
Göz dýþ dünyaya açýlan pencere görevini
üstlenmiþ önemli organlarýmýzdan biridir. Gözde

oluþan aðrý genellikle hastalarý endiþelendirmekte
ve bazen de paniklemelerine yol açmaktadýr. Akut
göz aðrýsý olan hastalarýn çoðunluðu palpebral veya
korneal yabancý cisim gibi poliklinik vakalarý olup,
ayaktan tedavi edilir. Bununla birlikte okuler, eks-
traokuler veya periorbital bölgeye ait patolojiler ne-
deniyle yatýrýlarak tedavi gerektiren akut göz aðrýsý
geliþebilir. Göze ait nedenler bazen eksternal infla-
masyonla birlikte(kýrmýzý göz) olabilir. Ýnflamas-
yonla birlikte olan baþlýca nedenler; keratit, korneal
ülser, korneal erozyon veya korneal yabancý cisim,
akut iritis veya anterior üveitis, akut açý kapanmasý
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Özet
Akut aðrý birçok göz veya gözdýþý hastalýkta göz

küresinde veya orbita çevresinde oluþabilir. Akut göz aðrýsý
olan hastalarýn çoðunluðu poliklinik vakalarý olup, ayaktan te-
davi edilir. Bu çalýþmada, akut göz aðrýsý nedeniyle yatarak te-
davi gerektiren hastalarda etiyolojik nedenler , nedene yönelik
tedaviler ve sonuçlarý retrospektif olarak deðerlendirildi . Bu
amaçla, Nisan 1991- Mayýs 1998 arasýnda akut göz aðrýsý
yakýnmasý ile kliniðimize baþvuran ve yatarak tedavi gören 73
hastanýn 74 gözü çalýþmaya alýnarak incelendi. Akut aðrý ne-
deni 43 gözde akut glokom krizi, 15 gözde keratit (6 herpetik
keratit, 3 gözde korneal trofik ülser, 2 gözde korneal ülser, 1
gözde oftalmik zona keratiti, 2 gözde dissiform keratit) 2 gözde
akut korneal hidrops (keratokonus), 4 gözde akut dakriosistit,
3 gözde preseptal selülit, 2 gözde orbital abse, 5 gözde ise an-
terior üveit idi. Hastalarýn hastanede kalýþ süreleri ortalama
6.7 gün (min. 3- mak. 30) uygulanan tedavi 35 gözde cerrahi,
39 gözde medikal tedavi idi. 64 hasta tam bir iyileþme ile, 10
hasta aðrý yakýnmasý kaybolmuþ medikal tedavi ile taburcu
edildi. Sonuç olarak, pek çok hastalýk akut göz aðrýsý nedeni
olabilir. Bu olgularda doðru taný ve tedavinin önemi büyüktür.

Anahtar Kelimeler: Akut aðrý, Göz, Orbita
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Summary
A number of ocular or nonocular conditions may produce

an acutely painful eye or orbit. Most of the patients with acute
painful eye can be treated as outpatients. In this study , the eti-
ological factors in patients with acute eye pain who were treat-
ed as inpatient, the managements and their results were evalu-
ated retrospectively. With this purpose, 74 eyes of 73 patients
with acute pain who attended our clinic between April 1991
and May 1998 have been included in this study. The causes of
acute pain were: acute angle closure glaucoma in 43 eyes, ker-
atitis in 15 eyes (herpetic keratitis in 6 eyes , corneal trophic
ulcus in 3 eyes, corneal ulcus in 2 eyes , herpes zoster oph-
thalmicus in 1 eye and disciform keratitis in 2 eyes), acute
corneal hidrops in 2 eyes (keratoconus) , acute dacryocystitis
in 4 eyes, preseptal cellulitis in 3 eyes , orbital abscess in 2
eyes and anterior uveitis in 5 eyes. The hospitalization period
of patients were 6.7 days approximately. (range 3 to 30 days ).
The treatment method was surgical and medical in 35 eyes and
39 eyes, respectively . As a result, 63 patients (64 eyes ) with
complete improvement and 10 patients (10 eyes ) with de-
creased pain were discharged. In conclusion, many diseases
can be the cause of acute painful eye. In these cases, the most
important things are the correct diagnosis and treatment.
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glokomu, episkleritis, skleritis, orbital sellülitis, pe-
riorbital sellülitis ve kavernöz sinus trombozudur.
Ýnflamasyonla birlikte olmayan nedenler ise inter-
nal karotid arter anevrizmasý, optik nörit, temporal
arteritis ve deðiþik baþaðrýsý sendromlarýdýr.

Biz bu çalýþmada, akut göz aðrýsý nedeniyle
kliniðimize baþvuran ve yatýrýlarak tedavi edilen
hastalarýn etiyolojik deðerlendirmesini yaparak te-
davi sonuçlarýný tartýþtýk ve acil göz hekimliðinde
karþýlaþýlabilecek akut aðrý nedenlerini araþtýrdýk.

Gereç ve Yöntem
Akut göz aðrýsý nedeniyle Nisan 1991-Mayýs

1998 yýllarý arasýnda Ondokuz Mayýs Üniversitesi
Týp Fakültesi Göz Hastalýklarý Anabilim Dalýnda
yatarak tedavi gören 73 hastanýn 74 gözü çalýþmaya
alýndý. Hastalarýn yaþ ve cinsiyet özellikleri ile ilk
muayene bulgularý kaydedildi. Ýlk baþvuruda
yapýlan muayene, görme keskinliði, göz tansiyonu,
biyomikroskopik muayene ve fundus muayenesini
içeren tam göz muayenesi idi. Fundusu görüle-
meyen hastalara B Mode Ultrasonografi ve Orbital
Tomografi yapýldý. Olgularýn tanýlarý ve uygulanan
tedavi þekilleri kaydedildi. Hastalarýn yatýþ süreleri
ve taburcu olurken son kontrol muayene bulgularý
deðerlendirildi.

Bulgular
Çalýþmaya alýnan 73 hastanýn 40'ý (%55) kadýn,

33'ü (%45) erkek olup, yaþ ortalamasý 58.57 yýl
(min 3, maks. 85 yýl) idi. Akut aðrý nedeni 43 gözde
akut glokom krizi, 15 gözde keratit (6 herpetik ke-
ratit, 3 gözde korneal trofik ülser, 2 gözde korneal
ülser, 1 gözde oftalmik zona keratiti, 2 gözde dissi-
form keratit), 2 gözde akut korneal hidrops (kera-
tokonus), 4 gözde akut dakriyosistit, 3 gözde pre-
septal selülit, 2 gözde orbital abse, 5 gözde ise an-
terior üveit idi.

Akut glokom krizi tanýsý konan 43 gözden;
20'sinde neden kapalý açýlý glokom, 15'inde neden
neovaskuler glokom, 5'inde fakomorfik glokom
(Entümesan katarakt), 2'sinde pigmenter glokom,
1'inde ise intraokuler kitle idi. Bu hastalarýn tümüne
önce hiperosmotik ajanlar (%20 Mannitol, 1g/kg),
karbonik anhidraz inhibitörleri (Asetazolamid
250mg tb,4x1), topikal beta bloker ajanlar (Timolol
maleat % 0.5 veya betaksolol, 2x1) içeren medikal
tedavi uygulandýðý saptandý. Hastalarýn tedavi

öncesi göz tansiyonu ortalama 46 mmHg iken te-
davi sonrasý 17 mmHg düzeyinde idi. Hastalarýn
tümünde aðrý yakýnmasýnýn kaybolduðu ve kornea
ödeminin azaldýðý belirlendi. Göz tansiyonu
medikal tedavi ile kontrol altýna alýndýktan sonra 23
hastaya Argon+Nd YAG laser kullanýlarak iridoto-
mi, 1 hastaya ise cerrahi iridektomi yapýldýðý sap-
tandý. Lazer iridotominin yeterli gelmeyeceði
düþünülen maksimum medikal tedaviye raðmen
GÝB�nýn yüksek seyrettiði 12 hastanýn 13 gözüne
Trabekülektomi+periferik iridektomi yapýldýðý tes-
bit edildi. Entümesan kataraktý olan 5 gözden 3'üne
PEKKE, 2�sine PEKKE+ Trabekülektomi yapýldýðý
saptandý. Ýntraoküler kitle tespit edilen (Malign
Melanom) 1 hastaya ise enükleasyon yapýldýðý be-
lirlendi.

Dendritik herpetik keratit tanýsý alan 6 gözden
3'ünde, topikal antiviral "acyclovir (Zovirax)" te-
davisi yapýldýðý, Herpetik keratoüveit tanýsý alan 2
hastanýn topikal ve sistemik"acyclovir (Zovirax)",
sikloplejik ve steroidli damlalarýn verilerek tedavi
edildiði ve bu hastalarýn aðrýsýnýn kaybolduðu
tespit edildi. 1 hastaya rekürren ataklar nedeniyle
penetran keratoplasti uygulandýðý belirlendi.
Dissiform keratiti olan 2 hastada topikal steroid te-
davisi uygulandýðý, hastalarda kornea ödemi ve in-
filtrasyonunun azaldýðý fakat tamamen kaybol-
madýðý saptandý. Korneal ülser tanýsý alan ve kültür-
lerinde üreme olmayan 3 hastaya topikal olarak
geniþ spektrumlu antibiyotik tedavisine baþlandýðý
tercihan sefazolin ve gentamisin içeren preparat-
larýn ve sikloplejiklerin kullanýldýðý belirlendi. 3
hastanýn 1'inde tam iyileþme saðlanýrken, 2'sinde
desmatosel geliþtiði saptandý. Desmatosel geliþen
olgularda konjonktival örtme yapýldýðý tespit edildi.
Rozesea keratiti olan 1 hastada, oral tetrasiklin, A
vitamini, topikal aminoglikozid grubu antibiyotik
damla, tetrasiklinli pomad, steroidli damla ve suni
göz yaþý baþlanarak tedavi edildi. Kapaklarda ödem
ve meibomitisin düzeldiði, korneal inflamasyonun
gerilediði, irritasyon bulgularýnýn azaldýðý görüldü.

Keratokonusu olan 2 hastaya oral Asetazola-
mid, hipertonik %5 NaCl, suni gözyaþý ve antibiyo-
tikli sýký kapama sonrasý, aðrý ve korneal ödemi
azalan hastalara keratoplasti yapýldýðý belirlendi.

Akut dakriyosistiti olan ve konjonktival
kültüründe üreme olmayan 4 hastaya sistemik geniþ
spektrumlu ikili antibiyotik ve aðrý ve ödemi için
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analjezik ve antiinflamatuar etkili tedavi baþlandý.
10 gün tedaviye devam edilen hastalarda aðrý
yakýnmasýnýn 3'üncü günde kaybolduðu saptandý.

Preseptal selüliti olan hastalarýn konjonktival
kültürlerinde üreme olmadý. Yaþlarý 3-24-37 olan 3
hastaya sistemik geniþ spektrumlu ikili antibiyotik
tedavisi uygulandýðý ve ortalama 5. günde hasta-
larýn kliniðinin düzeldiði tesbit edildi. 

Hastalarýn hastanede kalýþ süreleri ortalama
6.7 gün (min. 3- maks. 30) uygulanan tedavi 35 göz-
de cerrahi, 39 gözde medikal tedavi idi. 64 hasta
tam bir iyileþme ile, 10 hasta aðrý yakýnmasý kay-
bolmuþ medikal tedavi ile taburcu edildi.

Tartýþma
Göz, orbita ve adnekslerinin primer duyu siniri

trigeminal sinirin oftalmik dalýdýr. Alt kapaðýn
çoðunu ise maksiller dalýn infraorbital kolu innerve
eder (1). Retina ve optik sinir gibi dokular ýþýk his-
sine duyarlýdýrlar, aðrý hissi ve dokunma duyusu
yoktur. Aksine korneada vücutta baþka hiçbir doku-
da bulunmayan birçok sinir uçlarý bulunur.
Korneanýn iki sensoryal innervasyonu vardýr; ante-
rior subepitelyal pleksus ve midstromal pleksus.
Korneanýn bu geniþ duyarlýlýðý ve göz-kýrpma ref-
leksi gözü travmalardan korur. Uveal traktus özel-
likle iris, bol miktarda aðrý reseptörü içerir. Derin
ýzdýraplý göz aðrýsý uveal, özellikle iris kaynaklýdýr.
Ani göziçi basýnç artýþý ve anterior üveit gibi infla-
matuar durumlarda traksiyon veya gerilme, aðrýya
neden olabilir. Aðrý ayný taraf yüze ve diþlere de
yayýlabilir. Orbitada ise sensoryal sonlanmalar eks-
traokuler kaslarda, optik sinir dural kýlýfýnda ve pe-
riorbitada bulunur. Trigeminal sinirin nazosilier
dalý intrakranyal uzun bir yol katedip orbitaya
ulaþýr. Bu nedenle intrakranyal tümörler, orbital
tümörler, paranazal sinüs tümörleri, kavernöz sinüs
ve orbitanýn inflamasyonlarý ve karotid anevriz-
malarda okuler aðrý erken ve önemli bir bulgu
olarak ortaya çýkar. Trigeminal sinir, 9. ve 10.
kranyal sinirler ile C1 ve C2'den de dallar alýr.
Ayrýca, trigeminal sinirin rekürren dallarý duraya,
venöz sinuslere ve serebral damarlara da sinir verir.
Göz dýþý nedenlerle oluþan göz aðrýsý bu nedenle
göze ve orbitaya vurur. Primer gözle ilgili aðrý ise,
yüz ve kafanýn diðer yerlerine yansýr (2). Akut aðrý
ile birlikte bulantý, kusma, halsizlik gibi sistemik
bulgular bulunabilir ve bunlar göz bulgularýný

maskeleyebilir. Akut göz aðrýsý ile baþvuran hasta-
larda birçok olasý taný akla gelmelidir. Bu hastalarýn
pek çoðunda anamnez ve rutin oftalmik muayene
yöntemleriyle neden saptanýrsa da bazen laboratuar
yöntemleri ve özel radyolojik tetkikler kesin tanýya
varmak için gerekebilir. Akut göz aðrýsý yapan ne-
denlerden bir kýsmý dýþ inflamatuar bulgularla (kýr-
mýzý göz gibi) seyreder ki, bunlar keratit, korneal
ülser, korneal yabancý cisim, akut üveit, akut açý ka-
panmasý glokomu, episklerit, sklerit, orbital selülit
ve periorbital selülittir. Kýrmýzý göz ayrýca enfek-
siyöz veya nonenfeksiyöz konjonktivitlerde de
görülür. Fakat konjonktivitlerde aðrý olmaz. Akut
göz aðrýsý ayýrýcý tanýsýnda dýþ inflamatuar bulgularý
bulunmayan optik nörit, temporal arterit, internal
karotid anevrizmasý ve deðiþik baþaðrýsý sendrom-
larý da göz önüne alýnmalýdýr.

Akut açý kapanma glokomunda, periferik iris
dokusu trabekuler aðý örterek aköz sývýnýn bu aða
ulaþmasýný engeller . 40 yaþ üstünde 1/1000 oranýn-
da görülür. Kadýn erkek oraný 4/1 dir (3). Aköz
sývýnýn ani blokajýndan dolayý göz tansiyonu hýzla
yükselir. Etkilenen gözde akut göz aðrýsý baþlar.
Aðrý visseraldir ve vagal stimulasyondan dolayý bu-
lantý ve kusma eþlik edebilir. Bulantý ve kusma
hastalarda asýl semptom bile olabilir. Hastalarda fo-
topsi, görme keskinliðinde azalma, korneal ödeme
baðlý olarak cisimlerin etrafýnda halolar akut göz
aðrýsýna eþlik eder. Pupilla genelde middilatedir ve
ýþýk reaksiyonu zayýftýr. Konjonktival perilimbal
damarlarda belirginleþmeye baðlý göz kýrmýzýdýr.
Gonyoskospik muayenede açýnýn kapalý olmasý
tanýyý kesinleþtirir. Göz tansiyonu genelde 50
mmHg nýn üzerindedir. Asýl tedavi cerrahidir.
Periferik iridektomi (bazen trabekülektomi ile)
genellikle tabloyu düzeltir. Bu genellikle baþarýlý
bir þekilde Argon+YAG laserle de saðlanabilir.
Cerrahi öncesi bazý medikal yöntemler hastayý ra-
hatlatýr. Pilokarpin gibi pupillayý küçülten ve bu
sayede açýnýn açýlýp akýmýn saðlanmasýný saðlayan
ilaçlar kullanýlabilir (4). Pilokarpinin inflamasyonu
arttýrýcý ve pupil bloðuna baðlý geliþen olgularda
lens-iris temasýný arttýrarak olayý agreve etmesi ve
akut kriz döneminde irisin ödemli ve atrofik ol-
masýna baðlý etkisi görülmeyeceði için akut atak
baþlangýç tedavisinde kullanýmý pek önerilmemek-
tedir. Asetazolamid, karbonik anhidraz enzimini in-
hibe ederek aköz sývýnýn yapýmýný azaltan etkisin-
den dolayý kullanýlýr. Beta reseptör blokörü ajanlar
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da aköz yapýmýný azaltarak göziçi basýncýnýn
düþürülmesini saðlamaktadýrlar (4). Mannitol ve
gliserol gibi hiperosmotik ajanlar, osmotik diürez
yapýcý etkisi nedeniyle kullanýlýrlar. Ýlk saatlerde te-
daviye alýnan hastalarda prognoz genellikle iyidir.
Diðer etkilenmeyen göze de profilaktik iridektomi
uygulanýr (5). Göziçi basýncý kontrol edildikten
sonra bu hastalarýn tedavisinde izlenecek yol,
glokom krizine yol açan faktöre, dar açýlý glokom
olgularýnda ataklara baðlý olarak iridokorneal açý-
daki sineþi alanýnýn büyüklüðüne, optik sinir baþý
ve görme alaný deðiþikliklerine göre belirlenir.
Çalýþmamýzda akut göz aðrýsý ile baþvuran ve
yatýrýlarak tedavi edilen hastalarýn %58.9'unu akut
glokom krizi ile gelen hastalar oluþturmuþtur. Bu
olgularýn tümünde göziçi basýncý medikal tedavi ile
kontrol altýna alýnmýþ ve daha sonra 23 gözde
Argon+Nd:YAG laser ile iridotomi, 1 gözde cerrahi
iridektomi yapýlmýþtýr. 13 gözde trabekülektomi, 3
göze katarakt cerrahisi,2 göze katarakt cerrahisi
+Trabekülektomi, 1 göze enükleasyon yapýlmýþtýr.

Ýntakt kornea epiteli Neisseria gonore,
Corynebacterium diphteria, Listeria spp. ve
Heamophilus spp. dýþýndaki bakterilere karþý
dirençlidir. Bakteriyal keratitler kornea epitelinin
bütünlüðünün kaybýný takiben kornea epitelinin ve
komþu yüzeyel stromanýn inflamasyonuyla oluþur.
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonia,
Pseudomonas ve Morexella, bakteriyel keratitin sýk
görülen sebepleridir (6). Korneal keratit, korneal
ülserasyon, stromal abse oluþumu, ve ön segment
inflamasyonu ile birlikte olabilir. Klinik bulgu ve
semptomlar organizmanýn virülansýna ve enfeksi-
yonun süresine büyük oranda baðlýdýr. Hastalar
görme azalmasý, ani göz aðrýsý ve fotofobi yakýn-
masý ile baþvururlar. Korneadaki kardinal bulgu
stroma veya epiteldeki lokalize veya diffüz infilt-
rasyondur. Ýnfiltrasyon beyaz veya gri renkte
görülür. Tedavide öncelikle etiyolojik ajan belir-
lenir ve ona yönelik tedavi yapýlýr. Etkenin belir-
lenemediði durumlarda sefalosporin ve amino-
glikozid grubu antibiyotiklerin birlikte kullanýmý
önerilmektedir (6). Çalýþmamýzda korneal ülser
geliþen olgularda kültürlerde üreme olmamakla bir-
likte sefalosporin ve gentamisin topikal olarak
uygulanmýþ ve enfeksiyon kontrol altýna alýnmýþtýr.
Herpes simplex virusünün neden olduðu herpetik
keratitin en tipik formu dendritik ülserdir. Gözde
ani aðrý, sulanma, fotofobi ve yabancý cisim hissi

vardýr. Korneada hipoestezi veya anestezi vardýr.
Bowman tabakasý bu evrede saðlamdýr. Topikal
steroidler bu evrede kullanýlmaz. Hastalýk iler-
ledikçe Bowman tabakasýný aþarak veya kornea
sinirleri boyunca stromaya ilerler. Tedavisinde
Asiklovir pomad günde 5 defa kullanýlýr.
Triflorotimidin damla formu 2 saat arayla kul-
lanýlabilir. Bu evrede topikal steroid, kontrollü bir
þekilde kullanýlabilir. Çalýþmamýzda yer alan 6 her-
petik keratit olgusunun tedavisinde Asiklovir po-
mad (5xl/gün) kullanýlmýþtýr. Tüm olgularda, semp-
tom ve klinik bulgularda düzelme görülmüþtür. Bu
olgularýn 1'ine, tekrarlayan ataklara baðlý görme
azalmasý nedeniyle keratoplasti yapýlmýþtýr. 2 olgu-
da dissiform keratit görülmüþ, steroidli göz
damlalarý ile stromal inflamasyon ve aðrý kontrol
altýna alýnmýþtýr. Dissiform keratitle birlikte
epitelyal trofik ülser bulunan olgularda antiviral te-
davi ile birlikte steroidli göz damlalarý uygulan-
mýþtýr ve hasta rahatlamýþtýr. Rosacea keratiti, tipik
olarak 30-50 yaþlarý arasý kadýnlarý etkileyen etiyo-
lojisi bilinmeyen yaygýn olmasýna raðmen genelde
taný konulamayan bir hastalýk olan akne rosacea
vakalarýnýn %5'inde görülen punktat epitelyopati,
periferik vaskülarizasyon ve korneal incelmeyle gi-
den bir hastalýktýr. Kronik blefarit (primer mei-
bomitis) ve rekürren þalazyon eþlik eder. Topikal
tedavisinde steroidli damlalar çok etkilidir.
Sistemik olarak tetrasiklin ve doksisiklinden biri
tercih edilir (7) . Çalýþmamýzda 1 olguda saptan-
mýþtýr. Oral tetrasiklin ve A vitamini, topikal
tetrasiklin içeren pomad ve steroidli göz damlalarý
uygulanmýþ ve hastalýk kontrol altýna alýnmýþtýr.

Akut anterior üveit geniþ bir sistemik veya
lokal hastalýk prosesleriyle birlikte bulunabilirse de
genellikle çoðu vakada etiyolojik neden buluna-
maz. Sistemik hastalýklar arasýnda Ankilozan
spondilit, Behçet hastalýðý, Sarkoidoz, Tüberküloz,
Histoplazma ve Toksoplazma sayýlabilir. Hastada
önce aðrý yüzeyeldir. Daha sonra siliyer sinir irri-
tasyonuna baðlý okuler ve periokuler bölgeyi içine
alan aðrý ortaya çýkar. Siliyer spazma baðlý fotofobi
geliþir. Ön kamaradaki hücrelere baðlý olarak
görme keskinliði azalýr. Pupilla genellikle küçüktür,
irregüler ve ýþýk reaksiyonu zayýftýr. Ýlerleyen olgu-
larda keratit ve sekonder glokom geliþebilir. Basit
olgular dilatasyon ve topikal steroidle tedavi
edilirken (8), aðýr iritiste sistemik steroid ve sito-
toksik ilaçlar gerekebilir. Bu çalýþma için alýnan
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hasta grubunda üveit saptanmamýþtýr. Bu belirlenen
süre içinde kliniðimize hiç üveit hastasý
gelmediðinden deðil, gelen hastalarýn dosyalarýna
ulaþýlamamasýndan kaynaklanmýþtýr.

Periorbital sellülit daha çok göz kapaðý trav-
masý, konjonktivit, dakriyosistit ve sinüsit sonucu
geliþir (9). Genellikle ateþ, ödem, kýzarýklýk bazen
de pürülan drenaj görülür. Glob normal ve prop-
tozis yoksa aðrý minimaldir. Göz hareketleri her
yöne serbesttir. 5 yaþ altýnda en sýk neden H. influ-
enza iken, yetiþkinlerde ensýk neden olan organiz-
ma Staph. aureus ve Strep. pyogenes�dir. Gram
boyama ve kültür ile etken belirlenir. Ampirik
olarak penisilinaz rezistan antibiyotikler baþlanýr.
Fluktuasyon veren abse formasyonu durumunda in-
sizyon ve drenaj yapýlmalýdýr . Çalýþmamýzda, pre-
septal sellüliti olan 3 hastaya rastlanýlmýþtýr. Bu
hastalarda etiyolojik ajan kültürde üreme olmadýðý
için belirlenememiþtir.

Orbital sellülit travma sonrasý veya daha sýk
olarak paranazal sinusit sonucu geliþir (10). 10 yaþ
altýndaki çocuklarda etmoiditise sekonder geliþir-
ken eriþkinlerde pansinüsitise eþlik eder(9). En sýk
neden Strep.pyogenes, Strep. pneumonia ve Staph.
aureus�dur. 5 yaþ altýnda H.influenza�dýr. Baþlan-
gýçta ateþ, kapak ödemi, rinore ve diðer sinüsit bul-
gularý vardýr. Daha sonra kapakta koyu kýrmýzý renk
deðiþikliði ve sýcaklýk artýþý, propitozis, konjonkti-
val hiperemi, kemozis ve göz hareketlerinde
kýsýtlýlýk geliþir. Venöz konjesyona baðlý göziçi
basýncý artabilir. Hastalara kültür ve gram boyama
uygulanýr. Sinüs grafisi ve orbito-kranyal tomografi
çekilir. Kültür sonucu beklenmeden ampirik an-
tibiyotik tedavisine baþlanmalýdýr. Penisilinaza
dirençli antibiyotikler tercih edilmelidir. Çocuklar-
da H.influenza�ya etkili amoksasilin veya kloram-
fenikol eklenmelidir. Komplikasyon olarak ka-
vernöz sinus trombozu, menenjit ve beyin absesi
geliþebilir.

Akut dakriyosistit gözyaþý kesesinin akut aðrýlý
süpüratif inflamatuar hastalýðýdýr. Lakrimal drenaj
sisteminin parsiyel veya total týkanmasýna baðlý
geliþir. Daha sýklýkla orta yaþ kadýnlarý etkiler (11).

Ýç kantusa yakýn bölgede kýzarýklýk þiþkinlik ve
lokal hassasiyet vardýr. Streptokok formlarý en sýk
nedendir (11). Sýcak pansuman ve sistemik antibi-
yotik tedavisi verilir. Abse formasyonunda drenaj
gerekebilir. Çalýþmamýzda 4 hastada akut dakriosis-
tit olgusu vardý. Bu olgularda abse formasyonu
geliþmedi. Gram(+) ve (-) lere etkili antibiyotik ve
analjezik ve antiinflamatuar oral ilaçlarla tedavi
edildi. Bu olgulara daha sonra dakriyosistorinosto-
mi ameliyatý uygulandý.

Sonuç olarak, akut göz aðrýsý klinik seyir ve
oluþabilecek komplikasyonlar nedeniyle önemli
olan ve pekçok hastalýðýn ilk bulgusu olarak
karþýmýza çýkabilir. Dikkatli deðerlendirme ve uy-
gun tedavi ile komplikasyonlarýn geliþimi ve görme
kaybý önlenebilir.
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