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OZET

Calismamizda hastanemize acil géz yakinmalari ile basvuran
hastalarin demografik 6zellikleri tani ve tedavileri ile morbidite Uzerine etkili
faktorlerin arastirimasi amaclanmistir. Ayrica calismada acil servise goz
yakinmalari ile bagvuran hastalarin 3. basamak hastaneye basvuru
gerekliligi degerlendirilmigtir.

Calismaya 01.06.2015 ile 20.11.2015 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Faklltesi acil servisine goz ile ilgili yakinmalar ile bagvuran
2630 hasta alindi. Hastalarin demografik o6zellikleri, basvuru sikayetleri,
sevkli veya direkt gelisleri, daha 6nceden tani konmus gbéz hastaligi olup
olmamasi, olayin sebebinde travma faktérl olup olmamasi, mevcut tanilari,
acil serviste aldiklari tanilar, radyolojik tetkikleri, konsultasyon istenip
istenmedigi, hastaneye izlem veya yatig, taburculuk sonlanma durumiarini
iceren bilgiler degerlendirildi.

Calismamizda yer alan hastalarin acil servise bagvuran %2.6 kadari
g6z acili niteligi tasiyan hastaliklar neticesinde acil servise basvurmus,
baylk ¢cogunlugu (%72.8) 21 ile 50 yas arasinda, %80.2’si erkek, %87.8’i
acil servise direkt basvuru bigiminde, %95.3'Unun tani almisg g6z poliklinik
takibi gereksinimi olan hastaligi bulunmamaktaydi, %85.9’'unun yakinmalari
tek goz organi sinirl, %71.2’si travma tariflemekte, en sik g6z yakinmasi
(%64.4) gobzlerde yanma hissetme, yalnizca %6.7’sine acilde muayene
disinda ek radyolojik tetkik istenmis olup, %85.1’i konslilte edilmis, %52.8’i
kornea ve kornea disI yabanci cisim tanisi almis, %97.3’Unun acil bagvurusu
taburculuk ile sonuglandiriimigtir.

Sonuglardan yola ¢ikarak; acil serviste goz biyomikroskopu, slit
lamp, kapak spekulumu, floresansli lamba, gonyoskop gibi tani aletlerinin
bulunmasiyla hastalarin acil serviste kalig suresi kisalabilecek, basit tibbi



mudehale ile duzeltilebilecek goz acili hastaliklarinin tanisi konabilecek ve

g6z hekimine konsultasyon ihtiyaci azalacaktir.

Anahtar kelimeler: gb6z, géz acil hastaliklari, géz yakinmalari, korneal

yabanci cisimler.



SUMMARY

Analysis Of Demographic the Uludag Universitesi Hospital Patients
With Eye Complaints In The Emergency Service, Diagnhosis, Treatment
And On The Factors Affecting Morbidity

In our study, we aimed to investigate effective factors on hospital
morbidity , demographic characteristics , diagnosis and treatment of patients
with emergency eye symptoms. Also refer to the necessity of the emergency
department of a university hospital patients with eye complaints are
evaluated.

Uludag University Medical Faculty between 01.06.2015 and
20.11.2015 date; study included 2630 patients admitted to the emergency
department with complaints about the eye. The demographic characteristics
of the patients, complaints, referral or direct arrival, absence than is
previously diagnosed with eye disease, trauma factor being , the current
diagnosis, diagnosis they received in the emergency department,
radiological examination, consultation desirability of follow hospital or
admission, discharge information, including the termination status It was
evaluated.

In our study, where patients are admitted to the emergency
department with the nature of the emergency eye up 2.6% on the result of
the disease have been admitted to the emergency, the majority (72.8%)
between 21 and 50 years of age, 80.2% of men and 87.8% of emergency
direct contact form, 95.3% without previously diagnosed with eye disease,
complaining of %85.9 limited one eye organ, it is describing the trauma of
71.2%, the most common eye complaints (64.4%) feel burning in the eyes,

the examination in the emergency to 6.7% the additional radiological



examinations were requested, has been consulted in 85.1%, and 52.8% had
been diagnosed with non cornea and corneal foreign body, resulting in a
discharge of 97.3% of emergency admissions.

Based on the results; slit-lamp eye in the emergency department, slit
lamp, lid speculum, fluorescent lamp, gonioscopy by the presence of
diagnostic tools such as these, the length of stay in patients with emergency
department can be reduced, which could be corrected with a simple medical
intervention to the eye can be diagnosed by emergency diseases and the

need to consult the ophthalmologist will be reduced.

Keywords: eyes, eye related emergencies, eye complaints, corneal foreign

bodies.



GiRiS

Acil serviste degerlendirilen g6z yakinmalarinin, goz acilleri
kategorisine girenleri genis bir yelpazaye sahiptir. Acil servise basvuruda
g6z yakinmalarinin ciddi bicimde muayenesi ve temel ayirici tanilarin g6z
onunde bulundurulmasi gereklidir.

Yakin zamanda yapilan bir calismaya gore; acil servise basvuran
1400 adet hastanin; %27 okuiler travma, bunlarin %73'U korneal
abrazyonlar, %6’s1 kunt goz travmasi ve %5’i korneada yabanci cisim
olarak belirlenmistir; Ikinci en sik gorilen durum konjonktivit (%15) retina

problemleri ve glokom %6 olarak belirlenmistir (1).

1. Klinik Degerlendirme

Go6z ile ilgili yakinmalarla acile gelen hastalarin baslangic
muayenesi ¢cok dnemlidir. Clnku baslangic dederlendirimesinin sonucu takip
eden tani ve tedavi kararlarini etkileyebilir.

Sonradan geligebilecek g6z igi hemoraji, kornea 6demi ve lens
kesafeti gibi nedenlerden dolayi, baslangic muayenesi lens, retina ve optik
diskin gorulebilecegdi bicimde uygunlanmalidir.

Baslangi¢ degerlendirmesinin amaglari, 4 asamada incelenebilir (2).

Birinci basamak hastayl butintyle degerlendirmektir. Solunum
sikintisi, kalp damar sorunlari, buyuk kanama ve sok gibi hayati durumlar
tespit edilmeli ve bunlardan sonra dikkatli géz muayenesi yapilmalidir.
Travmayan ugramis hastanin ilk muayenesi tecribeli bir acil hekimi
tarafindan yapilmalidir, gerekliyse tekrarlanmali ve 6zenle kaydedilmelidir.

ikinci basamakta diabetes mellitus, ateroskleroz, orak hiicreli anemi,
kanama diatezleri, enfeksiyon (hepatit,AIDS) gibi tani ve tedaviyi

etkileyebilen faktorler sorgulanmalidir.



Uglincli basamak daha fazla inceleme gerektiren alanlarin,
radyolojik, ultrasonografik ve elektrofizyolojik incelenmesidir.

Doérdunci ve son basamak ise tum bu verileri kullanarak tedavi
yontemi gelistirmektir.

1.1. Oykii

Hastanin acil servise bagvurmasina neden olan ana yakinma ve
birlikte olan diger yakinmalari mutlaka sorgulanmalidir. Yakinmalarin
baslangic sekli, zamani, slresi, sikli§i, lokalizasyonu, derecesi
semptomlarin ani veya yavas yavas gelisip gelismedigi, tek veya iki tarafli
olup olmadigi, daha 6nce benzer durumlarla karsilasilip karsilasiimadig
oyku aliminda énemlidir (3).

En sik karsilasilan semptomlardan birisi gérme kaybidir. Gegici
veya kalici ani gorme kaybi, tedrici olarak artan gorme kaybi, uzak veya
yakin gérme bozuklugu, bulanik gorme seklinde ortaya cikabilir. Okuler
media bulanikhgd: (katarakt, korneal 6dem, vitreus hemorajisi), refraksiyon
kusurlari, pitozis, retina ve makula fonksiyon bozuklugu, optik sinir ve
intrakraniyal gorme vyollari ile ilgili patolojiler gorme kaybina yol agabilecek
faktorlerdendir (3).

Arpacik, salazyon, sellllit, akut dakriyoadenit nedenli olarak g6z
cevresinde sislik ve kizariklik meydana gelebilir. Bu tip durumlarda genellikle
agri da vardir. Fokal, agrisiz sisliklerde timoral olusumlar akla getirilmelidir.
Kirmizi g6z veya g6z kizarikligi; lokalize veya yaygin olabilir.
Subkonjonktival kizarikliklarda ve episkleritte yama seklinde kizariklik,
keratit, iridosiklit ve Uveitte limbal kizarklik (siliyer enjeksiyon), akut
konjonktivit, akut glokom, endoftalmide yaygin kizarklik goérilur. Katarakt,
endoftalmi, dekolman, timoral olusumlarda hastalarda beyaz pupll
gorunumu olabilir (3).

GOz agrisi; periokuler, okuler, retrobulber olabilir veya tam olarak
lokalize edilemez. Periokuler agri kapaklar, gozyasi kesesi, sinusler veya
temporal arterden kaynaklanabilir. Retrobulber agri optik norit, orbital miyozit



gibi orbital inflamasyon sonucu gelisebilir. Bu durumda g6z hareketleri de
agrili olacaktir (3).

Hastanin g6z dig1i sistemik bir hastaigi olup olmadigi
sorgulanmalidir. Ozellikle diyabet ve hipertansiyon gibi okiler bulgulari da
olabilecek vaskuler hastaliklarin varhgr onemlidir. Kullanilan, ozellikle
kortikosteroid gibi dnemli okuler etkileri olabilecek, sistemik ilaglarin varhgi
arastinimahdir. Gegirilmis operasyonlar, herhangi bir ilag alerjisi olup
olmadidi  belirlenmelidir.  Strabismus, ambliyopi, glokom, makuler
dejenerasyon veya retinal dekolman gibi retinal problemler arastiriimahdir
(3).

1.2. Muayene

Travma suphesi durumunda doktor gizli veya beklenmedik
yaralanmalar hakkinda daha dikkatli olmalidir. Hasar vermenin onlenmesi
icin uygun olmayan muayene tetkiklerinden de kaginilmahdir. Travmali gozu
kapatmak zorunludur. Ruptir suphesi olan gozlerde pomad veya damla
kullaniimamalidir. Glob riUptlrine uyumlu hikayede, g6z ici basincini
yukseltici ve g6z ici iceriklerini digsari ¢ikarabilecek durumlara kargi ozel
Onlemler alinmahdir. Bulanti ve kusmay! onlemek igin acil serviste ilag
verilebilir. Cocuklarda ve koopere olmayan yetigkinlerde, hekim hastayi
tamamen sedatize edildiginde veya genel anestezi altinda muayene
etmelidir.

Travmali gézin muayenesi siklikla dis muayene ile baslar. Acil tip
hekimi gdzle ilgili bir durum tespit edilmeden 6nce, hayati tehlike olup,
olmadigi degerlendirmelidir. Sonra g6z kuresi ve orbital yapilarin
inspeksiyonu yapilmali ve igerdigi yapilar ve vyaralanmalarin derecesi
degerlendirilmelidir.

Dis muayene bulgulari konusunda dikkatli olmak gereklidir. Cilt alti
amfizemin bulundugu durumlar, kemik yapilara bagl géz kiresinin anormal
pozisyonu, orbital kemiklerin ve sinuslerin fraktlrane isaret eder. Bas, boyun

ve yuzdeki yaralanmalar not edilmelidir. Gizli travma olma ihtimali ekarte



edildikten sonra, kapak ve kas kesileri ve delinmeleri degerlendirilmelidir.
Degerlendirme bolgesinde kanama varsa, tamponla kanama durdurulmal
ve izotonik veya hidrojen peroksitli spang ile dokular temizlenmelidir.
Dokularin temizlenmesi kuguk delikli yaralanmalarin tespitini saglayacaktir.

Mdmkunse kapak cevriimeli ve tam kat yaralanmalar igin tarsal
yuzey taranmalidir. Cilt yaralanmalarinin derinligi ve uzantilar tespit
edilmelidir. Cilt ve orbikller adale icin ideal sutur 6/0 naylondur (4-6).

ic kantal bélgeyi ilgilendiren yaralnmalarda ve oézellikle orbita i¢
duvar kiriklarinda gbzyasi kesesi ve nazolakrimal kanal etkilenebilmesine
karsin, travmalarda siklikla kanalikuller etkilenmektedir (7). Drenaj sisteminin
batinligunin bozulmasina bagli olarak epifora sikayeti ortaya ¢ikmaktadir
(8,9). ic kantal bolgeyi ilgilendiren yaralanmalarda kanalikiillerin saglam
olup, olmadigi mutlaka kontrol edilmelidir (10). Sdpheli kanaliktler
yaralanmalarin  olabilecedi durumlarda, vyarikli lamba (Slit-lamp)
biyomikroskopisi ile kesilmigs kanalikul uglari gérulmeye calisiimahdir.

Pitozlu hastalarda levator fonksiyonu ve kapak fissir arahgi
Olculmelidir. Bu spontan iyilesmenin dokumantasyonu ve daha sonraki
degerlendirmeler i¢in temel olusturacaktir.

Kint travmalarda levator aponevrozunda  dezensersiyon
olmadikgapitozis gegicidir. Kesici yaralanmalarda Ust kapakta transvers kesi
varsa levator adele veya aponevrozunda yaralanma olasiligr yuksektir.
Bunlarda primer onarimda tespit edilmedigi takdirde pitozis kalici olur (11).

Periorbital ve kapak ekimozu, hemorajisi siklikla kiint travmaya eslik
ettiginden degerlendirilmelidir. Orbita ¢ati kiriklari, Gst kapak hemorajisi ve
lateral bulber konjuktiva alti kanamalarina eslik edebilir (12). Kafa kaide
kiriklari her iki g6z kapagi ¢evresinde ekimozlarla bilrikte bulunabilir.

Travma gegiren hastada beklenenden fazla ve ani kirmizi goz
olusmussa, karotis kavernoz fistlle isaret edebileceginden, hekim g6z
kapaklari ve temporal alani oskulte etmelidir.



Travma digl goz aciline basvuru semptomu olarak gegici veya kalici
ani gérme kaybi, tedrici olarak artan gérme kaybi, uzak veya yakin gorme
bozuklugu, bulanik gérme seklinde ortaya c¢ikabilir. Refraksiyon kusurlari,
pitozis, okuler media bulanikhdi (katarakt, korneal 6dem, vitreus hemorajisi),
retina ve makula fonksiyon bozuklugu, optik sinir ve intrakraniyal gérme
yollari ile ilgili patolojiler gorme kaybina yol acgabilir (13).

GOz gevresinde sislik ve kizariklik; arpacik, salazyon, sellllit, akut
dakriyoadenit nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu durumlarda genellikle agri da
vardir. Fokal, agrisiz sisliklerde tumodral olusumlar akla gelmelidir. Kirmizi
g6z veya g6z kizarikhgi; lokalize veya yaygin olabilir. Subkonjonktival
kizarikliklarda ve episkleritte yama seklinde kizariklhk, keratit, iridosiklit ve
dveitte limbal kizariklik (siliyer enjeksiyon), akut konjonktivit, akut glokom,
endoftalmide yaygin kizarkhk goértlir. Hastalarda beyaz pupil gérinimu
olabilir ki bu durumda akla katarakt, endoftalmi, dekolman, timoral olusum
gelmelidir (13).

GOz adrisi; periokller, okuler, retrobulber olabilir veya tam olarak
lokalize edilemez. Retrobulber agri optik nérit, orbital miyozit gibi orbital
inflamasyon sonucu gelisebilir. Bu durumda g6z hareketleri agril olacaktir
(13).

Diyabet ve hipertansiyon gibi okuler bulgulari da olabilecek vaskuler
hastaliklarin varligi 6nemlidir. Kullanilan, ozellikle kortikosteroid gibi onemli
okuler etkileri olabilecek, sistemik ilaglarin varligi arastiriimalidir. Gegirilmis
operasyonlar, herhangi bir ila¢ alerjisi olup olmadigi belirlenmelidir.
Strabismus, ambliyopi, glokom, makller dejenerasyon veya retinal
dekolman gibi retinal problemler arastiriimahdir (13).

1.2.1. Gorme Keskinligi

Acil olarak yapilmasindaki amac¢ objektif goérme keskinliginin
degerlendiriimesidir. Yaralanma varliginda progresif g6z i¢i kanamlar eslik
ediyorsa, baslangigta yapilan gorme keskinligi muayenesi, daha sonraki
yapilacak gorme keskinligi muayenesinden daha guvenilir sonug verir. Optik



sinir kesisi ve travmatik retinal anjiopati gibi durumlarda gérme keskinligi
degisken oldugu icin, erken degerlendirmenin yapiimasi, akabinde gérme
keskinligi kaybolabildigi veya degisebildigi icin dnemlidir. Cok duguk gorme
keskinligi olan hastanin tedavi Oncesi degerlendiriimesi, olayin hukuki
boyutu agisindan da onem tasir.

Acil servis sartlarinda gorme keskinligini degerlendirmek zor olsa
da, ¢ogu hekimin yakin gérme kartina sahip olmasi, gérme keskinligi
degerlendirmede yeterlidir. G6z konsultasyonu varliginda hastalar konsultan
hekim tarafindan degerlendirilirken , presibiyotik hasta degerlendiriimesi
gOzIluklh olarak yapiimaktadir. Hastanin kirma kusuru olup olmadigi
bilinmiyorsa pinholle degerlendirme yapilabilir. Vizyon degerlendirme testi
detayli olarak kaydedilmelidir. Isik persepsiyonun olmadigi durumlarda,
hasta yeniden test edilmeli ve belirtiimelidir.

1.2.2. Pupil

Pupil bulgulari, gérme kaybindan sorumlu olan kafa i¢i patoloji ve
lazyonlara isaret ettiginden oldukga dnemlidir. Bilinci kapali hastalarda pupil
refleks, gorme sistemini degerlendirmede tek bulgu olabilir. Ayrica pupilin
sekli mutemel g6z travmasi varlidi hakkinda da bilgi verebilir. Pupil, kunt
travmada spastik miyozis goOsterirken, bunu sik olarak akomadasyon
kaybiyla birlikte travmatik midriyazis izler. Kafa travmalarindaki dilate pupil,
kafa igi basincin yukseldigi norolojik probleme isaret edebilir.

Aferent pupiller defekt (APD) butin hastalar igin dGnemli bir bulgudur.
Birgok lezyondan kaynaklanabilen aferent yoldaki yaralanmalarda gorualur.

1.2.3. Ekstraokiiler Hareketler

Ekstraokuler hareketleri kontrol ederken, oncelikle glob rupturindn
olmadigindan emin olmak gerekir. Cunku bu goz i¢i basincini artirarak, géz
ici yapilarin disari ¢ikmasina neden olabilir. Cift géorme (diplopi) ve g6z
kiresi hareketlerinde kisithhk tespit edilmelidir. Cene hipoestezisi ve
enoftalmus ile birlikte olabilen orbita duvar veya taban kiriklarina dikkat

edilmelidir. Motor inervasyon anomalileri, direkt kas hasarina, penetran



yaralanma veya yabanci cisimle olusan intraorbital yaralanmaya ikincil
gelisebilir (14).

1.2.4. Gorme Alani

Acil serviste konfrontasyon teknidi uygulanabilir. Hastanin durumu
stabillestikten sonra normal gorme alani degerlendirmesi yaplabilir.

1.2.5. On Segment Muayenesi

Ozellikle travmali hastalarda acil serviste yarikli lamba (slit lamp) ile
muayenenin yapilmasi idealdir. Fakat bu c¢ogu zaman sartlar nedenli
mumkun olmayabilir. Bu durumda 20 dioptrilik lens ve 1sik kaynagi
yardimiyla inceleme yapilabilir. Hastanin bilinci kapaliysa kapak spekulumu
takilarak muayene gergeklestirilebilir. Palpebral ve tarsal konjuktivayi
takiben kornea, 6n kamara, iris, lens ve vitrea sirayla incelenir.

1.2.5.1. Konjonktiva

GOz yuzeyi, kornea, limbal ve konjonktiva epitel hicreleri ile
kaplanmigtir. Konjonktiva kapaklarin i¢c kismini ve goz kuresinin kornea
disindaki 6n kismini orten mukozal bir yapidir. Konjonktiva g6z kuresini
orten kisim bulber konjonktiva, kapak i¢ yuzeylerini orten kisim palpebral
konjonktiva ve kendi Uzerine kivrilarak olusturdugu forniks konjonktivasindan
olusmaktadir (15). Alt ve ust forinkslerde olasi yabanci cisim, kanama gibi
anormal bulgular dikkatle aranmalidir. Ozellikle g6z yaralanmalarinda
konjuktivada kesi, konjuktiva alti kanama ve &dem (kemozis) olabilir.
Konjonktiva alti kanama veya bulber konjonktivada anormal pigmentasyon,
glob perforasyonunu isaret edebilir (16,17). Konjuktival kesiler floresans ile
daha iyi gorulebilir, zeminleri olasi konjonktivaya gomula yabanci cisim
varligi acisindan aragtiriimahdir.

Konjonktivada yeralan kesilerin ¢codu kismi  kisa surede
komplikasyon gelismeden iyilesebilmektedir. Suturasyon uygulanirken araya
tendon girmemesine dikkat etmek gereklidir (18,19). Bakteriyel
konjonktivitlerde, konjonktiva kizariktir ve koyu yogun mukopurulan
sekresyon vardir (20).



1.25.2. Kornea

Acil serviste imkan varsa hastalar slit-lamp ile muayene edilmelidir.

Kornea, yapisindaki fibrillerin homojen, paralel ve siki dizilimi
nedeniyle saydamdir. Korneanin %75-80’i sudur. Epitel tabakasi hidrofobik
oldugundan hidrofilik maddeler igin bariyerdir. Hidrofilik yapidaki stroma
lipofilik maddeler igin bariyer olusturur. Endotel ise lipofilik oldugundan
stromadan akdz humare hidrofilik maddelerin difizyonunu onler (21).

Kunt g6z travmalari, korneada stres dalgalari yaratarak, dalganin
kenarinda kalan endotel hUcrelerini pargalayarak endotelyal opasiteler
olusturu ki buna ‘travmatik annuler keratopati’ denir. Kiint travma siddetli ise
yagin kornea 6demi (akut hidrops), desmo membraninda radyal ¢atlak ve
yirtik yapabilir.

Yuzeyel siyrik ve asinmalar siklikla tirnak, kagit ve maskara firgcasi
ile olusur. Bunlarda epitel ve basal mambran baglantisi bozuk olursa,
tekrarlayici epitel defektleri olabilir.Oli ve baglantisini kaybetmis epitel
debride edilmelidir.

%80 yabanci cisimler gdéze korneadan girdigi icin, dzellikle yabanci
cisim vyaralanmalarinda kornea butinligunin  bozuldugunu veya
laserasyonu belirlemek dnemlidir (22).

Kornea kesilerinde %Z2’lik floresan ile Siedel testi yapilmalidir.
Perfore olmayan kornea kesileri fleb seklinde ayriimissa, sutiur
konabilir. Ak6z  sizintisinin  olmadigi 2-3 mm’den az kornea
kesilerinde,siyanoakrilat doku yapistiricilari kullanilabilir. Buradaki avantaj
suturlerin anatomik ve optik distorsiyonlarinin 6niine gegmektir (23,24). 2-3
mm’den buyuk kornea kesilerinde sutur konmalidir. 10-0 Naylon
monoflaman tercih edilir.

Uveal dokularin prolapsusu ile birlikte olan korneal kesilerinde, ilk
amag prolabe olan dokulari eski yerinde yerlestirmek olmalidir.

Basit korneoskleral kesilerde, kornea kesisi limbusun gerisinde

skleraya uzanir.



Korneadaki yabanci cisimler, Bowman zarini gegmiyorsa yuzeyel,
gegiyorsa derin korneal yabanci cisim olarak yorumlanir. Endoteli perfore
eden yabanci cisimler korneada kalsa da, intraokuler (g0z igi) yabanci cisim
olarak kabul edilir (28).

Santral korneal vyabanci cisimlerde gérme kaybi olasiligi,
parasantral ve limbusa yakin olanlarda enflamasyon daha belirgindir.
Yabanci cismin septik karakteri enfeksiyon olasiligini, toksik karakteri de
korneada skatris olasiligini arttirir.

Bitkisel yabanci cisimlerde mantar enfeksiyonu olasiligi akilda
tutulmalidir. Metalik yabanci cisimlerin simik karakteri toksisitelerinin oranini
belirler. Bu oksidasyon 6zelliklerine baghdir. Demir ve bakir diginda tatuaj
yapma olasiliklari yoktur. Organik yabanci cisimler inert 6zellikleri nedeni ile
iyi tolere edilebilirler.

1.2.5.3. On Kamara

On kamaranin degerlendiriimesi, derinliginin ve sinirlarinin tahmin
edilmesi ile baglar. Lokalize s1g ve duzensiz alanlar dikkatle incelenmelidir.
Cunku bunlar koroidal dekolman veya kanama, iris iginde veya arkasinda
yabanci cisim, lens kapsulinin zondullerinin yirtilmasina ikincil lens
dislokasyonu ve korneal perforasyon ikincil akdéz sizdiran iridokorneal
yapigikliklara bagh olabilir.

Akoz kaybinda 6n kamara derinligi azalir. Ancak arka sklera raptura
ve vitreus kaybinda tam tersi 6n kamara derinligi artabilir. Genellikle glob
batinligu olan hastalar gonyoskopi ile taranmalidir. Jel temasl ortam
ferktirmeyenler tercih edilmeli, bilateral Koeppe lensi kullanilarak yapilan
gonyoskopi , iki gozi hizla karsilastirma imkani verdiginden avantajhdir (29).
Acl incelemsi ile iridodializ, a¢i gerilemesi, kanama lanlari, yabanci cisimler
tespit edilebilir. iridokorneal agida yabanci cisim yerlesimi seyrektir (%1).
Genellikle metaldir, yercekimi etkisi ile siklikla alta yerlesir (30). Kronik
iridosiklit, cismin bulundugu bdlgede lokalize kornea 6demi, hipertoni, tek
tarafli katarakt varliginda yabanci cisimden suphelenilmelidr. Radyolojik



inceleme gonyoskopinin uygulanamadigi durumlarda yapilabilir. On segment
yabanci cisimlerinde ultrasonografinin yeri sinirhdir (30-32).

On kamaradaki enflamatuvar yanit degerlendiriimeli ve
derecelendiriimelidir. Hucre ve flare derecelendirmesi her ne kadar skala
hekiminden hekime sabit olsa da subjektiftir.

1.2.5.4. iris

iris yuzeyindeki duzensizlikler, blayuk bayutmeyle
degerlendirilmelidir.  irisin  direkt aydinlatmasina ilaveten geriden
aydinlatiimasi, kiguk delik ve perforasyonlarin tespitinde yardimci olabilir.
Iris bltinliginde bozulma gizli penetran yaralanma olasiligini arttirir. Irisin
sekli incelenmelidir. Duzensiz ve eliptik pupil, periferik iris perforasyonlarinin
bulundugu korneaskleral perforasonun, iris kabarikligi 6n kamaraya vitre
prolapsusunun bulgusu olabilir.

Gozigi yabanci cisimlerin %8’i iriste oturur. Erken donemde Uveit
olusturabilirler. Ge¢ dénemde ise iris grantlomu, 6zellikle sideroziste metal
toksisitesine ikincil midriyazis, 6n Uveit, hipertoni, sempatik oftalmi olabilir.

Kanayan alanlar tespit edilmelidir. Hifemaya erkeklerde kadinlara
gore U¢ kez daha sik rastlanir (33). Cogu olguda problemsiz iyilesir. Bazi
durumlarda erken ve ge¢ donem komplikasyonlari 6nemlidir; gozigi basing
artisi, disk hematik ve ikincil kanamadir (34). Hifema sonrasi gorsel
prognozun hifema miktari ile orantih oldugu ¢alismalarda gdsterilmigtir (35).
ikincil kanmalar travma sonrasi ikinci ve besinci giinlerde pihtinin eriyerek
retrakte olmaya basladigi donemlerde ortaya cikar. Bu kanamalar, total
hifemaya déntsum, ikincil glokom ve disk hematik olusturmasi orani yuksek
oldugundan o&nemli bir komplikasyondur. Hifemada cerrahi igin iki
endikasyon vardir. Kontrol edilemeyen gozici basinci ve disk hematiktir.

1.25.5. Lens

Lensin, pozisyonu, berrakhgi, kapsuler icerigi degerlendiriimelidir.
Kint travmalar sonucu gelisen lens opasiteleri ‘kontizyon katarakt’ olarak

adlandirihir. Bunlar genellikle progresiftir ve gelecekte olusabilecek diger goz
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komplikasyonlarini dnlemek igin acil midehale gerektirir (36). Kint travmada
ani olarak lensin irise garpmasi ile lens 6n kapsulune iris pigmentlerinin
yapismasi sonucu kahverengi bir halka olusur. Bu ‘Vossius halkasr’ veya
lensin on kapsulindeki pigment depositleri, her ne kadar geng¢ hastalarda
zamanla soluklassa da, énemli kiint travma bulgusudur (37).

Lense kunt travmada zondullerin en az %25’i ripture oldugunda karsi
kadrana subluksasyonu ve tamami rdptire oldugunda vitreus veya on
kamaraya dislokasyonu gorulir. Perforan yaralanmalar lensi direkt veya
indirekt olarak etkileyebilir. Kiigik kapsduler yirtiklar ¢auk iyilesir. Daha buyuk
yirtiklar veya yabanci cisimler total katarakt olusumuna neden olur. ik
perforasyonda lens direkt olarak travmada yer almadidi halde, travma
sonrasi kronik UOveit indirekt olarak katarakta neden olabilir. Demir yabanci
cisimler kapsulde kahverengi spotlar olarak, bakir 6n kapsilde yesil olarak
birikir (38). Siddetli travmalarda kapsul ve zonul yirtilmasi, siklikla vitreus
hemorajisi ve retinal patolojilerle birliktedir (39).

1.2.6. Goz i¢i Basinci Olgiimii

GOz ici basincinin dlgimunin, erken donemde yukseldigi hifema
durumlarinda veya gizli glob rlUptlrinu isaret edebilecek dusuk gozigi
basincinin oldugu durumlarda goézi¢i basing dlgimunun, teshis ve prognoz
agisindan 6nemi vardir (40,41).

Perforasyonlarda; kontaminasyon ve goézigi vyapilarin digari
cikabilecegi riski nedenli goézigi basinci odlgulmez. Géz butinlagu tespiti
yapildiktan sonra goézi¢i basinci dederlendirmesi yapilir. Hastanin naklinin
sakincali oldugu durumlarda goézigi basinci palpasyon, Schiétz veya el
tonometrileri ile dlgulebilir. Her ne kadar dusik (6 mmHg'nin altinda) goézigi
basinci perforasyon suphesini disindurse de, yuksek basing durumunda bu

durum g6z ardi edilmemelidir (42,43).
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1.3. Goz Acili Tanilarinda Kullanilan Diagnostik
Yontemler

Ozellikle orbita gevresinde hasar varliginda veya yabanci cisimden
suphelenildiginde, goruntileme ydntemleri gerekmektedir (44). Acil serviste
kullanilan goruntileme yontemleri ; radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonansli gérintulemedir.

1.3.1. Radyografi

Tomografi, diz radyografinin 6nemini azalmistir, buna ragmen
metalik yabanci cisimlerin yerini, sayisini ve sekillerini belirlemede, orbita
duvari kiriklari suphesinde oncelikli kullanilabilecek yontemdir.

Orbita travmalari siphesinde Caldwell, Waters ve yan grafi taniya
yardimci olabilir. Yabanci cisimlerin radyografi ile tespit edilmesine ragmen
yumusak doku ayrimi yapilamadigi igin cismin gozun i¢inde veya diginda
yarimi yapilamayabilir. DusUk enerjili X 1sinlari kullanilarak 6n segmentteki
metalik olmayan yabanci cisimler de tespit edilebilmektedir.

1.3.2. Ultrasonografi

GOz orbita degerlendirimesinde genellikle B-Scan ultrasonografi
kullaniimaktadir. Ultrasonografi orbita yumusak doku gosteriminde basarih
olmasina ragmen, apeks ve kemik yapilarin godsteriminde kisith fayda
vermektedir. Gozici hasarini gostermede diger yontemlere gore Ustunlugu
vardir.

Acile géz yakinmalari ile bagvuran hastalarda, vitreoretinal cerrahi
acisinda yapilacak g6z konsultasyonu karari i¢in ultrasonografinin dort ana
endikasyonu vardir ; lens rupturu, retina dekolmani ile beraberinde vitreus
hemorajisi, reaktif yabanci cisim ve yara yerine vitreus inkarserasyonudur.
Sozuedilen endikasyonlar ultrasonografi ile gosterilebilir.

Bunun yaninda vitreus hemorajisinde, koroid dekolmaninda ve

yabanci cisimlerin tespitinde fayda sagladigi gosterilmistir.
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1.3.3. Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi, gdézun travma maruziyetinde standart teghis
aracidir. Yabanci cisimlerden aliuminyum olmayip, 1 mm ve Uzeri buyuklige
ve radyoopaklia sahip olanlar kolaylikla lokalize edilir. Orbita duvar
kiriklarinin -~ sinirlarint - ve  inkarserasyonu goOsterir.  Yumusak doku
travmlarinda manyetik rezonansli goruntilemeye Ustunlugu yoktur.
Tomografinin yabanci cismin lokalizasyonunu belirlemede tek dezavantaji
metalik yabanci cisimlerde artefakt olusumudur. Bunun disinda odun ve
plastik gibi dansiteleri orbital dokular ve sklera ile benzer ozellik tagiyan
cisimler, sklere duvaru yakininda veya igerisindeyse tespitlerinde zorluk
olabilir (45).

1.3.4. Manyetik Rezonansli Gorintileme

Go6z yakinmalari nedenli gelen hastalarda manyetik rezonanslh
goruntileme bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi gdruntulemesinden
faydasi kisithidir.  Gozde yabanci cisim arastirimasinda Williams ve
arkadaslari  yaptiklari deneysel calismalarda manyetik rezonanslh
gorunutulemede ¢api1 3 milimetre ve daha buyuk yabanci cisimlerde hareket
oldugunu, bundan daha kuguk metalik cisimlerde ise hareket olmadigini
g6zlemlemiglerdir (46). Diger oOnemli nokta da manyetik rezonansl

goOruntileme sklera igine yerlesmis yabanci cisimleri saptamayabilir (47).

2. Travmatik Goz Acilleri

Kapali G6z Yaralanmalari

2.1. Kornea Abrazyonu
Cogunlukla sert bir cismin ¢arpmasi; tirnak, aga¢ dali, kagit gibi
korneaya c¢arpmasi sonucunda veya lens kullanimina bagl yuzeyel
epitelyum erozyonlari olusur. Siddetli agri, sulanma ve fotofobi mevcuttur
(48,49). Bu tip lezyonlar goze bir damla floresein damlatilarak
biyomikroskopta kobalt mavisi 1sik ile bakilarak en iyi sekilde gorullr.

13



Biyomikroskop yoksa mavi filtreye sahip bir 1sik kaynadi da yeterli olabilir.
Kornea epitelindeki defekt altinda yatan ve agiga ¢ikmig bazal membranin
sar floresansi ile kendini gosterir. Bu olgularda yabanci cisim varhigini
saptamak icin fornikslere mutlaka bakilmalidir. Alt g6z kapagr asagi
cekilmeli, Ust g6z kapagi ters cevrilmelidir. Yabanci cisimler goze
proparakaine gibi bir topikal anestezik damlatildiktan sonra ucu islatiimis
pamuk kapli bir aplikator yardimiyla alinabilir. Alternatif olarak bolca serum
fizyolojik ile gbéz irrige edilerek yabanci cisim gbzden uzaklastirilabilir.
Kornea epiteli siyriimigsa g6z kapatimali ve antibiyotik tedavisine
baslanmalidir. %1’lik siklopentolat hidroklorid gibi orta etkili bir sikloplejik
silier cismi gevseterek agrinin azalmasini saglar. Ertesi gin g6ze yeniden
baki yapilmalidir. Mindr travmalarda g6z kapama gereksizdir. Organik
travmaya ve kontakt lense bagli olan vakalarda ise mantar ve psédomonas
enfeksiyonu riski agisindan g6z kapama kontrendikedir (49,50).
2.2. Skleral Laserasyon

Onariminda globun fiksasyonu gerekir. ilk siture edilecek yer
anatomik yapilarin korunmasi igin limbustur. Rektus kasi gerisine uzanan
kesiler rektus kasi kaldirlarak suture edilir. Globun gerisine optik sinire
kadar uzanan kotl prognozlu kesilerde, kesiye ulasilamayan yerler sUture
edilmeden birakilr (51).

2.3. Glob Perforasyonu

Go6zun 6n segmentinde travma sonucunda; konjonktiva, kornea,
sklera, iris, kapak yaralanmalari, gdzyas! sistemi, ve lens hasarlanmalari ile
kargilagilirken arka segmentte, vitreus igine kanamalar, retina ve koroid
zedelenmeleri goriilebilmektedir.iris prolapsusu, pupillanin sekil ve vyer
degisikligi, on kamara derinliginin kaybolmasi perforasyonun kesin
bulgularindandir. Palpasyonda asiri hipotoni géraltr. Suphenilmesi gereken
durumlar; diz 6n kamera, hifema, gérme keskinliginde azalma, intraoktler
yabanci cisim, fundoskopide optik sinirin gosteriimemesidir. Ayrica,
biyomikroskobik bakida ve ultrasonografide vitreusta isinsal hemorajik
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bantlarin varli§i, BT'de arka skleral konturda dizlesme de perforasyon
ihtimalini dastindurmelidir. Bu durumlarda yabanci cisimlerin saptanmasi
agisindan radyolojik inceleme yapilmalidir. Tanida 6n sinus grafisi veya
orbita BT yardimcidir. Bu tip yaralanmalardan sonra tetanoz profilaksisi ve
IV sefalosporin verilir. Tedavi cerrahidir. Olgularin baskisiz, temiz bir kapama
ile cerrahi yapilabilecek bir merkeze gonderilmesi gerekir. Goze baski
yapllmasi ya da karin i¢i basincini arttirici manevralar, goz igeriginin
prolopsusuna neden olabilir. Antibiyotikli damlalar enfeksiyonu énlemek igin
gereklidir. Kornea ve sklera kesilerinde goz icine penetre olabileceklerinden
pomadlar kullaniimamalidir. Gézin koruyucu sert kapamalarla kapanmasi
ilave travmalarin olusma sansini azaltir (49,51).
2.4. Gozici Yabanci Cisim

Metalik ve yabanci cisimler gogunlugu olusturur. Manyetik olmayan
metalik yabanci cisimlerin ¢ogu bakir igerir. Goz iginde belirli stre kalan
yabanci cisimlerin bazi ikincil etkileri mevcuttur. Orbita igi yabanci cisimler
gémuli bicimde ise enfeksiyon ve fistiile yol acabilir. Ozellikle organik
yabanci cisimler enfeksiyon hatta endoftalmi olusturabilir. Bakir igeren
yabanci cisimlerde bazen endoftalmi dusundurecek derecede yogun
inflamasyon olabilir. Tani direkt grafi, tomografi veya metalik degilse
manyetik rezonans ile konulabilir. Kultir yapilmali, sistemik antibiyotik
baglanmali ve yabanci cisimler cikartiimahdir. Genellikle ¢ikarilacaksa
yabanci cisimler ya ilk tamir sirasinda veya tamirden 7-14 gun sonra
ctkarilir. Cerrahi yontemin belirlenmesinde en 6énemli kriter yabanci cismin
indirekt oftalmaskopi ile gorllebilir olmasidir. Yabanci cisimler mutlaka
gorulerek cikariimalidir. Eger gorulmuyorsa dnce gorunur hale getirilip sonra
ctkariimalidir (49,51).

2.5. Periorbital Doku Yaralanmalari

Klnt ve delici goz yaralanmalarinda periorbital bolge ve g6z kapagi
yaralanmalari sik gorulur. Travmanin siddeti basit cilt abrazyonundan, genis
yumusak doku kaybina kadar degisen siddetlerde olabilir. Rekonstriktif bir
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islemden o6nce mutlaka gbérme keskinligi degerlendiriimelidir. Glob
perforasyonu veya goz igi yabanci cisim olasihgi dislanmalidir. Enfeksiyon
proflaksisi i¢cin 5-7 gun oral antibiyotik tedavisi verilmelidir. Periorbital bolge
yaralanmalarinda kapak odemi ve hemoraji genellikle gecici mekanik
pitozise neden olur. Ancak levator kasinin direk kesisi veya okulamotor sinir
hasari da pitozis sebebi olabilir. Levator kesileri ambliyopi riskine karsi ilk 24
saatte tamir edilmelidir. Tam kat laserasyonlar ve punktumun medialinde
olan laserasyonlar g6z doktoru tarafindan onarim gerektirir. Parsiyel
laserasyonlar acilde onarilabilir (51).
2.6. Lakrimal Sistem Travmalari

Lakrimal sistem orbitanin dis tarafinda bulunan lakrimal gland ve
kapaklarin medialinde yer alan gézyasi bosaltim yollarindan olusur. Gézyasi
bosaltim yollari punktum, kanalikdl, lakrimal kese ve nasolakrimal kanaldan
olusur. Lakrimal gland orbita iginde yerlestiginden tek basina travmaya
ugramaz. Kapak ve orbitayl igine alan travmalardan etkilenir. Gozyasi
bosaltim yollarinin travmasi kapak medial kantus bolgesini igine alan kunt ve
delici yaralanmalar sonucunda olusur. Kapagin kunt travmasi géz kapaginin
ani diga yer degistirmesi ile medial kantal bolgede yirtiga yol acabilir.
Ozellikle punktum ve kanalikiillerde kesiler olusabilmektedir. Kanalikillerin
saglam olup olmadigi mutlaka arastiriimalidir. Kanalikul kesilerinde onarim
acil olarak yapiimaldir aksi halde gecikmis olgularda olusacak 6dem tamiri
guclestirecektir (51).

2.7. Lens Travmalan (Travmatik Katarakt)

Travmatik katarakt gelisimi sivri delici yaralanma olgularinin
%43'Unde, perforan yaralanma ve intraokller yabanci cisim olgularinin
%47'sinde gorulur. Genellikle tek taraflidir ve korneal, skleral laserasyon,
hifema, iris yirtiklari gibi diger travmatik okuler bulgularla birliktelik gosterir.
Erken donemde gorme keskinliginde azalma ile birliktedir. Travmada
etkilenen goz ile normal g6z arasinda 6n kamara derinliginde asimetri varsa

lens subluksasyonunun veya dislokasyonunun belirtisi olabilir. Lens énunde
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olusacak pupiller membran varlidi tespit edilmelidir. Lens perforasyonunda
sizacak lens materyalinin neden olacagi 6dem erken veya ge¢ fazlarda Uveit
ve ag¢l kapanmasina bagl glokama sebep olabilir. Kunt travmalara ikincil
gelisen lens opasiteleri 'kontlizyo kataraktl' olarak adlandirilir. Genellikle
progresiftir, bazi olgularda stabil kalir. Travmatik katarakt tedavisi medikal ve
cerrahi olabilir. Medikal tedavi fokal lens opasitelerinde kullanilir. Pupil
capini degistirerek veya daha saydam bir alana kaydirarak gorme keskinligi
arttinimaya ¢alisilir. Bunun igin miyotik veya midriyatik damlalar, laser
fotomidriasis kullanilir. Cerrahi tedavi eslik eden diger yaralanmalar da g6z

onunde bulundurularak akut veya subakut donemde uygulanir (51).

3. Travmatik Olmayan Go6z Acilleri

Kirmizi ve Agrilh Goz

3.1. Endoftalmi

Go6zun igyapilarinin  bakteriyel, viral, fungal veya parazitik
enfeksiyonu nedeniyle olur. Ekzojen veya endojen kaynakli olabilir. Ekzojen
endoftalmiler, genellikle cerrahi sonrasi veya travma sonucu gorulur. Bazen
operasyondan aylar, hatta yillar sonra okuler cerrahi komplikasyonu olarak
gorulebilir. Agiklanamayan intraokller enfeksiyon veya inflamasyonu olan
her hastadayabanci cisim penetrasyonu ya da glob travmasi goz dnunde
bulundurulmalidir. Keratit veya sklerit sonrasi da endoftalmi gelisebilir.
Vucuttaki baska bir enfeksiyonun, goéze yayilmasina ise endojen endoftalmi
denir ve daha nadirdir (48). Genellikle hematojen yolla yayihim olur. Kronik
hastalar, diyabetikler, immunsupresifler, kalp kapak hastalari, IV kateteri
olan veya pozitif kan kalturu olanlar risk grubunu olusturur. Retinal dolagima
g6¢ eden bir septik emboli endoftalmiye neden olur. Cogu hastada
konjonktival 6dem, agri, hiperemi, purulan sekresyon ve gorme kaybi vardir.
Ayrica korneada 6dem, membran olugsumu, on kamarada hucresel reaksiyon

(tindal) ve hipopiyon, vitreus bulanikhdr ve membranlar gorulebilir. Bazen
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gorme kaybi tek semptomdur. Tanida akdz ve vitreustan gram boyama ve
kaltar icin 6rnek alinir. Tedavide en sik patojenlerden Propionibacterium
acnes ve Staph. epidermidis igin intravitreal antibiyotik ve kortikosteroid
enjeksiyonu gerekir (50,52). Ayrica subkonjonktival ve topikal antibiyotikler
baglanmalidir. Etkinligi tartismali olmakla birlikte sistemik antibiyotikler [V
veya oral olarak baslanabilir. Topikal sikloplejikler ve sistemik agri kesiciler
de tedavide kullanilir. Kuiltir sonucuna gore tedavi tekrar duzenlenir.
Olgularin hastaneye yatis endikasyonu vardir. Tedaviye cevap vermeyen
veya yetersiz sonug¢ alinan olgularda cerrahi tedavi olarak vitrektomi yapilir
(50).

3.2. Pinguekula - Pterjiyum

Temporal ya da nasal limbusta yukselen kuguk konjonktival
nodullere pinguekula denir. Yetigkinlerde bu lezyon oldukg¢a sik gorulup
inflamasyon olmadik¢a (pinguekulit) ¢cok az Onemi vardir. Piterjiyum
pinguekulayl animsatir. Ancak kornea yuzeyini isgal edecek sekilde limbusu
gecmistir. irritasyon ve bulaniklik semptomlari durumunda cerrahi olarak
cikarilmalidir. Ancak rekurrensi riski ylksektir (50).

3.3. Konjonktivit

Hastalarda konjonktivada kizariklik, kasinti, yabanci cisim hissi,
sulu veya purulan sekresyona neden olan sik gorulen bir goz problemidir.
Olgularin blytk ¢cogunlugunda neden viral etkenlerdir. En sik viral etyoloji
ise adenoviruslerdir. Sulu akinti, fotofobi ve yabanci cisim hissine neden
olur. Antibiyotikli pomat ve damlalar gereksizdir, akut doénemde
kortikosteroidler kontrendikedir. Hastalik kendini sinirlar ve tedavi hastanin
yakinmalarini azaltmaya yoOneliktir. Soguk kompresler kullanilabilir.
Bakteriyel konjonktivitler tum vakalarin %95’ inden azdir. Daha mukopurulan
eksuda Uretme egilimindedirler. Tedavide antibiyotikli pomatlar (Polimyxin B)
ve damlalar endikedir. SekslUel temasla bulasan hiperakut purilan
konjonktivitte ise etken Neisseria gonorrhoeae’dir. Bol miktarda yesil puy
salgilanir ve kapaklar 6demlidir. Tedavide ekzotoksinlerin dilie edilmesi i¢in
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salin ile yogun irrigasyon oOnerilir. Parenteral antiboyotik olarak 3. kusak
sefalosporinler, antibiyotikli damla (siprofloksasin, gentamisin, basitrasin) ve
pomadlar onerilir. Erigkin inklizyon konjonktivitinde etken Chlamydia
trachomatis’tir ve seksuel yolla bulagir. Eritromisin ve azitromisinle sistemik
tedavi gerektirir. Tedavi edilmezse aylarca surebilir. Kronik skatrisyel
konjonktivite neden olan trahom gelismekte olan Ulkelerde ve dinyada
korneal korligun en sik nedenidir. Alerjik konjonktivit genellikle atopi ve
alerjik rinitle birliktelik gosterir. Kaginti, sulu akinti ve yabanci cisim hissi en
sik yakinmalardandir. Tedavide sodJuk kompres, antihistaminikler, topikal
vazokonstriktorler, uzun vadede mast hucre stabilizatorleri yardimci olabilir
(50,52).

3.4. Blefarit

GO0z kapaklarinin inflamasyonudur. Kapak anterior lamelindeki kirpik
foliktllerini etkiler. En sik gorulen etken Staphylococcus aureus'tur. Kirpik
dipleri yagli, tlsere ve pul pul debrislerle kabuklanmis gorunimdedir. Tedavi
edilmedigi takdirde durum kroniklesip blefarokonjonktivite dontsur. Tedavide
ihk pansuman, titizlikle yapilan Kkirpik diplerinin temizligi ve antibiyotikli
(eritromisin veya basitrasin) pomatlar bulunmaktadir (50,52).

3.5. Hordeloum-$Salazyon

Eksternal hordeloum (arpacik) moll veya zeiss bezlerinin akut
stafilokokal inflamasyonuna denir. internal hordeloum ise kapagin tarsal
tabakasindaki yag  salgilayan meibomian bezlerinin  supduratif
enfeksiyonudur. Tedavide sicak pansuman ve antibiyotikli pomatlar
yeterlidir. Kapak i¢cinde bezelye benzeri nodul olusturan salazyon meibomian
bezlerinin agrisiz granilamatdz inflamasyonudur. Tedavide sicak pansuman
ve antibiyotikli pomatlar yeterlidir. Tibbi tedaviye yanitsiz olanlarda nodul
icine glukokortikoid enjeksiyonu yaplilabilir ya da insizyon uygulanarak drene
edilebilir (50,52).

3.6. Dakriyosistit

Akut dakriyosistit agri, kizariklik ve lakrimal kese bolgesinde siglige
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neden olur. Lakrimal punktumlardan purulan sekresyon gelir ve bu nedenle
ikincil konjonktivit siklikla eglik eder. Kronik dakriyosistit semptomlari
yalnizca epiforayla (sulanma) sinirli olabilir. Her ikisinde de esas problem
nazolakrimal kanalda tikanikhktir. Lateral nazal duvara dijital masaj
uygulanimi punktumdan mukopdrilan refliye neden olabilir. Oncelikle
topikal ve oral antibiyotik kullanimi inflamasyonu sakinlegtirir. Ancak esas
nedenin tedavisi igin dakriyosistorinostomi ameliyati gerekmektedir (50,52).

3.7. Keratokonjonktivitis Sikka

Kuru goz olarak da bilinir, yanma, yabanci cisim hissi, kanlanma ve
fotofobiye neden olur. Tani Schimmer testi ile konur, filtre k&gidini islanmasi
ile gOzyasi sentezinin Olcumu yapilir. Antihistaminik, antikolinerjik,
antipsikotik bir grup sistemik ilag lakrimal sekresyonu azaltarak kuru goze
neden olur. Tedavi alani orbitay! iceren radyoterapi alan vakalarda, V. ve
VII. kraniyal sinir hasarinda, Sarkoidoz ve Sjogren gibi bazi sistemik
hastaliklar da lakrimal beze direk etki ederek kuru géze neden olabilir. Tibbi
tedavide suni gozyasi kullanilir. Agir vakalarda lakrimal ¢ikisi azaltmak igin
punktuma tikag veya koterizasyon denenebilir (50).

3.8. Akut Agi Kapanmasi Glokomu

Periferik irisin 6n kamara agisini kapamasi nedeniyle 6n kamara
sivisinin (akéz himour) disa akiminin bloke olmasi sonucu olusur. Etkilenen
g6zde kisa aksiyel uzunluk (hipermetropi) ya da katarakt gelisimi sonucu
genigleyen lens nedeniyle sig bir 6n kamara vardir. Pupil middilate olunca
periferik iris 6n kamara acisindan akoz akisini bloke eder ve intraokuler
basing birden yukselir. G6z i¢i basinci 50 mmHg'nin Uzerinde olabilir
(normali; 10-21 mmHg). Sonugta agri, kizarikhk, korneal 6dem, karanlik ve
bulanik gdormeye yol agar. Bazi hastalarda gelisen bulanti, kusma ve bas
agrisi okuler semptomlari geride birakip gereksiz yere dahili ve ndrolojik
hastaliklar i¢in arastirmalara yol agabilir. Oftalmik bakida konjonktivada
hiperemi, dar 6n kamara, dilate ve 1siIk reaksiyonu olmayan pupilla, korneal

0dem gozlenir. Tani, akut atak sirasinda intraokuler basincin dlgulmesi ve
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Ozel aynali kontakt lensler ile daralmig 6n kamara agisinin gosterilmesi igin
gonioskopi yapilmasi ile konur. Akut ag¢i kapanmasi, oral ve IV
asetolazamide, topikal beta blokerler, apraklonidin, ve miyozisi induklemek
icin pilokarpin ile tedavi edilir. Bunlarla rahatlama olmazsa, pupiller blogu
rahatlatmak igin perifer iriste laser kullanilarak bir delik olusturulabilir (50,53).

3.9. Keratit-Kornea Ulseri

Enfeksiyon kornea yulzeyini tuttugunda keratit, ylzey dokularini
tahrip ederek derin dokulara indiginde ulser olarak isimlendirilir. Kornea
yluzeyi saglam oldugu surece bakteriler genellikle enfeksiyon meydana
getiremezler. Yizey dokularinda beslenme bozuklugu, ¢izilme veya defektler
olustugunda enfeksiyon yerleserek ilerlemeye baslar. Bir an dnce tedavi
edilmeyen enfeksiyonlar korneada skar meydana getirir, hatta gbézin
perforasyonuna neden olarak gérme kaybina neden olabilir. Tium dinyada
ve gelismekte olan ulkelerde keratite bagl kérlugun baslica nedeni trahom
ve vitamin A eksikligidir. ABD’de ise keratitin en sik nedeni kontakt lens
kullanimidir. Keratokonjonktivit gibi ytzeyel enfeksiyonlarla, derin ciddi
Ulseratif olaylari ayirt etmek énemlidir. Ulseratif lezyonlarda, gérme kaybi,
agri, akinti, kizariklik ve fotofobi eglik eder. Yarikli lamba muayenesi kornea
epitelyumun bozuklugunu, stromada bulanikliga yol acan infiltrat veya
abseleri, 6n kamarada inflamatuar hlcre reaksiyonunu gosterir. Agir
olgularda hipopiyon olusturacak sekilde puy 6n kamaranin tabanina oturur.
Gram-Giemsa boyalari ve kultlr igin kornea surUntlsu alindiktan sonra
antibiyotik tedavisi erken donemde baglanmalidir. En sik saptanan etkenler
Staphylococcus, Streptococcus, Pseudomonas, Enterobacteriaceae,
Haemophilus ve Neisseria’dir. Sistemik enfeksiyonun eliminasyonu igin
Neisseria 'da topikal antibiyotige ilaveten sistemik antibiyotik de verilmelidir
(50,52).

3.10. Episklerit

Sklera ve konjonktiva arasinda ince bir bag dokusu olan episklera
tabakasinin inflamasyonudur. Konjonktivite benzer, ancak daha lokalizedir

21



ve akinti olmaz. Codu idiyopatik olsa da, bazilari romatoid artrit, SLE, PAN,
wegener granulomatozis gibi otoimmun hastaliklara eslik eder. Skleranin
kalinlagsmasi diffuz veya noduler olabilir. Anterior skleritte glob menekse
rengini alir ve hasta agridan yakinir. Posterior skleritte agri ve kizariklik
daha az olur, siklikla proptozis, koroid efflizyonu, azalmis motilite ve gdérme
kaybi bulunmaktadir. Tedavide non-steroid anti-inflamatuvarlar kullanilir. Bu
tedavi yetersiz olursa veya otoimmun bir hastalik eslik ediyorsa, topikal ve
sistemik glukokortikoidler gerekli olabilir (50).

3.11. Oveit

Uvea; iris, corpus ciliare ve koroidden olusur. Uveal traktusunun
inflamasyonuna (iveit denir. Iris ve corpus ciliarenin én kisminin tutulmasina
anterior Uveit denir. Corpus ciliare ve koroidin inflamasyonuna posterior Uveit
denir. Panuveit ise tum Uvea katmanlarinin tutulumu ile karakterizedir. Akut
uveit, genellikle ani ve semptomatik bir baglangi¢ gosterir ve sekiz hafta ya
da daha az bir sure devam eder. Kronik Uveit ise U¢ aydan fazla surer. Akut
on Uveitin semptomlari arasinda fotofobi, agri, kirmizi gbz, gérme azalmasi
ve lakrimasyon bulunmaktadir. Biyomikroskopik bakida injeksiyon denilen
silyer vasifta ve menekse renginde korneayi ¢epegevre saran kanlanmalar
gorulebilir. Ayrica keratik presipitatlar, iris nodulleri, ak6z hlcreler, 6n vitreus
hicreleri, akdz flare goérulebilir. Lensin 6n yuzeyi ile iris arasinda posterior
sinesiler meydana gelir. Posterior Gveit tanisi ise fundus bakisinda vitreus,
retina veya koroidin inflamasyonunun gériimesiyle tani konur. Uveitin
sistemik ve otoimmun hastaliklarla birlikteligi fazladir. Posterior Uveitte ise bu
durum daha fazladir. On Uveit sarkoidoz, ankilozan spondilit, reiter
sendromu, psoériatik artrit, juvenil romatoid artrit, inflamatuvar barsak
hastaliklari ve Behget hastaliginda gelisir. Ayni zamanda herpes
enfeksiyonu, Lyme hastaligi, tuberklloz ve lepra ile de birliktelik gdsterir.
Posterior Uveit ise sarkoidoz, multipl skleroz, Behget, Vogt-Koyanagi-Harada
Sendromu ve inflamatuvar barsak hastaliklarinda gorulur. Ayni zamanda

toksoplazmozis, AIDS, histoplazmozis, Lyme, tuberkuloz, kryptokokkus,

22



aspergilus, herpes, sitomegalovirius ve brucellada da posterior Gveit
gorulebilir. Tedavide topikal glukokortikoidlerin tedbirli kullanimlari ile
inflamasyon ve skarlagmanin azaltiimasi amaglanir. Pupil dilatasyonu agriyi
azaltir ve sinesi olusumunu onler (50,54).

3.12. Seliilit

GOz enfeksiyonlari, preseptal dokularda kalip preseptal selllite
neden olabilir veya derin orbital dokular etkileyip periorbital selllite neden
olabilir. Her iki durumda da sicak, eritemli kapak odemi ile birlikte agri
yakinmasi olur. Ates ve Iokositoz eslik eder. Bocek isirmasi ve diger cilt
enfeksiyonlarindan ayriminin yapilmasi gerekir. Orbital selllitte en dnemli
risk faktorl ethmoidal sinuzittir. Gorme keskinliginde azalma, relatif afferent
pupil defekti, goéz hareketlerinde kisithlik ve asiri kemozis postseptal yayilimi
disundardr. Orbital bulgular mevcutsa orbita ve sintslerin BT ile
goruntulenmesi gerekir. Orbital selulit tedavi edilmedigi takdirde intrakraniyal
yayllim gosterir. Preseptal selllit oral antibiyotiklerle tedavi edilebilir. Ancak
orbital selulitte tum yas gruplarinda hastaneye yatis ve parenteral
antibiyoterapi gerektirir. En sik etkenler, Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcuslar ve Hemophilus influenza (¢cocuk yas grubunda) dir (52).

3.13. Gegici veya Ani Gorme Kaybi

Ani gorme kaybi, hizli ve beklenmedik bir sekilde gelisen, tek veya
cift tarafli, gecgici ya da kalici, degisken siddetteki gérme azligi olarak
tanimlanabilir. Ani gérme kaybi 6onemli bir goéz acilidir. Hastalar siklikla
goérme kaybini nitelendirmekte zorlanirlar. Bu nedenle ayirici tani igin
hastalara 3 temel soru yoneltiimelidir. Bu sorular gorme kaybinin suresi
(gegcici/kisa sureli veya kalici/uzun sureli ani gérme kaybi), gérme kaybinin
tek tarafli mi yoksa cift tarafli mi oldugu, ani gérme kaybina eglik eden
okuler semptom ve bulgularin (agri, kizarikhk, ekzoftalmus) eglik edip
etmedigidir. Ani gérme kaybi (AGK) ile basvuran bir kiside sistematik bir
yaklasimla dogru taniya ulagilabilir. Tanida ilk ve en dnemli adim ayrintili bir
hikdyedir. Zaman gecirmeden istenecek tetkik ve uygulanacak tedavilerle iyi
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bir prognoz elde edilebilir (53).

3.14. Amarozis Fugaks

Amarozis fugaks, retinanin gecici iskemik atagidir. Noéral dokunun
yuksek metabolik hiza sahip olmasi nedeniyle, retinanin kan akiminin birkag
saniyeden uzun sure kesilmesi gegici monookuler korluge sebep olur. En sik
kaynak karotid arter veya aortadaki aterosklerotik plaklardir. Bu plaklardan 3
tip retinal emboli kaynaklanabilir; kolesterol (Hollenhorst plaklar),
fibrinoplatelet ve kalsifik. Fibrinoplatelet emboliler amarozis fugakstan asil
sorumlu olanlardir. Fakat 6zellikle hastalikli kalp kapaklari, atriyal fibrilasyon
ve duvar hareket anomalileri olan kisilerde emboli kalpten de kaynaklaniyor
olabilir. Hastalar gozlerinin onlne bir perde iniyormus gibi gelisen, agrisiz
ani gérme kaybi tarifler, bazen gérme alaninin sadece bir kismi etkilenebilir.
Emboli ¢ozunur ya da arteriyoll gegerse akim yeniden saglanir ve kalicl
hasar kalmadan vizyon normale geri gelir. Atak sayisi ginde 10-20 kez
olabilir. G6z dibi incelemesinde emboli gorulebilirse de siklikla fundus
dogaldir. Kan akiminin uzamis kesintilerinde, i¢ retina katlarinda infarkt olur.
Karotis arter hastaliginin teshisinde Doppler ultrasonografi, DSA (Dijital
substraksiyon anjiyografi) kullanilir. Tedavisi tibbi (aspirin, dipiradamol) ve
cerrahidir (endarterektomi). Amarozis fugaks hastayi olasi bir stroke igin
uyaricidir, yuksek riski gosterir (50,53).

3.15. Santral Retinal Arter Tikanikhgi

Santral retinal arter tikanikhdi (SRAT), ani, tam, agrisiz gérme
kaybina yol agar. Aferent pupil defekti gelisir. iskemik retina ddemli ve beyaz
gorunimdedir. Ancak, fovea ¢ok ince oldudu icin koroid dolagimi goralir ve

< "

bu yluzden “Japon bayragl”” goruntisu olusur. Populasyonun vyaklagik
%Z20’sinde bulunan siliyoretinal arter santral goérmenin korunmasini
saglayabilir. Fundusta yaygin arteriolar daralma izlenir. Bir ka¢ hafta i¢inde
6dem ve Japon bayragi goéruntisu kaybolur ve optik atrofi gelismeye baslar.
En sik nedenleri aterosklerotik plak, kalp veya karotis arter kaynakli emboli

ve dev hucreli arterittir. Tedavisi acildir, ¢gunku retina iskemiye kisa sure
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dayanabilir (55). Hasta sirtlistl yatirilir ve géze masaj yapilir. On kamara
parasentezi ve g0z igi basing duslUrucu ajanlarla okuler hipotansiyon
saglanir. Karbojen (%95 oksijen, %5 karbon dioksit) inhalasyonu yapilabilir.
ilk 24-48 saatte bagvuranlara tedavi énerilir. Ancak gérsel prognoz kétudir
(53).

3.16. Santral Retinal Ven Tikanikhgi

Retinal ven oklizyonu diyabetik retinopatiden sonra en sik gorulen
retinal vaskuler hastaliktir. Ateroklerozdan veya hipertansiyondan etkilenen
arterler ayni kilifi paylastiklari venlere basi uygulayarak tikanikliga yol agar.
Ozellikle iskemik santral retinal ven tikanikiginda (SRVT) gérme kaybi
siddetlidir. Fundusta, venlerde tortuosite ve dilatasyon, yaygin hemoraji,
yumusak eksiida ve disk ddem goézlenir. iskemik SRVTnin tedavisi
panretinal lazer fotokoagulasyondur. Tedavi edilmedigi takdirde yaklasik 3
ayda olgularin %50’sinde rubeozis iridis ve neovaskuler glokom gelisir (53).

3.17. Retinal ve Vitreus Hemorajisi

Retinal hemorajiler farkh nedenlere bagh (diyabetik retinopati,
hipertansif retinopati, retinal arter makroanevrizmasi) olarak gelisebilir ve
makula bolgesini tutarsa AGK yol acabilir (53). Vitreus hemorajisi (VH),
vitreus jeline kanamadir. En sik nedenleri retinal yirtik, diyabetik retinopati,
retinal ven tikanikh@r ve travmadir. VH retinanin gorulmesini engelleyecek
kadar yodunsa ultrasonografi yapiimali ve olasi retina dekolmani veya g6z
ici timodru atlanmamalidir. Tedavisi etiyolojiye baglidir. Genellikle hastalara
dik yatmalari O6nerilir, aspirin aliyorsa kesilir. Eder eslik eden retina
dekolmani varsa veya hemoraji glokoma neden olursa zaman gecirmeden
vitrektomi uygulanir (53).

3.18. Anterior iskemik Optik Noéropati (Temporal Arterit)

Anterior iskemik optik néropati (AION), optik sinir basinin prelaminar
ve laminar kisimlarini besleyen kisa arka siliyer arterlerin tikanmasiyla
olusur. Arteritik AION, temporal (dev hiicreli) arterite ikincil gelisir. Bu
hastalik buyuk-orta ¢gapl arterleri tutan jeneralize bir vaskulopatidir. Hastalar
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siklikla 55 yas Uzerindedir. Eslik eden bulgular, ates, kilo kaybi, polimyaljiya
romatika, yuzeyel temporal arter Uzerinde hassasiyettir. Temporal arterit
kendini santral retinal arter tikanikligiyla da gosterebilir. SUphelenildiginde ilk
yapilacak tetkik eritrosit sedimentasyon hizidir (ESH). Teshis temporal arter
biyopsisiyle kesinlegtirilir. Hastada ani, monookuler ve siddetli gorme
kaybina yol agar. Goz dibi incelemesinde optik diskin 6demli oldugu ve
etrafinda kiymik seklinde hemorajiler oldugu goérular. Gorsel prognoz
kotudur. Tedavide amag diger gozu korumaktir, ¢unku ortalama 10 gun
icinde diger gz de tutulur. Oncelikle intravendz yiiksek doz steroid verilir ve
ardindan oral steroidle tedaviye devam edilir (53).

Arteritik olmayan AION, 6zellikle diyabetik ve hipertansif kisilerde
goraltr. Gorulme yasi temporal arteritten daha genctir. ESH normaldir ve
gérme kaybi arteritik AION gore daha hafiftir. Hastalar ani, monookiiler ve
agrisiz gorme kaybiyla basvurur. Optik diskin tima veya bir kismi 6demlidir
ve yluzeyel hemorajiler gorulur. Gorme alaninda tipik altitudinal defekt
(gérme alaninin Ust veya alt yarisinda defekt) izlenir. Gérme kaybi kalicidir
ve etkin bir tedavisi yoktur. Tedavide aspirin Onerilmektedir. Yillar icinde
diger goz de etkilenebilir (53).

3.19. Posterior iskemik Optik Noropati

Akut gorme kaybinin sik olmayan bir nedenidir. Agir anemi ve
hipotansiyonla indUklenip retrobulber optik sinir infarktina neden olur. Agir
kan kaybinin oldugu operasyonlar, buylk travma, gastrointestinal kanama
ve renal diyaliz sonrasi vakalar rapor edilmistir. Fundus ¢ogunlukla normal
goérunuimdedir fakat olay o6n tarafa yeteri kadar genislerse optik disk
kabarikh@r geligebilir. Acil kan transflzyonu ve hipotansiyonun
diuzeltiimesiyle goérme bazi hastalarda kurtarilabilir (50).

3.20. Optik Nevrit

Optik nevrit; demyelinizan, viral veya otoimmun hastaliklara bagl
gelisen optik sinir inflamasyonudur. Retrobulber nevrit (RBN), papillit veya
nororetinit seklinde kendini gosterebilir. RBN erigkinde en sik gorulen tiptir
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ve optik disk normal gorunur. Papillit ¢ocuklarda siktir ve disk odemlidir.
Nororetinitte, papillite ek olarak makulada eksudalarin 6zel dagilimiyla
olusan “makular yildiz” bulunur ve en nadir tiptir. Optik nevrit siklikla 18-50
yaslar arasi gorUlur. Hastalarin %77'si kadindir. Genel olarak ani ve tek
tarafli gérme kaybina neden olur. Hastalarin %92'si g6z hareketiyle olusan
retrobulber agridan sikayet ederler. Vicut sicakliginin artisiyla (6rnegin
egzersizle) gérmede azalma olur ki buna Uhtoff bulgusu denir. Etkilenen
g6zde relatif aferent pupil defekti saptanir, renkler bu gézde daha soluktur
ve siklikla santral skotom mevcuttur. %35'inde optik disk kabarik
gorunumdedir. Gorme kaybinin siddeti degiskendir ve tipik olarak 1-2 hafta
icinde en ileri seviyeye ulasir. Hastalarda 4 hafta icinde spontan duzelme
baslamaktadir. %30 hastada multipl sklerozla iligkili olabilecegi i¢in kraniyal
manyetik rezonans goérintileme (MRG) 6nerilmektedir. MRG' da iki veya
daha fazla demiyelinizasyon alani varsa ya da gérme kaybi agirsa tedavide
yuksek doz intravendz steroid verilir (50,53).

3.21. Toksik Optik Noropati

Bilateral optik disk kabarikligi, santral veya ¢ekosantral skotomla
beraber goérulen akut gorme kaybi ile sonuglanir. En sik nedenleri
ethambutol, metil alkol, etilen glikol (antifriz) ve karbon monoksite
maruziyettir. Aclik, malabsorbsiyon veya alkolizmle induklenen yetersizlik
durumlari da gorme kaybi ile sonuglanabilir. Agiklanamayan bilateral santral
skotom ve optik disk soluklugu olan her hastada tiamin, vitamin B12 ve folat
seviyeleri kontrol edilmelidir (50,53).

Tlberkuloz tedavisi igin kullanilan ethambutol ani gorme kaybina
neden olabilir. G6z dibinde, optik disk normal veya 6demli olabilir. Prognozu
iyidir ve ortalama 1 yilda bulgular geri doner. 15 mg/kg/gun ve Ustinde
ethambutol alan hastalar aylik olarak géz yoninden takip edilmelidir (50,53).

Metanol intoksikasyonunda, metil alkol vicutta formaldehid
(retinaya toksik) ve formik asite (asidoz) donusur. Hastada ani goérme kaybi
olusur, pupiller dilatedir, optik disk ve retina 6demlidir. Erken tedaviyle bu
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bulgular geri dénebilir. Tedavide, etanol, hemodiyaliz 6nerilmektedir (50,53).

Ayrica disulfiram, kloramfenikol, amiodaron, siprofloksasin,
streptomisin, izoniazid, sulfonamid, D-penisilamin, kinin, digoksin gibi
ilaclarla, kursun, arsenik, talyum gibi toksinlerde hizli bir sekilde gorme
kaybina neden olur (50,53).

3.22. Papil Odemi

intrakraniyal basing artisi nedeniyle bilateral optik disk bagi
kabariktir ve sinirlari belirsizdir. Bag agrisi ve gormede gecici kararmalar
gorulur. Tek gozde ya da ayni anda her iki gozde ortaya ¢ikabilir. Kararmalar
ani postur degisiklikleri veya kendiliginden olusabilir. Papil 6dem agir ve
uzun sureli degilse, makuler 6dem veya hemoraji eslik etmiyorsa gérme
keskinligi etkilenmez. Sureklilik gosteren papil 6demde optik sinir atrofisi
gelisir ve periferik gérme alani kaybi gizli bicimde ilerleme gosterir (50). Papil
O0demin arastirilirken intrakraniyal lezyonun ekarte edilmesi amaciyla BT
veya MR goruntulemesine ihtiya¢ vardir. Goruntuleme yontemleri negatifse,
lomber ponksiyonla subaraknoid agilma basinci olgtulmelidir. Artmis basing
pseudotumor serebriyi gosterir (50).

3.1.23. Vitreus Dejenerasyonu

Kronik ve akut gorme semptomlarina yol agarak, yas ilerledikge her
hastada ortaya cikar. Vitreusda olugan opasiteler retina Uzerinde rahatsiz
edici golgelere neden olurlar. G6z hareket ettikce bu rahatsizlik verici sinek
ucusmalari vitreus jelinin durumundan kaynaklanan hafif bir gecikmeyle
senkronize olarak hareket ederler. Retina Uzerindeki vitreus cekintisi flag
cakmalarina neden olan mekanik stimulasyona neden olur. Fotopsi kisa ve
tek gbze sinirhdir. Vitreusun kontraksiyonu, sinek ugusmalari ve fotopsinin
habercisi oldugu retinadan ani ayrilma ile sonuglanabilir. Bu durum vitreus
dekolmani olarak bilinir ve yaslilarda siktir. Retina hasari olmadidi sirece
zararli degildir. Sinek ugusmasi ve 1sik cakmasi olan her hastada periferal
yirtik veya delik acisindan dikkatli bir fundus muayenesi gereklidir. Boyle bir

lezyon bulunursa, lazer uygulamasi veya kriyoterapi bir retinal dekolmani
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Onleyebilir. Bazen retinal kan damarini ruptire eden bir yirtik vitreus igi
hemorajiye ve ani goérme kaybina neden olabilir. Oftalmoskopide fundus
koyu kirmizi kan bulanikhdr nedeniyle aydinlatilamaz. Retina yirtigi ya da
dekolman igin g6z iginin ultrasonla muayenesi gerekir. Hemoraji
kendiliginden c¢b6zinmezse vitreustan cerrahi olarak uzaklastirlir. Vitreus
hemorajisi, diyabet, orak hicreli anemi ve diger iskemik okuler hastaliklarda
retina ylzeyinde ¢ogalan frajil neovaskuler damarlardan da kaynaklanabilir
(50).

3.24. Retina Dekolmani

Retina dekolmani, duyusal retinanin retina pigment epitelinden
ayrilmasi olarak tanimlanir. Sinek ugusmalari (muvolan), flag c¢akmalari
(fotopsi), periferik gérme alaninda dekolmana uyan skotom gibi
semptomlara neden olur. Dekolman foveayi iceriyorsa afferent pupil defekti
vardir ve gérme keskinligi azalir. Cogdu gozde retina dekolmani periferik
retinada delik, flep veya yirtik ile baslar. Periferik retina incelmesi olan
hastalar bu duruma oldukga meyillidirler. Retinada bir yirtik olusunca, likefiye
olan vitreus subretinal alana girerek retinayr pigment epitelinden ayirir.
Retinal ylzeyden vitreusun cekintisi ile retina arkasina sivinin gegisi sonugta
dekolmana neden olur. Miyopi, travma, miyotik damla kullanimi, aile dykusu
veya gegirilmis katarakt operasyonu Oykusu olan hastalar retina dekolmani
icin yUksek risk tasirlar. Tani dilate pupilden bakilarak oftalmoskopik ve
biyomikroskopik muaeyene ile konulur. Tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavi
olarak distan kalici veya gegici bir materyelle skleraya basi, lazer, krio veya
diyatermi kullanilarak yirtigin kapatilmasi, géz i¢i tamponad (pnomatik
retinopeksi) ve vitrektomi ameliyatlari yapilir (50).

3.25. inme

Posterior serebral arterden gérme korteksine olan kan desteginin
kesilmesi uzun surdigu zaman gorulur. Bakidaki tek bulgu vertikal
meridyende son bulan homonim gorme alani defektidir. Oksipital lob felci

genellikle vertebrobasiller sistemin trombotik oklizyonu, emboli ya da
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diseksiyonu nedeniyledir. Cogu hastada her iki gdézin sag ya da sol yarim
alanlarinda gérme kaybi geligir. Diplopi, vertigo, his kaybi, gug¢suzluk veya
dizartri gibi beyin koku iskemisi belirtileriyle birlikte olabilir. Hemianopik
kortikal gorme kaybinin diger nedenleri lobar hemoraji, tumor, abse ve
arteriven6z malformasyondur (50).
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF) Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 24 Kasim 2015 tarihli ve 2015-20/42 no’lu karar ile onay
alindiktan sonra arastirmaya baslanmigtir. Calismada hasta taranmasi
islemi Uludag Universitesi hasta kayit ve iglem programi olan Avicenna
Uzerinden g6z acil tanilarini igceren ICD (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, turkge karsihgi:
Uluslararasi  hastalik  siniflamasrdir.)  kodlarinin ~ taranmasi ile
yapiimistir.Aragtirmada kullanilan ICD kodlari; gbézde yabanci cisim (T15),
akut konjonktivit (H10), adenoviruslere bagh konjonktivitler (H30), keratit
(H19), viral konjonktivit (B30), glokom (H40) korneal yaralanma (S05), g6z
kUresi bozukluklar (H44), gdz kuresi yaralanmasi ve okuler laserasyonlar
(S05), hifema (H21), fasyal sinir bozukluklari (G51), blefarit (HO1), vitreus
hemorajisi (H43), kafa ve ylz kemikleri kiriklari (S02), gézde dekolman
(H33), herpes simplex enfeksiyonlari (B00), endoftalmi (H44), dakriyoadenit
(HO4), gérme bozukluklari (H53), gorme kaybi ve az gorme (H54), santral
retinal arter ve ven okluzyonlari (H34), optik sinir bozukluklarn (H47),
pterjiyum (H11), Yizde seldlit (L03), sklerit (H15) ve g6z agrisi (H57) ICD
kodlari ve karsiliklari kullaniimigtir. Calismaya UUTF erigkin acil servise goz
ile ilgili yakinmalar ile basvuran, her yas grubundan hastalar dahil edildi.
Calismada hasta adi ve soyadi, basvuru tarihi, hastanin cinsiyeti, yasi,
Uludag Universitesi acil servisine sevkle veya direkt bagvuru ile gelmesi,
onceden tani almisg goz hastaligi olup olmamasi, hastanin yakinmalarinin
tek veya cift gozde olup olmamasi, gézun adneksiyal yapilari ile ilgili olup
olmamasi, g6z yakinmasi Oykusunde travma varligi, hangi tipte g6z
yakinmasi veya yakinmalari oldugu, acil serviste konulan tani, g6z
hastaliklari bolumune konsulte edilip edilmedigi, yapilan ek tetkik,

goruntuleme varligi ve basvuru sonrasinda taburcu, yatig, tedaviyi red veya
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izinsiz terk durumu retrospektif olarak taranmistir.
Istatiksel yontem; verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri

kullaniimistir. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullaniimigtir.
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BULGULAR

Calisma igin 01.06.2015 ile 20.11.2015 arasinda UUTF acil
servisine bagvuran toplam 88908’nin hasta dosyasi tarandi.2630 kisiden
252 kisinin verilerinde eksiklik tespit edildigi igin 2378 kisi ¢alismaya alindi.
Tdm hastalarin %2.6 kadari goz ile ilgili yakinmalar tarifleyerek acil servise
basvurdu.

Calismaya alinan toplam 2378 hastanin yaslari 0 ile 90 arasinda
degismekteydi ve blyuk ¢codunlugu (%72.8) 21 ile 50 yas arasi erigkinler
olusturuyordu. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimina bakildiginda;
%80.2’si erkek ve %19.8’i kadindi (Tablo-1)

Tablo-1: Hastalarin yas gruplari ve cinsiyetlerine gore dagilimi.

Yas
(yi) Min-Mak Medyan Ort.+s.s./n-%
Yas 1 - 90 35 36.4 + 151
0-10 123 %5.2
11-20 131 %5.5
21-30 622 %26.2
31-40 673 %28.3
Yas Gruplart 1 50 436 %18.3
51-60 237 %10.0
61-70 103 %4.3
71-80 42 %1.8
81-90 11 %0.5
Kadin 470 %19.8
Cinsiyet
Erkek 1908 %080.2
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Hastalarin acil servise basvuru sekline bakildiginda direkt basvuru

2088 kisi (%87.8) ile gogunluktaydi. Hastalarin buyik ¢ogunlugunun (%95.3)

onceden tani almig, g6z hastaliklari poliklinik takibi gerektiren goz hastaligi

yoktu. Hastalarin goz ile ilgili yakinmalarina bakildiginda 2042 kisi (%85.9)

tek gbézde yakinma (unilateral) tariflerken, 323 kisi (%13.6) her iki gdzde

yakinma (bilateral), 13 kisi (%0.5) orbita bdlgesinde bulunan goéz disi

adneksiyal yapilar ile ilgili yakinmalar tariflemekteydi. Hastalardan 1692’si
(%71.2) gbz travmasi tariflemekte idi (Tablo-2).

Tablo-2: Hastalarin acil servise gelis sekli, dnceden tani almig takip

gerektiren goz hastaligi olup olmadidi, goz ile ilgili yakinmalarin tek goz

veya cift gozle ilgili olup olmamasi ve g6z travmasi éykusu dagilimlari.

n %
k 2
coidl ey 90 %12.2
elis Sekli Direkt Bagvuru 2088
2%87.8
Onceden Tani Evet
Almis Goz Hayir 111 %4.7
Hastahgi 2266 %95.3
Tek gozde 2042 %85.9
iki g6zde
Hastanin
323 2%13.6
Yakinmasi
Gozin
Adneksiyal 13
Yapllari %0.5
i Var 1692 %7.2
Travma OykUsu
Yok 686 %28.8

Basvuruda, yakinmalarda g6zde yanma tarifleme
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batma %50, hem batma hem yanma tarifleme orani %26.5, gbzde kizariklk
%25.6 oraninda bulunmaktaydi (Tablo-3).

Tablo-3: Hastalarin acil servise basvuruda g6z yakinmasi varhgr ve

yakinmalarinin sikliginin dagilimi

n %

) 3 Var 2323 %97.7
Go6z Yakinmasi Varhgi Yok* 53 %22
Go6z Yakinmasi
Yanma 1531 %64.4
Batma 1188 %50.0
Yanma ve Batma 631 %26.5
Kizariklik 609 %25.6
Kasinti 217 049.1
Agri 161 %6.8
Gorme Azligi 154 9%6.5
Korluk 23 %1.0
Sislik 10 %0.4
Siyah Cisim Ugusmalar 9 %0.4
Kuruma 8 %0.3
Akinti 5 %0.2
Cift Gérme 5 %0.2
Fotofobi 5 9%0.2
Kuruma 5 %0.2
Korluk 3 %0.1
Go6zde Sekil Bozuklugu 2 %0.1

e Yakinma tariflemeden acile gelen hastalarin 52’si 10 ve alti yas
grubunda iken, 1’i sdzel iletisim kuramayacak dizeyde idi.

Hastalarin acil servise bagvurmasi durumunda konsultasyon
istenmesi orani %85.1’di. Acil servise bagvuran hastalarin %93.3'Une fizik
muayene disinda ek tetkik gerekmezken, hastalarin %6.7’sine ek tetkik
yapimistir. Acil servise bagvuran hastalarin (%5.7) kadarina bilgisayarli
tomografi (kranyal ve orbita tomografisi), %0.5 kadarina manyetik rezonansli
goruntuleme yapilmistir. Acil servise g6z yakinmlari ile gelen hastalarin

%97.3’'U taburcu edilmis, %1.7’sine yatis verilmis, %1.1’i acili izinsiz terk
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etmigtir (Tablo-4).

Tablo-4:Hastalarin acil servise bagvurmada g6z konsultasyonu istenmesi,

yapilan ek tetkik varligi, tetkiklerin cinsi ve hastalarin morbidite dagilimi.

n %
Konsiiltasyon Evet 2024 %85.1
Hayir 354 %14.9
Yapilan Tetkik var 159 %6.7
Yok 2218 %93.3
Tetkikler
T 1 9%0.0
Ultrason 1 %0.0
Radyografi 4 9%0.2
MR 13 %0.5
Laboratuvar Tetkiki 6 %0.3
Kan Tetkiki 1 %0.0
BT 135 %05.7
Taburcu 2313 %97.3
Sonug Yatis 40 %17
izinsiz Terk o5 %11

Hastalarin tanilarinda ¢ogunlugu 756‘si (%31.8) kornea digi
bélgelerde yabanci cisimler, 499'u (%21) korneada yabanci cisim, 435’i
(%18.3) konjuktivit, 128’1 (%5.4) kunt g6z travmasi, 75 (%3.2) yer
almaktaydi (Tablo-5)
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Tablo-5: Acile goz ile ilgili yakinmalar ile bagvuran hastalarin tani dagilimi.

Tani n % Tani n %

Go6zde Yabanci Cisim 756 %31.8 | Santral ven 3 %0.1

(kornea disi) oklizyonu

Korneada Yabanci 499 %21.0 | Retinal Arter 3 %0.1

Cisim Okltzyonu

Konjonktivit 433 %18.3 | Travmatik Optik 2 %0.1
Noéropati

Kint G6z Travmasi 128 %5.4 | Selazyon 2 %0.1

Subkonjuktival 75 %3.2 | Retina 2 %0.1

Kanama Dekolmani

Korneal Abrazyon 74 %3.1 | Pterjiyum 2 %0.1

Glokom 43 %1.8 | Optik Norit 2 %0.1

Gozde Yanik 35 %1.5 | Korneal Ulser 2 %0.1

Glob Perforasyonu 39 %1.6 | Konjonktival 2 %0.1
Laserasyon

Korneal Laserasyon 28 %1.2 | Episklerit 2 %0.1

Orbita Yaralanmasi 23 %1.0 | Sklerit 1 %0.04

Keratit 23 %1.0 | Sklerada 1 %0.04
Abrazyon

Hifema 23 %1.0 | Serebrovaskuler 1 %0.04
Atak

Kapak Laserasyonu 24 %1.0 | Santral Retinal 1 %0.04
Arter Oklizyonu

Periferik Fasiyal 20 %0.8 | Retrobulber Norit 1 %0.04

Paralizi

Blefarit 19 %0.8 | Retrobulber 1 %0.04
Hematom

Vitreus Hemorajisi 15 %0.6 | Retinit 1 %0.04

Blow Out Fraktir 15 %0.6 | Retinal Hemoraji 1 %0.04

Hordeolum 9 %0.4 | Meibomid 1 %0.04

irit 6 %0.3 | Konjonktival 1 %0.04
Laserasyon

Orbital Selilit 7 %0.3 | Intrakraniyal 1 %0.04
Kanama

Posterior 4 %0.2 | intrakraniyal 1 %0.04

Vitreus Dekolmani Hipotansiyon

Oftalmik Herpes 4 %0.2 | Hipertansif 1 %0.04

Simplex Retinopati

Endoftalmit 4 %0.2 | G6z Malign 1 %0.04
TUmoru

Dakriyosistit 4 %0.2 Etambutol 1 %0.04
Toksisitesi

Uveit 4 %0.2 | Endotelit 1 %0.04

Transiskemik Atak 4 %0.2
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TARTISMA VE SONUG

GO0z acilleri, yagsam kalitesini azaltan sebepler arasinda énemli bir
yere sahip olup, gérmede azalma hatta korlige sebep olabilmekte, isgucl
kaybina, yuksek bakim ve tedavi masraflarina yol agabilmektedir (56).

Calismamizda g6z ile ilgili sikayetler dogrultusunda basvuru
belirlenen zaman diliminde yapilan acil servis bagvurulari iginde (%2.6)
kadarini olusturmaktadir. Jafari ve arkadaglarinin yaptigi dunya genelindeki
calismadaki oran (%1-6) ile benzer seklindedir (57).

Gorme kaybi olan veya korlik potansiyeli tasiyan g6z acili
hastaliklarinin ~ engellenmesi ve tedavi edilebilmesi, gunimuz
oftalmologlarinin en 6nemli sorunlari arasindadir.

Calismamizda hastalarin blyuk ¢gogunlugu (%72.8) ile 21 ve 50 yas
ve arasinda gruptaydi. Amerika travma merkezi ve yerel hastaneyi iceren 3
yil periyodunu iceren bir galismada (%68) 18 ile 64 yas arasinda en ¢ok
bagvuran hasta araligi olarak raporlanmig, travma merkezlerinde ayni yas
grubunda hasta (%70) olarak saptanmistir (58).Ayni calismada travma
merkezlerine basvuran g6z acillerinin ylzdesi daha fazla olarak
raporlanmistir. Bizim galismamizda da travma merkezlerine basvuranlarin
oranlarina daha yakin ¢ikmigtir. Bu durum Universitemizin Gglincl basamak
saglik kurumu olmasi ve sanayi bolgelerine yakinligi gézde yabanci cisim
bagvurularinin  yogun olmasiniagiklayabilir.  Amerika’da bir bolge
hastanesinde yapilan 5 yillik bir sureyi iceren ¢alismada 19 ve 64 yas hasta
grubu (%61.1) olarak bulunmustur (59). Calismamizda medyan yas kadin ve
erkeklerde 35 olarak bulunurken, Cheung ve arkadaslarinin galismasinda
erkeklerde 41.7, kadinlarda 49.7 olarak tespit edilmistir (58). Bu durum geng
ndfusun daha fazla riskli islerde c¢alismasi, Universitemizin sanayi
bdlgelerine yakinligi ile aciklanabilir.

Hastalarimizin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda %80.2’si

erkekti. Ulkemizde sehir merkezinde bulunan bir devlet hastanesinde
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yapilan ¢calismada Hastalarin énemli kismi erkek (%77.5) seklinde tespit
edilmigtir (60). Bu durum diger ¢cok merkezli ¢calismalardaki verilerle korele
bigimdedir (57,61). Bu durum erkeklerin daha riskli islerde ¢alismasi ile ilgili,
daha fazla is konusunda fiziksel aktiviteleri olmasi ile ilgili 6rnegin daha
fiziksel siddete meyil ve sert sporlar ile ilgilenme, sosyal yasamada daha
aktif olmalari ile ilgili ve daha fazla travmaya maruz kalma 6zelligi dolayisiyla
olabilir (60).

Hastanemize bagvuran hastalarin (%87.8) kadari birincil bagvuru
seklindedir, (%95.3) kadarinin 6ncesinde g6z poliklinik kontrolli gerektiren
g0z ile ilgili hastaliklari olmadigi raporlanmig, acil servise basvuruda travma
tarifleyen hasta orani (%71.2) kadardir. Nash ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, Amerika’da acil servise bagvurularinda en fazla goéz travmasi
nedenliolmaktadir (62). Bir diger Chiaplla ve arkadaslarinin yaptidi
¢alismada goz poliklingine yapilan basvurularin yaklasik yariya yakini géz
travmasi acillerinin olusturmus oldugu raporlanmistir (63). Ulkemizdeki
calismada da bu caligmalarla benzer %43.7 kadin ve %79.2 erkeklerde
travma nedenli goz yakinmalar ile acil servise bagvuruldugu bulunmustur
(60). Yine Ulkemizde yapilan bir diger calismada acil servislere goz ile ilgili
en sik basyuru travma nedeniyle olmakta iken bunu, gézin ve adneksiyel
yapilarin enfeksiyonu ile gozun kronik hastaliklari (glokom, komplike
katarakt) izlemektedir (64). Bu durum travma hastalarinin ¢ogunlugu,
travmaya maruz kalan hastalarin gen¢ yas grubunda yer almasi, g6z
poliklinik takibi gerektiren hastaliklarin genellikle ileri yas grubunda ortaya
¢cikmasi ile aciklanabilir. Bu durumla ilgili literatirde hatri sayilir sekilde
calisma yoktur.

Hastalarin (%85.9) kadarinin goz ile ilgili sikayetlerinin tek gozle ilgili
oldugu belirlenmistir. Ulkemizde yapilan galismada, sad gozin istatistik
olarak her iki cinsiyette daha fazla etkilenme yuzdesi oldugu bulunmustur
(60). Literatlrde yalnizca travma konusunda sag gozde etkilenme ylzdesi

oldugu belirtiimis, travma disindaki goz acillerinde gozlerde taraf ile ilgili
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calisma yapilmamistir. Joseph ve arkadaglari travmada carpici bicimde sag
g6zun daha fazla etkilendigini rapor etmistir. Sag gozun travma ile daha
fazla karsilasmasi insalarinin genelde sag el ile ¢aliimasindan dolayisiyla
vicudun sag yariminin travmaya daha acik olmasi ile iliskili olabilir (65).
Calismamizda sag ve sol gdéz ayrimi yapmadan yakinmalar sorgulanmigtir.

Calismamizda acil servise gelen hastalarin (%97.7) kadarinda g6z
ile ilgili yakinma tarifledigi, bunlarin (%64.4) yalnizca yanma, (%26.5)
yalnizca batma, (%50.0) hem batma hem yanma tarifledigi tespit edilmistir.
Amerika ve Arabistan’da yapilan iki ¢alismadakadinlarda, kizariklik en sik
rastlanan g6z yakinmasi (%49.3) ikenerkelerde en sik rastlanan yakinma
gOzlerde yanma (%60) olarak raporlanmigtir (1,58). En fazla travma
yakinmasi erkeklerde gozlenirken, korneal yabanci cisimler en fazla kadin
hastalarda goéruldigu rapor edilmistir. (1,58). Bu durum calismamizda
farklidir kizariklik (%25.6) oranindadir, bu durum acil servise bagvuran
hastalarin buylik ¢ogunlugunun erkek olmasi ve acil servis bagvurularinin
blylk cogunlugunun travma nedenli olmasi ile acgiklanabilir.

Calismamizda acil servise basvuran hastalarin (%85.1) kadarina
konsultasyon istenmistir. Acilden istenen 2024 konsultasyondan yalnizca 5
tanesi (%0.2) noroloji, 1 tanesi (%0.04) norosirurji konsultasyonudur. Acil
servise basvurularin en sik travma nedenli olmasi, acil servisimizde g6z
muayenesi ile ilgili uygun ara¢ ve gereclerin kisith olmasi, acil servisin
yogunlugu dolayisiyla zaman kisithhiginin olusu ile agiklanabilir. Khare ve
arkadaslarigéz acili olarak sayilan hastaliklar, acilde bir hekim tarafindan
saptandiktan sonra goéz doktoruna refere edilmelidir seklindeki tespitine
uygundur (66).

Acil serviste g6z acil hastaliklar ile ilgili yapilan ek tetkikler (%6.7)
yolarak saptanmistir. Bu tetkiklerin basinda (%83.8) olarak bilgisayarl
tomografi gelmektedir. Ulkemizde ve Amerika’da yapilan iki galismada acil
servislere en sik basvuru travma nedenli olmaktadir (62,64). Okuler travma

kint veya penetran ozellik tasiyabilmektedir (67).Okuler travmada gormeyi
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tehdit eden ozellik tasiyanlar ; Agik globrupturu, retrobulberhemoraji,okuler
yaniklar, travmatikiritis, retinaldekolmani, vitreushemorajisi, posteriorvitroz
ayrisma ve lens dislokasyonu sayilabilir (67). intrakranyal patolojiler de akut
goérme kaybina neden olabilir ; intrakranyal basing artisiyla seyreden papil
odem, gorsel aurali migren, posteriorserebral arterden gorme korteksine
uzun sure kan desteginin kesilmesi sonucu olan inmelerde de gérme kaybi
olabilir (64). Bu durum travmada ve travma digi gorme bozuklugu
yaratabilecek nedenlerde etyolojinin aydinlatilabilmesi, g6z klresi ve
etrafindaki kemik yapinin degerlendiriime gerekliligi ile yorumlanabilir.

Calismamizda acil servisten hastalarin (%97.3) kadar taburcu
edilmis, (%1.7) kadari yatiriimistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada acile
basvuran hastalarin buyudk bdlim(%95.2) acilden taburcu edilmigtir, (%4)
kadari yatinlmigtir, yatirlan hastalarin da %52’sinin cerrahi tedavi
uygulandidi rapor edilen ¢alisma ile benzerdir (60) . Bu durum Amerika’daki
Nash ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sekildedir (62).

Calismamizda g6z acili olarak degerlendirilen hastaliklarin (%31.8)
kornea digi gézde yabanci cisim, (%21) korneada yabanci cisim, (%18.2)
konjuktivit, (%5.3) kunt g6z travmasi, (%1.6) glob perforasyonu olarak
belirlenmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kadin hastalarlarin daha
fazla korneal abrazyonlar nedenli bagvurdugu , erkelerin daha fazla korneal
yabanci cisimler nedenli bagvurdugu ortaya ¢ikmistir (60).Korneal yabanci
cisimler ve korneal erozyonlar en sik okuler travma tanilarini olusturmakla
beraber, bizim calismamizda da oldugu gibi her iki cinsiyette glob
perforasyonlari nadir oldugu ortaya ¢ikmistir (60).

Travma ve diger g6z acil hastaliklarindaki tani ve tedavi
metodlarinda avantajlar varligina ragmen, gérmede azalma veya hatta
korllk ile sonuglanabilir. Goérme kaybi olmasa da g6z problemleri agri ve
rahatsizlik ve isgununde kayip vyaratabilmektedir,korunma ve tedavi
gereksinimi gerekmektedir. Bu nedenle, oftalmolojik acillerin etyolojisinin

saptanmasinda risk altindaki hastalarin belilenmesinde, korunma
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yontemlerinin  geligtiiimesinde ve  oOnlemlerin  alinmasinda onem
arzetmektedir (57,68,69).

Sonug olarak, 21 ile 50 yas grubundaki erkek hastalarin daha sik
basvurdugu, en sik acile bagvuru yakinmasinin yanma oldugu saptanmistir.
Hastalarin %85.1’ine konsiultasyon istenmistir. Glob perforasyonu, lakrimal
kanal ve kapak laserasyonlari gibi 6zellikli durumlar diginda, g6z hastaliklar
hekimi tarafindan acil cerrahi islem acgisindan degerlendiriimesine gerek
olmayan hastaliklarin uygun egitim ve biyomikroskop, tonometri gibi uygun
ek donanim destegiyle %76.6 kadarinin acil serviste yonetimi yapilarak

taburculugu saglanabilir.

42



10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

KAYNAKLAR

Alotaibi AG, Osman EA, Allam KH. One month outcome of ocular
related emergencies in a tertiary hospital in central Saudi Arabia. Saudi
Med J 2011;32:1256.

Chenn CJ. Pars plana reconstructive surgery in penetrating ocular
injury. Annuals of Ophtalmology 1983;15:1034-44.

Gundogdu H. Oftalmolojik muayene yontemleri. http://
www.belgeler.com/blg/1145/ oftalmolojik-muayene-yntemleri
(accessed Aug 2013)

Acad A. Basic Clinical Science Course. J San Francisco. 1995;6:136-
42.

Maden A. Travma In: Okiloplastik cerrahi. Ozden ofset, izmir,
1995:345-55.

Kulwin D, Kersten RC. Eyelid Laceration repair in oculoplastic surgery.
Philadelpia: Lippincott Comp; 1992. 27-35.

Mirzatas C. G6z yas! drenaj sistemi yaralanmalari ve tedavisi. XVII.
Ulusal oftalmoloji Kursu. Ankara: 1997. 28-32.

Dryden RM, Wulc AE, Waltman SR et al. Surgery of the lacrimal
system. In surgery of the eye. New York: Churchill Livinstone;1988.
Vol2. 617-9.

Wilkins RB, Berris CE, Dryden RM, Doxanas MT, Mc Cord CD.
Lacrimal drainage system disorders. Diagnosis and treatment. In:
Oculoplastic surgery. Mc Cord CD, Tanenboum M. (edt). Raven press,
New York, 1987, pp:392-3.

Beard C, Beyer-machule CK, Liff NT, LIiff WJ, Sullivan HJ. Paupieres.
In : Atlas de chirurgie ophtalmologique. Beye-Mochule CK, Von
Noorden GK. (eds) Masson, Paris. 1986:64-72.

Yagci A. Kapak konjuktiva yaralanmalari ve Tedavisi. XVII. Ulusal
oftalmoloji kursu. Ankara: 1997.22-7.

Deutsch TA, Feller DB. Paton and goldberg’s management of ocular
injuries, Philadelphia; 1985. 1-8.

Tathpinar S, Ozden S. Ani gérme kaybi. Tirkiye Klinikleri Tip Bilimleri
Dergisi. 2003;23:166-9.

Duke-Elder S. System of ophthalmology, vol XIV, part 1, Mechanical
injuries. St Louis: 1972. 90-2.

Kracher JH, Mannis MJ, Holland EJ et al. Cornea. St Luis: 1997:1;3-
27.

Cherry PMH. Rupture of globe. Arch Ophthalmol 1972;88:498-507.
Russell SR, Olsen KR, Folk JC. Predictors of scleral rupture and the
role of vitrectomy in severe blunt ocular trauma. AM J Ophthalmol
1988;105:253-7.

Acad A. Ophtalmol basic clinical science course. Sec. 8, part 3, San
Francisco: 1995-6:155-6.

43



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Duane TD, Jaeger AE et al. Clinical ophthalmology: Management of
penetrating and perforating injuries to the anterior segment.
Phildelphia: Harper 8L Row Publishers; 1985. Vol. 5, Chap:13, 2-3.
Kunt M, Erbil B. G6z acilleri. In: Cete Y, Denizbasi A, Cevik AA, Oktay
C, Atilla R (eds). Tintinalli Acil Tip Kapsamli Calisma Kilavuzu. 1. baski.
istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2013. 1517-49.

Duke-Elder. System of ophthalmology. London: Henry Kimpton pres;
1965. 648.

Coleman DJ. Management of intraocular foreign bodies.
Ophthalmology 1987;94:1647-53.

Kenyon RK, Wagoner DM. Conjunctival and corneal injuries. In:
Shingleton JB, Hersh SP,, Kenyon RK et al. Eye trauma. St Louis:
Mosby- Year Book; 1991. 63-78.

Hersh SP, Shingleton JB,, Kenyon RK. Management of corneaskleral
Laceration. In: Shingleton JB, Hersh SP, Kenyon RK et al. Eye trauma.
St. Louis: Mosby-Year Book; 1991. 136-42.

Thift RA, Friend J. Oculer surface evaluation. in: Francois J, Brown S,
Itoi M, Editors: Proceedings of the Symposium of the international
society for corneal research junk. The Nederlands: 1980.

Baum J. A histochemical study of corneal respiratory enzymes. Arch
Ophthalmol 1963;70:59.

Wilhelmus KR, Huang AJW, Hwwang DG, Parrish CM, Sutpuin JE,
Whitsett, JC. External disease and cornea basic science course
american academy of ophtrhalmology 1999-2000;(8):11-3,39-54.

Cingil G. On segment yabanci cisimleri. XVII. Ulusal Oftalmoloji Kursu.
Ankara: 1997. 65-70.

Simmons RJ, Kimbbrough RL. Late glaucoma after trauma, ocular
trauma. New York: 1979. 169-76.

Boudet C. Plaises et contusions du segment anterieur de sloeil.
Masson: 1979. 55-281.

Smiddy WE, Stark WJ. Anterior segment intraocular foreign bodies in
eye trauma. Mosby Year Book. St. Louis: 1991. 169-74.

Giiveng U, Maden A, Kaynak S, Pinar T. Magnetic resonance imaging
and computed tomography in the detection and localization of
intraocular foreign bodies. Documenta Ophthalmologica 1992;81:369-
78.

Shingleton BJ, Hersh PS. Traumatic hyphema in eye trauma. St.Louis:
1991. 104-16.

Sezen F. Kunt cisimlerle meydana gelen g6z travmalari. T. Oft. Gaz.
1982;12:34-346.

Kahraman B, Yalvas IS, Nurdzler A, Altun-Kahraman C, Kasim R,
Duman S. Travmatik hifema ve komplikasyonlari. T.Oft. Gaz.
1996;26:25-9.

Irvine JA, Smith RE. Lens injuries in eye trauma St.Louis: 1991. 126-
35.

44



37.
38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.
55.

56.

S7.

Duke-Elder S. Mechanical injuries. St Louis: 1972. 125-7.

Barry DR. Effects of retained intraocular foreign bodies. Int Ophtalmol.
Clin. 1968;8:153-70.

Lambrrou FH, Stuart MW. Management of disloce lens fragments
during phacoemulsification. Ophtha 1992;99:1260-62.

Hamill MB. Traumatic hyphema a review of possible risk factors. Invest
Ophthalmol Vis Sci 30 1989:438.

Brown DM, Hamill MB. Preoperative assessment of ocult scleral
rupture. Invest Ophthalmol Vis Sci 30 1989:438.

Cherry PMH. Rupture of the globe. Arch Ophthalmol 1972;88:498-507.
Russell SR, Olsen KR, Folk JC. Predictors of scleral rupture and the
role of vitrectomy in severe blunt ocular trauma, Am J Ophthalmol
1988;105:253-7.

Coleman DJ, Rondeau MJ. Diagnostic imaging of intraocular and
orbital trauma. Mosby-Year Book. St.Louis; 1991. 25-40.

Fuller D, Hutton WL. Prediction of postoperative vision in eyes with
severe trauma. Retina 1990;10:520.

Williams S, Char DH, Dillon WP. Ferrous intraocular foreign bodies and
magnetic resonance imaging. Am J Ophthalmol 1998;105:39.
Williamson TH, Smith Forrester JV. Magnetic resonance imaging of
intraocular foreign bodies. Br. J. Ophtalmol 1989;73:555

Kisbeci T, Yigit T, Demirhan E, Catal C, Tezcan S. Cocukluk ¢agi géz
travmalarinin epidemiyolojik degerlendiriimesi. Kocatepe Tip Dergisi.
2012;13:153-71.

Kamis U, Pekel H, Oztiirk BT, Akyer K. Go6z kuresi laserasyonlarinin
klinik 6zelliklerinin incelenmesi. Selguk Tip Dergisi 2006;22:63-8.
Horton JC, Braunwald E, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo SL,
Jameson JL (eds). Goéz Hastaliklari. In Harrison i¢ Hastaliklari
Prensipleri, 15th edition. New-York: McGraw-Hill; 2001. 164-78.

Bilgin LK, Ozgiin C, Aslan OS, Ertekin C, Taviloglu K, Guloglu R,
Kurtoglu M. Go6z travmasi. In Travma. istanbul: Medikal Yayincilik;
2005. 675-715.

Baloh RW. Neuroophtalmology. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil
Medicine. 23rd edition. Philadelphia: Elsevier&Saunders; 2008.
2861-7.

Tathpinar S, Ozden S. Ani gérme kaybi. Tirkiye Klinikleri Tip Bilimleri
Dergisi 2003;23:166-9.

Tutkun iT. Uveitlere genel bakis. Klinik Gelisim 2012;25:26-34.

Bahar S, Aktin E. Kraniyal sinirler, kisa anatomo-fizyoloji, muayene ve
bozukluklari.

http://www.itfnoroloji.org/semi2/cranial.ntm (accessed Aug 2013)
Ozdemir M, Yasar T, Simsek S, Cevik Durmus A. Go6z travmasi
olgularimizin  epidemiyolojik degerlendiriimesi. Van Tip Derg.
2002;9(1):6-11.

Jafari AK, Bozorgui S, Shahverdi N, Ameri A, Akbari MR, Salmasian H.

45



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

different causes of referral to ophthalmology emergency room. J Emerg
Trauma Shock 2012;5(1):16-22.

Cheung BS, Cindy A, Rogers-Martel M, Golas L, Chepurny A. Hospital-
based ocular emergencies: epidemiology, treatment, and visual
outcomes. American Journal of Emergency Medicine 32 (2014) 221-4.
Channa R, Zafar SN, Canner JK, Haring RS. Epidemiology of eye-
related emergency departmant visits. JAMA Ophthalmol. 2016;134(3):
312-19.

Gulen M, Avci A, Ay MO, Akoglu H, Acehan S, icme F, Segmen S,
Kozaci N, Satar S. Analysis of ophthalmic emergencies. Wulfenia
Journal Vol 2015;22(4):332-44.

Skegro I, Kordic R, Kuzman T, et al. Ocular related emergencies in
Zagreb University hospital centre-ten month analysis. Coll Antropol
2013;37(1):141-3.

Nash EA, Margo CE. Patterns of emergency department visits for
disorders of the eye and ocular adnexa. Arch Ophthalmol 1998;
116(9):1222-6.

Chiapella AP, Rosenthal AR. One year in an eye casuality clinic. Br J
Ophthalmol 1985;69(11):865-70.

Gulen M, Ay MO, Avci A, Acehan S, icme F. Ophtalmologic
emergencies. Archives Medical Review Journal 2014;23(2):149-156.
Joseph E, Zak R, Smith S, Best WR, Gamelli RL, Dries DJ. Predictors
of blinding or serious eye injury in blunt trauma. J Trauma.
1992;33(1):19-24.

Khare GD, Synoms RC, Do DV. Common ophthalmic emergencies. Int
J Clin Pract. 2008;62(11):1776-84.

Messman AM. Ocular injuries: New Strategies in emergency
department management. Emerg Med Pract 2015; 17(11);1-21.

Negrel AD, Thylefors B. The global impact of eye injuries. Ophthalmic
Epidemol 1998;5(3):143-169.

Serinken M, Turkcuer I, Cetin EN, Yilmaz A, Elicabuk H, Karcioglu O.
Causes and characteristics of work-related eye injuries in western
Turkey. Indian J Ophthalmol. 2013;61(9):497-501.

46



EKLER

Retrospektif Tarama formu
Hasta adi :

Protokol no :

Basvuru Tarihi :

Cinsiyeti:

Yasi :

Gelis:

Onceden tani almis géz hastalig varligi:
Hastanin yakinmalari:
Travma varligi:

Dasundlen tani:

Go6z konslltasyonu :
Yapilan ek tetkik:

Hastanin morbitidesi :
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