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Kirmizi g6z ayirici tanisi - okiler yiuzey nedenleri

Differential diagnosis of red eye - ocular surface causes

Melis Palamar

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Gz Hastaliklari Anabilim Dali, izmir, Tirkiye

Oz

Bu makalede kirmizi gézin okuler ylzey iligkili sik goérilen nedenleri tartigilacaktir.
Anahtar Sézciikler: Goz, hiperemi, kirmizi géz, konjonktiva, kornea, okiler yuzey.

Abstract

In this article the most common causes of red eye related to ocular surface will be discussed.
Keywords: Eye, hyperemia, red eye, conjunctiva, cornea, ocular surface.

Kirmizi géz oldukga sik rastlanan ve pek ¢ok
farkli nedenle karsimiza ¢ikabilen bir durumdur.
Kirmizi g6zli bir hasta ile karsilasildiginda
onemli olan kirmizi g6z yapan nedenlerden
Ozellikle acil olarak mudahalede bulunulmasi
gerekenleri  ayirt edebiimek ve  gerekli
mudahalede bulunabilmektir.

Kirmizi  g6zin ayirici tanisinda damarlarin
genislemesi sonucu ortaya c¢ikan kanlanmanin
dogasi 6nem arz etmektedir. “Yizeyel hiperemi”
adi verilen ve gdrece daha basit durumlarda
(konjonktivit vb.) karsimiza ¢ikan hiperemi,
fornikslere dogru artarken limbus ¢evresine dogru
azalir hatta kaybolur (1, 2) (Sekil-1A). Daha ciddi
durumlarda (keratit, Gveit, endoftalmi, vb) gorulen
“derin hiperemi” ise limbus g¢evresinde daha

yogun  olup fornikslere  dogru azalma
egilimindedir (1-3) (Sekil-1B). Yizeyel
hiperemide alt g6z kapaginin yukari dogru
hareket ettirilmesi ile damarlar  hareket

ettirilebilirken derin hiperemide damarlar hareket
etmez.  Fenilefrin  damlatildiginda  yuzeyel
hiperemi solarken derin hiperemi solmaz.

Bu derlemede kirmizi géze neden olan okdiler
yuzey hastaliklarinin en sik karsilasilanlarindan
bahsedilecektir. Okuler ylzeyi olusturan dokular;

- Goz kapaklari
- Konjonktiva
- Kornea

- Gozyasi sistemidir.
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Sekil-1. A) Yizeyel hiperemiye neden olan basit
bakteriyel konjonktivit (hiperemi fornikslere
dogru artiyor). B) Superotemporal
korneadaki keratite bagli olusmus derin
hiperemi (limbusta daha yogun).

Goz kapaklarni

Sekil bozukluklari

Entropiyum: Go6z kapaginin ice dogru dénmesi
kirpiklerin okuler ylzeyi tahris etmesi sonucu
kirmizi géze neden olur (Resim-2A). Bu tahrig
Onceleri yanma-batma sikayeti ile kendini gdsterir
ve gorme keskinliginde azalmaya neden olmaz.

Bununla birlikte zamaninda duzeltimezse
kirpiklerin korneayi kronik olarak ¢izmesine bagli
korneada (Ulser, keratit, perforasyon hatta g6z
kaybina neden olabilir. Entropiyum siklikla
seniliteye bagli gelisir ve en sik alt gbz kapagi
etkilenir. Senilite disinda skatrisyel nedenlerle ya
da konjenital olarak da entropiyum gorilebilir.
Entropiyumun tedavisi cerrahi ile onarimdir (4).
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Sekil-2. A) Alta kapakta yasa bagdli degisiklikler nedeniyle
ice donme (entropiyum). B) Her iki goz alt
kapakta yasa bagli degisiklikler nedeniyle disa

sarkma (ektropiyum).

Ektropiyum: G6z kapaginin digsa dogru dénmesi
olup siklikla alt géz kapagdinda gorulmektedir
(Sekil-2B). Ektropiyum konjenital ya da edinsel
olabilir. Edinsel ektropiyum senil, skatrisyel ve
paralitik nedenlerle ortaya cikabilir. Go6z
kapadinin disa dénmesi sonucu okuler ylzey
aclkta kalacagindan erken evrede kuruluk hissi,
yanma, batma sikayetleri ortaya ¢ikar. Kuruluk ve
acikta kalma durumu arttiginda kornea da
etkilendiginden gérme keskinliginde de azalma
goérilebilir. ileri ddnemlerde korneada Ulserasyon,
keratit ve perforasyon goérulebilir. Ektropiyumun
tedavisi cerrahi onarimdir (4).

Enfeksiyonlar

Blefarit: G6z kapaklarinin sikga gérilen kronik
enflamasyonu olup kapak kenarlarinda kasinma,
yanma-batma hissi ve kepeklenme ile seyreder.
Stafilokoksik ve seboreik olmak Uzere iki tipi
mevcuttur (4). Stafilokoksik tip daha erken
yaslardan itibaren goérilmekte iken seboreik tip
erigkin yas grubunda karsimiza c¢ikar (4).
Stafilokoksik tipte kepeklenme kuru, seboreik
tipte ise yagh dogadadir. Erigskin ¢agda siklikla
her iki tip birlikte gorulir ve iki tipin de tedavisi
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aynidir. Burada asil olan g6z kapagi kenarlarinin
hijyenini saglamaktir. Bu amagla kirpik dibi
sampuanlari ile kirpik dibi temizligi ve 1k
pansuman uygulamalari 6én plana c¢ikar. Bunun
yani sira topikal antibiyotik ve dusik potentli
kortikosteroidler ~de  kisa  sureli  olarak
verilmektedir (5).

Hordeolum (Arpacik): i¢ (Meibom bezi tutulumu)
ya da dis (kil folikdlG diplerindeki Zeis bezlerinin
tutulumu) hordeolum seklinde karsimiza ¢ikabilir.
Kapakta kizariklik, 6dem ve agri mevcuttur.
Tedavide kirpik dibi temizligi, ik pansuman ve
topikal antibiyotikler uygulanir (4).

Salazyon (Meibom kisti): Tarsal doku icinde yer

alan Meibom bezlerinin agizlarinin tikanmasi
sonucu gelisen, bezin kronik iltihabi

granulomudur. Kapak dokusu i¢inde agrisiz, sert
bir nodil seklinde izlenir (Sekil-3A). En etkin
tedavi yontemi konjonktiva yilizeyinden cerrahi
olarak bosaltiimasidir (4).

Sekil-3. A) Sol goz alt kapakta salazyona ait gérinim.
B) Hipertansif ataga bagh gelismis
subkonjonktival hemoraji.

Konjonktiva

Konjonktivitler

Konjonktivanin inflamasyonu ve damarlarin
dilatasyonu ile seyreder (2). G6zde hiperemi yani
sira kemozis, sekresyon, membran, follikiler ve
papiller olusumlar izlenebilir. Gérme keskinligi
¢ogu zaman etkilenmemigtir. Etiyolojisine gore
enfeksiydz ve allerjik konjonktivitler olarak ikiye
ayrilabilir.

Enfeksiy6z konjonktivitler ise bakteriyel, viral ve
paraziter olmak Uzere Uge ayrilir.

Bakteriyel  konjonktivitler:  En  sik  etken
Streptococcus  pneumoniae,  Staphylococcus
aureus ve Haemofilus influenzadir  (6).
Sekresyon sari, vyesil renkte ve purilan
karakterdedir. immun supresyonu olmayan
hastalarda herhangi bir tedavi verilmeksizin kendi
kendini sinirlayarak yaklagik 7-10 gln iginde
geriler. Bununla birlikte tespit edildiginde topikal
antibiyotikli damlalar regete edilir (6). Ozellikle
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immun suprese hastalarda tedavi ihmal edilirse
yaygin enfeksiyon olusturabilir.

Viral konjonktivitler: Etken siklikla adenoviris alt
tipleri olup salginlar yapabilirler. Adenoviral
konjonktivitler ¢ok bulasici olup preaurikller
lenfadenopatiye yol agmalari tipiktir (6). Serdz bir
sekresyona neden olan viral konjonktivitlerde
yanma-batma sikayetleri ©6n plandadir (6).

Tedavide tek seferlik betadin damla ve
sonrasinda semptomatik dizeltme amagh
nonsteroid antienflamatuar damlalar ve suni

gbzyas! preparatlari yani sira soguk pansuman
da onerilir (7, 8).

Allerjik konjonktivitler: Tipik olarak kasinti 6n
plandadir (6, 7). Sekresyon sumuksl, seffaf
yapidadir (6, 7, 9). Oncelikle allerjenden uzak
durulmali ve sapka, glines g6zIigu gibi koruyucu
onlemler alinmaldir. Bu &nlemler sonrasinda
antihistaminik ve mast hiucre stabilizatori
damlalar kullanilabilir (9). Segili olgularda kisa
sureli topikal kortikosteroid recete edilebilir (9).
Direngli ve siddetli olgularda inflamasyonu
baskilamak igin siklosporin damlalardan fayda
saglanabilir (9).

Subkonjonktival hemoraji

Ruptire bir kan damari nedeniyle konjonktiva
altinda kan birikmesidir (Sekil-3B). Kozmetik
olarak kotl goriinmesine karsin ¢ogu zaman
herhangi bir sikdyete yol agmaz. Mekanik travma
yani sira karin i¢i basinci artigina yol acan
durumlar (6ksirme, aksirma, kabizlik vb.),
konjonktivit (6zellikle viral), kronik hastaliklar
(diyabet ve hipertansiyon) ve koagulopatiler
nedeniyle de gorilebilir (10). Ozellikle kint
travma séz konusu ise eglik eden glob rlptarQ
olmadigindan emin olunmalidir (10).
Subkonjonktival kanamalar herhangi bir tedavi
veriimeksizin 2-3 hafta iginde geri emilirler.
Antitrombotik ve kanamaya egilimi arttiran ilag
kullanim Oykislu olan olgularda bu sure
uzayabilir. Yanma-batma eslik eden durumlarda
suni gézyas! damlalarindan fayda saglanabilir.

Kornea
Yabanci cisim ve abrazyonlar

Korneal yabanci cisimler ve kornea epitelinde
abrazyona neden olan durumlar gézde hiperemi
yani sira yanma, batma, fotofobi ve agriya neden
olabilirler. Siklikla yuzeyel hiperemi izlenmekle
birlikte Uveitik reaksiyonlarin eslik ettigi olgularda
derin hiperemi de tabloya eslik edebilir (11).
Kornea santraline yakin yaralanmalarda gdrme
keskinligi azalabilir. Travma ve kontakt lens
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kullanimi korneal abrazyon gelismesi icin en
onemli risk faktorleridir.

Keratitler

Korneanin inflamasyonu olup enfeksiydz ya da
immunolojik nedenlerle ortaya c¢ikabilir. Bu
olgularda derin hiperemi, agri, fotofobi, yanma-
batma ve lakrimasyon mevcuttur. Codu olguda
gbrme keskinliginde de etkilenme sz konusudur.
Bu olgular zamaninda ve etkin tedavi edilmezse
progresif doku nekrozu, perforasyon ve g0z
kaybina ilerleyebilir (12-15). Bazi olgularda
medikal tedaviye yanitsizlik nedeniyle kornea
nakli uygulanmasi gerekebilir (16).

Enfeksiydz keratitler bakteriyel, fungal, viral ve
paraziter olmak Uzere dorde ayrilir. Enfeksiy6z
keratit gelisimi icin en 6nemli risk faktori kontakt
lens kullanimidir (14, 15). Kontakt lens kullanimi
yani sira travma, kuru goz, kronik antibiyotik ve
steroid kullanimi, immun supresyon, diyabet ve
dermatolojik  hastaliklar da riski arttiran
durumlardir (12, 13). Risk faktéri bulunmaksizin
keratit gelisme ihtimali oldukga dusuktir.

Bakteriyel keratitler: En sk izole edilen
mikroorganizmalar Staphylococcus aureus ve
Pseudomonas aeruginosa’dir (13, 17).
Biyomikroskobik baki ile etken mikroorganizma
hakkinda bir 6n bilgi edinilebilse de kesin tani
ancak mikrobiyolojik inceleme ile muUmkin
olabilmektedir. Mikrobiyolojik inceleme igin érnek
alindiktan hemen sonra ampirik tedavi
baslanmakta, gereginde antibiyogram uyarinca
tedavi degisikligine gidilmektedir.

Fungal keratitler: Parmak, tirnak, bitki, hayvan ile
olan organik travmalardan sonra ortaya
cikmaktadir (Sekil-4A). Oyklsinde organik bir
yaralanma s6z konusu olan olgularda tedaviye
mutlaka antifungal bir ajan da eklenmelidir.
Fungal keratitler bakteriyel keratitlere gére daha
yavas ilerleyen bir tablo ile seyrederler. Bununla
birlikte cogunda tanida gecikme s6z konusu
oldugundan gérsel prognoz c¢ok iyi degildir (16).
Viral keratitler: En sik olarak Herpes simplex
virtis enfeksiyonu nedeni ile ortaya c¢ikar. HSV
yani sira varisella zoster (VZV) ve adenovirlsler
de viral keratite neden olabilir. Siklikla dendrit
seklinde tek tarafli tutulum s6z konusudur (Sekil-
4B). Ancak immun suprese kisilerde bir gézde
birden fazla odak ya da her iki gézde es zamanl
tutuluma rastlanabilir (18). Periokiler bdlgede
VZV tutulumu olan olgularda okiler vyuzey
tutulumu ve keratit gelisim riski agisindan yakin
izlem ve segili olgularda profilaktik topikal antiviral
tedavi verilmesi uygun olabilir.
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Sekil-4. A) Dal carpmasi sonucu olusan fungal keratit, 1
mm hipopiyon eslik ediyor.
B) Dendritik herpes keratiti.

Paraziter keratitler: Ozellikle kontakt lens takma
ya da kuyu suyu kullanimi éykisu olan kisilerde
Acanthamoeba spp. ile olusur (14).
Acanthamoeba keratitinde klinik ile uyusmayan
siddetli agri tipiktir. Bu olgularda tani konulmasi
geciktiginde g6z kaybi kaginiimazdir.

Marjinal keratit: Kapak serbest kenarlarinda
yerlesen stafilokok ekzotoksinlerine kargi gelisen
bir reaktif inflamasyondur. Tedavisinde kapak
kenar temizligi, zayif etkili topikal steroidler ve
suni gozyas! preparatlari kullaniimaktadir (19).

Kuru g6z

Kuru g6z hastalgi oldukca yaygin gérulen kronik
inflamatuar bir hastaliktir (20). Kuru géz hastahgi
icin pek c¢ok risk faktori tanimlanmis olup
yaslanma, kadin cinsiyet, kontakt lens kullanimi,
bilgisayar kullanimi  ve c¢evresel etmenler
bunlardan en sik anilanlaridir. Bunlarin yani sira
bag doku hastaliklari, Sjégren sendromu,
diyabet, rozasea gibi pek ¢ok hastaligin da kuru
g6ze neden oldugu belirtiimektedir (20-22). Kuru
g6zin tedavisi siddetine ve 6n planda olan
patolojiye yonelik olarak planlanmaktadir (Sekil-
5A ve 5B). Gozyasinin akdz yetmezliginin yani
sira pek c¢ok olguda Meibom bezi
disfonksiyonunun da sorumlu oldugu
bildirilmektedir (19). Tedavide ak6z yetmezlik ile
bas edilmesi icin suni gbzyas! ajanlar, viskozite
arttinci, osmotik ve antioksidan ajanlar
kullaniimaktadir (23). Meibom bezi disfonksiyonu
tedavisi icin kapak kenar temizligi, ik pansuman,
zayif etkili steroid ve antibiyotikler, oral tetrasiklin
ya da azitromisinden faydalaniimaktadir (23).
Antiinflamatuar tedavi igin kisa sureli topikal
kortikosteroid ~ kullanimi  yani  sira  topikal
siklosporin de 6n plana g¢ikmaktadir (23). Genig
ve iyilestirilemeyen epitel defekti olan segili
olgularda sinirh  sure igin biyolojik g6zyasi
desteklerinden (otolog serum, umblikal kord
serumu, trombosit preparatlari vb.)
yararlanilabilmektedir (23).
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korneada

Sekil-5. A) Kuru géze bagl gelismis filamanlar

B) Kuru géze bagh inferior
gelismis punktat epitelyopati.

Lakrimal sistem
Nazolakrimal kanal enfeksiyonlari

Kanalikulit ve dakriyosistitler hiperemiye neden
olabilen lakrimal sistem enfeksiyonlaridir.

Kanalikdlit: ~ Bakteriyel, viral veya mikotik
mikroorganizmalara sekonder gelisebilirse de en
sik etken Actinomyces israeli'dir (24). Hastada
konjonktivit benzeri bir tablo olusturabilir.
Punktum tipik olarak dilate ve eritemlidir.
Tedavisinde kanalikulotomi, kuretaj ve uygun
antibiyoterapi gereklidir (24, 25).

& )
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Sekil-6. Akut dakriosistit. Kese bdlgesinde sislik,
hiperemi ve periorbital sellilit tablosu.

Dakriyosistit: Erigskinde akut ya da kronik
dakriosistit olarak izlenir. Kronik form akut
formdan daha fazla karsimiza gikar. Akut ya da
kronik dakriosistitte nazolakrimal kanalda bir
obstriiksiyon gelistigi icin epifora ve sekresyon
tipiktir. Akut dakriosistitte buna ek olarak kese
bolgesinde hassasiyet, agri ve hiperemi de
mevcuttur (Sekil-6). Sistemik antibiyoterapi ile
uygun sekilde tedavi edilmezse apse ya da
periorbital  sellllite ilerleyebilir.  Tekrarlayan
enfeksiyonlar  gelisirse dakriosistorinostomi
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cerrahisi planlanmalidir (26). Kronik dakriosistit ~ sekresyonun punktumdan regurjite oldudu,
ise siklikla nazolakrimal kanalin alt ucunda yani gérece uzun sureli bir tablodur. Tedavide
burun boslugunda gelisen bir obstriiksiyonun yol  dakriosistorinostomi cerrahisi endikedir (26).
actig, kese bolgesine basmakla pirulan
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