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GIRIŞ

Sağlıklı bir gözde konjonktivada bulunan ince 
damar ağı sklera beyaz olduğu için kolaylıkla se-
çilir. Bu yüzden hiperemi, vasküler ektazi ve su-
bkonjonktival hemoraji kolaylıkla ayırt edilebilir.

Kırmızı göz, birçok sistemik ve oftalmolojik 
hastalığın belirtisi olarak karşımıza çıkar. Oküler 
inflamasyonun ana belirtisidir. Subkonjonktival 
hemoraji, konjonktiva ve sklera arasındaki kana-
madır. Genellikle benign bir durum olup infla-
masyon sekonder değildir (1, 2). 

Hekimlerin çoğu kırmızı göz semptomu ile 
karşılaşır. Yapılan bir çalışmaya göre acil servis 
ve birinci basamak sağlık hizmetine başvuran 
hastaların % 2-3’ ü oküler semptomlar nedeniyle 
başvurmuştur (3). Başvuran hastaların çoğun-
da klinik olarak kırmızı göz görülmektedir (4). 
Yabancı cisim varlığında, herhangi bir göz yara-
lanmasında veya kırmızı göze; ağrı, görme kaybı, 
sert göz ve kornea tutulumu eşlik ediyorsa mut-
laka göz hekimine danışılmalıdır. Bu durumlar 
dışında kırmızı göz ile başvuran hastaların tanı 
ve tedavisi birinci basamak sağlık hizmeti veren 
kurumlarda yapılabilir (3, 5).

PATOFIZYOLOJI VE ETYOLOJI

Kırmızı göz genellikle gözün ön kısmındaki kan 
damarlarının genişlemesinden kaynaklanır. Sili-
yer ve konjonktival enjeksiyon arasındaki ayrım 
tanıda önemlidir. Siliyer enjeksiyon, ön siliyer 
arterlerin dallarını etkiler ve kornea, iris veya si-
liyer cismin inflamasyonunu gösterir. Konjonk-
tival enjeksiyon ise posterior konjonktival kan 
damarlarını etkiler. Bu damarlar siliyer arterlere 
göre daha yüzeysel oldukları için daha fazla kıza-
rıklık meydana getirirler, konjonktiva ile hareket 
ederler ve topikal vazokonstrüktör uygulaması 
ile daralırlar (6).

Kırmızı göz sebepleri; (7, 8, 9)
• Konjonktivit 
• Blefarit 
• Oküler yabancı cisim 
• Kontakt Lense Bağlı Göz Enfeksiyonları
• Orbital selülit 
• Preseptal selülit
• Korneal abrazyon
• Kimyasal yanıklar
• Kornea ülseri 
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bulantısı görülebilir. Başlıca semptom olan tek 
taraflı “kaya gibi sert” göz küresi, gözün palpas-
yonu ile tespit edilebilir.

Görmede azalma ve ışık kaynaklarının etra-
fındaki renkli halkaların algılanması (hareler) 
kornea genişlemesinden kaynaklanır (36). Art-
mış intraoküler basınç, intraoküler iskemiye ve 
pupil sfinkter kasında paraliziye yol açar. Böylece 
pupil dilate ve ışığa cevapsızdır. İrisin korneaya 
doğru itilmesi sonucunda ön kamara sığ ya da 
düzleşmiştir. Işık kaynağı ile hastanın yan tara-
fından bakıldığında bu durum görülebilir.

Sistemik ve lokal tedavi ile intraoküler basınç 
geciktirilmeden düşürülmelidir (37). Çoğu has-
tada cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulabilir (38).

Sonuç olarak kırmızı gözün başarılı bir şekil-
de değerlendirilmesi hekimin kinik yaklaşımı ve 
göz hekimi ile yakın iletişimi ile mümkündür. 
Hekimin hastaya multidisipliner bir yaklaşım 
gösterip sistemik hastalık sorgulamasının mutla-
ka yapması gerekir. Erken teşhis ve tedavi hasta 
morbiditesini ve kalıcı görme kaybı şansını azalt-
maktadır.
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