eritematdz bir bolge ve
tizerinde saydam vezikiiller goriiliir. Herpetik konjonktivitte folikiiler

reaksiyon ve konjonktival dentritler goriilebilir (Azher ve ark., 2017)

Herpes simplex korneada ayrica nekrotizan ve non-nekrotizan stromal

keratit seklinde de tutulum yapabilir. Non-nekrotizan stromal keratitte




santral stromada daire seklinde ddem bulunur ve iizerindeki epitel
intaktir. Bolgesel graniilomatoz keratik presipitatlar tipiktir. Nekrotizan
stromal keratitte ise genellikle epitel defekti ile birlikte stromal
infiltratlar  goriiliir. Bu infiltratlara stromal inflamasyon ve

neovaskiilarizasyon eslik edebilir.

Herpes simplex enfeksiyonunun diger bir tutulum sekli herpetik
tiveittir. Korneal stromal tutulum ile birlikte veya olmaksizin 6n kamara

reaksiyonu, graniilomat6z keratik presipitatlar goriiliir.

Herpetik retinitte ise retinada ¢ok odakli derin sar1 beyaz infiltratlar,

periferik retinal periarterit ve tam kat nekroz goriiliir.
Tam

Gorme keskinligi, biomikroskopik muayene ve kornea hassasiyeti
degerlendirilmesi yapilir. Herpetik keratit tanist genel olarak korneada
tipik dentritik lezyonlarin gortilmesi ile konulur. Floresan antikor testi
ve tzanck smear testi tanida kullanilan diger yontemlerdir (Azher ve
ark., 2017)

Ayiricr Tam

Varisella zoster viriis, rekiirren korneal erozyon ve Akantamobea

keratiti ayirici tanida yer alir.
Tedavi

Epitelyal tutulumda topikal gansiklovir jel giinde 5 kez, topikal
trifluridin damla giinde 9 kez veya topikal vidarabin merhem giinde 5

kez kullanilir. On kamara reaksiyonu varliginda sikloplejin eklenebilir.

32 || ACIL GOZ HASTALIKLARINA PRATIK YAKLASIM




Goz kapag cildi tutulumunda topikal asiklovir merhem giinde 5 kez
kullanilir. Non-nekrotizan stromal keratit varliginda topikal steroid,
sikloplejin, gansiklovir g6z jeli ve asiklovir 400 mg tb kullanilir.
Sekonder enfeksiyon gelismesini 6nlemek i¢in topikal antibiotikli goz
damlasi, g6z i¢i basinci artist durumunda humdr akéz baskilayici
antiglokom ilaglar kullmilir. Prostaglandin analoglarindan HSV
aktivasyonuna neden olduklar1 i¢in kesinlikle kaginilmalidir.
Nekrotizan stromal keratit de aynen non-nekrotizan stromla keratit gibi
tedavi edilir. Kornea perforasyonu gelismesi durumunda keratoplasti

uygulanir (Azher ve ark., 2017)
Komplikasyonlar

Epitelyopati, norotrofik iilser, metaherpetik iilser, biilloz keratopati,
derin vaskiiler stromal skar, lipid keratopati herpes simplex infeksiyonu

sonrasinda goriilebilen komplikasyonlardir.




Resim 12: 5 giin 6nce baslayan agrili ve kasintili dokiintii sikayeti ile

basgvuran hastanin herpetik blefarit goriintlisii. Hastanin kornea ve

konjonktiva muayenesinde herpetik tutuluma rastlanmamastir.
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Resim 13: Herpetik keratit geciren hasta daha 6nce gecirdigi katarakt
ameliyati sonrasinda verilen antibiyotik ve steroidli damlalar1 10
giindiir kullanmasina ragmen iyilesmeme sikayeti ile basvurdu. Hastada
yogun steroid kullanimina bagli gelisen herpetik cografi iilserin kobalt

mavisi altinda floresein ile boyanmis goriintiisii.
HERPES ZOSTER OFTALMIKUS

Zona olarak da bilinen herpes zoster oftalmikus (HZO) trigeminal
sinirin bir veya daha fazla dermatom dagiliminda tek tarafli agrili deri
dokiintiisii ile karakterize viral bir hastaliktir (Resim 14 ve 15).
Hastaliga neden olan varicella zoster viriisiiniin virulansi ve hastanin
bagisiklik sistemi HZO gelisiminde en 6nemli faktorlerdir. Yas arttikca

hastaligin gelisme oran1 ve siddeti artar. Immiinsupresif ilag¢ kullanimi




HZO gelisiminde diger bir 6nemli faktordiir (Liesegang ve ark., 2008).
Acquired immune deficiency syndrome (AIDS) hastalarinda zona daha
agir seyreder (Cohen ve ark., 1989); Buchbinder ve ark., 1992). Herpes
zoster gozde akut epitelyal keratit (Resim 16), konjonktivit, episklerit,
sklerit, numuler keratit, stromal keratit, diskiform keratit ve 6n tveit

seklinde tutulum yapabilir.
Semptomlar

Bir¢ok hastada halsizlik, ates, bas agris1 ve goz agris1 gibi belirtilerin
goriildiigii prodromal donem gecirir. GOrmede azalma, kizariklik,
sulanma ve trigeminal sinir dagiliminda siddetli agr1 olur (Liesegang ve
ark., 2008)

Bulgular

Trigeminal sinir dagiliminda makiil, papiil, vezikiil ve piistiil gibi
eritematdz cilt lezyonlar1 goriiliir. Burnun ucunda, yaninda veya
kokiinde bulunan deri lezyonlar1 Hutchinson isareti olarak tanimlanir
(Zaal ve ark., 2003). Bu, ozellikle HZO'da okiiler inflamasyon ve

korneal denervasyonun 6nemli bir gostergesidir.
Tam

Hastanin agr1 ve dokiintiisiiniin ne zaman basladig1 sorulur. Bagisiklik
sistemi bozukluguna neden olan herhangi bir hastaliginin varlig:
arastirilir. Yiizde agri, vertigo ve isitme sorunu varligi sorgulanir.
Floresein ve Rose Bengal boyalar1 kullanilarak biomikroskopik
muayene, dilate fundus muayenesi yapilir ve goz i¢i basincr olgiiliir.

Retina, progresif dis retinal nekroz gelisimi agisindan dikkatle muayene
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edilmelidir. Topikal anestetik damla uygulanmadan kornea hassasiyeti
oOl¢iiliir. Kornea hassasiyetinin azalmasi herpes simplex viriis varligini

diistindiirtr.
Ayiric:1 Tam

Kornea bulgularinin ayirict tanisinda rekiirren korneal erozyon ve
enfeksiydz keratit bulunur. Okiiler inflamasyona neden olan birgok

infeksiy0z ve non-infeksiyoz hastalik vardir.
Tedavi

Oral asiklovir 800 mg th, famsiklovir 500 mg tb veya valasiklovir 1000
mg tb verilir. Sistemik tutulum olan ve oral alamayan hastalarda
alternatif olarak intravendz asiklovir uygulanir. Intersitisyel keratit ve
tiveit varliginda topikal steroidler kullanilir. Sklerit, koroidit, retinit ve
optik norit varli§inda sistemik steroidler kullanilir. G6z i¢i basinci artisi
trabekiilit nedeniyle olur. Tedavide topikal steroidler, timolol,
brimonidin, dorzolamid ve asetazolamid kullanilir. Noropatik agr1 oral

amitriptilin tedavisine yanit verir.

Korneada skar ve asiri incelme durumunda penetran keratoplasti
yapilir. Akut retinal nekroz gelismesi durumunda vitrektomi

gerekebilir.
Komplikasyonlar

G0z kapagi tutulumu sonrasi, skar, ektropion, entropion, ektropion ve
ptozis geligebilir. Sklerit korneal, limbal ve skleral atrofiye neden

olabilir. Kornea, retina, koroid ve optik sinir inflamasyonu kalic1 gérme




kaybina neden olabilir. Postherpetik nevralji HZO sonrasi goriilebilen
siddetli agr1, kasinti, uyusukluk ile karakterize bir komplikasyondur
(Schmader ve ark., 2007)

Resim 14: Resim 16’daki hastanin malar bolge, burun kanadi ve
temporal bolgesinde gozlenen herpes zoster oftalmikus kurutlanmis
vezikiiler lezyonlari. Sekonder bakteriyel enfeksiyon gelisimini

onlemek i¢in antibiotikli merhem uygulanmus.
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Resim 15: Resim 16’daki hastanin alin derisinde gozlenen herpes

zoster oftalmikus vezikiiler lezyonlari.

Resim 16: Yaklasik 1 hafta 6nce baslayan, yiiziiniin sol yarisinda agrili
dokiintii ve gozlinde agr1 ve batma sikayeti olan hastanin sag kornea ve
konjonktivasinda herpes zoster oftalmikus tutulumu goriintiisii (soldaki
resim). Benzer bir hastanin sag kornea ve konjonktivasinin herpes

zoster oftalmikus tutulumu goriintiisii (sagdaki resim).



EKSPOSURE KERATOPATI

Eksposure keratopati siklikla fasial sinir paralizisi nedeni ile gelisir.
Ektropiyon, travmaya bagli skar ve kimyasal yaniga bagl olarak goz
kapaginda deformite olusmasi, proptozis, gevsek gozkapagi sendromu,
Parkinson hastaligi nedeniyle goéz kirpmanin azalmasi eksposure
keratopatiye neden olan diger faktorlerdir (Kuruvilla ve ark., 2015;
Dawson ve ark., 2005).

Semptomlar

Gozde yanma, irritasyon, yabanci cisim hissi ve kizariklik. Semptomlar

genellikle sabahlar1 daha siddetlidir.
Bulgular

Korneanin alt iigte birlik kisminda yatay seklinde punktat epitelyopati,
korneal erozyon, iilser, konjonktival injeksiyon ve kapak deformiteleri

bulunur (Resim 17).
Tam

Oncelikle hastanin tiroid hastalig1, fasial paralizi ve goz kapagi cerrahi
Oyktisii sorgulanir. Hastadan g6z kapagini uyuyormus gibi nazikce
kapatmasi istenerek, goz kapagini ne kadar kapatabildigi ve kapattiktan
sonra agikta kalan kornea alan1 muayene edilir. Floresein boyasi ile g6z
yas1 tabakasi biitiinliigii ve korneal lezyonlar incelenir. Korneal
infiltrasyon ve konjonktival injeksiyon gibi sekonder infeksiyon

bulgular1 dikkatle arastirilmalidir.

40 || ACIL GOZ HASTALIKLARINA PRATIK YAKLASIM




Tedavi

Sik aralikarla kullanilan suni gbézyasi damlasi ve jelleri korneada
meydana gelecek kurumay1 onler. Punktum tikaglar1 onerilebilir. Yine
aralikli olarak gozii bantla kapamak kurumay1 azaltmada yardimcidir.
Medikal tedavinin yetersiz oldugu durumda parsiyel tarsorafi, goz
kapag1 rekonstriiksiyonu, géz kapagina altin implantasyonu, proptozis

varliginda orbita dekompresyonu gibi cerrahi girisimler onerilir.
Komplikasyonlar

Eksposure keratopatili hastalarda korneal {ilserasyon, abrazyon,
perforasyon, skar ve infeksiyoz keratit gibi komplikasyonlar gelisebilir.
Hastanin 6nceden kuru g6z sendromu olmasi tedavilere yanitin yetersiz

olmasina neden olmaktadir.

Resim 17: Daha once fasiyal paralizi geciren hasta, eksposure keratit
gecirmis ve korneasinda skar gelismis.




NOROTROFIK KERATIT

Norotrofik keratit korneal sensitivitesinin azaldigi veya tamamen
kayboldugu bir bozukluktur. Korneanin innervasyonundan sorumlu
trigeminal sinirde hasar vardir. Bu hasar sonucu kornea epitel defekti,
tilser ve bazen korneal perforasyon gelisebilir. Norotrofik keratite
neden olabilen okiiler ve okiiler olmayan bir¢ok hastalik vardir. Okiiler
hastaliklar herpetik keratit, kimyasal ve fiziksel yaniklar, topikal ilag
toksikasyonu, radyasyon, topikal anestetik suistimali, keratoplasti,
refraktif cerrahidir (Wilson ve ark., 2001; Netto ve ark., 2005). Okiiler
dis1 nedenler ise inme, multiple skleroz, intrakranial kitle, anevrizma,
diabetes mellitus, vitamin A eksikligi ve antipsikotik ilaclardir

(Lockwood ve ark., 2006).

Semptomlar

Gozde kizariklik, yabanci cisim hissi goz kapagi 6demi.
Bulgular

Floresein ile boyanabilen epitel defektleri, konjonktival injeksiyon,
iyilesmeyen epitel defekti, stromal 6dem, desmofold. Korneal iilser,

erime ve perforasyon gelisebilir (Sacchetti ve ark. 2014).
Tam

Goz kapaklarinda skar, ektropion ve lagoftalmus gibi herhangi bir
kapanma anomalisi varlig1 arastirilir. Kornea sensitivitesi kiigiik bir
pamuk pargasi veya kornea esteziometresi ile degerlendirilir. Floresein

boya kornea epitelindeki patolojileri daha ayrintili gosterir. G6z yast
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meniskiisii, g6z yas1 kirtlma zamani ve Schirmer testi degerlendirilir.
Biomikroskopik muayenede korneal skar, neovaskiilarizasyon ve
sektorel iris atrofisi goriilmesi daha Once gegirilmis herpes viriis

enfeksiyonuna isaret eder.
Ayirict Tam

Topikal ilag toksisitesi, eksposure keratit, agir kuru goz, kimyasal

yanik, limbal kok hiicre yetmezligi ayirici tanilar arasinda yer alir.
Tedavi

Norotrofik keratit tedavisinde sik araliklarla prezervan igermeyen suni
gbzyaslar1 kullanilir. Prezervan iceren suni gozyaslar1 kornea epiteline
toksik etki gosterir ve hastaligi daha komplike hale getirir. Eslik eden
blefarit, exposure keratit ve limbal kok hiicre yetmezligi tedavi
edilmelidir. NSAII kullanimi kornea sensitivitesini daha da
azaltabileceginden Onerilmezler. Punktum tikaclart kuru gozii
tyilestirmede yararli olabilir. Direngli keratopati varliginda otolog
serum, amnion membran transplantasyonu ve tarsorafi kullanilir
(Turkoglu ve ark., 2014). Rekombinant insan Sinir biiyiime faktorii
norotrofik keratit tedavisinde onaylanmis etkisi kanitlanmis yeni bir

tedavidir (Bonini ve ark., 2000).

Kornea perforasyonu meydana gelmesi durumunda kii¢iik lezyonlarda
siyanoakrilat yapistirici, bandaj kontakt lens ve amniyon membran

transplantasyonu daha biiyiik lezyonlarda keratoplasti uygulanir.




AKUT ACI KAPANMASI GLOKOMU

Akut ag1 kapanmasi glokomu, primer ag1 kapanmasi ve sekonder ag1
kapanmas1 olmak iizere iki ana mekanizma ile olusur. Primer a1
kapanmasinda lensin ve irisin pupiller sinirda apozisyonu sonucu
humoér akoz arka kamaradan 6n kamaraya gecemez. Boylece arka
kamarada artan basing periferal irisi One iterek trabekiiler agin
tikanmasina neden olur. On kamara agis1 dar, iris kokii 6ne dogru yer
degistirmis ve kisa aksiyel uzunlugu olan bireyler risk altindadir. Bazi
ilaglarda a¢1 kapanmasi glokomunu tetikleyebilir (Wright ve ark.,
2016). Bu ilaglar, topikal antikolinerjikler, sikloplejikler, alfa-1
reseptor agonistleri, fenilefrin, dipivefrin, apraklonidin, periokiiler
uygulanan botulinum, gentamisin, antidepresanlar, antipsikotikler,
benzodiazepinler, antikonviilzanlar, = amfetamin, ipratropyum,

prometazin ve mefenamik asittir.

Sekonder ac1 kapanmasi glokomunun sebepleri ise periferik anterior
sinesi, neovaskiiler veya fibrovaskiiler membran, aciyr tikayan
membran, lensin indiikledigi a¢1 kapanmasi, afakik veya psddofakik
pupiller blok, koroid ddemi, arka segment tlimorii, hemorajik koroid

dekolmani, gelisim anomalileridir (Wright ve ark., 2016).
Semptomlar

Agr1, bulanik gérme , 1s1klar etrafinda halolar gérme, basagrisi, bulanti

ve kusma.
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Bulgular

GO0z i¢i basinct ylikselmistir, korneada mikrokistik 6dem, konjonktiva
injeksiyonu, middilate pupil gorilir (Resim 18). Diger goziin

iridokorneal agisinin dar olmasi etyoloji hakkinda fikir verir.
Tam

Oncelikle a¢1 kapanmasini tetikleyen risk faktorleri sorgulanir.
Hastanin kullandig ilaglar, laser veya cerrahi tedavi, pupil dilatasyonu
yapan ila¢ kullanimi, olayin los ortamda meydana gelip gelmedigi
aragtirtlir. Daha sonra biomikroskopik muayene yapilir. Keratik
presipitat, posterior sinesi, iris atrofisi, neovaskiilarizasyon, siskin lens
ve On kamara reaksiyonu varligi incelenir. G6z i¢i basinct 6lgiimil,
gonyoskopik muayene, fundus muayenesi yapilir. Sekonder agi
kapanmasi siiphesi varsa B-scan USG ve ultrason biomikroskopi
yapilir. (Wright ve ark., 2016).

Ayiricr Tam

Posner-Schlossman sendromu, inflamatuar agik agili  glokom,
retrobulber hemoraji, karotid-kavernoz fistiil, pigmenter glokom,

hemolitik glokom ayirici tanilar arasinda yer alir.
Tedavi

Topikal B-blokerler, «-2 agonistler, prostaglandin analoglari,
steroidler, sistemik karbonik anhidraz inhibitorleri ve osmotikler
medikal tedavide kullanilir. Fakik pupiller blok veya a¢1 daralmasi

varsa pilokarpin kullanilir. Afakik veya psodofakik pupiller blok varsa




veya sekonder a¢1 kapanmasi varsa pilokarpin kullanilmamalidir.
Topiramat veya sulfonamidlere bagli sekonder a¢1 kapanmasi
durumunda sikloplejin, IV hiperosmotik ajan ve steroid uygulanir. Bu
gibi durumda periferal iridotomi ve miotik damla endikasyonu yoktur.
Agr ve kusma varsa NSAII ve entiemetik verilir. Gz ici basinci
kontrol altmna alinip, kornea saydamlastiktan sonra neodium doped
yttrium aluminum garnet (ND:YAG) lazer periferal iridotomi yapilir.
Iridotomi sonras1 da topikal steroid, P-bloker, o-2 agonist, oral
asetazolamid verilir. Hasta fakik ise pilakarpin eklenir (Wright ve ark.,
2016).

Resim 18: Ag¢1 kapanmasi glokomu olan hastanin pupili fix dilate ve

korneasinda yogun 6dem gozlenmekte.

46 || ACIL GOZ HASTALIKLARINA PRATIK YAKLASIM




POSNER-SCHLOSSMAN SENDROMU

Posner-Schlossman sendromunun etyolojisi tam olarak

bilinmemektedir fakat herpes viriislere bagh oldugu diisiiniilmektedir.
Semptomlar

Gorme azalmasi, hafif agri, 1siklar etrafinda halo gérme. Genellikle tek

tarafli goriiliir (Posner ve ark., 1948), (Posner ve ark., 1953).
Bulgular

Go6z i¢1 basine1 40-60 mm-Hg arasindadir. Gonyoskopik muayenede ag1
acik ve sinesi yoktur. Konjonktival injeksiyon, kornea epiteli 6demi,

iris hipokromisi ve ¢ok hafif keratik presipitat goriilebilir.
Tam

Hastanin kullandig1 topikal géz damlalari, daha Once atak gegirip
gecirmedigi, korneal veya sistemik hastalik varligi, 151k hassasiyeti ve
agr1 varligr sorgulanir. GOz i¢i basinct Olgiliir, biomikroskopik
muayene ile konjonktival injeksiyon, 6n kamara reaksiyonu, keratik
presipitat varlig1 arastirilir. Gonyoskopik muayene ile kapanma, sinesi

ve neovaskiiler membran varlig1 arastirilir (Hart ve ark., 1968).
Ayiricr Tam

Akut ac¢1 kapanmasi glokomu, acik agili inflamatuar glokom,
neovaskiiler glokom, pigmenter glokom, herpes simplex, varisella
zoster keratoiiveit ve okiiler hipertansiyon ayirici tanilar arasinda

bulunur.




Tedavi

Topikal B-blokerler, «-2 agonistler, prostaglandin analoglari,
steroidler, karbonik anhidraz inhibitdrleri ilk basamak tedavide
kullanilir. G6z i¢i basincini daha hizli diisiirmek i¢in oral karbonik
anhidraz  inhibitorleri  kullanilabilir.  Pilokarpin  kullanimindan
kacinilmalidir. Medikal tedavinin yetersiz oldugu durumda

trabekiilektomi gibi cerrahi girisim diisiintilir.
AKUT ANTERIOR UVEIT

Uveit tek bir hastalik degildir. Birgok farkli hastaligin birgok klinik
yansimalarindan birisi olabilir. Uveit inflamasyonun baslangig sekline
gore, iivea dokusunun hangi kismini etkiledigine gére akut, kronik veya
anterior, intermediate ve posterior olarak siniflandirilabilir. En sik
gozlenen formu akut anterior iiveittir. En sik etyolojisi idiopatiktir.
Ankilozan spondilit, reaktif artrit, psoriatik artrit gibi HLA-B27 iligkili
hastaliklar, lens materyaline bagli iiveit, postoperatif iveit, lime
hastaligi, Behget hastaligi, {iveit-glokom-hifema sendromu diger
etyolojik nedenlerdir (Rosenbaum ve ark., 2016; Kabeerdoss ve ark.,
2016).

Semptomlar

Agr, gorme azalmasi, kizariklik, yasarma, fotofobi.
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Bulgular

On kamara reaksiyonu, siliyer injeksiyon (Resim 19), flare, keratik
presipitatlar, gz i¢i basinci diisiikliigii, hipopion, iris nodiilleri (koeppe

ve busacca), iris atrofisi, posterior sinesi (Resim 20).
Tam

Oncelikle hastanin ayrintili sistemik sorgusu yapilir. Eklem agrist,
topuk agrisi, astim, pndémoni, oral veya genital iilser varligi, ishal,
iiretral akinti, cilt lezyonlar, ilag suiistimali ve cinsel yolla bulasan
hastalik varligi ayrintili sorgulanir. Ik defa gegirilen, tek tarafli, hafif
iiveit ve sistemik bulgu olmamasi durumunda laboratuvar testlerine
gerek yoktur. Bilinen bir sistemik hastalik, g6z hastaligi veya tiveit
yaptig1r iyi bilinen bir ila¢g kullanimi durumunda da laboratuvar
testlerine gerek yoktur. Bilateral, tekrarlayan, graniiniilomato6z tiveit var
ise RPR, VDRL, FTA-ABS, PPD, gogiis radyografisi, angiotensin-
converting enzyme (ACE), lyme titresi, ESR, HLA-B27. Eger spesifik

bir hastalik belirtileri varsa ona yonelik arastirmalar yapilir.
Ayiric:1 Tam

Travmatik iritis, Posner-Schlossman sendromu, skleritin neden oldugu
tiveit, ilag iligkili Giveit, enfeksiyoz keratoiiveit, enfeksiyoz endoftalmi,

timdr ayirici tanilar arasinda yer alir.
Tedavi

Sikloplejik ajanlar (skopolamin, atropin vs.), topikal steroidler

kullanilir. Topikal steroidlere yanit yoksa triamsinolon gibi depo




steroidler periokiiler yoldan uygulanir. Buna da yanit yoksa sistemik
steroid ve immiinsupresif tedavi verilir. Anterior {iveitin kesin olarak

etyolojisi tespit edilmigse buna yonelik spesifik tedavi uygulanir.
Komplikasyonlar

Akut anterior {iveit sonrasi, posterior sinesi, bant keratopati, glokom ve

makiiler 6dem gelisebilir.

Resim 19: Akut 6n tiveiti olan hastanin siliyer injeksiyon goriintiisii.
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Resim 20: Akut 6n {iveiti olan hastanin daha once gegirdigi tiveit
ataklar1 sonucu geligen posterior sinesi ve lens 6n kapsiilii tizerinde iris

pigmentleri goriintiisii.
INTERMEDIYER UVEIT

Intermediyer iiveit vitreus ve periferik retinanin inflamasyonudur. Bu
inflamasyon enfeksiy6z, non-enfeksiyéz ve idiopatik nedenler ile
olusabilir. Enfeksiy6z nedenler en sik tiiberkiiloz, lepra, lyme hastaligi,
toksokariazis ve sifilizdir. Non-enfeksiydoz nedenler sarkoidozis,
multiple skleroz, inflamatuar barsak hastaliklari, sjogren sendromu ve
lenfomadir (Manohar ve ark., 2010; Thomas ve ark., 2017),




Semptomlar
Bulanik gérme, agri, fotofobi, goz kizariklig1 ve ugusmalar.
Bulgular

Gorme keskinliginde azalma, vitreusda hiicreler, ora serata ve pars
planada beyaz eksudatif materyal (snowbank) , inferior vitreusda
hiicresel agregatlar (snowballs), periferik retinada vaskiiler kiliflanma,
periferik neovaskiilarizasyon, makiiler 6dem, arka subkapsiiler

katarakt, epiretinal membran ve eksudatif retina dekolmani.
Tam

Tam kan sayimi, ESR, CRP, PPD, ACE diizeyi, FTA-ABS, RPR
tiiberkiilin deri testi gibi laboratuvar testleri yapilir. Gogiis radyografisi
ve BT’si, kraniyal, orbital ve spinal MR gibi goriintiileme yontemleri
uygulanir. Renkli fundus resmi, OKT, FFA, indocyanine green
angiography (ICGA), USG ve ultrason biomikrosopi (UBM) gibi
okiiler goriintiileme yontemleri uygulanir. Malignensi, endoftalmi ve

tedaviye diren¢ durumlarinda tanisal vitrektomi yapilir.
Tedavi

Antienflamatuar tedaviye baslamadan 6nce malignensi ve enfeksiyon
varligi mutlaka digslanmalidir. Periokiiler triamsinolon, intravitreal
triamsinolon, deksametazon implant, siirekli salinimli fluocinolone

acetonide implant ve sistemik kortikosteroidler = uygulanir.
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Kortikosteroid tedavisine yanitsizlik ve uzun donem tedavide
immiinsupresif tedavi uygulanir. Bunlar, metotreksat, siklosporin,
mycophenolate mofetil, azatioprine, leflunomide, tacrolimus ve

rituximabdir (Douglas ve ark., 2018)

Vitreus kondansasyonu, vitreus hemorajisi, medikal tedaviye direngli
inflamasyon ve makiiler 6dem, retina dekolmani, retinada traksiyon
yapmis epiretinal membran, hipotoniye neden olmus silier traksiyon
varliginda pars plana vitrektomi uygulanir. Ayrica vitreusdan alinan

ornek taniya ulagsmada yardimc1 olur.

Komplikasyonlar

Optik disk basinda ve periferik retinada neovaskiilarizasyon, bant
keratopati, optik disk Odemi, katarakt, makiiler 6dem, epiretinal

membran, iiveitik glokom, retina dekolmani, periferik retinoskizis.

POSTERIOR UVEIT

Posterior iiveit retina ve koroidin inflamasyonudur. Enfeksiy6z, non-
enfeksizy6z olmak {iizere bir¢ok etyolojik sebeple posterior iiveit
gelisebilir. Enfeksiydz nedenler, sifiliz, tiiberkiiloz, akut retinal nekroz,
asamal1 dig retinal nekroz, toksoplasmozis, candida, diffiiz {inilateral
subakut néroretinit ve lyme hastaligidir. Non-enfeksizy6z nedenler,
sarkoidoz, vogt koyanagi harada sendromu (Resim 21 ve 22), Behget
hastalig1, sempatik oftalmi, beyaz nokta sendromlari, multiple skleroz,

16semi ve amiloidozdur (Sudharshan ve ark. 2010).




Semptomlar

Bulanik gérme, agri, kizariklik, ugusmalar ve fotofobi gibi sikayetler

olabilir.
Bulgular

On ve arka vitreusda hiicreler, vitreus bulaniklig1, retina ve koroidde
inflamatuar lezyonlar, retina damarlar1 etrafinda kiliflanma ve
cksiidasyon ve kistoid makiiler 6dem. On segmentte de bazen

inflamasyon goriilebilir (Sudharshan ve ark. 2010).
Tam

Oncelikle hastanin ayrintili sistemik sorgusu, daha once gegirdigi
hastaliklar, AIDS igin risk faktorii varligi, ilag suistimali, gdz travmast
ve cerrahi hikayesi sorgulanir. Ayrintili oftalmolojik muayene yapilir.
Skleral depresyon yapilarak periferik retina atrintili incelenir. FFA
yapilir. Tam kan sayimi, toksoplasma titresi, serum lizozim ve ACE
diizeyi, FTA-ABS, RPR, ANA, ESR, CRP, HLA-A29, HLA-B51,
toksokara tetresi, immiin sistemi zayif hastalarda CMV, varisella
zoster, herpes simplex ve rubella titresi veya PCR yapilir. PPD, gogiis
radyografisi, beyin MR ve BT’si (HIV varliginda santral sinir sistemi
tutulumu olan oportiinistik enfeksiyon siliphesinde), ve tanisal

vitrektomi yapilabilir (Sudharshan ve ark. 2010).
Tedavi

Posterior liveit tedavisi altta yatan etyolojiye bagli olarak degisiklik

gosterir. Sistemik hastalik varliginda ilgili klinikten konstiltasyon
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istenip multidisipliner tedavi yaklasimi uygulanir (Sudharshan ve ark.
2010).

Komplikasyonlar

Posterior tiveit sonrast goriilen komplikasyonlar da altta yatan
etyolojiye baghdir. Traksiyonel retina dekolmani, epiretinal membran,
katarakt, kistoid makiiler 6dem, retinal atrofi, koroid atrofisi, subretinal

fibrozis, posterior sinesi, optik atrofi fitizis gibi birgok komplikasyon

goriilebilir.

Resim 22: Sag gozde ani gorme kaybi ile bagvuran, 2 giin sonra da sol
goziinde ani gérme kaybi gelisen Vogt-Koyanagi-Harada sendromlu

hastanin FFA goriintiisii.

Resim 23: Ayni1 hastanin sag ve sol OKT goriintiisii.




SANTRAL RETINAL ARTER TIKANIKLIGI

Santral retinal arter oftalmik arterin ilk dalidir. Retinanin i¢ tabakalarini
ve optik sinirin sinir liflerini besler. Tikaniklik emboli, vaskiilit veya
spasma bagli olarak gelisebilir. Risk faktorleri, ileri yas, erkek cinsiyet,
hipertansiyon, obezite, sigara kullanimi, diabetes mellitus,
hiperlipidemi, koagiilopati, dev hiicreli arterit ve kardiyovaskiiler

hastaliklardir.
Semptomlar

Ani, agrisiz, tek tarafli gérme kaybi ile karakterizedir. Bazi hastalar
daha 6nce gecici gorme kaybi yasadiklarini ifade ederler (amorozis
fugaks). Gorme keskinligi vakalarin biiyiik ¢cogunlugunda 1s1k hissi ile

parmak sayma diizeyindedir.
Bulgular

Retinada beyazlasma ve makula merkezinde kiraz kirmizis1 nokta ile
japon bayragi goriiniimiine neden olur (Resim 23). Relatif aferent pupil
defekti, arterlerde daralma ve venlerde kan akiminda segmentasyon,

tikanikligin oldugu bifurkasyonun oldugu alanda emboli goriiliir.
Tam

Tan1 acgisindan dncelikle hastanin ani, agrisiz, tek tarafli gorme kaybi
hikayesi 6nemlidir. Etkilenen kan damarlarinda kan akimi azalmistir.
Damar liimeninde refraktil bir lezyon (Hollenhorst plagi) goriilebilir.
Arterler incelmistir. Venler de ise daralma olabilecegi gibi dilatasyon

veya normal de olabilir. OKT’de akut donemde i¢ retinada
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hiperreflektivite goriiliir. Yaklagik bir ay sonra ise i¢ retina incelir ve
atrofik bir hal alir. FFA’da retinal arterlerde ve arteriovendz gegis
zamaninda gecikme goriiliir. Elektroretinografide (ERG) b-dalga
amplitiidiinde azalma goriiliir. Dev hiicreli arterit siiphesi varliginda
ESR, CRP ve trombosit diizeyine bakilir. Kardiyak fonksiyonlar
degerlendirmek i¢in ekokardiyografi ve elektrokardiyografi yapilir.
Karotis arter stenozu ihtimaline karsilik karotis doppler USG yapilir.

Ayiric:1 Tam

Oftalmik arter stenozu, karbonmonoksit zehirlenmesi, ve kommosyo

retina ayirici tanilar arasinda bulunur.
Tedavi

G0z masaji, 6n kamara parasentezi, topikal timolol, brimonidin, oral
asetazolamid, dilalt1 isosorbit dinitrat, % 95 oksijen ve % 5
karbondioksit soluma, mannito ve gliserol gibi hiperosmotik ajanlar ve
trombolizis gibi tedaviler Onerilmistir (Schrag ve ark., 2015),
(Schumacher ve ark., 2010; Chen ve ark., 2011; Cugati ve ark., 2013;
Frayser ve ark., 1964). Fakat bu tedavilerin santral retinal arter

tikaniklig1 tedavisindeki yeri sinirhdir.
Komplikasyonlar

Santral retinal arter tikaniklig1 sonrasi retina, iris ya da agida
neovaskiilarizasyon  gelisebilir. Bu  panretinal argon lazer
fotokoagiilasyon ve anti- vaskiiler endotelyal biiytime faktoric (VEGF)

ajanlar ile tedavi edilebilir. Neovaskiilarizasyona bagl vitre igi




hemoraji gelismigse vitrektomi uygulanir (Duker ve ark., 1989; Hayreh
ve ark., 1982; Rudkin ve ark., 2010).

Resim 23: Santral retinal arter tikanikligi olan hasta 2 giin sonra
klinigimize basvurdu. Retina periferindeki 6dem azalmis ve sadece
arka kutupta lokalize kalmis olarak goriilmekte (soldaki resim).
Sagdaki resimde ise santral retinal arter dal tikanikligi olan bir olgu

gorlimekte.
SANTRAL RETINAL VEN TIKANIKLIGI

Santral retinal ven tikanikliginin (SRVT) damar hasari, staz ve
hiperkoagiilabiliteye bagli olarak gelistigine inanilir. Santral retinal
arter ve ven lamina kribrozanin arkasindaki arteriovendz gegis yerinde
ortak adventisyal kilifi igerisinden gegerler. Bu nedenle nedenle arterde
olusan aterosklerotik degisiklikler vene basi yaparak SRVT’1
gelismesini tetikleyebilir. Damar duvarinda aterosklerozis nedeniyle
gelisen hasar ve basi hemen yanindaki santral retinal vendeki kanin
reolojik 6zelliklerinde degisikliklere yol agar ve bu da staz, tromboz ve

okliizyonla sonuglanir (Rehak ve ark., 2008)

Risk faktorleri, en sik yas, hipertansiyon, diabetes mellitus,

hiperlipidemi, oral kontraseptif ilaclar ve sigara i¢cimidir. Daha nadir
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goriilen risk faktorleri, polisitemi, waldenstrém macroglobulinemia,
hiperhomosisteinemi, antifosfolipid antikor sendromu, aktive protein C
rezistansi, protein C ve S eksikligi, Beh¢et sendromu ve sarkoidozistir

(Mitchell ve ark., 1996).

Semptomlar

Siklikla tek tarafli, agrisiz gérme kaybi1 goriliir.
Bulgular

Retinanin tiim kadranlarinda yaygin diffiiz retinal hemoraji, dilate
kivrimli retinal venler (Resim 24). Atilmig pamuk seklinde noktalar,
optik disk 6demi ve hemorajisi, optik disk {izerinde optosilier kollateral
damarlar, neovaskiilarizasyon, retina ve agida neovaskiilarizasyon

goriliir.
Tam

Gorme keskinligi, biomikroskopik, gonyoskopik ve dilate fundus
muayenesi yapilir. G6z i¢i basinci Sl¢iiliir. Fundus floresein anjiografi
retinal non-perfiizyon alanlarini ve neovaskiilarizasyon varligini

gosterir. OKT makiiler 6dem varligini ve yayginligini gosterir.

SRVO’da mutlaka sistemik arastirma yapilmalidir. Olgunun sistemik
hastaliklari, kullandig: ilaglar ve daha 6nce gegirdigi géz hastaliklar
sorgulanir. Kan basinci, aglik kan sekeri, Hemoglobin Alc, tam kan
sayimi, PT/APTT, ESR ve lipid paneli degerlendirilir. Ozellikle geng
hastalarda hemoglobin elektroforezi, VDRL, FTA-ABS, rapid plasma




reagin (RPR), kriyoglobulinler, antifosfolipid antikor, faktor V leiden

mutasyonu, protein C ve S diizeyi olg¢iiliir.

Ayiricr Tani

Okiiler iskemik sendrom, diabetik retinopati, radyasyon retinopatisi.
Tedavi

Eger miimkiinse oral kontraseptif ila¢ kesilir ve diiiretik ila¢ baska bir
ilagla degistirilir. G6z i¢i basinct yiiksek ise distiriiliir. Altta yatan
sistemik  hastaliklar tedavi edilir. Retina, iris ve acida
neovaskiilarizasyon gelismisse panretinal lazer fotokoagiilasyon ve
intravitreal anti-VEGF ajanlarla tedavi edilir. Neovaskiilarizasyon
gelismeden profilaktik lazer Onerilmez. Makiila 6demi gelismisse
intravitreal anti-VEGF ajanlar, deksametazon implant veya
triamsinolon ile tedavi edilir. Makiila 6demi ve neovaskiilarizasyon
gelisim agisindan hasta ilk 6 ay 1-2 aylik sik araliklarla, daha sonrada
hastanin durumuna uygun araliklarla takip edilir. (Ciardella ve ark.,
2011; Campochiaro ve ark., 2008; Brown ve ark., 2010; Ip ve ark.,
2019).

Komplikasyonlar

Neovascularization elsewhere (NVE), neovascularization of the disc
(NVD), neovascularization of the iris (NVI), neovaskiiler glokom ve

vitreus hemorajisi gibi komplikasyonlar gelisebilir.
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Resim 24: Santral retinal ven ve makulay1 besleyen ven dal tikanikligi

olan olgularin fundus goriintiisii.
YIRTIKLI RETINA DEKOLMANI

Retina dekolmani retina pigment epiteli ile ndrosensoriyel retinanin
birbirinden ayrilip arasina sivi birikmesidir. Retina dekolmani 3 farkli
mekanizma ile olusur. Birincisi retinada meydana yirtiktan likafiye
vitreus girerek dekomana neden olur. Ikinci mekanizma proliferatif
membranlarin retinada traksiyon yapmasidir. Traksiyon sonucu retina
dekole olur. Ugiincii mekanizma ise yirtik ve traksiyon olmadan
inflamasyona bagli olarak subretinal sivi birikimidir. Buna eksudatif

retina dekolmani denir. (Haimann ve ark.,1982; Lewis ve ark., 2003),
Semptomlar

Isik cakmalari, gorme alaninda daralmaya neden olan giderek artan

siyah golge goriilmesi, santral gérme kaybi.
Bulgular

Retinanin eslik eden yirtik ile beraber pigment epitelinden subretinal

sivi ile ayrildigi goriiliir (Resim 25). On vitrede pigmente hiicreler




(tobacco dust), vitreus hemorajisi, arka vitre dekolmani, bazen retinal

katlantilar goriliir, relatif aferent pupil defekti goriilebilir.
Tam

Kontakt lens ile ve yapilan dilate fundus muayenesi ve skleral
depresyonla yapilan indirek oftalmoskop muayenesi ile tani1 konur.
Ortam opasitesi nedeniyle fundusun goriilemedigi olgularda B-scan
USG yapilir (Resim 26).

Ayiric:1 Tam

Eksudatif retina dekolmani, retinoskizis ve koroidal kitle ile ayirici

tanis1 yapilmalidir.
Tedavi

Retina dekolmanin durumuna goére skleral ¢okertme cerrahisi,
pnomatik retinopeksi ve vitrektomi gibi tedavi yontemleri uygulanir

(Brucker ve ark., 2006).
Komplikasyonlar

Proliferatif vitreoretinopati retina dekolmani sonrast goriilen ve
prognozu olumsuz etkileyen komplikasyondur (Leaver ve ark., 1995;
Girard ve ark., 1995).
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Resim 25: Retina dekolmanli olgunun fundus goriintiisii.

Resim 26: Retina dekolmanli olgunun B-scan USG goriintiisii.

OPTIK NEVRIT

Optik nevrit optik sinirin, enfeksiy6z, inflamatuar veya demiyelinizan
hastaliklaridir. Oftalmoskobik olarak retrobulber nevrit, papillit ve

nororetinit olarak goriilebilir. Etyolojik olarak ise en sik demiyelinizan




olmak tiizere paraenfeksiydz, enfeksiyoz ve sistemik lupus
eritematosus, poliarteritis nodosa gibi otoimmiin hastaliklar nedeniyle

meydana gelir (Wilhelm ve ark., 2015).
Semptomlar

Gorme kaybi, goz hareketleri ile artan orbital agri, renkli gorme
bozuklugu, 151k siddetini algilamada azalma ve ndrolojik semptomlar

goriilebilir.
Bulgular

Relatif aferent pupil defekti, santral, santrogekal, arkuat ve altitudinal
gorme alan1 defektleri, peripapiller kiymik tarzi hemorajiler ile birlikte
veya olmadan optik disk 6demi gibi bulgular goriiliir. Retrobulber optik
norit varhiginda optik disk goriiniimii tamamen normal olabilir
(Wilhelm ve ark., 2015).

Tam

Ayrmtili oftalmolojik ve ndrolojik muayene yapilir. Renkli gorme, 151k
refleksi ve dilate fundus muayenesi ile optik diskin durumu ayrintili
degerlendirilir. Gorme kaybinin baslangi¢ sekli (an1i mi yoksa yavas
yavas mi gelistigi), g6z hareketleri ile agr1 varligi, gérme alani testi
uygulanir. Tiim hastalarin beyin ve orbita kontrasth MR’1 ve
degerlendirilir. Tam kan sayimi, RPR, FTA-ABS, ESR, ACE diizeyi ve
gogiis radyografisi degerlendirilir (Wilhelm ve ark., 2015).
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Ayirict Tam

Papil 6dem, iskemik optik ndropati, yiliksek sistemik hipertansiyon,
optik sinire basi yapan tiimor, toksik veya metabolik optik noropati,

Leber herediter optik ndropati ayirici tanilar arasinda yer alir.
Tedavi

Demiyelinizan optik nevrit tedavisi sistemik Kkortikosteroidler ve
interferon beta-1a’dir. Paraenfeksiy6z optik nevrit g¢ogunlukla
kendiliginden iyilesir. Enfeksizy6z optik nevrit tedavisi etkene yonelik
antibiotik kullanimidir. Norosarkoid ve otoimmiin hastaliklar ile
birlikte goriilen optik nevrit tedavisi ise sistemik steroidler ve

immiinsupresiflerdir.
ARTERITIK ANTERIOR iSKEMiK OPTIiK NOROPATI

Arteritik anterior iskemik optik noropati (AAION), kalici gérme
kaybina yol agabilen, akut, agrili bir optik sinir hastaligidir. Posterior
silier arterlerin oftalmik arterden kaynaklanan inflamasyon ve
trombozuna bagli olarak optik disk bas1 infarkt1 gelisir (Arnold ve ark.,
2001).

Semptomlar

Ani, genellikle agrili ve tek tarafli gérme kayb1 ile baglar. Basagrisi,
cigneme hareketi ile agri, sagh deride hassasiyet, proksimal kas ve

eklemlerde agr1 ve ates eslik edebilir.




Bulgular

Gorme kaybi, relatif aferent pupil defekti, soluk, 6demli optik disk
tizerinde alev sekilli hemorajiler gorilebilir (Hayreh ve ark., 1981;
Hayreh ve ark., 1998). Odem cekildikten sonra optik atrofi gelisir.
ESR, CRP ve trombosit diizeyi artmis olabilir. Altitiidinal ve santral
gorme alan1 defekti santral retinal arter tikanikli§i, retina arka kutupta
atilmis pamuk seklinde lezyonlar ve kranial sinir paralizisi goriilebilir

(Cornelia ve ark., 2014).
Tam

Gorme keskinligi, pupil reaksiyonlari, renk gorme testi ve dilate fundus
muayenesi dahil ayrintili oftalmolojik muayene yapilir. ESR, CRP ve
trombosit sayimi gibi degerler hastalarin biiyiik cogunlugunda artmistir.
Yiizeyel temporal arter biopsisinde arterit varliin1 gosteren patolojik
bulgular goriiliir. MR ile AAION ve (non- arteritik anterior iskemik
optik néropati) NAAION ayrimi yapilabilir (Remond ve ark., 2017).
Temporal arter USG tanida yardimci olur. Optik koherens tomografi
(OKT) disk 6demi, retina sinir lifi tabakas1 kalinliginda artis ve bazende
optik atrofiyi gosterir (Balducci ve ark., 2017). Fundus floresein

anjiografi (FFA)’da gecikmis koroid dolumu gozlenir.
Ayiric: Tam

NAION sarkoidoz veya sifilize bagli optik sinir inflamasyonu,
infiltratif optik noropati, idiopatik optik norit ve diabetik papillopati

ayirici tanilar arasinda yer alir.
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Tedavi

AAION teshisi konulur konulmaz hemen steroid tedavisine
baslanmalidir. Yiiksek doz sistemik kortikosteroidler verilir. ilk ii¢ giin
lgr/giin IV metilprednizolon &nerilen tedavi seklidir. IV tedaviyi
takiben 60-100 mg/giin oral prednizon tedavisine gegilir. bu tedaviye
bazen dozu azaltmadan aylarca devam etmek gerekebilir. Tocilizumab
ve metotreksat AAION tedavisinde kullanilabilen diger ilaglardir
(Vionnet, ve ark., 2017; Mahr ve ark., 2007). Tedavi edilmeyen
vakalarda optik sinir, retina ve koroid iskemisi nedeni ile hastalarin
yaklagik yarisinda her iki gézde kalici gérme kaybi gelisir. Fakat
tedaviye ragmen bazi vakalarda her iki gozde kalic1 gorme kaybi

geligebilir.
NON-ARTERITIK iISKEMIiK OPTIiK NOROPATI

NAION kisa posterior silier arterlerin okliizyonuna bagl olarak optik
sinir baginin 1 mm’lik segmentinde tam veya kismi enfarktiis
olugmasidir (Arnold ve ark., 2003). Hastaligin ¢cogu idiopatiktir fakat
bazi hastaliklar ve ilaclar bununla iliskili bulunmustur. Uyku apne
sendromu, sistemik hipertansiyon, aterosklerozis, diabetes mellitus,
hiperhomosisteinemi, anemi, vazospazm, nokturnal hipotansiyon, optik
disk druzeni, interferon alfa ve sildenafil non-arteritik iskemik optik
noropati ile iligkili bulunmus faktorlerdir (Mojon ve ark., 2002; Li ve
ark., 2007; Sun ve ark., 2018; Purvin ve ark., 1995; Danesh-Meyer ve
ark., 2007).




Semptomlar

Ani, agrisiz gorme kaybi ile karakterizedir. Hastalar genellikle 6. ve 7.
dekattadir. Olgularin ¢ogunlugu gérme kaybini sabah uyandiginda
farkeder.

Bulgular

Soluk ve 6demli optik disk goriiniimii vardir (Resim 27). Optik disk
tizerinde kiymik seklinde hemorajiler vardir. Relatif aferent pupil
defekti bulunur. Renkli gérme bozuklugu, altitiidinal ya da santral
gorme alani kaybi bulunur (Resim 28). Optik disk 6demi ¢ekildikten

sonra optik atrofi goriiliir.
Tam

Tan1 oncelikle hastanin ani agrisiz gorme kayb1 hikayesi ve tipik optik
disk muayene bulgularina dayanir. Gérme keskinligi, renkli gérme,
pupil reaksiyonlar1 dahil ayrintili oftalmolojik muayene yapilir. Optik
disk ve retinadan kaynaklanan baska bir hastalik varligini diglamak igin
ayrintili dilate fundus muayenesi yapilir. FFA’da optik diskte floresein
sizintis1 goriiliir (Resim 29). Arteritik iskemik optik noropatiden ayirici
tanist icin ESR, CRP, trombosit ve temporal arter biopsisi yapilabilir.
Gadolinyumlu orbita ve beyin MR’1 optik norit, multiple skleroz ve

optik sinire basi yapan lezyonlarin ayirici tanisinda kullanilir.
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Ayirict Tam

Arteritik iskemik optik noropati, multipl skleroz, sarkoidoz veya sifilize
bagli optik sinir inflamasyonu, infiltratif optik noropati, idiopatik optik

norit ve diabetik papillopati.
Tedavi

NAION’UN etkili bir tedavisi yoktur. Antikoagiilan ve steroid
kullaniminin fayda sagladigini bildiren caligmalar bildirilmistir (Aftab
ve ark., 2016)

Resim 27: Non-arteritik iskemik optik néropati gegiren hastanin fundus

goriintlisli. Optik disk siiperiorundaki 6dem dikkat cekmektedir.




QUTSIDE NORMAL LINITS

VFI 9%

o 14,7508 P ¢ 8.5%
Ps0 12,1508 P ¢ 8.5%

Resim 28: Sag gozde non-arteritik iskemik optik néropati olan hastada

alt kadranda altitudinal gérme alan1 defekti mevcut.

Resim 29: Non-arteritik iskemik optik néropati gegiren hastanin fundus
floresein anjiografi goriintiisii. Optik diskin iist yarisindaki yogun

floresein sizintis1 dikkati ¢cekmektedir.
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KANALIKULIT

Kanalikiilit etkeninin en sik actinomyces israelii oldugu kanalikiil
enfeksiyonudur. Fusobacterium, nocardia, candida, fusarium, herpes
simplex diger daha nadir etkenlerdir. Daha nadiren punktum tikaci ve

yabanci cisme bagli olarak da olusabilir (Al-Mujaini ve ark., 2009)
Semptomlar

Akinti, sulanma, goz kizarikhigi, alt ve iist goz kapaklarinin nazal

kisminda hassasiyet.
Bulgular

Punktum etrafindaki deride eritem, punktumdan miikopiiriilan akint1 ve

konkresyon bosalmasi.
Tam

Lakrimal kese iizerinden punktuma dogru pamuklu ¢ubuk ile basing
uygulayarak  punktumdan miikopiiriilan akintt ve graniiler
konkresyonun ¢ikist gozlenir. Bu akinti etken mikroorganizmanin

tespiti icin boyama ve kiiltiire gonderilir.
Ayrict Tam

Nazolakrimal kanal tikamikligi, salazyon, dakriosistit, kronik

konjonktivit ve karsinoma.
Tedavi

Lineer insizyon ile kanalikiilotomi yapilarak konkresyonlar temizlenir

ve kanalikiiller antibiotikli soliisyon ile yikanir. Islem sonras1 hastaya




antibiotikli géz damlasi (moksifloksasin, Trimetoprim + polimiksin
b siilfat) recete edilir. Etken mantar veya herpes simplex olarak tespit

edilmisse bunlara yonelik antibiotik verilir.
DAKRIOSISTIT

Dakriosistit lakrimal kesenin inflamasyonudur. Nazolakrimal kanal
tikaniklig1 sonucu goz yasi lakrimal kesede birikerek inflamasyon ve
enfeksiyona neden olur. Etyolojiye gore akut, kronik, konjenital ve
edinilmis olabilir. Akut dakriosistitin sebebi enfeksiyonlardir. Kronik
dakriosistit nazolakrimal kanalin tikaniklig1 sebebi ile gelisir. Siklikla
tekrarlayan enfeksiyonlar, gozyasi taslari, sistemik hastaliklar ve kronik
inflamatuar debris neden olur. Edinilmis dakriosistite ise endoskopik ve
endonazal siniis cerrahisi, travma sonucu nazal ve etmoid kemik
fraktiirii, timor, idoxuridine, pilocarpine, timolol, trifluridine gibi

ilaglar neden olur.
Semptomlar

Agn, ates, gbzde sulanma, akint1 ve lakrimal kese ¢evresinde 6dem,

kizariklik.
Bulgular

Lakrimal kese iizerinde eritem, sislik ve ilizerine basmakla punktumdan

mukoid ya da miikopiiriilan bir akint1 gelmesi (Resim 30).
Tam

Dakriosistit tanist hastanin hikayesi, semptomlar1 ve bulgulan

degerlendirilerek konur. Punktumdan gelen akinti kiiltiir ve boyama
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icin gonderilebilir. Sistemik hastalik siiphesi varsa sistemik aragtirma
yapilir. Travma hikayesi durumunda BT degerlendirilir. Anatomik
anomali siiphesinde dakriosistografi yapilir. Septum deviasyonu ve alt
meatus daralmasi ise nazal endoskopi ile degerlendirilir (Guzek ve ark.,
1997).

Ayiricr Tani

Seliilit, infekte sebase kist, goz kapagi ektropionu, punktum ektropionu,
akut etmoid siniizit, viral konjonktivit, erizipel ayirici tanilar arasinda

yer alir.
Tedavi

Akut dakriosistitte Crigler masaji ve 1lik kompres uygulanir. Lakrimal
lavaj bu vakalarda Onerilmez. Genis spektrumlu oral antibiotik, bu
yetersiz olursa intravendz antibiotik uygulanir. Apselesme varliginda
drenaj yapilir (Resim 31). Tekrarlayan vakalarda cerrahi girigim
disiiniiliir.  Kronik  dakriyosistitte, nazolakrimal intubasyon,
nazolakrimal stent ve balon dakrioplasti uygulanabilir. Bu tedavilerin
basarisiz  olmast  durumunda  external veya  endonazal
dakriyosistorinostomi diger cerrahi tedavi segenekleridir (Kumar ve
ark., 2019). Konjenital dakriyosistitte Crigler masaji, tedaviye
yanitsizlik durumunda lakrimal probing buna da yanit yoksa cerrahi

miidahele uygulanir (Cassady ve ark., 1948)




Komplikasyonlar

Dakriyosistit komplikasyonlar1 ¢ok nadirdir. Lakrimal kese absesi,
lakrimal fistiil, kaverndz siniis trombozu, menejit ve gérme kaybi bu

cok nadir goriilen komplikasyonlar arasindadir.

Resim 30: Akut dakriosistiti olan hastanin nazolakarimal kese tizerinde

gbzlenen sislik ve kizariklik.
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Resim 31: Akut dakriosistiti olan hastanin lezyonunda 48 saatlik
intravendz antibiotik tedavisine ragmen gerileme olmayinca apse
drenaj1 yapildi. Hasta drenaj sonrasi uygulanan intravendz antibiotik

tedavisine yanit verdi.
PRESEPTAL SELULIT

Preseptal seliilit orbital septumun anteriorunda kalan dokularin
inflamasyonudur. Inflamasyonun orbital septumun posterioruna
yayilmasi durumu ise orbital seliilit olarak tanimlanir. Preseptal seliilit
ii¢ ana yolla olugsur. Bunlar ilki infekte bocek 1s1r181 ve travma ile direk
mikroorganizmanin bulasidir. Ikincisi paranazal siniisler, salazyon,
arpacik, dakriyosistit, dakrioadenit, impetigo, erizipel, kanalikiilit,
endoftalmi, herpes simplex ve herpes zoster deri lezyonlar gibi etraf

dokulardan yayilimdir. Ugiincii yol ise orta kulak enfeksiyonu ve {ist




solunum yolundan kan yolu ile meydana gelir. Etyolojide en sik
bakteriler yer alir. Adenoviriis, herpes simplex ve nadiren de mantarlar

etken olabilir.
Semptomlar

G0z kapaginda kizariklik, 6dem, hassasiyet ve agri. Bazen hafif ates

bulunabilir.
Bulgular

Go6z kapaginda eritem ve 6dem gozlenir (Resim 32). Goz kapagi 6demi
nedeni ile hasta goziinli agmakta zorlanabilir. Orbital seliilitin aksine
optik noéropati, proptozis, géz hareket ksitliligi ve goz hareketleri ile

agri olmaz (Pelton ve ark., 2008)
Tam

Hastanin travma, siniizit, nazal akinti hikayesi sorgulanir. Goz
hareketleri ile agr1 ve kisitlilik olup olmadig1 muayene edilir. Acik bir
yara ve akinti varsa buradan alinan 6rnekten boyama ve kiiltiir yapilir.
Daha 6nce travma Oykiisii, intraorbital ve intraokiiler yabanci cisim,
subperiosteal abse, orbital seliilit, paranazal siniizit varligi agisindan
kontrastl kranial ve orbita BT degerlendirilir. Yiiksek ates varsa tam

kan sayimi ve kan kiiltiirii yapilir.
Ayiric: Tam

Orbital seliilit, salazyon, alerjik konjonktivit, kontakt dermatit,
dakriyosistit, erizipel, nekrotizan fasit, kaverndz siniis trombozu ayirici

tanilar arasinda yer alir.
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Tedavi

Amoksisilin - klavunat, sefpodoksim, sefdinir, moxifloksasin,
doksisiklin, klindamisin gibi antibiotikler oral yoldan uygulanir. Oral
antibiotiklere yanitsiz, toksik goriinimlii hastalarda intravendz
vankomisin, ampisilin/sulbaktam, piperasilin/tazobaktam, seftriakson

gibi antibiotik secenekleri vardir.
Komplikasyonlar

Orbital seliilit, subperiosteal abse, kaverndz siniis trombozu, orbital

abse, menenjit ve beyin absesi.

Resim 32: Preseptal seliiliti olan hastanin goz kapaginda gozlenen

sislik ve kizariklik.




ORBITAL SELULIT

Orbital seliilit orbital septumun posteriorunda bulunan goéz soketi
dokularinin infeksiyonudur. Orbital seliilit genellikle siniisler,
dakriosistit, dis enfeksiyonu, intrakraniyal enfeksiyon gibi periorbital
dokulardan yayilim yolu ile bulasir. Travma, yabanci cisim, cerrahi
sonrasi gibi disardan bulas da olabilir. Diger ¢ok nadir goriilen nedenler
ise endoftalmi ve dakrioadenit gibi enfeksiyon odaklarindan direk
yayilim ve kan yolu ile yayilimdir. En sik etkenler gram pozitif
streptokok ve stafilokoklardir. Travma sonucu gram negatif basil bulasi
olabilir. Siniis enfeksiyonlarindan peptokok, peptostreptokok ve

bacteroides tiirleri gibi anaerob bulas olabilir.
Semptomlar

Ates ve letarji gibi sistemik semptomlar olabilir. G6z kapaklarinda
sislik, kizriklik, goz hareketleri ile agr1 ve ¢ift gorme orbital seliilitte

goriilebilen semptomlardir.
Bulgular

Proptozis, goz kapaklarinda sislik, 6dem, gérme keskinliginde azalma

ve relatif aferent pupil defekti goriilebilir.
Tam

Orbital seliilit tanis1 klintk muayene bulgularina dayanir. Goérme
keskinliginde azalma ve renkli gorme bozuklugu optik sinir tutulumu
gostergesidir.  Hertel — ekzoftalmometresi  ile  proptozis ve

konfrontasyonlu goérme alan1 muayenesi yapilmalidir. Isik refleksi ve
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relatif aferent pupil defekti muayenesi yapilir. G6z hareketleri ile agr
varlig1 arastirilir. Biomikroskobik muayene ile proptozise bagh
exposure keratopati varligi arastirilir. Dilate fundus muayenesi ile optik
noropati ve retinal vaskiiler konjesyon varligina bakilir. Ates ve

16kositozis taniy1 destekleyen bulgulardir.
Ayiricr Tani

Ayirict tanida inflamatuar hastaliklar, neoplazi, travma, sistemik
hastaliklar, endokrin hastaliklar gibi birgok hastalik vardir. Orbital
psOdotliimér, sarkoidozis, graniilomatozis polianjitis inflamatuar
hastaliklardir. Hemanjiom, lenfanjiom, lenfoma, rabdomiyosarkoma,
retinoblastoma ve metastatik karsinom neoplastik hastaliklardir.
Retrobulber hemoraji ve orbital amfizem travma sonucu orbital seliiliti
taklit eden durumlardir. Subperiosteal hematom ve kemik infarktina

neden olmus orak hiicreli anemi de ayir1 tanilar arasinda yer alir.
Tedavi

Orbital seliilit hastas1 hastaneye yatirilarak tedaviye sefotaksim,
seftriakson, seftazidim gibi intravendz antibiotikler ile baslanir.
Anaerob bakterilere etkili klindamisin ve metranidazol gibi
antibiotikler etyolojide siniizit diisiiniilen vakalarda eklenir (Cannon ve
ark., 2009). Etkenin MRSA oldugu diisiiniilen durumlarda vankomisin
kullanilir (Goldstein ve ark., 2009). 48 saatlik intravendz tedaviden
sonra iyilesme varsa oral antibiotige geg¢ilir. Baz1 olgularda orbital

seliilit orbital apse ve subperiosteal apseye komplike olabilir.




intraven0z tedaviye cevap vermeyen ya da tedaviye ragmen

progresyonu koétiiye giden vakalarda apse drenaj1 yapilir.
Komplikasyonlar

Orbital seliilit sonrasi ¢gogu ciddi birgok komplikasyon goriiliir. Bunlar,
glokom, exposure keratit, septik Ttiveit, retinit, eksudatif retina
dekolmani, optik ndropati, panoftalmi, kranial sinir paralizisi,
subperiosteal apse, orbital apse, santral retina arter ve ven tikanikligi,
orbital apex sendromu, menenjit, kaverndz siniis trombozu ve beyin
apsesi (Harris ve ark., 1994; Liao ve ark., 2010).

GOZ KAPAGI LASERASYONU

Go6z kapagi laserasyonu goz kapaginin tam kat ya da parsiyel defektini
ifade eder. Keskin bir cisim veya kiint travma sonucu olusabilir. Goz
kapaginda defekt meydana getirecek biiyiikliikte bir travma genellikle,
lakrimal sistemde hasar, korneal abrazyon, yabanci cisim, glob
yaralanmasi ve orbital fraktiir gibi baska patolojilerle birliktedir (Hatton
ve ark., 2002).

Semptomlar

Agr, iritasyon, goz kapagi ve etrafindaki yapilardan kaynaklanan

kanama, bulanik gérme ve supraorbital anestezi.
Bulgular

Goz kapag ve etrafindaki yapilarda eritem, ekimoz, ddem ve hasar.
Zygomaya yakin travma medial kantal tendonun aviilsiyonuna ve

kanalikiiler sistemin hasarina neden olur. Punktum anatomik
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lokalizasyonundan uzaklagir (Resim 33). Floresein boyasinin
kanalikiiler sisteme injeksiyonu sonucu nazolakrimal sisteme drene
olmamasi olasi bir kanalikiiler hasar1 gosterir (Tabatabaei ve ark.,
2013).

Tam

Penetran yaralanma veya siddetli kiint travma varliginda orbita, orta
yiiz ve kraniyal BT yapilmalidir. Plastik, odun ve bazi cam tiirleri BT
ile goriilemeyebilir. Nasolakrimal sistem hasarini tespit etmek igin

kanalikiil icerisine floresein injeksiyonu uygulanir.
Ayiric:1 Tam

GOz kapagr laserasyonu ayirict tamisinda, travmatik hifema,
konjonktival abrazyon, korneal iilser, korneada yabanci cisim, sklerit,

episklerit, liveit, pterjium, inflame pinguekula bulunur.
Tedavi

Oncelikle yarali dokulardaki yabanci cisimler sonradan infeksiyon ve
inflamasyon gelismemesi ic¢in salin ile yikanmalidir. Yara
stitiirasyonunda 6-0, 7-0 prolene veya naylon ve 6-0 plain gut veya
chromic gut siitiirler tercih edilebilir. Kanalikiiler laserasyonlar,
kanalikiile hasar vermemis kantal laserasyonlar ve géz kapagi marjini
onarimi Ozelliklidir ve daha spesifik cerrahi prosediirler uygulanir.
Olas1 bir infeksiyon tehlikesine karsi sistemik antibiotikler
amoksisilin/klavulonat, trimetoprim/sulfametoksazol,  doksisiklin,
sefaleksin) uygulanmalidir. Gerekli durumlarda tetanoz ve kuduz

profilaksisi yapilmalidir.




Komplikasyonlar

G0z kapag1 yaralanmasi sonrasinda , travmatik ptozis, hipertrofik skar,

lagoftalmus, enfeksiyon ve sulanma gelisebilir.

Resim 33: Goz kapagi laserasyonu olan 2 farkli olgunun ayn1 zamanda
kanalikiiler kesisi de bulunmakta. Go6z kapagi medial bolge

laserasyonlarinda kanalikiil kesisi varligi dikkatle arastirilmalidir.
ORBIiTA BLOW-OUT KIRIGI
Semptomlar

Goz hareketleri ile agri, nazolakrimal kanal hasarma veya okiiler
irritasyona bagli sulanma, lokal hassasiyet, gozkapagi odemi,

krepiatsyon, binokiiler diplopi (Jatla ve ark., 2004).
Belirtiler

GOz hareketlerinde kisitlilik, konjonktival veya subkutan amfizem,

infraorbital sinirin  dagildigi  bolgede hiperestezi, hassasiyet,
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enoftalmus, burun kanamasi, goz kapagi O6demi, ekimoz, ptozis,
trismus, travmatik optik néropati, retrobulber hemoraji (Caranci ve ark.,

2012). kasithilik yoktur.
Tam

Go6z hareketlerininde degerlendirildigi ayrintili oftalmolojik muayene
yapilmalidir. Travmaya ugrayan goziin oldugu taraftaki yanak ile diger
yanagin duyu hassasiyeti karsilastirilmalidir. Palpasyonla krepitasyon
varligi degerlendirilmelidir. Glob riiptiirii, hifema, pupil diizensizligi,
retinal ve koroidal hasar titizlikle arastirilmalidir. Travmatik optik
ndropati agisindan 151k refleksi ve renk gérme muayenesi yapilmalidir.
Orbita fraktiiriinden siiphelenilen durumlarda orbita ve orta yiiz BT
yapilmalidir. Biling bulanikligi varhiginda kraniyal goriintiileme

yapilmalidir.
Ayiric:1 Tam

Blow out kirig1 olmadan orbital 6dem ve hemorajiye bagl olarak goz
hareketlerinde kisitlilik olabilir. Kranial sinir felcinde de g6z hareket

kisithiligr goriliir.
Tedavi

Hastanin genel durumu, diabetes mellitus, kronik siniizit veya immiin
sistemi baskilanmig gibi durumlara bagli olarak klinisyen antibiyotik
uygulama karar1 verir. Genis spektrumlu oral antibiotikler (sefaleksin,
doksisiklin gibi) tercih edilir. Nazal dekonjestan, oral kortikosteroidler

ve soguk pansuman gerekli durumlarda uygulanir. Ekstraokiiler kas




sikigmast, persistan bradikardi, mide bulantisi, kusma ve senkop gibi

bulgularin varligina gore acil veya elektif cerrahi karari verilir.
Komplikasyonlar

Gecikmis cerrahi sonrasi diplopi, enoftalmus ve hypoglobus gelisebilir.
RETROBULBER HEMORAJI

Retrobulber hemoraji, retrobulbulber bolgede kan birikimi ile
karakterize hizli ilerleyen ve gormeyi tehdit eden bir durumdur.
Retrobulber hemoraji’ye orbita veya goz kapagi cerrahisi, orbital
travma, orbital varisler, lenfanjiom, arteriovends malformasyon ve
antikoagiilan ila¢ kullanimi neden olabilir (Hass ve ark., 2004; Maurer
ve ark., 2013).

Semptomlar
Agr1, gorme kaybi, mide bulantisi ve kusma.
Bulgular

Go6z kapagr hematomu ve Odemi, goz kapaklarinda gerginlik,
periorbital ekimoz, subkonjonktival hemoraji, g6z i¢i basinci artisi,

diskromatopsi.
Tani

Retrobulber hemoraji tanis1 hasta hikayesi ve klinik bulgularla konur.
Siddetli agri, gérme kaybi, proptosis ve subkonjonktival hemoraji
retrobulber hemoraji tanisi i¢in 6nemli bulgulardir. Travmaya ugramis

hastalarda periorbital ekimoz ve goz kapagi hematomu goriilebilir.
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Gorme kaybi hizlica gelisebildigi icin tani klinik olarak konup hemen
tedavi uygulanmalidir. Goérme keskinligi, goz i¢i basinci, ayrintili

oftalmolojik muayene ve pupil reaksiyonlar1 degerlendirilmelidir.
Ayiric:1 Tam

Orbita amfizemi, orbital seliilit, karotikokavernoz fistiil, lenfanjioma,

amarozis fugaks, santral retinal arter ve ven tikaniklig1.
Tedavi

Retrobulber hemorajide en korkulan komplikasyon kalici gorme
kaybidir. Bu nedenle tedaviye hemen baslanmalidir. Gérme kaybi,
proptozis, goz hareketlerinde kisithilik, g6z i¢i basinci artis1 olan
hastalara hizlica lateral kantatomi ve kantolizis uygulanmalidir
(Goodall ve ark., 1999). Bu tedaviye yanit vermeyen hastalarda
hematomun cerrahi olarak bosaltilmasi yapilabilir. 1V asetazolamid ve

hidrokortizon basinci diisiirmede yararlidir.
Komplikasyonlar

Retrobulber hemoraji optik diskte iskemi, optik disk vendz drenajinda
blokaj, santral retinal arter tikaniklig1 ve gérme kaybi ile sonuglanan

kompartman sendromuna neden olur.
KIMYASAL YANIK

Kornea ve konjonktivanin kimyasal yamigi alkali, asit veya notral
maddelere maruziyet ile olusur. Cok hizli miidahele edilmesi gereken
goziin acil hastaliklarindan birisidir. Kimyasal yanik goz ylizeyinde

sekil bozukluguna ve gérme kaybina neden olabilir. Alkali maddeler




lipofilik 6zellikleri sebebi ile dokulara asidik maddelerden daha hizli
penetre olur (Wagoner ve ark, 1997). Kimyasal yaniga en sik neden
olan asidik maddeler siilfirik asit, hidroflorik asit, hidroklorik asit ve
asetik asittir. Alkali maddeler ise potasyum hidroksit, amonyak ve
magnezyum hidroksittir. Alkali maddeler lipofilik olduklar1 igin
dokulara asidik maddelerden daha hizli penetre olurlar. Hiicre
membranlarinin yag asitlerinde sabunlasmaya neden olurlar. Kornea
stromasina hizla niifuz ederek proteoglikanlar1 ve kollajen lifleri
harabiyete ugratirlar. Hasarli dokulardan salgilanan proteolitik
enzimler daha fazla hasara neden olur (Fish ve ark. 2010). Asidik
maddeler ise alkali maddelerden daha az zararlidir. Dokularda
denatiirasyona neden olurlar. Koagiile olmus proteinler bariyer

olusturarak asidik maddelerin daha fazla penetrasyonunu 6nler.

Semptomlar

Kimyasal yanikta siddetli agri, blefarospasm, epifora ve goérme

keskinligi azalmasi sik goriilen semptomlardir.

Bulgular

En 6nemli belirtisi korneal epitel defektidir. Epitel defekti biiytikligii,
yiizeyel punktat epitelyopatiden fokal epitel kaybi veya epitelin
tamamen kaybina kadar degisir. Agir yaniklarda kornea 6demi ve
opasifikasyonu goriilebilir. ~ Konjonktiva epitel defekti, kemozis,
hemoraji, hiperemi, 6n kamara reaksiyonu, gozkapagi 6demi ve goz

cevresi cildinde ve/veya Kirpiklerde harabiyet kimyasal yanikta
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goriilebilen diger belirtilerdir. Epitelin tamamen kaybinda floresein ile
boyanma olmayacag1 i¢in muayenede dikkatli olunmalidir. Iyilesme

stirecinde epitel diizensizligi goriilebilir (Resim 34).
Tam

Oftalmolojik muayeneden 6nce her iki géziin Ph’1 6l¢iilmeli, fizyolojik
diizeyde degilse hemen yikamaya baslanmali ve 7-7,2 araliga
getirilmelidir. Daha sonra hasarin boyutunu tespit etmek i¢in
muayeneye baslanmalidir. Forniksler irrigasyon ile temizlenememis
kimyasal madde art1g1 varlig1 agisindan dikkatle incelenmelidir. Gz igi
basinglar1 kontrol edilmelidir. Alkali maddelerle meydana gelen
yaralanmalarda goz i¢i basinci artist hem hizli ve hem de kroniktir.
Kornea yaniklarini derecelendirmek i¢in cesitli semalar bildirilmistir.
Bunlardan Roper Hall derecelendirmesinde grade 1, limbal iskemi
olmaksizin korneal epitel hasarini, grade 2, {igte bir oraninda limbal
iskemi ile birlikte iris detaylarinin goriilebildigi kornea bulanikligini,
grade 3, 1/3-1/2 arasinda limbal iskemi ile birlikte iris detaylarinin
secilemedigi stromal bulaniklik ve total epitel kaybini, grade 4 ise
1/2’den fazla limbal iskemi ile birlikte iris ve pupil detaylarinin

secilemedigi kornea opasitesini ifade eder (Hughes ve ark., 1946).
Tedavi

Hastaya miimkiin olan en kisa siirede topikal anestetik damla
damlatilarak en az 30 dk, yaklagik1-3 litre su ile yikanmalidir. Yikama

islemi tamamlandiktan 5 dk sonra pH kontrol edilmelidir. G6z kapagi




altina ve fornikslere yerlesmis kostik maddeler dikkatle tespit edilip
temizlenmelidir. Bu maddeler gozde kaldigi siire boyunca hasar
vermeye devam ederler. Prezervansiz bol suni gozyasi damla ve jelleri,
topikal antibiotikler, sikloplejik ajanlar ve topikal steroidler kullanilir
(Marsden ve ark., 2016; Kuckelkorn ve ark., 2002; Sharma ve ark.,
2018). Topikal steroidler ilk bir hafta kullanildiktan sonra azaltilarak
kesilir. Bir haftadan sonra yogun steroid kullanimi kollajen yapim-
yikim dengesini, yikim lehine bozarak iyilesmeyi geciktirirler (Donshik
ve ark., 1978). Oral ve topikal askorbik asit, doksisiklin,
medroksiprogesteron, trombsitten zengin plasma iceren géz damlasi
medikal tedavide kullanilan diger ilaglardir (Pfister ve ark., 1991),
(Ralph ve ark., 2000), (Smith ve ark., 1994) (Gross ve ark. 1981).

Kimyasal yanik tedavisinde, nekrotik kornea epitelinin debritmant,
konjonktiva ve tenon transpozisyonu, amniyon ve limbal kok hiicre
transplantasyonu ve Boston keratoprotez gibi hastaligin derecesi ve
siddetine gore uygulanan cerrahi yontemler vardir (Clare ve ark., 2012;
Wagoner ve ark., 1997; Fish ve ark., 2010; Kuckelkorn ve ark., 1995)

Komplikasyonlar

Kuru goz, glokom, limbal kok hiicre yetmezligi, konjonktiva skari,
fornikslerde kisalma, semblefaron, sikatrisyel entropion ve ektropion
kimyasal yanik sonucu meydana gelebilen komplikasyonlardir (Lin ve

ark., 2012; Paterson ve ark. 1974).
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Resim 34: Kimyasal yanik sonucu hastanin korneasinda gelisen epitel

diizensizligi goriintiisii.
KORNEA ABRAZYONU

Korneal epitel defekti korneanin en iist tabakasi olan epitelinin lokalize
kayiplaridir. Mekanik travma, ultraviole yamigi, azalmis gozyasi
tretimi, gozkapagi kapanma sorununa bagli korneanin eksSposure’u,
topikal anestetik suistimali, limbal kok hiicre yetersizligi ve infeksiyon

gibi bircok nedenle olusabilir.

Semptomlar

Agr1, sulanma, fotofobi, yabanci cisim hassasiyeti, goz kirparken

rahatsizlik hissetme.




Bulgular

Kornea tizerinde floresein tutulumu olan fokal bir alan bulunur (Resim
35). Korneal epitel defektinin bulundugu tarafta konjonktival
injeksiyon genellikle vardir. Goz kapaklar1 ve orbita etrafindaki ciltte
defekti olusturan etyoloji hakkinda bilgi veren lezyonlar bulunabilir
(kiint veya keskin aletle meydana gelen yaralanma, fasial paraliziye

bagl gdzkapagi kapanma sorunu vs).
Tam

Korneal epitel defektini ve boyutunu teshis etmek icin floresein boyast
kullanilir. Floresein boyas1 goze topikal anestetik damlatildiktan sonra
floresein emdirilmis kagit seklinde ya da topikal anestetik ile karisik
olarak uygulanabilir. Floresein intakt epiteli boyamaz, kornea epitelinin
kayip oldugu bolgedeki korneal stromayi boyar. Muayene kobalt
filtresinin mavi 15181 ile yapilir. Bu 1gikla epitel defekti parlak yesil

renkte goriiliir.
Tedavi

Korneal abrazyonda tedavi epitel defektinin biiyiikliigiine gore degisir.
Kiigiik ve orta biiyiikliikteki lezyonlarda topikal antibiotikli damla ve
suni gozyaslari uygulanir. Daha biiyiik lezyonlarda bu tedaviye ek
olarak bandaj kontakt lens ve baskili kapama yapilir. Agriy1 azaltmak
icin topikal anestetik damla tavsiye edilmez. Topikal anestetikler yara

iyilesmesini geciktirir, kalict skar ve perforasyona dahi neden olabilir.
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Resim 35: Goziine odun pargast g¢arpmasi sonucu Kornea ve
konjonktivada abrazyon olan hastanin, kornea ve konjonktivasinda

floresein ile boya tutulumu goriilmektedir.
REKURREN KORNEAL EROZYON

Rekiirren korneal erozyon kornea epitelinin altindaki bazal laminaya
zayif adezyonu nedeniyle gelisen tekrarlayici bir durumdur. Hastalar
ozellikle sabah uyandiklarinda siddetli gbz agrisi, bulanik goérme,
sulanma ve 151k hassasiyetinden sikayetgilerdir (Ramamurthi ve ark.,
2006). Rekiirren korneal erozyonun ne sik sebebi daha dnce gegirilmis
travmadir (Suri ve ark., 2013). Reis- Biickler distrofisi, epitelyal bazal
membran distrofisi, graniiler distrofi, latis distrofisi, diabetes mellitus,
kuru g6z sendromu, refraktif cerrahi, keratoplasti ve katarakt cerrahisi

diger nedenlerdir.




Semptomlar

Sabah uyandiktan sonra olan agr1, 151k hassaiyeti, yabanci cisim hissi,

bulanik gérme ve sulanmadir.
Bulgular

Korneal abrazyon veya kornea yiizey diizensizligi goriiliir. Epitelyal
bazal membran distrofisi varliginda epitelyal noktalar, mikrokistler,

parmak izi ve harita seklinde ¢izgiler goriilebilir.
Tam

Hastanin korneal abrazyon ve g6z cerrahisi hikayesi varligi sorgulanir.
Daha sonra hem floresein boyasi yardimiyla hem de boyasiz,

biomikrosbik muayene yapilir.
Ayiricr Tam

Korneal yabanci cisim, kornea iilseri, norotrofik keratit, band
keratopati, kornea disrofileri, gevsek gozkapagi sendromu, kuru goz

ay1rici tanilar arasinda bulunur.
Tedavi

Rekiirren korneal erozyon tedavisinde ilk tedavi prezervansiz suni
gozyasidir. Suni goz yasit damlast ve jelleri ile goz siirekli nemli
tutulmalidir. Otolog serum ve topikal siklosporin rekiirrensi dnlemede
etkilidir (Ziakas ve ark., 2010); Napoli ve ark., 2019). Sikloplejin ve
g0zii bandajla gecici olarak kapatmak akut atakta hastayi rahatlatir.

Oral non-steroid antiinflamatuar ilaglar agriy1 azaltir. Bakteriyel
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infeksiyon gelismesini 6nlemek i¢in topikal antibiotik verilir. Matrix
metalloproteinase-9, doksisiklin ve topikal kortikosteroidler rekurren
korneal erozyon atak sikligini azaltmaktadir (Sobrin ve ark., 2000)
Doksisiklinin giinde iki kez 50 mg dozunda oral yoldan alinmasi
onerilir (Dursun ve ark.., 2001). Topikal steroidler ise giinde 3 kez 3

hafta boyunca alinmasi 6nerilir.

Bandaj kontakt lensler hem epitelin iyilesmesine yardimci olur hem de
3 ay civarinda uzun siire kullanildiginda rekiirrensi azaltir (Fraunfelder
ve ark., 2011). Bu tedavilere direngli olgularda 6n stromal puncture ve
excimer laser fototerapotik keratektomi diger tedavi alternatifleridir
(Zauberman ve ark., 2014; O’Brart ve ark. 1994).

Komplikasyonlar

Gorme kaybi, korneal skar, uzun siire bandaj kontakt lens ve topikal

steroid kullanimi durumunda infeksiyon gelisimi.
ULTRAVIYOLE KERATOPATISI

Ultraviyole keratopatisi, ultraviyole i1sinlarina direk, korunmasiz
maruziyet ile meydana gelen agri, fotofobi ve yabanci cisim hissi ile
karakterize bir durumdur. Ultraviyole keratopatisine neden olan bir ¢ok
kaynak vardir. Kaynak makinesi, giines 1sinlarinin kardan yansimasi,
giines lambalari, laboratuarda kullanilan ultraviyole (UV) lambalari
bunlardan bazilaridir (Podskochy ve ark., 2004; Ambach ve ark., 1993).




Semptomlar

Tipik olarak ultraviyole 1s1nina maruziyetten yaklasik 30 dakika ve 12
saat arasinda degisen bir siirede her iki goze agr1, fotofobi, sulanma ve

bulanik gérme sikayetleri baglar (Bergmanson, ve ark., 1990)
Bulgular

Ultraviyole keratopatisinden her iki g6z birlikte etkilenmistir.
Konjonktival injeksiyon, kemozis, goz kapaginda 6dem ve kornea

tizerinde punktat epitelyopati goriiliir.
Tam

Hastanin maruz kaldigi 151k kaynagi, topikal géz damlalar1 ve kimyasal
madde sorgulanir. Floresein boya kullanarak biomikroskopik muayene

yapilir.
Ayiric:1 Tam

Kuru goz, kontakt lens asir1 kullanimi, topikal g6z damlasi toksisitesi,
kimyasal madde maruziyeti, viral konjonktivit, eksposure keratopati ve

gevsek goz kapagi sendromu bulunur.
Tedavi

Ultraviyole keratopatisinde suni gozyasi damlalari, jelleri ve oral

NSAII kullanilir. Tipik olarak birkag giin icerisinde iyilesme gdzlenir.
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KORNEA GREFT REDDI
Semptomlar

Keratoplasti sonrasi haftalar, aylar veya yillar sonra olabilen gérme

azalmasi, kizariklik hafif agr1 ve fotofobi goriiliir.
Bulgular

Endotel {izerinde yeni olusmus keratik presipitatlar, stromal 6dem,
subepitelyal infiltratlar, lokalize stromal neovaskiilarizasyon ve
infiltratlar. Ozellikle kornea ¢evresinde yogunlasan konjonktival

injeksiyon ve yasarma goriilebilir (Anita ve ark., 2007) (Resim 36).
Tam

Oncelikle keratoplastinin ne zaman yapildigi sorgulanir. Mevcut
kullandigi  damlalar ve keratoplasti endikasyonu belirlenir.
Biomikroskopik muayene ile endotelyal rejeksiyon ¢izgisi, subepitelyal
infiltratlar, keratik presipitatlarin varlig1 dikkatle incelenir (Anita ve
ark., 2007).

Ayiric:1 Tam

Uveit, siitiir absesi ve infeksiyon, keratoplasti éncesi korneanin primer
hastaliginin niiksii (herpes zoster, herpetik keratit ve kornea distrofisi

VS.).




Resim 36: Yaklasik 1 yil Once keratoplasti gegiren hastada red
reaksiyonu gelismis. Ozellikle limbus etrafinda konjonktival injeksiyon

ve korneada yogun 6dem goriilmekte.
KORNEAL VE KONJONKTIVAL YABANCI CiSiM

Semptomlar
Agri, yabanci cisim hissi, sulanma
Bulgular

Biomikroskopik muayene ile konjontiva veya kornea {iizerinde
goriilebilen yabanci cisim, kapak 6demi, konjonktival injeksiyon
(Resim 37). Metalik yabanci cisimlerde etrafinda pas halkasi
bulunabilir. Kornea iizerinde vertikal yerlesimli abrazyon varliginda

ist gbz kapagi altinda yabanci cisim varligi arastirilmalidir.
Tam

Yaralanmanin olugsma mekanizmasi sorgulanmalidir (kaynak yapma,
metal kesme vs). Cismin agirligi, boyutu, sekli (6zellikle keskin olup

olmadig1), carpma hiz1 ve igerigi tespit edilmelidir. Topikal anestetik
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ile blefarospasm ve agr1 kontrol altina alindiktan sonra gérme keskinligi
ve biomikroskopik muayene yapilmalidir. Biomikroskopik muayenede
yabanci cismin derinligi lokalizasyonu tespit edilmelidir. Olas1 bir
perforasyon varligi acisindan, iris hasari, pupil diizensizligi, lens
kapsiilii perforasyonu, lens opasitisesi, hifema ve etkilenen goziin diger
gdze gore asimetrik tonus diisiikliigii ayrintili incelenmelidir. Eger iist
kapak altinda fornikse yakin yerlesimli yabanci cisimden
siipheleniliyorsa Desmarres ekartorti ile ¢ift cevirme yapilabilir. Goz i¢i
yabanci cismi ekarte etmek icin pupil dilatasyonu yapilip posterior
segment ayrintili incelenmelidir. Intraorbital ve intraokiiler yabanci

cismi diglamak i¢in B-scan USG ve BT tercih edilir.
Tedavi

Korneal yabanci cisimler biomikroskop altinda ince bir forceps veya
igne ile gbz yiizeyine topikal anestetik uygulanarak uzaklastirilir.
Yabanci cisim etrafindaki pas halkasi ilk seferde tamamen
uzaklastirilmalidir. Bu oftalmik burr ile daha gilivenli bir sekilde
yapilabilir (Shetler ve ark., 2015). Eger tam kat kalinlikta bir korneal
yabanci cisim var ise uzaklagtirma islemi ameliyat odasinda
yapilmalidir. Yine biomikroskop altinda sakin duramayacak kiigiik
cocuklarin yabanci cisim uzaklastirma islemi ameliyat odasinda
sedasyon altinda yapilmalidir. Konjonktival yabanci cisimler pamuk
uclu aplikator veya ince uglu forceps ile uzaklastirilir. Coklu ve
konjonktivaya asir1 yapisik olmayan yabanci cisimler saline ile

yikanarak uzaklastirilir. Islem sonrasinda hastaya topikal antibiyotikli




damla, merhem ve suni gozyast verilebilir. Olusan epitel defektinin

biiylikliigiine gore bandajla kapama yapilabilir.

Resim 37: Kaynak yaparken goziine yabanci cisim ¢arptigini ifade eden

hastanin korneasinda goriilen metalik yabanci cisim.
KONJONKTiVA LASERASYONU

Semptomlar

Hafif agri, yabanci cisim hissi, hasta okiiler travma geg¢irdigini ifade

eder.
Bulgular

Konjonktiva yirtilmig, kendi iizerine katlanmis ve altindaki tenon

dokusu agiga ¢ikmis olabilir. Konjonktival ve subkonjonktival hemoraji

98 || ACIL GOZ HASTALIKLARINA PRATIK YAKLASIM




goriiliir. Kirli cisimler ile meydana gelen laserasyonlarda, laserasyon

etrafinda debris goriilebilir.
Tam

Yabanci cismin sekli, biiylkligli, ¢arpma hizi ve travmanin nasil
meydana geldigi ayrintili sorgulanmali ve degerlendirilmelidir. Topikal
anestezi altinda konjonktival laserasyon bdlgesi etrafinda skleral
laserasyon varhigi dikkatlice arastirilmalidir. Bu islem i¢in topikal
anestetik emdirilmis pamuk uglu aplikator kullanilabilir. Dilate fundus
muayenesi yapilip 6zellikle konjonktival laserasyon altindaki bolge
dikkatlice incelenmelidir. Intraorbital veya intraokiiler yabanci cisim
stiphesinde B-scan USG ve orbita BT kullanilabilir. Glob riiptiirii
sliphesi durumunda ameliyat odasinda genel anestezi altinda

eksplorasyon yapilmalidir.
Tedavi

Kiigiik laserasyonlar antibiotikli merhem yardimi ile cerrahi
miidaheleye gerek kalmadan kendiliginden iyilesir. Daha biiyiik
laserasyonlar ve tenon kapsiilii prolapsusu varliginda 8.0 vicryl ile yara

yeri siitiire edilir.
TRAVMATIK HIFEMA

On kamarada kirmizi kan hiicrelerinin bulunmasi hifema olarak
tanimlanir. Mikroskobik muayene altinda goriilebilecek kadar az kan
bulunmasi ise mikrohifemadir. Hifemaya genellikle travma veya yakin
tarihte gecirilmis bir okiiler cerrahi neden olur. Globa olan kiint

travma iris, siliyer cisim, trabekiiler ag ve bunlarin damarsal yapisinda




hasara neden olur. Bu hasar sonucunda bu damarlarda yirtilma meydana
gelir ve kirmizi kan hiicreleri 6n kamarada birikir (Wilson ve ark.,

1980).
Semptomlar

Hifemal1 hastalar bulanik goérmeden ve okiiler rahatsizliktan
sikayetcidir. Eger gz i¢i basinct artmigsa bu goz agrisi, basagrisi ve

fotofobiye neden olabilir.
Bulgular

Yogun hifema 1s1k kaynagi ile dahi goriilebilir. Hifemanin olusum

zamanina bagl olarak rengi kirmizidan siyaha kadar degisebilir (Resim

38).
Tam

Travmatik hifemali hastaya gorme keskinligi, g6z i¢i basinci
gonyoskopi ve biomikroskopik muayeneden olusan ayrintili muayene
yapilmalhdir (Walton ve ark., 2012). Inferior limbustan hifemanin
yiksekligi  Olgiiliip  takiplerde =~ buna  gdre  progresyon

degerlendirilmelidir.
Ayiricr Tam

Hifema travma disinda okiiler cerrahi, neoplastik, infeksiy6z ve

neovaskiilarizasyon gibi sebeplerle meydana gelebilir.
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Tedavi

Topikal steroidler, inflamasyonu baskilamak ve tekrar kanamay1
onlemek i¢in kullanilirlar. Sikloplejikler, fotofobi ve siliyer spazmda
faydalidirlar. Goz igi basinct artist durumunda beta-blokerler ve alfa
agonistler gibi akéz humor {iiretimi azaltici ajanlar kullanilmalidir.
Topikal tedavinin yetersiz kaldig1 durumda sistemik karbonik anhidraz
inhibitorleri ve hiperosmotik ajanlar kullanilir. Orak hiicreli anemili
hastalarin hifema tedavisinin farkli ozellikleri vardir. Karbonik
anhidraz inhibitorleri ak6z hiimor asiditesini artirarak oraklasmada
artisa neden olur. Sistemik hiperosmotik ajanlar da dehidratasyona
neden olarak oraklasmayi artirir. Bu nedenle bu iki ajan orak hiireli
anemi hastalarinin travmatik hifemaya bagl goz ici basinci artiginin
tedavisinde kullanilmamalidir. Traneksamik asit, sistemik ve topikal
aminokaproik asit rekiirren hifema olusmasini 6nlemek i¢in
kullanilabilirler (Beiran ve ark., 2002; Deans ve ark., 1992). Goz igi
basincinin genellikle 5 giinden uzun siire 50 mm-Hg ve iizeri seyretmesi

durumunda cerrahi miidahele yapilir.
Komplikasyonlar

Tekrar kanama, goz i¢i basinci artisi, periferik anterior sinesi, posterior

sinesi, korneal stromasinin kan ile boyanmasi, pupiller blok.
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Resim 38: Travmatik hifemas1 olan iki farkli hastaya ait 6n segment

goruntusu.
IRIDODIYALIZ VE SIKLODIYALIiZ

Iridodiyaliz ve siklodiyaliz genellikle globa olan kiint travma veya
penetran yaralanma sonucu meydana gelir. iridodiyaliz irisin skleral
spurdan disinsersiyonudur. Periferal anterior sinesi ve trabekiiler ag
hasar1 nedeni ile goz igi basincr artis1 olusabilir. Siklodiyaliz ise siliyer
cismin skleral spurdan disinsersiyonudur. Uveaskleral disakim artist

sonucu hipotoni geligebilir.
Semptomlar

Travmaya bagli akut semptomlar geriledikten sonra iridodiyalizin
biiyiikliigiine bagli olarak monokiiler diplopi, glare ve fotofobi
sikayetleri goriiliir. Siklodiyaliz sonucu gelisen hipotoni makiilopatisi

gorme kaybina neden olur.
Bulgular

Akut travmadan hemen sonra konjonktival injeksiyon, subkonjonktival

hemoraji, hifema, katarakt, pupil diizensizligi, goz i¢i basinci artis1 ve
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ac1 resesyonu gibi bulgular goriilebilir. Gonyoskopide irisin ve siliyer

cismin skleral spurdan disinsersionu goriiliir.
Tam

Iridodiyaliz ve siklodiyaliz biomikroskopik ve gonyoskobik muayene

ile kolayca teshis edilir (Resim 39).
Tedavi

Lezyonun biiyiikliigiine gore giines gozligii, yapay pupilli kontakt lens
veya cerrahi onarim uygulanir. Glokom gelismesi durumunda agik agilt
glokom gibi tedavi edilir. Hipotoni sendromu gelisen vakalarda atropin

gibi giiclii sikloplejik ajan ve topikal steroidler kullanilir.

Resim 39: Uzun siire Once goziine aldigi kiint travma sonucu

iridodiyaliz gelisen hastanin 6n segment goriintiisii.
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KRISTALIN LENSIN DiSLOKASYONU/SUBLUKSASYONU

Lens subluksasyonu, zoniillerin kismi harabiyetine bagh olarak lensin
desantralize olmasidir. Lens dislokasyonu ise zoniillerin tamaminin
harabiyetine bagli olarak lensin anatomik lokalizasyonundan biitiiniiyle
uzaklagsmasidir. En sik neden travmadir. Psédoexfoliasyon sendromu,
Marfan sendromu, homosistiniiri, Weill-Marchesani sendromu,
hiperlizinemi, Ehler Danlos sendromu, Crouzon sendromu, yiiksek

miyopi diger nedenlerdir.

Semptomlar

Gorme azalmasi ve monokiiler ¢ift gorme olabilir.
Bulgular

Biomikroskopik muayenede lensin desantralizasyonunun ya da
yerinden ayrilmis olmasinin goriilmesi, fakodonezis ve iridodonezis
goriilebilir (Resim 40). Goziin refraksiyon kusurunun degismesi,
edinilmis yiiksek miyopi, yiiksek astigmatizm, pupil bloguna bagli ac1

kapanmasi glokomu ve 6n kamarada vitre goriilmesi.
Tam

Oncelikle hastanin travma hikayesi sistemik hastaliklar1 ve ndrolojik
semptomlar1 sorgulanir. Ayrintili oftalmolojik muayene yapilir.
Psddoexfoliasyon ve fakodonezis varligi arastirilir. Travma hikayesi
varsa, hifema, ac1 resesyonu, iridodializ, siklodializ ve retina dekolmani

gibi diger goz travma bulgulari arastirilir.
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Tedavi

Lens dislokasyonunda cerrahi ile lens uzaklastirilir ve intraokiiler lens
(IOL) implantasyonu yapilir. Lens subluksasyonunda ise hasta

asemptomatik ise gozlem, yiiksek astigmatizm ve monokiiler diplopi

gibi rahatsiz edici semptomlari var ise cerrahi girisim uygulanir.

Resim 40: Goziine aldigi kiint travma sonucu 6n kamaraya lens

dislokasyonu olan hastanin 6n segment goriintiisii.
TRAVMATIK OPTIK NOROPATI

Travmatik optik noropati (TON), travma nedeniyle optik sinirin akut
yaralanmasidir. Optik sinir aksonlar1 direkt veya indirekt olarak hasar
gorebilir ve bunun sonucunda kismi veya tam gérme kaybi meydana
gelir. TON optik sinirin kompresyonu, kontiizyonu ve laserasyonu ile
olusur. Orbital hemoraji ve orbita yabanci cismine bagli kompresif
optik noropati, optik sinir kilifi hematomu, deselerasyon hasar1 diger

TON’a neden olan faktorlerdir.
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Semptomlar

Hastalar genellikle goze veya goz etrafina alinan bir darbe sonucu

gorme azalmasi ve gérme alaninda defekt oldugunu ifade ederler.
Bulgular

Daha o6nce herhangi bir okiiler patoloji bulunmayan gbézde travma
sonucu relatif aferent pupil defekti gelismesi. Renk gérmede azalma ve
gorme alan1 defekti olabilir. Akut donemde optik disk goriiniimii
normal olabilir. Siddetli travmada ekstraokiiler kas aviilziyonu veya

kontlizyonu nedeniyle goz hareket kisitliligi gelisebilir.
Tam

Hasarin olusma mekanizmasi sorgulanmalidir. Biling bulanikligi,
basagrisi, mide bulantisi, kusma ve nazal akint1 bulunabilir. Saydam
nazal akinti, serebrospinal s1vi kagaginin belirtisidir. Gorme keskinligi,
151k refleksi, renk gorme testi, konfrontasyonlu gorme alani dahil
ayrintili oftalmolojik muayene yapilmahdir. Kranial ve orbita BT,
intraorbital yabanci cisim ve herhangi bir kemik par¢asinin optik sinirde

meydana getirdigi yaralanmay1 arastirmak i¢in yapilmalidir.
Ayiric:1 Tam

Agir retinal travma, asimetrik optik kiazma hasar1 ile birlikte

intrakranial travma, travmatik vitreus hemorajisi.
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Tedavi

Orbital hemorajiye bagli kompresif optik néropati var ise bu retrobulber
hemaroji gibi tedavi edilmelidir. Optik sinir kilifi hematomunda optik
sinir kilif fenestrasyonu faydali bir uygulamadir. Optik sinir
laserasyonu ve avulsiyonunun etkili bir tedavisi yoktur. Deselerasyon
hasarinin tedavisi tartismalidir. Bazi otorler kortikosteroid tedavisi
onermektedirler. Fakat bunun icin travma lizerinden 8 saatten fazla

zaman ge¢memis ve travmatik beyin hasari olmamasi gerekmektedir.
INTRAORBITAL YABANCI CiSiM

Intraorbital yabanci cisim glob yaralanmasi ile birlikte veya olmadan
orbita igerisinde bulunan yabanci cismi ifade eder. En sik meydana gelis
sebebi, atesli silah mermi ¢ekirdegi, sagma taneleri, endiistriyel kaza,
motorlu tasit kazasidir. Bundan bagka birgok farkli sekilde olusabilir.
Intraorbital yabanci cismi olan hastalarin biiyiik cogunlugunda korneal
abrazyon, iritis, retina dekolmani ve kommosyo retina bulunur

(Finkelstein ve ark., 1997).
Semptomlar

Bazi hastalar tamamen asemptomatik olabilecegi gibi, gdrme azalmasi,

agr1 ve ¢ift gérme olabilir.
Bulgular

Palpe edilebilir orbital kitle, géz hareket kisitlhiligi, goz kapagi ve

konjonktiva laserasyonu, proptozis, kemozis subkonjonktival hemoraji,
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g6z kapaklarinda eritem, 6dem ve ekimoz goriilebilir (Fulcher ve ark.,
2002), (Callahan ve ark., 2013).

Tam

Oncelikle yabanci cismin igerigi ve yaralanma sekli belirlenmelidir.
Odun gibi organik ve saf bakir gibi metaller ¢ok zayif tolere edilirler ve
siddetli inflamasyona ve infeksiyona neden olurlar (Shelsta ve ark.,
2010). Piring ve bronz gibi bakir igerigi daha diisiik metaller orta
derecede, cam tas, plastik, demir, ¢elik ve alliminyum gibi maddeler ise
cok 1iyi tolere edilirler. Pupilla reaksiyonlar1 ve gonyoskopi dahil
ayrintili oftalmolojik muayene yapilmali ve periorbital dokular olas1 bir
yara yeri agisindan dikkatle incelenmelidir. Orbita ve kranial BT
yabanci cismin lokalizasyonunu belirlemede yardimcidir. BT metalik
yabanci cisimleri ¢ok iyi goOstermesine ragmen odun gibi organik
maddeleri gostermede yetersizdir (Pinto ve ark., 2012). Metalik yabanci
cisim varlig1 siiphesinde kesinlikle MR kullanilmamalidir. Yabanci
cismin metalik olmadig1 kesin olarak anlagildiktan sonra MR
kullanilabilir. Goriintiileme yontemleri ile optik sinir ve santral sinir

sistemi hasar1 aragtirilmalidir.
Tedavi

Ates, proptozis, goz hareket kisitliligi, asir1 kemozis, BT de abse varligi
gibi infeksiyon belirtisi, yabaci cismin odun gibi organik madde olmast,
infeksiyoz fistiil varlig1 ve optik sinir kompresyonu varliginda cerrahi
eksplorasyon yapilip yabanci cisim uzaklagtirilmalidir. Yabanci cismin

glob riiptiirii ile birlikte bulunmasi durumunda, glob riiptiirii onarimi
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yapilmadan  kesinlikle yabanci  cisim  uzaklastirllmamalidir.
Gerektiginde tetanoz profilaksisi uygulanmalidir. Yabanci cisim
organik ve infekte ise IV sefazolin gibi sistemik antibiotik
uygulanmalidir. Antibiyotik tedavisi tamamlandiktan sonra haftalik

takip yapilip hastanin stabil olmast durumunda takip sonlandirilmalidir.
Komplikasyonlar

Siniis infeksiyonu, mukosel, infeksiyon ve abse gelisimi, infeksiyoz

olmayan inflamasyonve fibrozis gibi komplikasyonlar gelisebilir.
GLOB RUPTURU

Okiiler travma sonucu agik glob ve kapali glob seklinde tanimlanan
yaralanma olusur. Acik glob, kiint travma veya laserasyon sonucu
meydana gelen tam-kat kesidir. A¢ik ve kapali glob yaralanmasi sonucu
g0ziin 6n ve arka arka segmentinde harabiyete neden olur. Genis kesili
katarakt ekstraksiyonu, radyal keratatomi, kornea transplantasyonu,
glokom filtran cerrahisi ve Laser-assisted in situ keratomileusis
(LASIK) gibi cerrahi prosediir uygulanmis hastalarda kiint travma
sonucu glob riiptiirii gelisme oraninda artis goriliir (Zeiter ve ark.,

1990; Lambrou ve ark., 1987).
Semptomlar

Hastalarda tipik olarak gérme kaybi ve agri olur. Travma diisme ve

keskin bir cismin goze girmesi hikayesi vardir.
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Bulgular

Tam kat korneal ve skleral laserasyon, subkonjonktival hemoraji, 6n
kamarada siglasma, pupil diizensizligi, 6n kamarada vitreus ve lens
partikiilleri varligi, travmatik katarakt ve g6z hareket kisithiligi sik
goriilen bulgulardir (Resim 41, 42, 43). iridodializ, siklodializ, hifema,
periorbital ekimoz, vitreus hemorajisi, kommosyo retina, koroid

riiptiiri ve retinal yirtik daha nadir goriilen bulgulardir.
Tam

Oncelikle gorme keskinligi muayenesi ve relatif afferent pupil defekti
varlig1 arastirilmalidir. Glob riiptiirii sliphesi varsa topikal anestetik ve
floresein kullanimindan kaginilmahidir. Cogu agik glob yaralanmasi
basitce 151k kaynagi ile teshis edilebilir. Fakat baz1 ¢ok kiigiik yara giris
yerlerinin ve buna eslik eden goz i¢i yabaci cismi ve endoftalmi
varligmin tespiti i¢cin biomikroskopik muayene gerekir. GOz igi
dokularinin  prolapsusu ve kanamaya neden olmamak igin
biomikroskobik muayene goze basing uygulamadan cok nazikge
yapilmalidir. Biomikroskopik muayenede karsilasilabilecek bulgular,
subkonjonktival hemoraji, sklerada basamak isareti, konjonktiva
altinda lens dislokasyonuna isaret eden yuvarlak kitle, pupilin skleral
veya korneal yara yerine dogru cekinti yapmasi, kirmizi refle
almamamasi, iris ve lens kaybidir. Ozellikle globun posteriorunda
meydana gelen riiptiirlerde biomikroskopik muayenede sklerada
herhengi bir defekt goriilemeyebilir. Bu gibi durumlarda normalden ¢ok
derin bir 6n kamara ile birlikte arkaya dogru retrakte olmus plato iris

goriiniimii  teshise yardimeir bir bulgudur. Riiptir varhigi kesin
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anlasildiktan sonra biomikroskobik muayeneye son verilip detayli

bulgular ameliyat sirasinda degerlendirilmelidir (Harlan ve ark., 2005).

G0z kapaginda hematom, 6dem ve intraokiiler hemoraji varliginda BT
cok yararli bir gorlintiileme yontemidir (Sevel ve rak., 1983). MR ise
glob riiptiiriine eslik eden metalik yabanci cisim olasilig1 nedeniyle
onerilmemektedir. USG’de muayene esnasinda géze basing uygulayip
g6z i¢i dokularmin prolasusuna ve kanamaya neden olabilecegi igin

Onerilmez.
Ayiric:1 Tam

Glob riiptiirii ayirici tanisinda orbita fraktiirii, travmatik hifema, orbita

kompartman sendromu bulunur.
Tedavi

Glob riiptiirii teshisi kesin olarak konulduktan miimkiin olan en kisa
siirede cerrahi uygulanmalidir. Cerrahi miidaheledeki gecikme koroid
kanamas1 ve endoftalmi riskini artirir. Cerrahiye kadar gecen siirede
disardan gelebilecek basinci engellemek icin koruyu g6z kalkani
kullanilir. Ayrica 6giirme refleksi ile meydana gelebilecek goz igi
basmct artisini engellemek igin antiemetik verilir. Posttravmatik
endoftalmiyi 6nlemek i¢in vankomisin ve seftazidim antibiotik tedavisi
uygulanir. Ameliyat sonras1 donemde topikal antibiotik, kortikosteroid

ve sikloplejik verilir (Soheilian ve ark., 2007).

Cerrahi i¢in herhangi bir kontrendikasyonu yoksa genel anestezi tercih
edilir. Lokal anestezi sirasinda hastanin yapacagi valsalva manevrasi ve

g6z cevresine uygulanan lokal anestetik sivisinin neden olacagi goz ici
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basinci artigi, yara yerinden goz iceriginin prolapsusuna neden olabilir.
Fakat mutlaka lokal anestezi uygulanmasi gerekiyorsa hem iyi bir
akinezi hem de anestezi saglamasi bakimindan retrobulber anestezi

tercih edilir.

Cerrahide skleral yara yerleri spatul uglu 6.0, 7.0, 8.0 vicryl veya 8.0,
9.0 naylon siitlir tercih edilir. Korneal yara yeri ise 10.0 naylon siitiir ile
kapatilir. Yara yerinin korneaskleral kesisim yerinden gectigi durumda
oncelikle limbus tam kat olmayan siitiirle kapatilir sonra kornea daha

sonra da sklera siitiire edilir.

Pars plana vitrektomi gerekiyorsa ya ilk cerrahi miidahele ile ayni
seansta ya da 7-14 giin sonra yapilmalidir. Vitrektomi cerrahisi
endikasyonlartyogun vitreus hemorajisi, skleral yara yerinden retinanin
inkarserasyonu, retina yirtig1 ve retina dekolmanidir. Erken vitrektomi
yapilmasinin retina dekolmani, skar formasyonu ve proliferatif vitreus

hemoraji riskinini azalttig1 bildirilmistir.
Komplikasyonlar

Postoperatif komplikasyonlar katarakt, kornea dejenerasyonu, iris
atrofisi, diizensiz pupil olusumudur. Komplikasyon gelisimi hasarin
siddeti ve olus mekanizmasina gore ¢ok ¢esitlilik gostermektedir. Glob
riptiiriine orbita fraktiirli, orbital hemoraji ve orbita kompartman
sendromu eslik edebilir. Postoperatif donemde en ¢ok korkulan
komplikasyonlardan birisi de endoftalmidir (Andreoli ve ark., 2009).
Cerrahi sonrasi 2 giin sistemik vankomisin ve seftazidim uygulamasi

endoftalmi riskini onemli oranda azaltmaktadir.
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Resim 42: Goziine aldigi travma sonucu glob riiptiirii gelisen hastanin

total hifemas1 ve subkonjonktival hemorajisi mevcut.
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Resim 43: Sol temporal bélegeden giren mermi gekirdeginin sag
temporal bolgeden c¢ikarken ve globa hi¢ temas etmeden, sok
dalgalarinin neden oldugu sag goziin spontan eniikleasyonu ve glob

rliptiirii goriilmektedir.
INTRAOKULER YABANCI CiSiM

Intraokiiler yabanci cisim, penetran okiiler yaralanmalarinin % 20-
40’inda goriliir. Bu tiir yaralanmalar genellikle ¢ekig, keski, spiral
kesme makinesi gibi metalin metale vurdugu aletlerin kullanildig:
isyerinde meydana gelir. Hastalarin bliyiikk ¢ogunlugu 20-40 yas arasi
erkektir. Yabanci cismin meydana getirdigi hasarin lokalizyonu ve
siddeti, yabanci1 cismin biiyiikliigii, sekli, igerigi ve ¢carpma hizina bagh
olarak degisir. Biiylik diizensiz sekilli yabanci cisimler daha ¢ok hasara

neden olurlar. Yabanci cismin goziin i¢ine girdikten sonra olusturdugu
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hasar ise yabanci cismin igerigine baghdir. Cam, tas plastik gibi inert
maddeler daha iyi tolere edilirler. Demir ve bakir gibi metaller ise
toksik etki ile dokularda daha biiyiik harabiyete neden olur. Odun gibi
organik maddeler ise siddetli inflamasyon ve endoftalmi agisindan

biiyiik risk tasirlar (Loporchio ve ark., 2016).
Semptomlar

Siklikla agr1 ve gérme kaybi olmasina ragmen bazi vakalar tamamen

asemptomatiktir.
Bulgular

Biomikroskobik muayene ile goriilebilen korneal veya skleral
perforasyon hatti, iris holii ve intraokiiler yabanci cisim olabilir. BT ve
B-scan USG ile yabanci cisim siklikla goriilebilir. Uzun siire gozde
kalmis demir igerikli yabanci cisim heterokromi, anizokori, korneal
epitelyal ve endotelyal depozit birikimi, 6n subkapsiiler katarakt ve

optik atrofi ile karakterize siderozise neden olur.
Tam

Yabanci cismin igerigi, carpma hizi, kazanin meydana gelis sekli,
hastanin medikolegal durumu gibi birgok faktér ayrintili
sorgulanmalidir. Baz1 g6z i¢i yabanci cisim varliginda hastada agr1 ve
gorme kaybi sikayeti yoktur, bunlar sadece c¢ok dikkatli bir
biomikroskopik muayene yardimiyla tespit edilebilirler. Intraokiiler

yabanci cismin biylkligli ve igerigi tedavi stratejisini belirlemede
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biiylik onem tagir. Patlayicilar ve atesli silahlar etrafa ¢oklu yabanci

cisim sagtiklari i¢in genellikle her iki gézde hasara neden olur.

Muayene her iki géze de yapilmalidir. G6z kapaklari, kaslar ve
periorbital dokular olas1 bir yara giris yeri bulunmast agisindan ayrintilt
incelenmelidir. On segmentte bulunan intraokiiler yabanci cisimler
biomikroskopik muayene ile teshis edilebilirler (Resim 44).
Konjonktival injeksiyon ve kemozis alaninda skleral giris yeri
bulunabilir. Skleral giris yerinden prolabe olmus uveal dokular
gozlenebilir. Kornea giris yeri etrafinda hafif 6dem bulunabilir. Bazi
korneal yaralar kendiliginden kapanip seidel testi negatif olabilir.
Retroiliiminasyon muayene ile perforasyona isaret eden iris defekti
goriilebilir. Lens iizerinde fokal opasite bulunabilir. Iris muayenesi
pupili dilate etmeden, lens muayenesi ise dilatasyon sonrasinda
yapilmalidir. Relatif afferent pupil defekti ve anisokori bulunuabilir.
Aciya yerlesmis intraokiiler yabanci cisim varligi siiphesinde mutlaka
gonyoskopi yapilmalidir. Fakat gonyoskobik muayene esnasinda doku
prolapsusuna sebep olmamak i¢in nazik olunmali ve gbéze basing
uygulanmamahdir. Dilate fundus muayenesi ile posterior segment
intraokiiler yabancit cismin lokalizasyonu agisindan dikkatle
incelenmelidir (Resim 45). Bazen hifema ve vitreus hemorajisi varligi
bunu giiclestirebilir. Perifer retina ayrintili muayene edilmelidir fakat

bunun i¢in skleral depresyon yapilmasi 6nerilmez.

Intraokiiler yabanci cisim teshisinde gdriintiileme yontemi olarak ilk
direk grafi tercih edilir. Direk grafi metal gibi radyoopak cisimleri

goriintiilemede faydali olup odun ve cam gibi radyolusen cisimleri
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gostermede yetersizdir. Direk grafi ayn1 zamanda intraokiiler cismin
g0z igerisindeki tam lokalizasyonunu gostermede yetersizdir. BT
yabanci cismin biytikligi, sekli ve lokalizasyonunu belirlemede daha
giivenilirdir (Resim 46). Metalik yabanci cisim varlig1 siiphesinde MR
kesinlikle 6nerilmez fakat odun cisimleri goriintiilemede daha iistiindiir.
USG’de yabanci cismin lokalizasyonu hakkinda fikir verdigi gibi eslik

eden retina dekolmani, goz i¢i hava gibi patolojileri de gosterir.
Tedavi

Intraokiiler yabanc1 cismi bulunan hasta hospitalize edilerek oral alimi
durdurulur. Yaralanmis géze koruyucu bir kalkan yerlestirilir, bandajla
kapamadan kaginilmahdir. Infeksiyon riskine karst profilaktik
antibiotik uygulanir. Vankomisin, seftazidim, siprofloksasin ve
moksifloksasin tercih edilebilecek antibiotikler arasindadir. Ihtiyag
halinde tetanoz profilaksisi yapilir. Organik cisimler siddetli
inflamasyon ve infeksiyon riski nedeniyle miimkiin olan en kisa siirede
uzaklastirilmalidir. Yiiksek hizli metalik ve inert cisimler primer yara

stitiirasyonu sonrasinda ¢ikarilabilirler (Yeh ve ark., 2008).

On kamaradaki yabanci cisimler viskoelastik madde yardimiyla 6n
kamara stabilizasyonu yapilip kornea endoteli korunduktan sonra
limbal kesi ile uzaklastirilabilirler. Iris, lens ve iridokorneal agidaki
yabanci cisimler i¢in daha spesifik cerrahi teknikler gerekebilir. Arka
segmentte bulunan yabanci cisimler i¢in pars plana vitrektomi gerekir.
Cerrahi teknik yabanci cismin igerigine ve biiyiikliigiine bagl olarak

degisir. Retina yirti§1 ve dekolmani varlifinda yabanci cisim
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uzaklastirildiktan sonra silikon veya gaz tamponad kullanilir.
Kontamine oldugundan siiphelenilen yabanci cisim varliginda

intravitreal antibiotik uygulanir.
Komplikasyonlar

Endoftalmi, korneal skar, travmatik katarakt, hifema, retina yirtig1 ve
dekolmani, proliferatif vitreoretinopati, sempatik oftalmi ve optik
noropati  intraokiiller =~ yabanci  cisim  sonrasi  gelisebilen
komplikasyonlardir. Ilk gérme keskinligi, glob riiptiirii, endoftalmi
gelisimi, retina dekolmani ve afferent pupil defekti cerrahi sonrasi

prognozu etkileyen faktorlerdir (Loporchio ve ark., 2016).

Resim 44: 2 giin once ¢ekigle metale vururken géziine yabanci cisim
carpan hastanin 2 giin boyunca hafif batma disinda bir sikayeti olmamis

ve doktora basvurmamis. 2 giin sonra batmada artis ve bulanik gérme
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sikayeti olan hastanin yogun kornea 6demi (metalik yabanci cismin
toksik etkisine bagli)) ve On kamarada metalik yabanci cisim

goriilmektedir. Kornea giris yeri spontan kapanmis ve yara yerinden

sizint1 goriilmedi.

Resim 45: Spiral ile demir keserken, metal pargasi limbusun 1-2 mm
altindan girip, retinaya hasar vermeden vitreus igerisinde durmus.

Hastanin vizyonu tam ve giris yeri spontan kapanmus idi.
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Resim 46: Goz i¢i metalik yabanci cismi olan hastanin orbita BT

goruntusu.

KOMMOSYO RETINA

Kommosyo retina globa olan kiint travmanin meydana getirdigi sok
dalgalarininn arka segmente ulasarak, fotoreseptorlerde neden oldugu
harabiyet sonucu olusur. Retinada olusan beyaz rengin nedeni
fotoreseptorlerde par¢alanma ve hiicrelerarasi sivi birikimidir (Berlin

ve ark., 1873; Mansour ve ark., 1992; Blanch ve ark., 2012).

Semptomlar

Yakin gecmiste meydana gelen bir géz travmasi sonrasinda gorme

azalmasi olmasi.
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Bulgular

Retinada fokal beyazlasma alanlar1 goriiliir (Resim 47). Lezyonun arka
kutupta bulunmasi durumu Berlin 6demi olarak adlandirilir. Retinal
hemoraji gibi diger okiiler travma bulgular1 gézlenebilir (Hart ve ark.,
1979).

Tam

Gorme keskinligi ve dilate fundus muayenesi dahil ayrintili
oftalmolojik muayene yapilir. Glob riiptiirii ekarte edildikten sonra

skleral depresyon ile periferik retina muayenesi yapilir.

Ayiric:1 Tam

Retina dekolmani, retinal iskemi, retinal arter dal tikanikligi, koroid

rliptiirii ve basmadan beyaz dejenerasyon.
Tedavi

Kommosyo retina i¢in herhangi bir tedavi 6nerilmez ¢linkii hastalarin
biiyiikk gogunlugu kendiliginden iyilesir. Nadiren foveal tutulumu olan
bazi hastalarda fotoreseptor harabiyeti nedeni ile gorme kaybi1 meydana

gelebilir.
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Komplikasyonlar

Kommosyo retina sonrasi travmatik makiiler hol, retina yirtig1, koroid

rliptiirii, hifema, lens subluksasyonu ve katarakt gelisebilir (Mendes ve
ark., 2014).

Resim 47: Goziine aldigi kiint travma sonucu kommosyo retina (Berlin

0demi) gelisen hastanin fundus gériiniimii.
VALSALVA RETINOPATISI

Valsalva retinopatisi karin i¢i veya gogiis i¢i basinci artmasi nedeniyle
preretinal hemoraji olusmasi durumudur. Bazen spontan da meydana
gelir. Valsalva retinopatisine neden olan durumlar, oksiirme, kusma,
agir kaldirma, yorucu efor, iiflemeli miizik aleti kullanma ve
kompresyon yaralanmalaridir (Duane ve ark., 1972; Kassoff ve ark.,
1988; Tildsley ve ark., 2009).
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Semptomlar

Genellikle gorme azalmasi olur fakat bazen gérme etkilenmeyebilir.

Yukarida belirtilen durumlar sonrasinda gérme azalmasi tariflenir.
Bulgular

Makula alaninda internal limitan membran (ILM) altinda hemoraji
goriiliir. Tek veya iki tarafli olabilir. birka¢ giin sonra hemorajini rengi
sartya dogru doner. Bazen vitreus, subretinal ve subkonjonktival
hemoraji goriilebilir.

Tam

Gorme keskinligi, biomikroskopik ve funduskopik muayene yapilir.
Biomikroskopik muayenede subkonjonktival hemoraji, funduskopik
muayenede ise makula alaninda preretinal hemoraji goriiliir. Nadiren

koroid hemorajisi goriiliir. OKT ile hemorajinin lokalizasyonunu tespit

edilebilir (subhyaloid veya sub-ILM), (Shukla ve ark., 2005)
Ayrict Tam

Arka vitre dekolmani, diabetik retinopati, hipertansif retinopati, orak
hiicreli retinopati, terson sendromu ve retinal arter makroanevrizmasi

ayirici tanilar arasinda yer alir.
Tedavi

Valsalva retinopatisine bagli hemoraji ¢ogunlukla kendiginden cekilir.
Hastalara antikoagiilan ila¢ kullanim1 ve agir egzersizden kacinmalari

onerilir. Yogun hemorajilerde arka hiyaloid veya ILM, ND:YAG laser
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veya argon laser ile perfore edilir (Sahu ve ark., 1998; Gabel ve ark.,
1989). Boylece hemoraji vitre igerisine dagilarak daha hizli rezorbe
olmas1 saglanir. Fakat lazer tedavisinin retina dekolmani, epiretinal

membran ve makiiler hol gibi yan etkileri vardir.

PURTCHER RETINOPATI VE PURTCHER BENZERI
RETINOPATI

Purtcher retinopati, kafa veya gogiis kafesine olan travmadan sonra tek
veya her iki gbzde gérme azalmasi ile sonuglanan bir durumdur. Doku
hasarina bagli olusan kompleman aktavsyonunun 16koembolizasyon ve
graniilosit agregasyonuna sebep olmasi sonucu gelistigi diistiniilir
(Miguel ve ark., 2013). Peripapiller retinadaki kiigiik arteriollerde
tikaniklik meydana gelir. Akut pankreatit, kollajen vaskiiler hastaliklar
gibi travma haricinde bir sebeple meydana gelen vakalar ise Purtcher
benzeri retinopati olarak tanimlanir (Stoumbos ve ark. 1992; Bader-
Meunier ve ark., 2012; Chuang ve ark., 2013).

Semptomlar

Kafa, gogiis kafesi ve alt ekstremitelerde meydana gelen kompresyon
yaralanmas1 sonucu gormede ani kayip olusmasi. Tipik olarak

hastalarda direk okiiler travma dykiisii yoktur.
Bulgular

Optik disk etrafinda atilmis pamuk seklinde lezyonlar ve yiizeyel retinal
beyazlasma goriliir. Lezyonlar genellikle ¢ift taraflidir fakat tek tarafl

ve asimetrik de olabilir. dilate kivrimli damarlar, sert eksudalar, optik
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disk 6demi, ser6z makula dekolmani goriiliir. Kronik evrede optik atrofi

gelisebilir.
Tam

Hastanin Purtcher retinopati veya Purtcher benzeri retinopati oldugunu
anlamak i¢in Oncelikle kompresyon hasar1 hikayesi sorgulanir. Travma
yoklugunda Purtcher benzeri retinopatiye neden olan durumlar kronik
bobrek yetmezligi, otoimmiin hastaliklar, amniyon s1vi embolisi ve akut
pankreatittir. Travma olmayan hastalarda tem kan sayimi, biokimya
testi, romatolojik parametreler gibi sistemik aragtirma yapilir. Travma
varliginda kafa ve gogls kafesinin BT ile gorlintiilenmesi
degerlendirilir. Dilate fundus muayenesi dahil ayrintili oftalmolojik
muayene yapilir. Floresein anjiografide yamali tarzda kapiller perfiize

olmamuis alanlar goriiliir.

Ayiric:1 Tam

Santral retinal arter ve ven tikanikligi ayirici tanisi arasinda yer alir.
Tedavi

Purtcher retinopatisi’nin goze yonelik bir tedavi yoktur. Altta yatan
etyoloji tespit edilip buna yonelik tedavi uygulanabilir. Retinada
bulunan lezyonlar haftalar veya aylar icerisinde geriler. Baz1 hastalarda

gorme keskinligi diizelirken bazilarinda kalic1 gérme kaybi gelisir.
SARSILMIS BEBEK SENDROMU

Siddetle sarsilmis bebeklerde akselerasyon-deselerasyon giiglerinin

neden oldugu bazen kemik kirigi ve intrakranial hemorajinin de eslik
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ettigi retinal hemorajilerdir. Gogiis, kollar ve kalgalarda ekimoz
bulunabilir (Friendly ve ark., 1971; Newton ve ark., 2000; Jenny ve
ark., 1999).

Semptomlar

Zayif beslenme, yeni baslangi¢li nobet gecgirme, apne, bradikardi,
sinirlilik, uyusukluk, ve hipotoni bulunabilir. Bebeklerin ¢ogunlugu 1

yas altinda, bunlarin da biiyiik kismi1 6 ay altindadir.
Bulgular

Preretinal, subretinal ve retinal hemorajiler, subaraknoid ve subdural
hemorajiler siklikla goriiliir. Orbita etrafindaki dokularda ekimoz, g6z
kapagi 6demi, orbita kemik kirigi, hifema, vitreus hemorajisi, retina
dekolmani, papilodem, optik sinir aviilsiyonu, optik sinir kilifi

hematomu daha nadir goriilen bulgulardir (Kivlin ve ark., 2000)
Tam

Oncelikle bebegin bakimindan sorumlu olan kisiden dogru bir hikaye
alinmalidir. Pediatri doktoru tarafindan sistemik degerlendirme
yapilmast saglanmalidir. Pupil refleksi ve dilate fundus muayenesi
dahil ayrintili oftalmolojik muayene yapilmalidir. Tam kan sayimi,
trombosit, prothrombin zamani (PT), aktive parsiyel tromboplastin
zamani1 (APTT), international normalized ratio (INR) testleri
yapilmalidir. Gerekli durumlarda koagiilasyon faktorleri, fibrinojen, D-
dimer ve von Willebrand faktor arastirilir. BT, MR ve kemik direk

grafisi gibi gorlintiileme yontemlerinden yararlanilir. Sarsilmig bebek
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sendromuna pediatri, beyin cerrahisi ve psikiyatri doktorunun da

bulundugu multidisipliner yaklagim uygulanir.
Ayiricr Tani

Dogum travmasi, 16semi, kan diskrazileri, koagiilopatiler ve terson

sendromu ayirici tanilar arasinda bulunur.
Tedavi

Destekleyici tedavi uygulanir. Sistemik komplikasyonlar yakin takip
altina alinir. Yogun vitreus hemorajisi varliginda ambliyopi gelisimini
onlemek i¢in vitrektomi uygulanabilir. Bazi sarsilmis bebek sendromu
vakalari oliimle sonuglanir. Bazi vakalarda ise kalici gérme kaybi,
kognitif fonksiyonlarda bozukluk ve kalici beyin hasar1 meydana gelir
(Caffey ve ark., 1972).

Tedavi

Saat bas1 topikal steroidler kullanilir. Tedaviye yanitsizlik durumunda

sistemik IV steroidler eklenebilir.
TRAVMATIK KOROID RUPTURU

Semptomlar
Koroid riiptiirii olan hastalarda tipik olarak gérme azalmasi bulunur.
Bulgular

Beyaz veya sart renkli ay seklinde goriilen subretinal riiptiir hatti

goriiliir. Lezyon tek veya ¢oklu olabilir. Lezyon bazen tlizerinde bulunan
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kanama nedeniyle ancak giinler veya haftalar sonra goriilebilir. Eslik

eden travmatik optik ndropati bulunabilir.
Tam

Dilate fundus muayenesi dahil ayrintili oftalmolojik muayene
yapilmalidir. Koroid neovaskiiler membran siiphesinde fundus

floresein anjiografi yapilir.

Ayiric:1 Tam

Yiiksek miyopide goriilen lacquer catlaklari, anjioid streaks
Tedavi

Koroid neovaskiiler membran gelisim durumunda intravitreal anti-

vaskiiler endotelyal faktor inhibitorleri uygulanabilir.
Komplikasyonlar

Travmatik koroid riiptiirii sonrasi tipik olarak koroid neovaskiiler
membran geligir. Lezyonun biiytikiigline ve foveaya yakinligina gore
her 6-12 ayda bir oftalmolojik muayene yapilmalidir. Ayrica hastalara
amsler grid kart1 verilerek belli araliklarla kendi kendilerini kontrol

etmeleri Onerilir.
KORYORETINITIS SIKLOPETARYA

Koryoretinitis siklopetarya sarapnel pargasi, mermi veya sagma tanesi
gibi yiiksek hizli bir yabanci cismin globa temas etmeden, orbita
cevresindeki dokulardan gecerek meydana getirdigi hasar sonucu

olusur (Perry ve ark., 1997). Yiiksek hizli cismin orbitadan gegerken
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olusturdugu sok dalgalar1 koryoretinal yaralanmaya neden olur

(Ludwig ve ark., 2019).
Semptomlar

Hastalarda gorme kayb1 bulunur.
Bulgular

Retinal ve koroidal riiptir alanlart goriiliir. Genellikle makulay1
kapsayan preretinal, subretinal, intraretinal ve vitreus hemorajisi
bulunur. Kanama c¢ekildikten sonra lezyon fibréz doku olusturarak
iyilesir (Dubovy ve ark., 1997; Blanch ve ark. 2012; Ahmadabadi ve
ark., 2010).

Tam

Hasarin olus sekli ve hangi cisimle meydana geldigi sorgulanmalidir.
Dilate fundus nuayenesi dahil ayrintili oftalmolojik muayene
yapilmalidir. Retinal ve koroidal riiptiir alanlarinin altinda ¢iplak sklera
gdzlenebilir. Globta riiptiir ve intraokiiler yabanci cisim varlig1 dikkatle
aragtirilmalidir. Retina periferinde yirtik bulunabilir. Intraorbital ve
intraokiiler yabanci cisimler BT ve B-scan USG yardimi ile

goriintiilenebilir.
Ayiricr Tam

Koryoretinitis siklopetarya ayirici tanisinda optik sinir aviilsiyonu,

koroid riiptiirii ve glob riiptiirii bulunur.
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Tedavi

Etkili bir teadavi bulunmamaktadir. Eslik eden vitreus hemorajisi,
retina dializi ve retina dekolman1 gibi komplikasyonlara cerrahi olarak

miudahele edilir.
SEMPATIK OFTALMI

Sempatik oftalmi goéze travma sonucu her iki gozde gelisen
graniilomatdz iiveittir. Erken teshis ve tedavi yapilmaz ise kalic1 gérme
kaybi ile sonuglanabilir. Hastaligin gidisati akut veya kronik olabilir.
sempatik oftalmi etyolojisinin otoimmiin oldugu diistiniilmektedir fakat

kesin mekanizma heniiz bilinmemektedir (Damico ve ark., 2005).
Semptomlar

Hastalar genellikle gdrme azalmasi, g6z kizarikligt ve okiiler

hassasiyetten yakinirlar.
Bulgular

Gorme keskinliginde azalma, mutton fat keratik presipitatlar ile birlikte
bilateral on iiveit, vitritis, optik disk 6demi, koroidit, eksudatif retina
dekolmani, floresein anjiografide ser6z retina dekolmani alanlarina

uyan bdlgede noktasal hiperfloresans goriiniim mevcuttur (Chan ve

ark., 1985), (Jakobiec ve ark., 1983)
Tam

Gorme keskinligi muayenesi, biomikroskopik muayene, dilate fundus

mauyenesi, OKT ve FFA uygulanir.
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Ayirict Tam

Vogt-Koyanagi-Harada sendromu, tiiberkiiloz, sifiliz graniillomatdz
iiveit yapan enfeksiyonlar, sarkoidozis, fakoanafilaktik iiveit, posterior

sklerit ayirici tanilar arasinda yer almaktadir (Goto ve ark., 1990).
Tedavi

Sempatik oftalmi tedavisinin esas ilact kortikosteroidlerdir. Fakat
tedaviye basmadan Once graniilomatdz {iiveit yapan nedenler ve
kortiosteroid kontrendikasyonlart mutlaka diglanmalidir (Chan ve ark.,
2006).  Kortikosteroidler ~ yaninda  azatioprin ve  siklosporin
immiinomodiilator ilaglar da kullanilabilir. Sempatik oftalminin
Oonlenmesinin bilinen tek yolu travmaya ugrayip yaralanan goziin,
travmadan sonra en geg¢ 1 hafta igerisinde eniiklee etmektir. Fakat bu

konudaki tartismalar devam etmektedir.
Komplikasyonlar

Sempatik oftalmi gérmeyi ciddi derecede tehdit eden bir durumdur.
Hastalarin yaklasik yarisinda kalici1 gorme kaybu, ligte birinde de legal
korliik gelismektedir. Makuler 6dem, koroidal neovaskiilarizasyon ve
tekrarlayan 6n segment inflamasyonu gibi komplikasyonlar meydana

gelebilir.
AKUT POSTOPERATIF ENDOFTALMi

Akut posoperatif endoftalmi oftalmik cerrahi sonrasi enfeksiyon
nedeniyle g6z ici sivilarinda (vitreus ve humor akdz) piiriilan

inflamasyon olusmast durumudur. Yogun goz i¢i inflamasyon ve
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vitritis bulunur. Cerrahi sonrasi 1-2 hafta icerisinde olusabilir fakat

siklikla bu siire 3-5 giindiir (Lemley ve ark., 2007).
Semptomlar

Cerrahi sonrasi baslayan ve hizla ilerleyen agri, bulanik gorme, goz

kizariklig1 ve piiriilan akint1 (Lemley ve ark., 2007).
Bulgular

Gorme keskinliginde azalma, kapak 6demi, konjonktival ve korneal
0dem, 6n kamara reaksiyonu, 6n kamarada fibrin, hipopion, vitritis,
retinitis, kirmizi reflenin kaybolmasi, retinal periflebit (Lemley ve ark.,

2007) (Resim 48).
Tam

Gorme keskinligi siklikla el hareketi ve 1s1k hissi diizeyindedir.
Oftalmik cerrahi sonrasi, rutin postop inflamasyondan ¢ok daha yogun
inflamasyon varligi siiphe uyandirmalidir. Yara yerinde ayrisma,
s1zinti, slitiir apsesi ve yara yerine vitreus inkarserasyonu eslik edebilir.
Arka segmenti incelemek i¢in B-scan USG kullanilir. Vitreusdan 6rnek
alinarak boyama, kiiltiir ve antibiogram i¢in gonderilir. Vitreus 6rnegi
ya ince igne ile enjektore yada vitrektomi probu ile elde edilebilir.
Vitrektomi endikasyonu var ise, vitrektomiye baslarken goz igerisine

stv1 vermeden vitreus 6rnegi prob ile aliabilir (Lemley ve ark., 2007).
Ayiric: Tam

Hipopionlu iiveit, intravitreal uygulanan ilaglara karsi inflamatuar

reaksiyon, blebit, keratit, katarakt ameliyati1 sonras1 artik kalmis lens

132 || ACIL GOZ HASTALIKLARINA PRATIK YAKLASIM




korteks yada nukleus bakiyesi ve toksik anterior segmet sendromu

ayirici tanilar arasinda yer alir.
Tedavi

Bakteriyel etken diistiniiliiyor ise intravitreal vankomisin 1.0 mg/0.1
mL, seftazidim 2.25 mg/0.1 mL ve moksifloksasin 400 ug/0.1 mL
fungal etken diisliniiliiyor ise amfoterisin B 5-10 ug/0.1 mL uygulanir.
Topikal saat basi sik aralikla steroid ve fortifiye antibiotikler kullanilir
(vankomisin ve tobramisin). Sistemik yoldan uygulanan antibiotiklerin
g0z igine gecisi zayiftir. GOz igine en 1yi penetre olan antibiotikler
sefazolin, seftazidim, moksifloksasin ve gatifloksasindir. 48 saat
ierisinde klinik tabloda iyilesme beklenir. Iyilesme yoksa yada kiiltiir
ve boyama sonucunda uygulanan antibiotiklere direngli bir bakteri
goriilmiisse ikinci bir intravitreal antibiotik injeksiyonu planlanir.
Medikal tedaviye direngli ve ilk gérme keskinligi 151k hissi diizeyinde
olan vakalara pars plana vitrektomi 6nerilmektedir (Lemley ve ark.,
2007).
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Resim 48: Pars plana vitrektomi sonrasi endoftalmi olan hastanin 6n

segment goruntusu.
TRAVMATIK ENDOFTALMI

Travmatik endoftalmi genellikle acik glob yaralanmasi sonrasinda
olusur. Beraberinde go6z i¢i yabanci cismi varsa endoftalmi gelisme
ihtimali artar. Semptom, bulgular ve tanis1 akut postoperatif endoftalmi
ile benzerdir. Goz i¢i yabanci cisim siiphesi varliginda BT ve USG gibi
goriintiileme yontemlerinden yararlanilir. Etken organizmalar siklikla
Basillus tiirleri, Streptokok tiirleri, gram negatifler ve Stafilokokus

epidermidis’dir.
Semptom ve Bulgular

Akut postoperatif endoftalmi semptom ve bulgulari ile aynidir.
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Tam

Akut postoperatif endoftalmi ile benzer tanisal islemler yapilir. Fakat
intraokiiler goz i¢i yabanci cisim siliphesi varsa BT ve B-csan USG

yapilir.
Tedavi

Hasta hospitalize edilir. Glob riiptiirii veya yaralanmasi varsa oncelikle
buna yonelik cerrahi miidahele 6nerilir. Akut postoperatif endoftalmide
tedavisi gibi, fortifiye topikal antibiyotikler, sistemik antibiyotikler,
intravitreal antibiyotikler, pars plana vitrektomi ve tetanoz profilaksisi

uygulanir.
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