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OFTALMIK ACILLERE YAKLASIM

Demet MUTLU!
Nurettin BAYRAM?

GIRIS

Oftalmolojik aciller, gerek giinliik oftalmoloji pratiginde gerekse acil servis polik-
liniklerinde karsilasilan ve dikkatli bir yaklagim gerektiren durumlardir. Grme
bozuklugunun 6nemli bir nedeni olan goz acilleri tiim diinyada acil servis bagvu-
rularinin %1-6’s1n1 olugturmaktadir'. Nitekim bu aciller, basit tedavi ya da takip-
le kontrol altina alinabilecek hastaliklardan kalic1 gorme kayb1 ve organ kaybina
neden olabilecek ciddi hastaliklara kadar degisen genis bir spektrumda karsimiza
cikabilir. Penetran goz yaralanmasi, yenidogan konjonktiviti (oftalmia neonato-
rum), santral retinal arter tikanikligi, akut a¢1 kapanmasi glokomu ve kimyasal
yaniklar akut okiiler aciller olarak degerlendirilir ve acil tedavi gerektirir. Bun-
larin disinda bir, iki giin i¢inde tedavi edilmesi gereken durumlar ise yar1 okiiler
aciller olarak degerlendirilir.

Dikkatli bir anamnez ve goz muayenesi dogru tani ve tedavi igin yol goste-
rici olacaktir. Hastanin sikayetlerinin baslangic zamani, sikligi, siddeti, baska
semptomlarin eslik edip etmedigi, mevcut sikayetlerin daha 6nce olup olmadigy,
stirekli kullandig ilaglar, aile 6ykiisii ve var olan sistemik hastaliklar: sorgulan-
malidir. Tim hastalarin ilk planda gérme fonksiyonlari, pupil reaksiyonlari, goz
hareketleri, konjonktiva, kornea, 6n kamara, iris ve goz dibi muayeneleri sirasiyla
yapilmalidur.

Bu boliimde akut okiiler aciller ve yari okiiler aciller sistematik bir sekilde der-
lenecektir. Oftalmik aciller, travmatik ve travmatik olmayan aciller olmak iizere
iki grupta siniflandirilacaktir. Oftalmik travmatik aciller, kiint ve delici goz ya-
ralanmalar1 olmak tizere iki grupta incelenebilir. Travmatik olmayan oftalmik
aciller ise kirmizi1 goz ile seyreden aciller ve akut gorme kaybu ile seyreden aciller
olmak tizere iki baslik altinda anlatilacaktir.

' Uzm. Dr, Saghk Bilimleri Universitesi, Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
dr.demetmutlu@gmail.com

2 Uzm. Dr, Saglk Bilimleri Universitesi, Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
drnbayram@gmail.com
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TRAVMATIK OFTALMIK ACILLER

Kiint G6z Yaralanmalari

Kornea Abrazyonu

Kornea yaralanmalari en sik goriilen goz yaralanmalarindan biridir. Tirnak, agag
dali, kontakt lens, kagit, kum gibi yabanci cisim maruziyetine bagl olabilecegi
gibi spontan olarakta olusabilir. Genellikle hastalar bulanik gorme, 151k hassasiye-
ti, sulanma, kizariklik, yabanci cisim hissi ve agriyla bagvurur. Korneal abrazyon-
da korneanin epitel tabakasindaki hiicrelerin kaybi veya hasar1 s6z konusudur.
Pupil biytikligi, 151k reaksiyonu, goz i¢i basinci normaldir. Abrazyon olan goze
bir damla proparakain damlatilarak hastanin agrisi rahatlatildiktan sonra mua-
yene edilmelidir. Kornea %1 sodyum fluoresein ile boyanarak yarikli lamba biyo-
mikroskopisi ile muayene edilerek tani konulabilir. Gerekli durumlarda forniksler
serum fizyolojik ile ytkanmalidir. Epitel sinirlarinin saglikli olmadig: durumlarda
ve korneal 6dem varliginda debridman yapilmalidir. Kornea epitelinin biitiinlii-
gliniin bozuldugu bu durumlarda profilaktik antibiyotik tedavisi baglanmalidir.
Reepitelizasyonun olusmasi i¢in suni goz yast damla ve pomatlarla liibrikasyon
saglanmalidir.

Konjonktival ve Korneal Yabanci Cisimler

Korneal yabanci cisimler en sik goriilen goz acillerindendir. Tahta, kum, cam gibi
organik yabanci cisimler, kornea tarafindan daha iyi tolere edilirken; demir par-
cas1 gibi metalik yabanci cisimler daha zor tolere edilir. Ozellikle sanayide torna,
kaynak gibi islerde calisan ve koruyucu gozlikk kullanmayan iscilerde kornea-
da metalik yabanci cisimlere siklikla rastlanir. Boyle yabanci cisimler korneada
6dem, inflamasyon, bulundugu lokalizasyona gére bulanik gérme ve daha uzun
donemde korneal nefelyon ve vaskiilarizasyona neden olabilir’. Korneal meta-
lik yabanci cisimler bazen beraberinde pas halkasi ve/veya termal yanik halesi
olusturur ($ekil 1). Bu nedenle, korneal yabanci cisimlerin en uygun yontemle,
zamaninda ¢ikarilmasi gereklidir’>. Genel olarak hastalarin muayenesi ve mii-
dahalesinde slit-lamp mikroskop kullanilmaktadir®®. Olgularin ¢ogunda hasta-
nin hikayesi ve biyomikroskopik muayene yeterlidir. Yabanci cisim ¢ikarilmas:
sirasinda olusan mekanik travma, korneada epitel defektine neden olabilir’. Bu
olgularin standart tedavisinde, pas halkasinin travmatize edilmeden temizlenme-
si ve antibiyotik proflaksisi 6nerilmektedir®. Konjonktival yabanci cisimlerde ise
forseps yardimiyla yada 1slak bir pamuk yardimiyla yabanci cisim temizlendikten
sonra yine antibiyoterapi uygulanmalidir.
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Sekil 1. Limbus komsulugunda, metalik korneal yabanci cismin olusturdugu pas halkasi ve yanik
halesi

Subkonjonktival Hemoraji

Konjonktival damarlarin riiptiire olmasiyla kanin konjonktiva ve episklera arasi
bosluga sizmasiyla olusur. Travma, gozii ovalama, kabizlik, hapsirma, tkinma gibi
basing degisiklikleri, hipertansiyon, kanama diyatezi gibi bazi sistemik hastaliklar
ve antikoagiilan kullanimina bagli olarak olusabilir. Hasta i¢in son derece endise
verici olan bu durum genelde goz agisindan ¢ok acil degildir. Genellikle herhangi
bir tedavi gerektirmeden takip edilir ve kendiliginden spontan olarak geriler.

Hifema

Kiint g6z yaralanmalarinin 6n segmentteki yaygin bir komplikasyonudur. Genelde
kanama iris ya da silyer cisimdeki damarlardan kaynaklanir. Hifema, travmanin
siddetine bagli olarak sadece 6n kamarada dolasan eritrositlerden, 6n kamara-
y1 tamamen dolduran kanamaya kadar degisik derecelerde goriilebilir. Hifemaya
pupil sekil bozukluklar: ve iridodiyaliz gibi iris komplikasyonlari, katarakt, lens
subluksasyonu gibi lens komplikasyonlari, ag1 resesyonu ve goz i¢i basing arti-
s1, retinal yirtik ve retina hemorajileri eslik edebilir. Travmatik hifemada hasta
mutlak yatak istirahatine alinir ve yiiksek yastikta yar1 oturur pozisyonda kal-
mast Onerilir. Topikal steroid ve midriatikler baglanir ve hastanin goz i¢i basinci
yakindan takip edilir. G6z i¢i basinci yiiksek hastalarda beta blokerler, karbonik
anhidraz inhibitérleri ve hiperozmoler ajanlar tercih edilebilir. Genelde travmatik
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hifema bu sekilde kontrol altina alinsa da 5-7 giin i¢inde gerilemeyen, korneaya
sivanan (disk hematik) ve goz i¢i basincinin uzun siire yiiksek seyretmesine ne-
den olan total hifemanin cerrahi olarak bosaltilmas gereklidir.

Travmatik Glokom

Kiint travmanin trabekiiler ag1 etkilemesine bagh a¢1 gerileme glokomu ortaya
¢ikmaktadir. Tan1 genellikle gonyoskopik olarak silyer cisim bandindaki diizen-
sizligin goriilmesiyle konulur. A¢1 gerilemesi alani ne kadar genisse ilerde glokom
gelisme riski o kadar fazladir. Travma sonrasi glokom hemen gelisebilecegi gibi
ge¢ komplikasyon olarakta agiga ¢ikabilir. Bu nedenle hastalarin belli araliklarla
kontrol edilmesi uygun olur. Medikal tedavide kullanilan ilaglar diger acik acili
glokomda kullanilan ilaglarla ayn1 olmakla birlikte bazen trabekiilektomi ve filt-
rasyon shunt uygulamas: gerekebilir.

Orbita Travmalari

Goz ve goz cevresindeki dokular orbita boslugu icinde yerlesmistir. Orbita trav-
malar1 blow-out kiriklari, orbita hemorajileri, yabanci cisimler ve diger duvar ki-
riklar1 olarak karsimiza ¢ikabilir. Orbita her taraftan giiclii kemiklerle kaplidir.
En ince duvari infraorbital kanalin iizerini 6rten orbita tabanidir. Kiint travmaya
bagli orbitanin alt ve medial duvarinin fraktiirii blow-out fraktiirii olarak bilinir.
Genellikle 5 cmden kiiciik bir nesnenin ¢arpmasiyla gelisir. Burada 6nden ¢arpan
cisim arkaya dogru orbita basincinda ani bir artis yapmaktadir. Bulgularin siddeti
¢arpan nesnenin hizina, bityiikliigiine ve carptig: yere gore degiskenlik gosterir.
Periokiiler 6dem, ekimoz, periorbital cilt alt1 amfizemi, infraorbital sinir aneste-
zisi, diplopi, goz hareketlerinde kisitlilik, enoftalmus, hifema, goz i¢i basing artis,
retinal hasar gorilebilir. Orbita fraktiirii ve goz i¢i yabanci cisimlerin tanisinda
bilgisayarli tomografi ¢ekilerek hem fraktiiriin yayginligi hemde prolabe olan eks-
traokiiler kaslar ve orbital yag dokusu degerlendirilebilir. Tedavide dncelikle siste-
mik antibiyotikler ile konservatif tedavi uygulanmalidir. Hastada kalic1 diplopiye
neden olacak kadar genis fraktiirlerde ve kozmetik olarak rahatsiz edecek belirgin
enoftalmus olmas1 durumunda ise cerrahi tercih edilmelidir. Boylece fraktiir ala-
nina prolabe olan orbital dokular kurtarilir ve kemik defekti onarilir. Orbitanin
diger kemik kiriklarinda ve komplike kiriklarda tani konulduktan sonra, beyin
cerrahi ve plastik cerrahi ile hasta konsiilte edilmelidir. Orbita hemorajileri ¢o-
gunlukla kendiliginden gerilerken ve sadece takip yeterli olurken, nadirende olsa
acil miidahale gerektirebilir. Orbital yabanci cisimlerde yabanci cismin yapisina,
yerine ve hasarin boyutuna goére yabanci cisme miidahale edilir.
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Delici Goz Yaralanmalari

Delici yaralanmalar is kazasi, ev kazasi, trafik kazasi, spor kazasi veya saldir1 gibi
bir¢ok nedenle karsimiza ¢ikabilir. Yaralanmanin aciliyeti ve tedavisi, yaralanma-
nin lokalizasyonuna ve siddetine gore degisebilir. Delici yaralanma kapak lase-
rasyonundan glob perforasyonuna kadar degisik sekillerde goriilebilir (Sekil 2).
Bu tarz yaralanmalarda da muayeneye dnce inspeksiyonla baglanmalidir. Yiizeyel
kapak kesileri 6/0 vikril ile siitiire edilip antibiyotikli pomadlar ile tedavi edilebi-
lir. Daha derin kesilerde kapak fonksiyonunu etkileyecek levator ve orbikiiler kas
tamiri yapildiktan sonra cilt kesisi kapatilmalidir. Yine medial kapak kesilerinde
kanalikiil kesisinin olup olmadig: bir lavaj kaniilii yardimiyla degerlendirilme-
lidir. Kanalikiil kesilerinde onarim acil olarak yapilmalidir aksi halde gecikmis
olgularda olusacak 6dem, tamiri giiglestirecektir’. Konjonktiva yaralanmalarinda
ise 6 mmden daha biiyiik kesiler 8/0 vikrille siitiire edilmelidir. Delici korneal
yaralanmalarda korneal lameller kesi veya tam kat kesi olusabilir. Bu iki kesi bi-
yomikroskopik muayenede fluoreseinle siedel testi yapilarak ve 6n kamara de-
rinligine bakilarak ayirt edilebilir. Lameller keside, antibiyotikli ve steroidli dam-
lalar ile epitel ve stromanin iyilesmesi hedeflenir. Gerekli durumlarda terapotik
kontakt lens takilabilir ve hasta yakindan takip edilir. Tam kat korneal kesilerde
ise siedel testinde akdz sizintis1 mevcuttur, 6n kamara derinligi siglasmis, pupil
diizensizlesmis ve gorme azalmis olabilir. Hatta diger intraokiiler dokularda da
hasar meydana gelmis olabilir. Bu tarz yaralanmalarda korneal kesi cerrahi ola-
rak tamir edilir. Hastaya endoftalmi riski nedeniyle yatirilarak topikal ve sistemik
antibiyotik tedavisi baslanir. Yine skleral laserasyon ve skleral perforasyonda da
hasta biyomikroskop altinda detayli muayene edilmeli ve gerektiginde yara yeri
eksplorasyonu ve sklera tamiri yapilmalidir. Gorme azligi, pupil sekil degisikligi,
iris prolapsusu, hifema, s1g 6n kamara, hipotoni gibi bulgularin varliginda glob
perforasyonundan siiphelenilmelidir. Bu olgularda hem taniy1 koymak hem de
intraokiiler yabanci cisimleri diglamak igin orbital bilgisayarli tomografi isten-
melidir. Glob perforasyonunda da tedavi cerrahidir ve hasta yatirilarak topikal
ve sistemik antibiyotikle tedavi edilmelidir. Delici goz yaralanmalarinin ¢oguna
travmatik katarakt eslik eder. Katarakt tedavisi cerrahi olup eslik eden diger yara-
lanmalara gore kesi tamiri sirasinda veya sonraki seansta yapilabilir. Delici yara-
lanmalarda da kiint yaralanmalarda oldugu gibi vitre hemorajisi, retina dekolma-
ni, retinal yirtik gibi arka segment hasarlar olusabilir. Bu hasarlara yonelik tedavi
primer yara tamirinden sonra planlanabilir.
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Sekil 2. Limbus bolgesinden skleray: perfore etmis tel izlenmektedir. Bu olguda yara yeri sizdir-
madiginda siitiir bile konmayabilir fakat telin kirli olmasi nedeniyle sistemik ve lokal profilaktik
antibiyotik kullanilmas: gerekmektedir.

TRAVMATIK OLMAYAN OFTALMIK ACILLER

Kirmizi G6z ile Seyreden Oftalmik Aciller

Kimyasal Yaralanmalar

Goziin kimyasal yaniklari siklikla isyerindeki kimyasallarla, evde temizlik malze-
melerinden ve nadirende kasti saldirilarla olusabilir. Kimyasal maddenin cinsine
gore hafif diizeyde korneal epitelyopatiden agir gorme kaybina kadar degisen de-
recelerde hasara neden olabilir. Kimyasal maddenin pH’sina, maruziyet miktari
ve siiresine bagli olarak; okiiler yiizey epitel hiicrelerinde nekroz, kornea stroma-
sindaki ekstraseliiler glikozaminoglikan hidasyonuna bagli korneal 6dem, limbus
damar yapisinda agir hasar ve limbal kok hiicre kaybi, 6n kamara penetrasyonuna
bagl iris-lens hasary, silyer epitel hasarina bagl askorbik asit azalmasi ile hipotoni
ve 6n segment nekrozu gelisebilir. Alkali maddeler erime nekrozuna yol agarken,
asidik maddeler koagiilasyon nekrozuna neden olur. Asidik maddelerin goze te-
mast ile birlikte protein denatiirasyonuna bagli koagiilasyon baslar ve bu da hasa-
rin ilerlemesini yavaslatir. Oysa alkali yaniklarda hasar hemen baglar ve uzun bir
siire daha derin dokulara kadar niifuz edebilir. En sik goriilen alkali yanik kireg ile
olmaktadir (CaOH2)>". En sik goriilen asit yanig1 ise akii patlamasidir ve en sik
etken siilfirik asit ile nitrik asittir>''. Kimyasal g6z yaralanmalarda sik karsilagilan
asit ve alkali maddeler ve 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Kimyasal g6z yaralanmalarinda sik karsilasilan asit-alkali maddeler ve

ozellikleri

Isim Kimyasal formiil Bulundugu maddeler
Siilfrik asit (H2S04) Ak asidi

Stlfroz asit (H2S03) Camasir suyu
Hidroflorik asit (HF) Cam parlatict
Hidroklorik asit (HCI) Tuz ruhu

Asetik asit (CH3COOH) Sirke

Amonyak (NH3) Temizlik maddeleri, giibre
Sodyum hidroksit (NaOH) Deterjanlar, sabunlar
Potasyum hidroksit (KOH) Giibre ve sabunlar
Kalsiyum Hidroksit (CaOH2) Kireg

Magnezyum hidroksit (MgOH2) Havai figsekler

Kimyasal yaniklar korneanin berrakligina ve limbal iskeminin varligina gore de-
recelendirilir. Hasar; kornea berrak ve limbal iskemi yoksa birinci derece, kornea
iris detaylar1 goriinecek kadar bulanik ve limbal iskemi tigde birden azsa ikinci
derece, kornea higbir iris detay: secilemeyecek kadar bulaniksa ve limbal iske-
mi limbusun tgte biri ila yaris1 kadarsa tiglincii derece ve kornea opak ve iskemi
limbusun yarisindan fazlaysa doérdiincti derecedir'. Her iki kimyasal yaniktada
tedaviye acilen baglanmalidir. Blefarospazmi 6nlemek ve miidahale edebilmek
i¢cin Once topikal anestezik damlatilmalidir. Sonrasinda kimyasal yaralanmaya
bagli daha fazla hasar1 6nlemek i¢in ortalama 30 dakika boyunca veya goziin pH1
tizyolojik araliga gelinceye kadar iyice yikamak ¢ok énemlidir. Hafif yaniklarda
en az 15 dakika 500-1000 mL siv1 ile irrigasyon yapilmas: yeterli olacaktir. Agir
yaniklarda yada pH <6.8 veya >7.4 oldugu durumlarda devaml irrigasyona (2-4
saat) gecilmelidir. Irrigasyon siiresinin asil belirleyicisi pH (pH 7.4) notralizas-
yonudur. Fornikste kalmis partikiiller kapaklar ters cevrilerek temizlenmelidir.
Kimyasal yaralanmalarda normal salin (%0,9 NaCI), bikarbonat ile tamponlan-
muis salin, ringer laktat ya da dengeli salin soliisyonu (BSS) ile irrigasyon yapila-
bilir. Prospektif karsilagtirmali bir ift kor caligmada bu irrigasyon sivilar: arasin-
da anlaml bir fark bulunmamistir”’. Kimyasal yaralanmalarda tedavinin amaci;
kimyasal maddeyi ve nekrotik dokular1 ortamdan uzaklagtirtp pH1 normalize
etmek (pH: 7.4), inflamasyon ve nétrofil infiltrasyonunu baskilamak, korneanin
saydamliligin1 korumak, kollajen sentezine yardimci olmak, kollajenaz aktivi-
tesini inhibe etmek ve eslik eden 6n tiveit ve goz i¢i basincini kontrol etmektir.
Kimyasal yaralanmalarin erken donem medikal tedavisinde, terap6tik yumugak
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kontakt lensler, sekonder enfeksiyona kars1 profilaktik topikal antibiyotik tedavisi,
A ve C vitamini, topikal steroidler (ilk 7-10 giin), suni goz yasi, sikloplejik ve goz
i¢i basinc1 yiiksekse anti-glokomat6z damlalar yer almaktadir. Semblefaron, kor-
neal lilserasyon ve perforasyon gibi komplikasyon gelisen ciddi olgularda amnion
membran veya konjonktival 6rtme, kok hiicre nakli ve gerektiginde kornea nakli
yapilmalidir.

Konjonktivitler

Konjonktivanin iltihab1 olan konjonktivit en yaygin goriilen goz hastaligidir. Kli-
nik bulgular arasinda konjonktiva damarlarinin genislemesine bagh kizariklik,
konjonktiva altinda siv1 toplanmasina bagl kemozis, uzun siiren inflamasyonda
lenfosit, plazma hiicreleri ve eozinofil birikimine bagl papiller olusumlar, serdz,
miitk6z yada miikopiiriilan karakterde sekresyon, inflamasyon sonucu damar di-
sina protein ve fibrinden zengin sivi sizmasina bagli membran olusumu ve ge-
nelde preaurikuler yerlesimli lenf adenopati yer alir. Bu bulgular konjonktivitin
bakteriyal, viral, klamidyal yada alerjik kaynakli olmasina gére degisir. Bakteriyel
konjonktivitlerde, siklikla etken mikroorganizma tiretilmeden ve antibiyotik du-
yarlilik testleri yapilmadan topikal genis spektrumlu ampirik tedaviler baglanir.
Patojenleri tespit etmek ve uygun tedaviyi baslamak icin sekresyondan yayma,
kiiltlir, antibiyotik duyarlilik testi yapilabilir. Bakteriyel konjonktivit, genelde
yedi giin icerisinde antibiyotikli damlaya yanit verir. Viral konjonktivitler antibi-
yotige yanit vermez ancak bakteriyel siiperenfeksiyonu 6nlemek i¢in antibiyotik
verilebilir. Viral konjonktivitte steroid dikkatli kullanilmalidir. Klamidyal kon-
jonktivitlerde topikal antibiyotigin yanisira hastaya ve esine sistemik antibiyotik
baslanmalidir. Allerjik konjonktivitlerde ise topikal antihistaminik, mast hiicre
stabilizorii, topikal steroidler tercih edilirken, alerjene maruziyetin azaltilmasi ya
da kesilmesi 6nem arz eder.

Yenidogan konjonktivitleri ve bu konjonktivitlere yaklasgim bu gruptaki has-
taliklar arasinda ayr1 bir yer tutmaktadir. Yenidogan dénemindeki konjonktivit-
lerin ¢ogu vajinal dogum sirasinda kazanilir ve toplumda sik goriilen cinsel yolla
bulasan hastaliklarin bir gostergesidir. Etiyolojisinde sirasiyla kimyasal, bakteri-
yel ve viral etkenleri igerir. Tablo 2'de yenidogan konjonktivitelerinde etkenler
ve Ozellikleri 6zetlenmistir. Yenidogan dénemindeki en 6nemli goz acillerinden
biri siiphesiz Neisseria Gonorrhoeae konjonktivitidir. Yenidogan goz profilaksisi
uygulanmaya baslamasindan sonra gonokokal konjonktivitlerin siklig1 dramatik
olarak azalmistir. Gonokokal konjonktivitin tipik goriilme sekli yasamin ilk 2-5
giiniinde ortaya ¢ikan ani, agir piiriilan sekresyonun eslik ettigi konjonktivit tab-
losudur. Oyleki goz kapaklar1 6demden dolay1 zor agilir ve kapak ekartérii yardi-
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miyla agildiginda disariya krem kivaminda piiriilan sekresyon figkirir. Bu tablo
ile gelen yenidoganlar aksi ispat edilene kadar gonokokal enfeksiyon olarak kabul
edilir. Eger fark edilmezse 24 saat i¢inde kornea iilserasyonuna ve goz perforas-
yonuna kadar ilerleyebilir. Gonokokal konjonktivitten siiphelenildiginde hasta
konjonktivasindan alinan siiriintiiniin Gram boyamas: ve kiiltiiréi yapilmalidur.
Hastanin yatirilmasi, yeterli goz irrigasyonu ile sekresyonlarin sik sik temizlen-
mesi, sistemik seftriakson (25-50 mg/kg IM ya da IV, maksimum doz 125 mg)
uygulanmas: giincel tedaviyi olusturur. Topikal antibiyotik tedavisinin tek bagina
yeterli olmadig1 unutulmamalidir.

Tablo 2: Yenidogan konjonktivitlerinde etkenler ve 6zellikleri

Etken Sikdik In.l.(ubasyon surest fligkili sistemik durumlar
(%) (giin)

Kimyasal

(Giimiis nitrat soliis-  Degisken 1 Yok

yonu)

Neisseria gonorrhoeae <1 2-7 Dissemine enfeksiyon

Klamidya tracho-— 4 5-14 Pnémoni

matis

He@b o Simpleks <1 6-14 Dissemine enfeksiyon

virtisii

Akut Act Kapanmasi Glokomu

[ridokorneal aginin aniden tamamen kapanmastyla olusan genelde tek tarafli agr1,
kizariklik, bulanik gérme, kornea 6demi ve s1g 6n kamaraya neden olan bir tab-
lodur. Periokiiler agri genelde ¢ok siddetlidir ve bulanti, kusma, bas agris1 eslik
edebilir. G6z i¢i basinci 50-100 mmHg arasindadir, pupil middilatedir ve 151k re-
aksiyonu yoktur. Gonyoskopik muayenede iridokorneal a¢1 tiimiiyle kapalidir. Bu
hastalarda antiglokomatoz tedaviye ek olarak intravenoz asetolazamide ve perife-
rik iridotomi uygulanabilir. Akut a¢1 kapanmasi glokomu genelde ataklar seklinde
tekrarlar ve laser iridotomiye ragmen pupiller blogun rahatlatilamadig: olgularda
filtrasyon cerrahisi uygulanir.

Endoftalmi

Endojen yada eksojen olarak olusabilen okiiler bosluklar: tutan inflamatuar bir
tablodur. Eksojen olarak cerrahi sonrasi erken ya da ge¢ komplikasyon olarak,
travma sonrasi veya yabanci cisim penetrasyonuna bagl goriilebilecegi gibi, en-
dojen olarak viicuttaki bagka bir enfeksiyonun hematojen yayilimiyla da olusabi-
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lir. Diyabetikler, alkolikler, uyusturucu bagimlilari, immunsupresif tedavi goren
hastalar, kronik hastalig1 olanlar, transplant hastalari, uzun siire intravenoz tedavi
goren hastalar endojen endoftalmi agisindan riskli hastalardir. Klinikte siddetli
agr1, korneal 6dem, gorme kaybi, kapak 6demi ve kemozis, 6n kamarada yogun
inflamasyon ve hipopiyon, pupil alaninda membran, vitreus bulaniklig: baslica
semptomlardir. Endoftalmi stiphesi olan hastalarda anamnezde cerrahi oykiisii,
travma Oykiisii ve kronik hastaliklar sorgulanmalidir (Sekil 3). Endoftalmide et-
ken patojen siklikla gram pozitif bakterilerdir. Daha az siklikla gram negatif bak-
teriler ve fungal ajanlar goriilmektedir. Tan1 klinik semptom ve bulgular ile bu
semptom ve bulgularin akéz hiimér ve vitreustan alinan drneklerin gram ve giem-
sa boyanmasi ve kiiltiir ¢aligmast ile konulmaktadir. Ameliyathane ortaminda or-
neklerin hemen ekimi yapilamiyorsa 6rneklerinin homokiiltiir sisesine enjeksiyo-
nunun yapilmasi ve daha sonra kiiltiir i¢cin génderilmesi patojeni saptama sansini
artiracaktir. Tedavide topikal, intravitreal antibiyotikler kullanilir. Postoperaif en-
doftalmilerde sistemik antibiyotik kullanimi hala tartismalidir. Bununla beraber
travma sonrasi kan-goz bariyerinin yikilmasi sonucu okiiler farmakokinetik de-
gisir ve sistemik tedavinin etkinligi artar. Topikal sikloplejikler hem fundusun de-
gerlendirilmesi hem de siklitik membranlara bagl pupiller blogun ve sinesilerin
olusmasini azaltmak amaciyla faydalidir. Intravitreal antibiyotikler (Vankomisin
1mg/0,1cc ve Seftazidim 2,25 mg /0,1cc) endoftalmi tedavisinin temel uygulama
seklini olusturur. Pozitif vitreus kiiltiirii varliginda siklikla birden fazla enjeksi-
yon gerekir. Tedavinin baslamasindan 48 saat sonra alinan vitreus kiiltiirii hala
pozitif ise 2. enjeksiyon yapilmalidir. Enjeksiyonlarin tekrarinda retinal toksisite
olasilig1 goz onitinde tutulmalidir. Kiiltiir sonuglarindan elde edilen endoftalmi
etkenleri, okiiler ylizey konakg florasiyla %80 genotipik benzerlik tagimaktadir.
Topikal antibyotik uygulamalari endoftalmi olusturan ajanin okiiler yiizeyden
eradike edilmesi amacina yoneliktir. G6z i¢ine emilen antibiyotik konsantrasyo-
nu enfeksiyonun tedavisinde yetersizdir. Okiiler yilizeyde hizly, etkin ve stirekli bir
sterilizasyon saglamak icin gii¢lendirilmis antibiyotikler kullanilir. Antibiyotikler
intravitreal, sistemik, periokiiler ve topikal olarak kullanilabilir. Klinik ¢aligmalar,
intravitreal dekzametazon kullaniminin, goz i¢i antibiyotiklerin etkisini azaltma-
digin1 géstermistir. Viteroretinal cerrahisindeki gelismeler medikal tedaviye ce-
vap vermeyen hastalarda umut verici bir tedavi segenegi olmustur. Cerrahi 6ncesi
asepsi ve antisepsi kurallarinin gelismesi, cerrahi sonrasi bakimin iyilestirilmesi,
yeni gelisen cerrahi teknikler ve aletler, antibiyotiklerin etkin ve akilli kullanimi
sayesinde endoftalmi siklig1 azalmis ve tedavi edilebilirligi artmistir.
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Sekil 3. Diabetik makula 6demi nedeniyle intravitreal anti-vaskuler endotelyal bityiime faktorii
enjeksiyonu sonrasinda endoftalmi gelisen bir olgunun 6n kamarasinda hipopiyon izlenmektedir.

Keratitler

Kornea yiizeyinin bakteriyel, viral, fungal ya da paraziter olarak enfekte olmasiy-
la meydana gelir. Kornea epitelinin intakt olmas1 durumunda birka¢ nadir pato-
jen disinda mikroorganizmalar korneay: tutamaz. Ancak kontakt lens kullanimy,
travma, biilloz keratopati, korneanin agikta kalmasi, kuru goz, topikal steroid
kullanimi gibi nedenlerde epitel biitiinliigii bozuldugunda keratit meydana ge-
lebilir. Yanma, yabanci cisim hissi, fotofobi, bulanik gérme ve agriya neden olur.
Bakteriyel keratitde en sik etkenler Staphylococcus, Streptococcus, Pseudomonas,
Haemophilus ve Neisseriadir. Tani i¢in korneal lezyondan alinan kazima mater-
yalinden boyama ve kiiltiir bakilir. Tedaviye klinik tablonun goriiniimiine ve yay-
maya gore genis spektrumlu fortifiye edilmis kombine antibiyotik ve sikloplejik
ajan ile baglanir. Klinik yanita ve kiiltiir sonucuna gore baslanan antibiyotik tekrar
gozden gegirilir. Viral keratitlerde herpes simpleks ve herpes zoster en sik gorii-
len etkenlerdir. Herpes simpleks epitel, stroma veya endoteli tutabilir ve tekrarla-
yan lezyonlara neden olabilir. Epitelde vezikiillere, dentritik ve cografik iilserlere
yol acabilir (Sekil 4). Tedavide topikal antiviral pomadlar ve sikloplejik damlalar
kullanilir. Stroma ve endoteli tutmas1 durumunda ise stromal ddem, infiltrat ve
iridosiklit tabloya eslik eder. Boyle durumlarda topikal steroid ve sistemik antivi-
ral tedavi onerilir. Fungal keratitler daha nadirdir. Kornea enfeksiyonlarinin %5
ini olusturur'. Diyabetik hastalar, sistemik immunsupresif tedavi goren hastalar,
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topikal steroid kullanimi ve kontakt lens kullanimi etyolojide yer almaktadir. Ta-
nida derin stroma biyopsisi gerekebilir. Tedavide topikal ve sistemik antifungaller
ve debridmana ek olarak sekonder enfeksiyona yonelik genis spektrumlu antibi-
yotikler de 6nerilmektedir. Akantamoeba keratiti ise genelde kontakt lens kulla-
nanlarda agiga c¢ikan paraziter kokenli bir keratit gesitidir. Bu keratitte klinikle
uyusmayan siddetli bir agr1 vardir ve klinik ¢ok hizli ilerlemektedir. Baslangigta
var olan dentritik lezyonlar nedeniyle siklikla herpes keratiti ile karisir. Tan1 kor-
neal kazima materyalinin boyamasinda amibin goriilmesi ve kiiltiirde iiremesi ile
konulur. Tedavide biguanid ve diamin grubu ilaglar kombine kullanilir.

Sekil 4. Herpes simplekse bagl korneada dentritik tilser gelisen bir olguda floresein ile boyanan
lezyonun biyomikroskop iizerinde bulunan mavi kobalt filtresi ile goriiniimii izlenmektedir.

Orbital Seliilit

Orbital septumun 6niindeki dokularin enfeksiyonlarina preseptal seliilit, arkasin-
daki dokularin enfeksiyonuna ise orbital seliilit denir. Preseptal seliilitte goz ka-
paklarinda 6dem, kizariklik, 1s1 artis1 ve agri olmasina ragmen gérmede azalma,
goz hareketlerinde kisitlilik ve proptozis olmaz. Orbital selilitte ise agr1, kizarik-
lik, 1s1 artisi ile birlikte gormede azalma, goz hareketlerinde kisitlilik ve proptozis
gorilebilir. Yiiksek ates ve lokositoz bu bulgulara eglik eder. Orbita ve siniislerin
BT ile goriintillenmesi tanida yardimcidir. Orbital seliilit, preseptal seliilite gore
daha nadir goriliir ve genelde bakteriyel kokenlidir. Tam tedavi edilmeyen selii-
lit olgularinda sistemik ciddi komplikasyonlar olusabilir. Orbitanin venéz drenaj
sisteminde valf olmamasi ve siniislerle cildi drene eden venlerle anastomozlar
nedeniyle enfeksiyon bu bolgeler arasinda hizla yayilabilir. Preseptal seliilit ayak-
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tan oral antibiyotikle tedavi edilebilirken, orbital seliilit olgularinin hospitalize
edilerek parenteral tedavi edilmesi gerekir. Parenteral antibiyotik tedavisiyle goz
bulgular1 normale déndiikten sonra ise ii¢ hafta oral antibiyotik tedavisine gegilir.

Dakriyosistit

Lakrimal kesenin enfeksiyonudur. Genel olarak nasolakrimal duktus tikaniklik-
larina sekonder olarak ortaya ¢ikmaktadir’. Akut dakriyosistitde medial kantus
bolgesinde kizariklik, agr1 ve siskinlik vardir. Bu siskin kisma bastirildiginda
punktumdan piiriilan sekresyon bosalir. Tedavide genis spektrumlu sistemik an-
tibiyotikler ve sicak kompres onerilir. Enfeksiyon geriledikten sonra dakriyosis-
torinostomi yapilir. Kronik dakriyosistitte ise tekrarlayan konjonktivitle birlikte
gecmeyen sulanma sikayeti vardir. Kronik dakriyosistitin tedavisi dakriyosistori-
nostomidir.

Iridosiklit

Iris, silyer cisim ve koroidin olusturdugu iiveanin iltihabidir. Agri, fotofobi, su-
lanma, bulanik gérme baslica semptomlardir. Biyomikroskop muayenesinde si-
lier enjeksiyon, keratik presipitatlar, 6n kamarada hiicre, iris nodiilleri, anterior
ve posterior sinesi, iris atrofisi, myozis, vitreus bulaniklig1 ve lens tizerinde pig-
ment dokiintiileri izlenebilir. Inflamasyonun anatomik lokalizasyonuna gore an-
terior iiveit, intermediate iiveit, posterior iiveit ve paniiveit olarak siniflandirilir
ve semptomlarda buna gore degisir (Tablo 3). Iridosikliti olan bir hastaya yakla-
simda detayli sistemik anamnez alinmas1 6nemlidir. Hastanin var olan sistemik
hastaliklarina veya eslik eden diger semptomlarina gore laboratuvar tetkikleri is-
tenmeli ve ilgili bolimlerle konsiilte edilmelidir. Zira Giveit bir¢ok otoimmiin sis-
temik hastaligin ilk semptomu da olabilir. Sarkoidoz, ankilozan spondilit, behget,
romatoid artrit, multipl skleroz, reiter sendromu ve tiiberkiiloz bu hastaliklardan
bazilaridir. Tedavide topikal steroidlerin tedbirli kullanimi 6nerilir. Sinesi gelisi-
mini 6nlemek ve agriy1 azaltmak iginde sikloplejik damlalar kullanilir. Topikal
steroide yanit alinamadig1 durumlarda periokiiler enjeksiyonlar uygulanabilir.

Tablo 3: Uveitin anatomik siniflamasi ve eslik eden semptomlar

Inflamasyonun lokalizas-

Uveitin tipi Baslica semptomlar
yonu
R o & 0 o . Fotofobi, agr1, kirmiz1 goz,
Anterior Uveit Iris, iris ve pars plikata a5 8
bulanik gorme
Intermediate Uveit Pars plana, vitreus Sinek ugusmasi
Posterior Uveit . . Sinek ucusmasi, gormede
Retina, koroid sus 8
azalma
Paniiveit Iris, silyer cisim, koroid
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Ani Gérme Kaybi ile Seyreden Oftalmik Aciller

Retinal Arter Okliizyonlari

Santral retinal arter, i¢ retinay1 ve optik sinirin ytizeyini besler. Retinal arter tika-
nikhig1 bir akut iskemik inme seklidir. Iskemi, santral retinal arterin ya da dallari-
nin siklikla kardiyak ya da karotis arterlerinden gelen emboli sonucu tikanmasty-
la olugur. Foveanin etkilendigi olgular klinige ani, agrisiz ve derin bir gérme kayb1
ile bagvurur. Makulada, iskemik retina daha az yar1 saydam hale geldiginden, re-
tina pigment epiteli ve koroid damar sisteminin daha kolay goriilebildigi “kiraz
kirmizis1” bir leke belirir. Yaklasik bes bireyden birinde papillomakiiler demetin
bir kismi bir ya da daha fazla silyoretinal arteriyol tarafindan beslendigi i¢in va-
kalarin %20’ sinde santral gérme korunur. Tikanikligin gelistigi alanlardaki retina
dokusu iskemiye ¢ok uzun siire dayanamaz ve soluklagir (Sekil 5, A). Retina ar-
ter titkaniklig; hem retina hasar1 zamanla geri doniistimsiiz hale geldigi i¢in hem
de diger gozii, serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler sistemleri korumak igin, risk
faktorlerinin yonetimini optimize etme ihtiyaci olan okiiler bir acil durumdur.
Bununla birlikte, cesitli yonetim segenekleri kullanilmis ve halen kullanilmakta
olsa da, su anda gérme kaybini tersine ¢evirecek kanita dayali bir tedavi bulunma-
maktadir. Optik koherens tomografi santral veya dal retinal arter tikanikligindan
hemen sonra i¢ retinanin iskemik alanlarinda kalinlasmay1 ve ardindan birka¢
hafta sonra belirgin olan incelmeyi gostermektedir. Dis retina tabakalar1 korunur.
Buna karsin, parasantral akut orta makiilopati (dis pleksiform tabaka ve 6niinde
hiperreflektif bir ¢izgi olarak goriiliir) erken (ilk ay i¢inde) iskemik hasar ile kore-
ledir ($ekil 5, B). Hasta ilk 24 saat i¢inde erken gelirse, genellikle tedavi i¢in baz1
girisimlerde bulunulur.

Ne yazik ki, herhangi bir tedavinin etkili olup olmadigini belirlemek i¢in higbir
klinik ¢aligma yoktur. 2009 tarihli bir inceleme, arteritik olmayan santral retinal
arter tikanikliklarinin tedavisinde kullanildig: bildirilen herhangi bir miidahale-
nin gorsel sonuglar izerinde herhangi bir yararli veya zararli etki yaratip yaratma-
digina karar vermek i¢in yeterli kanit olmadig1 sonucuna varmstir's. 2010 tarihli
retrospektif bir analiz, santral retinal arter tikaniklig1 olan hastalarda, standart
bakim (parasentez, okiiler masaj, intraokiiler hipotansif ajanlar) ile gézlem ara-
sinda klinik sonug agisindan higbir fark olmadigini gostermistir'”. Santral retinal
arter tikaniklig1 igin tedavi segeneklerinin 2013 yilinda gézden gegirildigi bir der-
lemede, tedavinin etkili olmasi i¢in kullanilan yonteme bakilmaksizin tedavinin
iskemi baslangicindan sonraki alt1 saat icinde verilmesi gerektigini gostermistir'®.
Onemli bir istisna, dev hiicreli arterite sekonder, retinal arter tikaniklig1 olan
hastalarda kortikosteroid kullanimidir. Bu hastalarda kortikosteroidlerin hemen
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baslatilmasi, hem etkilenen hem de etkilenmeyen gézde gorme prognozunu iyi-
legtirebilir. On kamara parasentezi, okiiler masaj, géz i¢i basincinin digiiriilmesi
i¢in topikal anti-glokomato6z ajanlar ya da intraven6z manitol, okiiler kan akisini
iyilestirmek i¢in kullanilan vazodilatdr ilaglar (pentoksifilin, nitrogliserin ve izo-
sorbid dinitrat) baslica akut tedavi yontemleridir. Sistemik trombolitik tedavi uy-
gulamari, rekombinant doku plazminojen aktivatorii ile intraarteriyel tromboliz
ve cerrahi revaskiilarizasyon baglica revaskiilarizasyon teknikleridir. Reperfiizyon
bekleyen retinanin oksijenlenmesini siirdiirmek i¢in hiperbarik oksijen tedavisi
ile ilgili kiiciik vaka serilerinde olumlu sonuglar bildirilmistir'**.

Qolril & £ AN Rotinal mvtovin siot Aalindalyi t1damibi
Sekil 5. (A) Retinal arterin tist dalindaki tikanikliga bagh gelisen iskemi
(B) Ayn1 olgunun optik koherens tomografi gortintiisii

Retina Dekolmani

Norosensoriyel retinanin, subretinal sivi nedeniyle retina pigment epitelinden ay-
rilmasidir. Regmatojen, traksiyonel, ekstidatif olarak gelisebilir. Erken donemde
hastalarin %60’ 1nda 151k cakmasi ve sinek ugusmasi vardir. Bu sikayetler uyari-
cidir ve bu donemde tespit edilen retinal yirtiklar yada periferik dekolmanlar
tedavi etmek hem daha kolay hem de sonug daha yiiz giildiirticiidiir. Dekolman
alani makulay: da igine aliyorsa derin bir gérme kaybi ve relatif afferent pupil
defekti vardir. Myopi, gegirilmis goz i¢i cerrahisi, aile oykiisii ve travma retina
dekolmanina yatkinlik olusturur. Tan1 biyomikroskop esliginde fundus muayene-
sinde konulur. Vitreus hemorajisi ya da matiir katarakt gibi ortam opasitelerinin
varliginda okiiler ultrasonografi tantya yardimcidir. Tedavide ilaglarin yeri yoktur
ve tedavi cerrahidir. Retina dekolmaninin, dejeneratif retinoskizis, koroid dekol-
mani ve uveal efiizyon sendromundan ayirici tanisi yapilmalidir.
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Santral Retinal Ven Okliizyonu

En sik goriilen ikinci retinal vaskiiler bozukluktur. Ileri yas, diyabet ve hipertan-
siyon gibi sistemik hastaliklarin varlig1 ve kan diskrazileri, glokom ve okiiler hi-
pertansiyon,hipermetropi ve periflebit retinal ven tikanikligina zemin olusturur.
Muayenede dilate ve kivrimli venler, alev seklinde yaygin hemoraji, retinal 6dem
ve yumusak eksudalar izlenir. Tedavide panretinal lazer fotokoagiilasyon ve int-
ravitreal enjeksiyon yapilabilir. Prognozu, tikanan venin konumu, biiytkligi ve
makiiler iskeminin siddeti belirler. Ileri olgularda okliizyondan ii¢ ay sonra iske-
miye sekonder neovaskiilarizasyona bagl rubeozis iridis ve neovaskiiler glokom
gelisebilir.

Retina veya Vitreus Hemorajisi

Retina yirtiklar: veya vitreoretinal traksiyona bagli damar aviilsiyonlarindan, reti-
nadaki neovaskiilarizasyonlardan, valsalva gibi ani basing farki sonrasi, diyabetik
retinopatiye bagli, posterior vitreus dekolmani sirasinda yada travma sonrasi ge-
lisebilir. Ani, agrisiz gérme kaybina neden olur. Bu hastalar, okiiler ultrasonografi
yapilarak eslik eden retina dekolmani ya da okiiler kitle agisindan degerlendiril-
melidir. Hafif kanamalarda hastalara bas1 yiiksekte tutma pozisyonu onerilir ve
etyolojiye yonelik tedavi edilir. Siddetli kanamalarda tedavi cerrahidir.

Gecici Ani Gérme Kaybi

Gorme kaybi yirmi dort saatten daha kisa siiriiyorsa ani gegici gérme kaybindan
bahsedilebilir. Retinanin gegici iskemik atagindan kaynaklandig: diisiiniilmekle
birlikte bir¢ok hastalikta goriilebilir. Gegici ani gorme kaybiyla acile bagvuran
hastaya gorme kaybinin tek taraflimi yoksa iki taraflimi oldugu ilk olarak sorul-
malidir. Tek tarafli gegici gorme kayb1 genellikle ayni tarafli internal karotid arter
veya aortadaki bir iskemiyi diisiindiiriir. Genel olarak oftalmolojide monokiiler
olan ve 2-30 dakika kadar stiren boyle ani gecici gérme kaybi amarozis fugax
olarak adlandirilir. Amarozis fugax olas1 bir stroke igin uyaricidir, genel olarak
yiiksek riski gosterir®'. Binokiiler ani gegici gérme kayiplarinda ise iskemi, gorme
korteksini besleyen posterior serebral dolasimdadir. Ani gecici gorme kaybr ile
acile bagvuran hastaya sorulmasi gereken diger soru, gorme kaybinin ne kadar
stirdiigii ve eslik eden diger semptomlardir. Genelde birkag saniye siiren ve kasin-
ma veya suni goz yasi ile rahatlayan gorme bozukluklarinda okiiler ytizey hasta-
liklar1 diigiiniilmelidir. Retinal migrene bagli gorme kayb1 birkag¢ dakikadan, bir
saate kadar uzayabilir. Retinal migrende pozitif gorsel fenomenlerin tabloya eslik
etmesi ayiric1 tanida 6nemlidir. Bir diger ani gegici gorme kayb1 demiyelinizan
hastaliklarda 1s1 artist ve fiziksel egzersize bagli olusan ve 5-20 dakika kadar siiren
uhthoft semptomudur. Bu hastalarda gérme kaybi genellikle istirahatle gecer. Ani
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gecici binokiiler gorme kayiplarinda ise epilepsi, vertebrabaziler gecici iskemik
atak ve migren gibi gorme korteksini etkileyen hastaliklar akilda tutulmalidir.

Optik Nevrit

Demiyelinizan, enkeksiy6z ya da paraenfeksiy6z olarak olusan ve optik siniri
etkileyen akut ya da subakut bir siirectir. Papillit, retrobulber norit ve noéroreti-
nit seklinde karsimiza cikabilir. Papillitte inflamatuar ya da demiyelinizan siire¢
optik sinir bagini etkiler. Fundus muayenesinde degisen derecelerde optik disk
hiperemisi, 6dem ve alev tarzi peripapiller hemorajiler vardir. Cocuklarda en sik
goriilen optik norit tipidir. Retrobulber noritte patolojik siireg optik sinir basinda
degildir. Bu nedenle muayenede optik sinir normaldir. Eriskinlerde en sik goriilen
optik nevrit tipidir ve MS ile birlikteligi siktir. Nororetinit ise en nadir tiptir ve
makulada star seklinde sert eksudalarin birikimi ile karakterizedir. Nororetinitin
viral enfeksiyonlar ve kedi tirmig1 hastalig: ile birlikteligi siktir. Optik nevrit ge-
nelde ani ve tek tarafli gorme kaybina neden olur ve hastalarin ¢cogu geng eriskin
kadinlardir. Muayenede az goren gozde goz hareketlerinde agri, relatif afferent
pupil defekti, renkli gormede bozulma ve santral skotom vardir. Gérme kaybinin
siddeti degiskendir ve genelde tedavi edilmeden de 1-2 hafta sonra maksimum
diizeye kadar iyilegebilir. Iyilesme 4-6 hafta siirebilir. Hastalarin %75 inde gérme
¢ok iyi seviyelere ulagsa bile renkli gérme, kontrast duyarlilig1 gibi parametreler
kalic1 olarak bozulur. Tekrarlayan optik nevrit ataklar: optik atrofiye neden ola-
bilir.

Anterior Iskemik Optik Néropati

Optik sinirin prelaminer ve laminer pargalarinda, kisa posterior silyer arterlerin
okliize olmasiyla olugan iskemik bir siirectir. Dev hiicreli arterit ile birlikte olan
arteritik anterior iskemik optik noropati (AION) ve idyopatik olan non-arteritik
AION olmak iizere iki gesidi vardir. Non-arteritik AION genelde diyabet yada
hipertansiyonu olan 45-65 yas arasit hastalarda monokiiler, ani, agrisiz gérme kay-
bina neden olur. Eritrosit sedimentasyon hizi normaldir. Optik sinir diffiiz veya
sektoryel 6demli ve soluktur. Gorme alaninda altitudinal defekt mevcuttur. Teda-
vi altta yatan hastaliga yoneliktir. Bu hastalara sigaray1 birakmasi ve diigitk doz as-
pirin tavsiye edilir. Arteritik AION de ise tan1 ve tedavi acildir. Bu hastalik biiyiik
ve orta boy arterleri tutar. Non-arteritik ATON ye gore daha ileri yas hastalar1 tu-
tar ve prognoz daha kétiidiir. Muayenede kafa cildinde hassasiyet, basagrisi, kilo
kayby, istahsizlik, ates, gece terlemesi ve polimyaljiya romatika siklikla bulunur.
Optik sinirde 6dem ve gevresinde kiymik tarzi hemorajiler vardir. Bu hastalarda
eritrosit sedimentasyon hizi 60’in tizerindedir. Kesin tan1 temporal arter biyopsisi
ile konulabilir.
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Papil Odem

Kafa i¢i basing artigina bagl optik disk kabarikligidir. Gorme fonksiyonu baslan-
gicta normal olup saniyeler siiren gorme kayiplari olabilir. Hastalarda bas agrisi,
bulanti, kusma sikayetleri vardir. Bu hastalarda intrakraniyal patolojileri dislamak
i¢in beyin ve orbita MRG istenmelidir. Tiimor ve kanamalar, hidrosefali, serebral
vendz siniis trombozu, psddotiimor serebri kafa ici basincini artiran bazi neden-
lerdir. Papil 6dem uzun dénemde optik atrofiye neden olabilir.

Toksik Optik Néoropatiler

Zararli bir maddenin bagimlilik ya da suisid gibi nedenlerden dolay1 viicuda alin-
masi ya da tedavi amagli verilen bir ilacin yan etkisi olarak ortaya cikabilen bu
tabloda ani, agrisiz, progresif bir gorme kayb1 vardir. Muayenede relatif afferent
pupil defekti izlenmez. Bilateral, simetrik gorme kaybina ek olarak santral ya da
sentogekal gorme kayb1 ve optik atrofi vardir. Etambutol, izoniyazid, kloramfeni-
kol, D-penisilamin, 5-florourasil, amiodaron, deferoksamin, tamoksifen, kinin,
kokain, kursun, digoksin, metil alkol, etilen glikol ve karbon monoksit toksik op-
tik noropati yaptigi bilinen ilag ve toksinlerden bazilaridur.

SONUC

Acil servislere ve acil goz polikliniklerine goz sikayeti ile bagvuran hastalarin
iyi bir anamnez ve muayene ile dogru yonetilmesi son derece 6nemlidir. Ciin-
kii bu hastaliklar ¢ok hafif derecede hasarlardan, goz kaybina kadar giden genis
bir spektruma sahiptir. Gérme kaybina neden olabilecek oftalmik acil durumlar
hakkinda toplum bilgilendirilmelidir. Iscilerin gz sagligi konusunda gerekli ve
yeterli koruyucu 6nlemler tesvik edilmeli ve kontrol edilmelidir.
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