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G
ünümüzde birçok hasta k›rm›z› göz flikâyetiyle
birinci basamak merkezlerine baflvurmaktad›r.
Ülkemizde Çukurova Üniversitesi Aile Hekim-

li¤i Poliklini¤i’ne baflvuran hastalar› inceleyen bir çal›fl-
maya göre, bu hastalar›n %1.3’üne infeksiyöz konjunkti-
vit tan›s› konmufltur.1

Muhtemel nedenler; birinci basamakta tedavi edilebi-
lecek basit sorunlardan, görme kayb› tehlikesi tafl›yan ve

acil olarak göz hekimine sevki gereken ciddi sorunlara
kadar genifl bir yelpazede yer al›r (Tablo 1).2 K›rm›z› göz,
gözdeki enflamasyonun birincil belirtisidir. Göz enfla-
masyonu ço¤unlukla selimdir ve birinci basamak hekim-
leri taraf›ndan tedavi edilebilir. K›rm›z› göze yol açan ne-
denler; konjonktivit, blefarit, kornea erozyonu, yabanc›
cisim, subkonjonktival kanama, keratit, irit, glokom,
kimyasal yan›k ve sklerittir (fiekil 1).3
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General approach to red eye in primary care
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Özet

K›rm›z› göze neden olan hastal›klar, ço¤unlukla birinci basamakta

tedavi edilebilen hastal›klard›r. Gözünde k›rm›z›l›k bulunan hastalar-

da etiyolojik neden h›zla saptanmal›d›r. Konjonktivit en s›k saptanan

k›rm›z› göz nedenidir. Viral ve bakteriyel konjonktivitler genellikle

kendili¤inden iyileflen selim durumlard›r. Ciddi komplikasyon oran›

düflüktür. Alerjik ve iritan maddelerle temas s›k görülen di¤er ne-

denlerdir. Di¤er k›rm›z› göz nedenleri; konjonktiva alt›na kanama,

kuru göz (keratokonjonctivitis sicca), blefarit, kornea erozyonu, ya-

banc› cisim, pinguekula, pterigyum, arpac›k, kanalikülit, dakriyosis-

tit, tiroidle iliflkili göz hastal›¤›, akut kapal› aç›l› glokomdur. Belirtiler

a¤r›, ak›nt›, k›rm›z›l›k, kafl›nt›, ›fl›¤a duyarl›l›k ve görme de¤ifliklikleri-

dir. K›rm›z› gözün nedeni aran›rken ayr›nt›l› t›bbi öykü al›nmal› ve

dikkatli fizik muayene yap›lmal›d›r. Tedavi nedene göre düzenlenir.

Birinci basamakta tedavi yönetiminde ana nokta, hastan›n acilen

göz hastal›klar› uzman›na sevkinin gerekip gerekmedi¤ini belirle-

mektir. Bu derlemede aile hekimli¤i uzman›n›n birinci basamakta te-

davi edebilece¤i k›rm›z› göz nedenleri ve hangi hastalar›n göz has-

tal›klar› uzman›na sevk edilmesi gerekti¤i incelenmifltir. 

Anahtar sözcükler: K›rm›z› göz, konjonktivit, birinci basamak.

Summary

Most of the red eye cases can be treated in primary care. Etiology
of the red eye should be diagnosed rapidly. Conjonctivitis is the
most common cause of red eye. Viral and bacterial conjonctivitis
are benign conditions which heal spontaneously. The rate of seri-
ous complications are rare. Allergic or irritant substances are other
causes for the etiology of conjonctivitis. Other common causes of
red eye include subconjonctival hemorrhage, dry eye (keratocon-
jonctivitis sicca), blepharitis, corneal erosion, foreign body,
pinguecula, pterygium, hordeolum, canaliculitis, dacryocystitis,
thyroid-related eye disease, acute angle-closure glaucoma. The
essentials symptoms of red eye are pain, discharge, redness, itch-
ing, photophobia and vision changes. During the investigation of
red eye’s etiology, detailed medical history should be taken and
careful physical examination must be made. Treatment is arranged
according to the underlying etiology. Principal point of the man-
agement of red eye in primary care is to determine whether the
urgent referral to the eye specialist is necessary or not. This review
mentions causes of red eye which can be treated by family physi-
cians in primary care and emphasizes which patients should be
referred to the eye specialist.

Key words: Red eye, conjonctivitis, primary care. 
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Öykü 

T›bbi öyküde flu özelliklere dikkat edilmelidir:

• Bir veya iki gözün etkilenmesi,

• Belirtilerin süresi,

• Sistemik bir hastal›¤›n varl›¤›,

• Daha önceki bir göz hastal›¤›n›n varl›¤› ve tedavisi,

• Varsa ak›nt›n›n tipi (sulu ya da pürülan) ve miktar›,

• Kontakt lens kullan›m› öyküsü,

• Görme alan› de¤iflikli¤i, a¤r›, ›fl›k duyarl›l›¤› olup ol-
mad›¤›.2,3

Fizik Muayene 

Fizik muayene, mutlaka, kontakt lensler ve gözlük ç›-
kar›larak yap›lmal›d›r.4

• Görme keskinli¤i,

• Göz bebe¤i boyutu ve ›fl›k refleksi yan›t›,

• Gözdeki k›rm›z›l›¤›n kal›b› ve yerleflimi,

• Belirgin ön segment anomalisi (kornea bulan›kl›¤›,
hipopiyon, hifema),

• Göz hareketlerinde k›s›tl›l›k,

• Kulak çevresinde lenf bezi büyümesi olup olmad›¤›
araflt›r›lmal›d›r.2,4

Konjonktivit 

Konjonktivan›n enflamasyonu dört temel nedene
ba¤l›d›r: Bakteriler, virüsler, alerjenler ve iritanlar.5 Ka-
nada ve Almanya’daki çal›flmalara göre, birinci basamak
sa¤l›k merkezlerine göz ile ilgili en s›k baflvuru nedeni
akut göz enfeksiyonudur (viral ya da bakteriyel). Birinci
basamak baflvurular›n›n %1-2’sini akut göz enfeksiyonla-
r› oluflturur.5-7

Viral Konjonktivit

En s›k nedeni adenovirüslerdir.3 Eriflkinde bakteriyel
konjonktivitlerden daha s›kt›r.2 Ço¤u kez üst solunum
yolu enfeksiyonu s›ras›nda ya da hemen sonras›nda geli-
flir. En s›k ellerle bulafl›r. Di¤er önemli bulaflma yollar›
steril olmayan t›bbi malzeme ve yüzme havuzudur.2,3,8

Klinik bulgular; gözde k›zar›kl›k, sulanma, kafl›nt›,
›fl›¤a duyarl›l›k, yabanc› cisim hissi, kulak çevresinde len-
fadenopati, özellikle sabah saatlerinde çapaklanmad›r.

Viral konjonktivitlerin önemli bir k›sm› birkaç hafta-
da kendili¤inden geriler. Ancak, bazen fliddetli seyrede-
rek gözde kal›c› hasar yapabilece¤i unutulmamal›d›r.2,3, 9

Tedavide; so¤uk kompres, topikal vazokonstriktörler
(nafzolin) ve yapay gözyafl› kullan›l›r.4 Hastalar genel te-
mizlik kurallar› hakk›nda bilgilendirilmelidir. Çevreleri-
ne viral enfeksiyonu bulaflt›rmamalar› için hastane perso-
neline, ö¤rencilere ve g›da sektöründe çal›flanlara istira-
hat verilmelidir.3,4,10 Topikal antibiyotik kullan›m› ikincil
bakteriyel enfeksiyon varl›¤›nda yararl›d›r; rutin tedavide
önerilmez. Ayn› flekilde antiviral göz damlalar› da s›n›rl›
bir etki gösterir. Sadece sitomegalovirüs retiniti ve ade-
novirüs keratokonjonktivitinde sidofavirin etkili bulun-
mufltur. Herpes simpleks (HSV) ya da sekonder bakteri-
yel enfeksiyonu kolaylaflt›rabiliecek topikal steroid teda-
visi birinci basamakta kullan›lmamal›d›r.4,11,12

Hastal›k 10-14 gün içinde tedaviye yan›t vermiyorsa,
görme kayb› varsa ya da HSV konjonktivitinden flüphe-
leniliyorsa, hasta derhal göz hastal›klar› uzman›na sevk
edilmelidir.2,13

HSV konjonktiviti, tek gözde batma hissi, tahrifl, mü-
koid ak›nt›, ›fl›¤a duyarl›l›k, a¤r› ve orbita çevresinde her-
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48 saat içinde sevk gerektiren durumlar

• Akut ön uveit 

• Kanalikülit 

• Dakriyosistit 

• Sklerit 

Tablo 1. Göz hastal›klar› uzman›na sevki gerektiren belirti
ve durumlar2

Belirtiler ve hasta öyküsü

• Ön segment anomalileri 

• Kontakt lens kullan›m› 

• Kornea anomalileri

• Ciddi bafl a¤r›s›

• Belirgin pürülan ak›nt› 

• Bulant› ya da kusma

• A¤r›

• Travma

• Görme de¤iflikli¤i

Acil sevk gerektiren durumlar

• Akut kapal› aç›l› glokom 

• Kornea enfeksiyonu 

• Kolayca ç›kar›lamayan yabanc› cisim 



fiekil 1. K›rm›z› göz tan› algoritmas›.9
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pes vezikülleri ile karakterizedir; ciddi komplikasyonlara

(herpetik keratit ve dendritik epiteliyal lezyonlar) yol aça-

bilir.4,9

Bakteriyel Konjonktivit

Viral konjonktivitlerden sonra s›k görülen bir kon-

jonktivit nedenidir. Deri floras› bakterileri konjonktiva

floras›nda da bulunur. Bakteriyel enfeksiyon, böylece

do¤rudan geliflebilece¤i gibi, viral enfeksiyona ikincil ola-

rak eklenebilir. Patel ve arkadafllar›, k›rm›z› gözle acil ser-

vise baflvuran konjonktivitlilerin kültürlerinin % 78’inde
bakteriyel üreme saptam›fllard›r.14

Bakteriyel konjonktivitin en s›k rastlanan nedenleri;
yenido¤anda Chlamidia trachomatis, çocukluk ça¤›nda
Haemophilus influenzae ve Streptococcus pneumonia, erifl-
kinlerde ise Staphylococcus aureus ve Haemophilus influen-
zae’d›r.3,14

Klinik; ço¤unlukla her iki gözde, bazen tek gözde
tahrifl, k›zar›kl›k, koyu mükopürülan ak›nt›, çapaklanma,
bazen göz yaflarmas› fleklindedir. Sar›-yeflil renkli ak›nt›



sabah saatlerinde daha yo¤undur. Ifl›¤a duyarl›l›k ve ku-
lak çevresinde lenfadenopati saptanabilir.2-4,9

Anamnezinde; kuru göz, yabanc› cisim temas›, kronik
blefarit, k›sa zaman önce geçirilmifl üst solunum yolu en-
feksiyonu olanlar bakteriyel konjonktivit riski tafl›rlar.
Bakteriyel konjonktivitler hiperakut, akut ve kronik ola-
rak s›n›fland›r›labilir.2

Hiperakut Bakteriyel Konjonktivit 
Etken genellikle Neisseria gonorrea’dir. fiiddetli ve

h›zl› seyreder. Cinsel aç›dan aktif eriflkinlerde görülmek-
le beraber do¤um s›ras›nda anneden yenido¤ana da bula-
flabilir. Hasta, a¤r›, bol pürülan ak›nt›, görme kayb› ile
hekime baflvurur. Korneada yara, delinme, abse, görme
kayb› geliflebilir. Agresif seyirli olan bu hastal›k göz has-
tal›klar› uzman›na sevki gerektirir. 

Tedavide topikal ve sistemik antibiyotikler birlikte
kullan›l›r. Topikal florokinolonlar günde dört kez verilir.
Sistemik seftriakson kas içine günde bir kez 1g uygulan›r.
Hastan›n partneri de tedavi edilmelidir. 

Yenido¤anda do¤umu izleyen 24-48 saat içinde pürü-
lan ak›nt›, göz kapaklar›nda ödem geliflir. Komplikasyon-
lardan korunmak için acil olarak tedaviye bafllanmal›d›r.
Sistemik kristalize penisilin günde 50.000 ünite/kg damar
içine 4 doza bölünerek verilir. Topikal kristalize penisilin
solüsyonu saatte bir 10.000 ünite/ml uygulan›r.2, 4,14-17

Akut Bakteriyel Konjonktivit

En s›k görülen bakteriyel konjonktivittir. En s›k görü-
len yenido¤an konjonktiviti nedenidir. Genellikle bir
gözde bafllay›p birkaç günde di¤erine atlar. Hiperemi,
batma, yanma, sar›-yeflil ak›nt›, çapaklanma s›k görülen
bulgulard›r. 

Tedavide topikal genifl spektrumlu bakterisid antibiyo-
tikler kullan›l›r. ‹laç uygulamadan önce ak›nt› ve çapaklar
temizlenmelidir. Eriflkinlerde kültür – antibiyogram ge-
rekmez ancak küçük çocuklarda yap›labilir. Tedavi üç gün-
de düzelme sa¤lamazsa 4. kuflak florokinolonlar kullan›la-
bilir ya da göz hastal›klar› uzman›na yönlendirilebilir.2-4,15,18

Kronik Bakteriyel Konjonktivit

En s›k neden Staphylococcus aureus ve Moraksella lacu-
nata’d›r. Komplikasyona yol açabilecek bu tablo göz has-
tal›klar› uzman›na sevk edilmelidir. Tedavide etkene uy-
gun topikal antibiyotik kullan›m›n›n yan› s›ra göz kapak-

lar›n›n bak›m› da gerekir. Özellikle Staphylococcus aureus
kapak kenar›nda ço¤alarak do¤rudan konjunktivay› en-
fekte eder. Enfeksiyon tedaviye yan›t vermez ise a¤›zdan
günde iki kez 100 mg doksisiklin eklenebilir.15

Klamidya Konjonktiviti

Klamidya konjonktiviti (CC) ve trahom olarak iki
flekli vard›r. Geliflmifl ülkelerde CC formu görülmekte-
dir. Kronik folliküler konjonktivit yaparlar. Genital sis-
temde asemptomatik olarak bulunup do¤um s›ras›nda
bebe¤e bulaflabilir. Eriflkinlerde ise enfekte ak›nt›larla
do¤rudan temas sonras› oluflur. Genellikle tek gözde gö-
rülür. Mükopürülan ak›nt›, ›fl›¤a duyarl›l›k, konjonktiva-
da k›zar›kl›k, enfekte gözün kapa¤›nda düflme, kulak çev-
resinde lenfadenopati görülebilir. 

Tedavide a¤›zdan günde tek doz 1 g azitromisin ya da
10-14 gün günde iki kez 100 mg doksisiklin kullan›l›r.
Topikal olarak eritromisin damla eklenmelidir.2,3,9,19

Alerjik Konjonktivit

Alerjik konjonktivit s›kl›kla atopik hastal›klarla (alerjik
rinit, ekzema, ast›m) birlikte görülür. Göz alerjileri Ame-
rikan toplumunun yaklafl›k %25’ini etkiler. Alerjik kon-
jonktivit s›kl›kla rinitle birlikte görülür.3,20 Ço¤u kez her
iki göz de kafl›nt›l›d›r. Çal›flmalar, bu hastalar›n %88’inde
kafl›nt› oldu¤unu göstermektedir.9,21,22 Bunun yan›nda
gözlerde sulanma, hiperemi, flifllik, yanma ve batma hissi
görülebilir. ABD’de alerji uzmanlar›na baflvuranlar›n
%25’ine, göz hastal›klar› uzmanlar›na baflvuranlar›n ise
%10’una alerjik konjonktivit tan›s› konmaktad›r. K›rm›z›
göz ile poliklini¤e baflvuranlar›n yar›s›ndan ço¤unda aler-
ji saptanmaktad›r.3,9,20-23

Topikal mast hücresi stabilizatörleri ve antihistami-
nikler belirtileri geriletebilir. Ancak bu tedavinin – varsa
– kuru göz tablosunu fliddetlendirebilece¤i hat›rlanmal›
ve hastan›n geçmifli iyi sorgulanmal›d›r. Mast hücresi sta-
bilizatörü ve antihistaminik etkili olopatadin günde iki
kez kullan›labilir, yapay gözyafl› da eklenebilir.2,4,9

Akut dönemde yararlan›labilecek topikal steroid uzun
süre kullan›lmamal›d›r: Çünkü, enfeksiyöz ve nonenfeksi-
yöz problemlerinin ayr›m› zor olan gözde enfeksiyon tab-
losunu alevlendirebilir, glokom ve katarakta yol açabilir.9

Oral antihistaminiklerin etkinli¤i topikal tedaviden
düflüktür. Belirtiler topikal tedavi ile iki haftada gerile-
mezse hasta göz hastal›klar› uzman›na sevk edilmelidir.2,9

Aydo¤an Ü, Do¤aner YÇ, Akbulut H | Birinci basamakta k›rm›z› göze genel yaklafl›m80

D
er

le
m

e



D
erlem

e

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 14 | Say› 2 | 2010 81

Dev Papiller Konjonktivit

Yabanc› cisimlerle (genellikle kontakt lensle) uzun süre
temas kronik ba¤›fl›kl›k yan›t›na yol açar. Hasta, k›zar›kl›k,
mükoid ak›nt›, kafl›nt›, yabanc› cisim hissi ve kontakt lense
dayan›ks›zl›k flikayetleri ile hekime baflvurur. Muayenede
üst göz kapa¤› konjonktivas›nda dev papiller görünüm dik-
kati çeker. Tedavi için kontakt lens kullan›m› bir ay sürey-
le durdurulur. Tedavi sonras›nda yumuflak ya da hava ge-
çiren lensler önerilebilir. Hasta lens temizli¤i konusunda
bilgilendirilmelidir. Topikal steroid önerilir. Ancak olas›
yan etkiler nedeniyle uzun süre kullan›lmamal›d›r.9, 24,25

Vernal Konjonktivit 

Özellikle Akdeniz, Orta ve Güney Amerika’da, 5-15
yafl aras› erkeklerde görülür, mevsimseldir. Hastal›k ge-
nellikle ilerleyen yaflla geriler. Kafl›nt›, göz yaflarmas›,
mukus üretimi ve ›fl›¤a duyarl›l›k ile karakterize alerjik
durumdur. Üst tarsal konjonktivada papiller hipertrofi
(kald›r›m tafl› görüntüsü) en önemli bulgusu olup, limbal
enfiltrasyon ve noktasal keratopati de görülebilir. Teda-
visinde kombine mast hücresi stabilizatörleri ve antihis-
taminikler birlikte kullan›l›r.9,26

Episklerit 

Episkleran›n yüzeysel katmanlar›n› tutan enflamas-
yondur. Genellikle kendini s›n›rlar ve üç-dört haftada
geriler. Tan› s›kl›kla klinik ile konulur. Bafllang›çtaki k›-
zart›ya ak›nt›, a¤r›, görme de¤ifliklikleri eklenebilir.2,3 Te-
davide önerilen topikal non-steroid anti-enflamatuvarla-
r›n plaseboya üstünlü¤ü saptanamam›flt›r. Belirtiler siste-
mik hastal›klar ve romatoid artrit ile iliflkili olabilece¤in-
den, yineledi¤inde ya da tedaviye direnç gözlendi¤inde
göz hastal›klar› uzman›na yönlendirilmelidir.2,3,26,27

Sklerit 

Episkleran›n derin damarlar›n›n enflamasyonudur.
Episklerite göre gözler daha koyu k›rm›z›d›r. Gözler pal-
pasyona duyarl› olup, a¤r› hastay› uykusundan uyand›rabilir.

Tipik olmamakla beraber, birçok kez olguda görmeyi
etkiler. Hastalar›n yar›s›nda efllik eden hastal›klar bulu-
nur: Baflta romatoid artrit, di¤er otoimmün hastal›klar
(Wegener granülomatozisi, tekrarlayan polikondrit, enf-
lamatuvar ba¤›rsak hastal›¤›), di¤er sistemik hastal›klar,

verem ve frengi aranmal›d›r. Sklerit tablosuna s›kl›kla efl-
lik eden bir hastal›k vard›r; tan›lar› ayr›nt›l› testleri ge-
rektirdi¤inden sklerit düflünülen olgular göz hastal›klar›
ve iç hastal›klar› uzmanlar›na sevk edilmelidir.2

Konjonktiva Alt›na (Subkonjonktival) 
Kanama 
Konjonktiva damarlar› zedelendi¤inde konjonktiva

alt›na kanayabilir. Kanama spontan ya da travmatik ola-
bilece¤i gibi Valsalva manevras›, antitrombotik ilaçlar,
yüksek doz E vitamini tedavisine ba¤l› olabilir.2

Konjonktiva alt› kanamalar ço¤unlukla zarars›zd›r.
A¤r› ve görme kayb›na neden olmaz. Tedavi gereksizdir,
biriken kan birkaç haftada geri emilir. Bununla birlikte;

• Kan bas›nc› ölçülmelidir: Kontrolsüz hipertansiyon
konjonktiva alt›na kanama ile ortaya ç›kabilir.

• Antitrombotik ilaç kullanan hastalarda PT ve aPTT
düzeyleri ölçülmelidir.

• Tekrarlayan konjonktiva alt› kanama ataklar›nda ka-
nama bozukluklar› (von Willebrand hastal›¤›, hemo-
fililer, ITP) araflt›r›lmal›d›r.2

Semptomatik tedavide, ›l›k kompres ve lubrikanlar
(hidroksipropil selüloz, metil selüloz, suni gözyafl›) rahat-
lat›c› olabilir. A¤r› sürerse baflta kornea zedelenmesi ve
nafiz yaralanma olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Acil ola-
rak göz hastal›klar› uzman›na sevk edilmelidir.3

Kuru Göz (Keratokonjonctivitis Sicca) 
Kuru göz, s›k karfl›lafl›lan, gözyafl› yap›m›n›n ya da ni-

teli¤inin yetersizli¤ine ba¤l› bir sorundur.28 Göz kurulu-
¤u hafif derecede k›rm›z› göze neden olabilir. Hasta, ti-
pik olarak; yabanc› cisim hissi, yanma ve paradoksal su-
lanmadan yak›n›r. Geceleri daha belirgin olan belirtiler
gün geçtikçe kötüleflir.

Göz kurulu¤unun nedenleri;

• Gözyafl› film tabakas›nda lokal bozukluk,

• Anormal göz kapa¤› pozisyonu,

• Otoimmün hastal›klar (Sjögren sendromu v.d.),

• Hormonal de¤iflikler,

• ‹laçlar: Antikolinerjikler, antihistaminikler, trisiklik
antidepresanlar, β blokerler,

• Afl›r› kuru çevredir.



Kornean›n floresan ile boyanmas› küçük epitelyal de-
fektleri, Rose Bengal ile boyanmas› ise canl› olmayan
hücreleri gösterir.3 Tan› klinik görünüm ve tan› testleri
ile konur. Gözyafl› osmolaritesi ölçümü en iyi tan› yönte-
midir.29 Bazen kuru gözde fizik muayenede gözyafl› taba-
kas› anomalisi saptanamayabilir. Bu hastalarda tedavi
semptomatik olmal›d›r. Sjögren Sendromu’ndan flüphe
ediliyorsa oto-antikorlar araflt›r›lmal›d›r.3

Tedavide; gözyafl›n›n buharlaflmas›n› azaltan yapay
gözyafl› ve lubrikan merhemler kullan›l›r. Göze uygun
kenar korumal› gözlükler gözyafl› kayb›n› azaltabilmekte-
dir. Yapay gözyafllar› kafl›nt› ve tahrifle neden oluyorsa
koruyucu içermeyen ya da alternatif gözyafl› formlar› de-
nenmelidir. Kuru gözün esas nedeni enflamasyon oldu-
¤undan, %0.05 siklosporin içeren göz damlas› gözyafl›n›
art›rabilir;2 tedaviye yan›t ancak birkaç ayda ortaya ç›kar.
Omega 3 ya¤ asitlerinin sistemik kullan›m›n›n etkili ol-
du¤u gösterilmifltir.30 Tedavinin amac› korneay› nedbe-
lerden ve delinmeden korumakt›r.3 Tedaviye yan›ts›z
hastalar göz hastal›klar› uzman›na sevk edilmelidir. Göz
hastal›klar› uzman›, kuru göz semptomlar›n› geriletmek
için kanaliküle silikon t›kaç koyma yöntemini uygulaya-
bilir; bu giriflimin baflar› oran› %75’tir.31

Blefarit 

Göz kapa¤› kenarlar›nda s›k karfl›lafl›lan enflamatuar
süreçtir. Ön ve arka blefarit olarak s›n›flan›r.4 S›kl›kla kon-
jonktivit ve keratitle iliflkilidir. Ön blefarit kirpikleri ve göz
kapa¤›n›n ön kenar›n› etkiler. Neden, s›kl›kla düflük yo-
¤unluklu stafilokok infeksiyonu ya da seboreik dermatittir.
Arka blefaritler ise göz kapaklar›n›n ince sebase bezlerini
(Meibom bezleri) tutar ve s›kl›kla acne rosacea (püstüler
deri lezyonlar›, telanjiyektaziler ve eritem) ile birliktedir.2

Sabah daha belirgin olan gözde yanma, yabanc› cisim
hissi ve sulanma gün içinde hafifler. Bafllang›ç baz› hasta-
larda ani, ço¤u hastada ise sinsidir ve kronik bir süreç izler.2

Ön blefaritin belirtisi; kirpiklerin çevresinde kabuk-
lanmad›r. Beraberinde seboreik dermatiti olan hastan›n
cildi ya¤l›d›r. Kafllar›nda ve kafa derisinde pul pul dökül-
meler olabilir. Arka blefaritin belirtileri ise Meibom bez-
leri ç›k›fllar›nda koyu k›vaml› ya¤lanma, göz kapa¤› kenar-
lar›nda telanjiyektaziler ve efllik eden acne rosacea’d›r.2

Her iki formun tedavisinde göz kapaklar›n›n temizli-
¤i esast›r. Göz kapaklar›na ›l›k kompres uygulanmal›d›r.
Kirpiklerden ve Meibom bezlerinden kabuklanmalar› ç›-
karmak için nazikçe masaj yap›lmal›d›r (bebe flampuanla-
r›, göz temizleme solüsyonlar› gibi çok hafif sabun özel-
li¤i olan materyaller ile ovularak yap›labilir). Bu ifllemler
akut semptomlar giderilene kadar günde 2- 4 defa, son-
ras›nda günde 1 defa uygulanmal›d›r. Blefarit, kronik se-
yirli bir hastal›k oldu¤undan akut alevlenmeleri önlemek
için uzun süreli tedavi gerekir.2-4

Temizli¤e yan›ts›z olgularda, göz kapaklar›na eritro-
misin ve basitrasin merhemi uygulanabilir. Azitromisinli
göz damlalar› di¤er bir seçenektir. Ciddi olgularda oral
antibiyotik kullan›m› (doksisiklin ve tetrasiklin) yararl›
olabilir.32 Meibom bezi disfonksiyonu düflünülen küçük
çocuklarda eritromisin, büyük çocuklarda ise doksisiklin
tedavi alternatifleridir.4 Ciddi olgularda topikal steroid
uygulanabilir.33 Blefariti olan hastalar›n ço¤unda gözyafl›
eksikli¤i oldu¤undan mevcut tedaviye günde 2 kez yapay
gözyafl› eklenebilir.4

Kornea Erozyonu 

Kornea epitelinin t›rnak, kâ¤›t, metalik yabanc› cisim,
makyaj malzemesi, küçük bir a¤aç dal› v.d. ile travma so-
nucu hasar görmesidir.2,21 Tan›, klinik görünüm ve fizik
muayeneye dayan›r.3 Belirti ve bulgular›; a¤r›, fotofobi,
yabanc› cisim hissi ve sulanmad›r. Abrazyonun yeri ve
ciddiyetine göre görme keskinli¤i azalabilir.2 Tan›da ko-
balt mavisi filtreleme ve Wood ›fl›¤› alt›nda floresan bo-
yama yol göstericidir. Boyama ile saptanan dallanma ka-
l›b›, HSV infeksiyonu ya da iyileflen abrazyon gösterge-
sidir. Korneay› da kapsayan HSV enfeksiyonu 1- 2 gün
içinde göz hastal›klar› uzman› sevki gerektirir. Kornea
erozyonlu hastalarda üst göz kapa¤› alt›nda gizli kalm›fl
yabanc› cisim ak›lda tutulmal›d›r.3

Tedavi 3 ana amaca yöneliktir:

• H›zl› iyileflme ve gözün korumas›: Göz pedi kulla-
n›lmal›d›r.

• Enfeksiyondan korunma: Kloramfenikollü merhem
kullan›lmal›d›r.

• A¤r›y› azaltma: Sikloplejik damla kullan›lmal›d›r;
%1 siklopentolat damla ya da %2 homatropin, sko-
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polamin, tropikamid.3,21 Sikloplejik damlalar siliyer
spazm› rahatlat›r ve göz bebe¤ini büyütür.21 Topikal
aminoglikozid kullan›m› kornea epiteline toksik etki
yapabilece¤inden tercih edilmez.34 Kornea erozyo-
nunda bütün steroidler kontrendikedir.3 Abrazyonla-
r›n büyük ço¤unlu¤u sekelsiz biçimde çok h›zl› iyile-
flir. Çünkü epitel hücreleri h›zla ço¤al›r ve göç eder.2

Nadiren de olsa önceki hasarlar ya da epitel hücrele-
ri ile bazal membran aras›ndaki kal›tsal yap›flma zay›fl›¤›
nedeniyle hasar tekrarlayabilir. Tedavi için göz, damla ve
merhemlerle uzun süre nemli tutulur, a¤›r vakalarda cer-
rahi yaklafl›m gerekebilir.21

Yabanc› Cisimler 
Konjonktiva ve korneadaki yabanc› cisimleri tan›mak

ve ç›karmak çok önemlidir. Hasta, gözündeki yabanc› ci-
sim temas›n› hat›rlamayabilir. Bu nedenle k›rm›z› göz, tah-
rifl, a¤r› ile baflvuran hastalarda yabanc› cisim ak›ldan ç›ka-
r›lmamal›d›r.2,21 Gözü muayene etmek ve yabanc› cismi ç›-
karmak için lokal anestezik kullan›l›r. Lokal anestezikler
iyileflmeyi engelleyebilece¤i ve baflka göz hasarlar›na ne-
den olabilece¤inden hasta taraf›ndan kullan›lmamal›d›r.21

Küçük, gevflek olarak konjonktivada bulunan yabanc›
cisimler temiz bir pamuklu çubuk ya da su ile y›kayarak
ç›kar›labilir. Konjonktiva çizikleri ya da süregiden yaban-
c› cisim hissi varsa subtarsal yabanc› cismi d›fllamak için
üst göz kapa¤› d›fla çevrilerek bak›lmal›d›r. Nafiz yara-
lanma flüphesinde bu uygulama yap›lmaz. Metalik parça-
lar› ç›karmak daha zordur. ‹yileflmeyi önleyece¤i ve kor-
neay› sürekli pas rengine boyayaca¤› için ç›kar›lmal›d›r.
Hijyenik pamuklu bir çubuk veya uygun bir karton kena-
r› kullan›labilir. Baflar›s›z olunursa steril i¤ne ucu, göze
zarar verebilece¤i düflünülerek çok dikkatli flekilde kulla-
n›labilir. Durumundan flüphe duyulan vakalar acilen göz
hastal›klar› uzman›na sevk edilmelidir. Yabanc› cisim ç›-
kar›ld›ktan sonra saptanan epitel hasar› abrazyon olarak
tedavi edilmelidir.21 Öyküde yabanc› cismin h›zl› bir fle-
kilde göze çarpmas›ndan söz ediliyor ise göz hastal›klar›
uzman›na sevk ön planda düflünülmelidir.2

Pinguekula ve Pterigyum 
Pinguekula, nazal ve temporal konjonktivada limbus

yak›n›ndaki küçük, sar›, iyi huylu büyümelerdir. Pterig-

yum ise konjonktivadan bafllay›p korneaya uzanan kanat
flekilli fibrovasküler band dokusudur. Her iki durum da
idyopatik olup, etiyolojisinde kronik günefl maruziyeti
suçlan›r.

Pinguekula, enflame oldu¤unda k›rm›z› göz ve tahrifl
hissine neden olur. Semptomatik olarak lubrikasyon ve
uygun topikal steroid tedavisi uygulan›r. Tahrifl hissi sü-
rüyorsa cerrahi yöntemle ç›kar›lmal›d›r.35

Hordeolum (Arpac›k) 

Zeiss bezinin akut enfeksiyonu d›fl, Meibom bezinin-
ki ise iç hordeolum olarak adland›r›l›r. Sorumlu patojen-
ler Stapyilococcus aureus ve Staphylococcus epidermidis’dir.
Komflu dokulara yay›larak preseptal selülite neden olabi-
lir. D›fl hordeolumda enfeksiyon kirpik foliküllerinin ta-
ban›ndan kaynaklan›r. Kirpiklerin çekilmesi ile s›kl›kla
iyileflme sa¤lan›r.

Tedavi olarak günde 4 defa ›l›k kompres önerilir. To-
pikal antibiyotikler hordeolumun gerilemesine katk›da
bulunmasa da yay›lmas›n› önler. Ciddi ve gerilemeyen
olgularda cerrahi drenaj gerekebilir.4

Nazolakrimal Enfeksiyonlar 

Kanalikülit

Gözyafl›n› gözden buruna ulaflt›ran küçük kanal›n
enflamasyonudur. Hafif, tek tarafl› k›rm›z›l›k ve punk-
tumdan hafif ak›nt› ile karakterizedir. En s›k görülen ne-
deni Actinomyces israeli olmakla birlikte Candida ve As-
pergillus türleri de sorumlu olabilir.

Tedavisini göz hastal›klar› uzman› üstlenmelidir. Ka-
naliküldeki granüler materyal mekanik olarak ç›kar›l›r,
nazolakrimal sistem Penisilin G solüsyonuyla y›kan›r.

Dakriyosistit

Lakrimal kesenin enflamasyonu ve nazolakrimal ka-
nal›n t›kanmas› ile oluflur. Genellikle stafilokok ve strep-
tokok türleri sorumludur. Belirtiler tek tarafl› a¤r›, flifllik,
gözyafl› kesesi üzerinde mediyal kantusda k›rm›z›l›kt›r.
Punktumdan pürülan ak›nt› gelebilir.

Göz hekimi, a¤›zdan gram (+) mikroorganizmalara
yönelik antibiyotik uygular, sonuç al›namazsa dakriyosis-
torinostomi uygular.36



Tiroidle ‹liflkili Göz Hastal›¤› 
Otoimmün bir süreç olan tiroidle iliflkili göz hastal›-

¤›, hastal›¤›n sistemik belirtilerinden önce ortaya ç›kabi-
lir. Tahrifl hissi ve çift görme en belirgin belirtilerdir. Di-
¤er belirti ve bulgular göz kapa¤›nda çekilme, proptosis,
kornea ülseri, kemosis, konjonktiva enfeksiyonu, perior-
bital ödem, göz hareketlerinin k›s›tlanmas›d›r.

Birçok olgu lubrikayonla tedavi edilse de kornean›n
d›fl ortamla temas›n›n devam etmesi ve optik nöropatiye
ba¤l› görme kayb› geliflebilir. Önemli görme de¤ifliklik-
leri olan hastalar derhal göz hastal›klar› uzman›na sevk
edilmelidir.37

Akut Kapal› Aç›l› Glokom 
Akut kapal› aç›l› glokom ata¤› bir göz hastal›klar› acili-

dir; ciddi göz a¤r›s›, ›fl›k etraf›nda haleler, bafl a¤r›s› ve kus-
ma görülebilir. Anatomik özellikler nedeniyle, glokom ris-
ki hipermetrop ve yafll›larda daha yüksektir. Göz küresi
palpasyonla sert, göz bebe¤i orta derecede büyümüfltür;
›fl›¤a yan›t zay›ft›r. Kornea bulan›k görünür. Akut kapal›
aç›l› glokom acil bir durumdur. Kal›c› görme kayb›n›n
durdurulmas› için göz içi bas›nc› derhal düflürülmelidir.38

Koruyucu Önlemler 
Birinci basamak hekimli¤inde s›k karfl›lafl›lan göz has-

tal›klar›nda as›l hedef birincil korunmad›r. Örnek olarak
beslenmenin düzenlenmesi ile A vitamini yetmezli¤i ve
kseroftalmi, kiflisel hijyen ve çevre sa¤l›¤› düzenlemeleri
ile trahom ve di¤er göz enfeksiyonlar› engellenebilir.
Oyun ça¤›ndaki çocuklar›n s›k kulland›klar› saçma vb.
maddeleri atan oyuncaklar›n kullan›lmas› önlenmelidir.
Aile ve çocuklar›n bu tarz oyuncaklar ile oluflabilecek
olas› göz travmalar›na karfl› bilgilendirilmesi bu aç›dan
önem tafl›maktad›r. ‹kincil koruma tedbirleri çerçevesin-
de yap›lan temel göz muayenesi periyodik çocuk kontrol-
leri ile birlefltirilmelidir. Göz kontrolleri okul ça¤›n›n her
dönemi için önemli olmas›na karfl›n 10 yafl›n alt›ndakiler
için ayr› bir önem tafl›maktad›r. Bu nedenle göz kontrol-
lerinin ve taramalar›n özellikle 4-6 yafl grubunda yo¤un-
laflt›r›lmas› ve y›ll›k aral›klarla tekrarlanmas› önerilmek-
tedir. Bu flekilde göz hastal›klar›n›n erken tan› ve zama-
n›nda sevki ile geri dönüflümsüz görme kay›plar›n›n en-
gellenmesi mümkündür.39

Göz hastal›klar›n›n önlenebilir nedenlerinden birisi,
çevresel günlük yaflam ve ifl çevresi düzenlemeleridir.
Günümüzde giderek artan bilgisayar kullan›m› bunlar›n
bafl›nda gelmektedir. Bilgisayar kullan›m›nda etkili fak-
törler, monitörün özelli¤i, kullan›c›n›n pozisyonu ve var
olan k›rma kusuru için gözlük kullan›p kullanmamas›,
odan›n ayd›nlatmas›, ekrandaki ›fl›k yans›malar›, kullan›-
lan zemin ve karakter özellikleri say›labilir. ‹fl ve yaflam
alanlar›nda yap›lan baz› düzenlemeler ve kullan›c›lar›n
e¤itimi ile bu sorunlar›n bir k›sm› önlenebilir.40

Önlenebilir göz hastal›klar› nedenlerinden bir di¤eri,
kontakt lens kullan›m›d›r. Kontakt lens kullan›m›nda tam
görüfl birli¤i sa¤lanmasa da Amerikan Ulusal G›da ve ‹laç
Birli¤i (FDA) kontakt lenslerin solüsyonlarla parmaklarda
temizlenmesini önermektedir. Baz› lens solüsyonlar› flir-
ketleri ise buna ihtiyaç olmad›¤›n› belirtmektedir. Temiz-
leme flekillerinde farkl› öneriler olsa da kontakt lens kul-
lan›m›nda el hijyeni ve lenslerin uygun süre ve flartlarda
saklanmas› ortak görüfl olarak belirtilmektedir.41

Göz sa¤l›¤›n› korumada di¤er önemli bir unsur da
güneflten korunmad›r. Yaz mevsimine s›n›rl› kalmaks›z›n,
özellikle karl› ortamlarda, kumsalda günefl ›fl›nlar›n›n za-
rarl› UV ›fl›nlar›ndan korunmada uygun günefl gözlü¤ü
kullan›m› önemlidir. Günefl ›fl›nlar›na ba¤l› göz hastal›k-
lar›n›n en s›k rastlananlar›; katarakt, fotokeratit, geçici
görme kay›plar› olarak s›ralanabilir. Korunmada UV
›fl›nlar›n› engelleyici uygun günefl gözlüklerinin kullan›-
m› önerilmektedir. Özellikle çocuklarda s›k kullan›lan
oyuncak günefl gözlükleri yerine standartlara uygun UV
›fl›nlar›ndan koruyucu günefl gözlüklerinin kullan›m›
önem tafl›maktad›r.42
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