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OZET

Temizdemir H., Normal gozlerde gozyasi kirllma zamam testinin tekrarlanabilirligi ve
yasa gore degisimi, Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz
Hastahklarn Tezi, Kahramanmaras, 2008. Bu calismada, kuru goéz sendromu teshisinde
kullanilan gozyas1 kirilma zamani (GKZ) testinin ayni birey i¢in giin icerisinde ve farkli
giinlerde tekrarlanabilirligini ve yasa bagh degisimini degerlendirmeyi amacladik. Calismaya
kuru goz acisindan normal olan 140 goniillii dahil edildi. Olgular yaslarina gore yedi gruba
ayrildi (Grup I: 12-20 yas, grup II: 21-30 yas, grup III: 31-40 yas, grup IV: 41-50 yas, grup
V:51-60 yas, grup VI: 61-70 yas, grup VII: 70 yas ve iistii). Her grup 10 erkek ve 10 kadin
olmak iizere toplam 20 kisiden olustu. GKZ 6lciimleri her olguda sabah 10.00°da (1. 6l¢iim),
Ogleden sonra 16.00’da (2. 6l¢tim) ve bir hafta sonra sabah 10.00’da (3. dl¢iim) yapildi. Her
Olciim zamaninda GKZ 6l¢iimii iic kez yapildiktan sonra ortalama deger kaydedildi. Yas
gruplar1 arasindaki farkin degerlendirilmesinde 1. 6l¢tim degerleri kullanildi. Ayrica olgularin
klimali ortamda bulunmasi, sigara kullanmasi ve bilgisayar kullanmasi gibi o6zellikleri
degerlendirildi. GKZ degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli fark saptandi (p<0.001). Grup I'in GKZ degerleri grup II'ye benzerken
(p=0.958), grup I ve II'nin GKZ degerleri diger gruplarmkinden istatistiksel acidan anlamli
olarak yiiksekti (p<0.05). Grup V’in GKZ degerleri grup IV’iinkinden istatistiksel agidan
anlaml olarak daha diisiiktii (p<0.05). Grup VI ve VII’'nin GKZ degerleri grup V’inkine gore
istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.01). Grup VII'nin GKZ degerleri grup
VI'ninkinden istatistiksel a¢idan anlamli olarak daha diisiiktii (p=0.008). Buna gore; yas
ilerledikce GKZ degerlerinin istatistiksel acidan anlamli olarak azaldigi goriildii (p<0.001).
Kadin ve erkeklerin GKZ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi
(p=0.098). GKZ degerleri 1. dlgiimde 27.3+10.84 sn, 2. dlciimde 28.2+10.89 sn, 3. dlciimde
28.2+10.13 sn saptand1 (p=0.002). Aradaki 1 sn’lik fark istatistiksel olarak anlamli goriinse de
klinik olarak anlamli bulunmadi. Klimaya maruz kalma, sigara ve bilgisayar kullaniminin
GKZ degerleri iizerinde etkisi olmadig1 saptandi (p=0.246, p=0.060 ve p=0.121). Sonug
olarak, gozyasmin stabilitesini degerlendiren GKZ testi, sonuglar1 tekrarlanabilen, giivenilir
ve kolay uygulanan bir testtir. Normal GKZ degerinin yasla azalmasi, kuru géz tanisinda goze

alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: G6zyas1 kirilma zaman, yas, tekrarlanabilirlik.



ABSTRACT

Temizdemir H., The Repeatability and Age-related Change of the Tear Break-up Time
Test in Normal Eyes, Kahramanmaras Siitcii imam University, Faculty of Medicine,
Thesis of Ophthalmology, Kahramanmaras, 2008. In this study, we aimed to evaluate
repeatability and change in tear break-up time (BUT) test used for the diagnosis of dry eye
syndrome within the same day and different days and according to age. One hundred and
forty volunteers who have no dry eye were included in the study. Cases were separated into
seven groups according to their ages (Group I: 12-20 years, group II: 21-30 years, group III:
31-40 years, group IV: 41-50 years, group V: 51-60 years, group VI: 61-70 years, group
VII: 70 years and above). Each group contained 20 cases, 10 men and 10 women. Tear BUT
measurements were done at 10:00 AM (point 1) and 4:00 PM (point 2) on the same day and
one week after at 10:00 AM (point 3) for each case. Tear BUT test was repeated three times
and average rate of these measurements was noted for each measurement. Rates of the first
measurement were used for the evaluation of the difference between the age groups. Besides,
characteristics such as presence in an air-conditioned space, smoking and computer use were
evaluated. In terms of tear BUT scores, statistically significant difference was determined
between the age groups (p<0.001). While tear BUT scores of group I were close to group II
(p=0.958), both of their tear BUT scores are higher than those of the other groups (p<0.05).
Tear BUT scores of group V were lower than those of group IV (p<0.05). Tear BUT scores of
group VI and VII are lower than those of group V (p<0.01). Tear BUT scores of group VII are
lower than those of group VI (p=0.008). According to this, tear BUT scores decreased
significantly with advancing age (p<0.001). There was no difference between tear BUT scores
of women and men (p=0.098). Tear BUT scores were determined as 27.3+10.84 sec in the
point 1 and as 28.2+10.89 sec in the point 2 and as 28.2+10.13 sec in the point 3 (p=0.002).
Although the difference among the measurement points (approximately 1 sec) is statistically
significant, clinically not. It is found that exposure to air-condition, smoking and computer
usage do not affect tear BUT scores (p=0.246, p=0.060 and p=0.121). In conclusion, tear BUT
test evaluating the stability of the tear film, is a repeatable, reliable and easily applicable test.
Decrease of the normal tear BUT scores by aging should be taken into consideration in the

dry eye diagnosis.

Key words: Tear break-up time, age, repeatability.



1. GIRIS VE AMAC

Kuru goz, oftalmologlarin karsilastigi sorunlar arasinda On siralarda yer almakta ve
gozyasi tabakasinin énemli islevlerinin kismen ya da tamamen aksamasina neden olmaktadir.
Sik goriilen bir tablo olmasina ragmen kuru gbz taniminda, tam1 yontemlerinin kullaniminda
bazi karigikliklar dikkati cekmektedir. Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Goz Enstitiisii’niin
(NEI) 1993 ve 1994 yillarinda diizenlemis oldugu caligmalar sonucunda kuru goz icin
kapsamli bir tamim yapilmistir. Kuru goz veya keratokonjonktivitis sikka, gdzyas1 tabakasinin
interpalpebral goz ylizeyinde harabiyete neden olan, rahatsizlikla ilgili semptomlara yol acan
gozyasi eksikligi veya asir1 gozyast buharlagsmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima uygun
olarak; 2003’de Baltimore Wilmer Goz Enstitiisiinde toplanan Delphi paneli hastaliga kuru
goz yerine “disfonksiyonel gozyasi sendromu” adini1 vermis ve hastaligi agirlik derecesine

gore dort seviyeye aymrmistir (1).

Kuru gz sendromu; gozyast film tabakasinin eksikligi, gozyasi kalite ve
kantitesindeki anomali ve okiiler iritasyonun bulundugu kronik bir tablodur. Tabloda; yanma,
batma, yabanci cisim hissi, goz kapaklarinda yorgunluk ve gerginlik gibi sikayetlerle hastalar

karsimiza ¢ikabilir.

Gozyas1 film tabakasi; dis ortama karsi gdziin korunmasinda anatomik bir bariyerdir.
Diiz ve saydam olmasiyla optik acidan normal goriintiiniin olugmasinda rolii vardir. Gozyas1
tiretim eksikligi veya gozyasinin fazla miktarda buharlagsmasiyla kapak araligina uyan bolgede

semptomlara yol acarak hastalarin yasam kalitesini bozar.

Kuru gz sendromu her yasta ve her iki cinste de goriilebilir. Insanlar hayatinin bir
doneminde gecici de olsa kuru g6z sendromu ile karsilasabilirler. Bilgisayar kullanimi, kuru
hava, hava kirliligi, klimalar, kullanilan kozmetik iiriinleri, uykusuzluk, bazi metabolizma ve
deri hastaliklari, ila¢ kullanimi, kontak lens kullanimi, ara¢ kullanimi, stres ve bircok benzeri

durum kuru g6z olusumuna neden olur.

Calismamizda, GKZ testinin degisik zaman dilimlerinde ve farkli yas gruplarinda
tekrarlayan degerlendirmeler sonrasi giivenilirligini, tekrarlanabilirligini ve yasa gore

degisimini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. TARIHCE

Gozyas! sistemine ait ilk bilgiler, Galen tarafindan M.S. II. yiizyilda gbzyasinin iki
bezden salgilandigi ve punktumlar yoluyla bosaldigi seklinde bildirilmistir. Onyedinci
yiizyilda Steno tarafindan gozyasi bezinin kanalciklari, onsekizinci yiizyill sonunda ise
Rosenmiiller tarafindan bugiinkii anatomi tanimlanmistir. Janin 1792°de godzyasi bezinin
gozyasi iirettigini tespit etmistir. Martini 1844°de gbdzyasi bezinin alinmasina ragmen goziin
yine de 1slak kaldigmi gozlemis ve yardimci mekanizmanm varligini ortaya koymustur.

Onyedinci yiizyillda meibomius ve diger yardimci gdzyasi bezleri tarif edilmistir (2).

Bechterew ve Cajal, gozyasi bezinin inervasyonunu ondokuzuncu yiizyilda ortaya
cikarmiglardir. Goldzieher ise bezin parasempatik inervasyonunu tarif etmistir. Crespi Jaume,
1942°de sempatik sistemin gozyasi bezine gelen kan akimini diizenleyerek temel salgilamay1
kontrol ettigini ve hipersekresyonun parasempatik asiniis hiicrelerine etkisi ile oldugunu

bildirmistir (2).

Valude, Bernheim ve Fleming, gozyasinin antimikrobiyal 6zelligini ortaya

cikarmiglardir. Brockhuyse ise laktoferrinin bakteriyostatik etkisini gdozlemlemistir (2).

Antonelli, 1902’de floreseini, 1903°de Schirmer refleks gozyast sekresyonunun tespiti
icin kurutma kagidi seritlerini, Wolf ise 1946’da gozyast film tabakasinin 3 kath oldugunu

tanimlamastir (3).

1921°’de Marx, gozyast film tabakasinin kirilma zamanini gostermis, 1966’da Werb,
Rose-Bengal boyasmi kullanmistir. 1969°da Van Bijsterveld, diagnostik test amach % 1’lik

Rose-Bengal soliisyonunu kullanmigtir (4).

1977°de Egbert, konjonktiva impresyon sitolojisini gelistirmistir (5).



2.2. Gozyas1 Bezi Anatomisi

Gozyasi, esas gozyasi bezi ve konjonktivadaki yardimec1 gdzyasi bezleri olan Krause
ve Wolfring bezlerinin salgilarinin bilesimi olarak konjonktiva ve korneay:r ortecek sekilde

goziin en Oniinde yer alir (6).

Esas gozyast bezi, orbitanin iist dig on kisminda frontal kemikteki fossa glandulae
lacrimalis i¢indedir. Lakrimal bez, 20x15x5 mm boyutlarinda ve 1 gr agirhgindadir.
Embriyonun besinci ayinda gozyas: bezini iist rektus kasimin tendonu, pars orbitalis ve pars
palpebralis olmak iizere ikiye ayiwrir. Pars orbitalis, pars palpebralisten daha biiyiiktiir ve pars

palpebralis musculus levator palpebrae superiorun tendonunun dis kismindadir (7).

Genis orbital parca badem seklinde orbital catinin antero-lateral boliimiinde frontal
kemigin lakrimal fossasi i¢inde yer alir. Superior yiizey konveks olup gevsek bir sekilde bag
dokusu ile periosta baglanir ve buna Soemmering ligamenti adi verilir. Inferior yiizey levator
palpebra superior apenevrozunun iistiindedir. Anterior yiizeyi; orbita septumu, ince bir yag
tabakasi, orbikularis kas1 ve goz kapagi derisi ile oOrtiilii, posterior yiizeyi orbital yag ile

bitigiktir. Dista dis rektus kasi ile, icte levator kasinin dis kenari ile komsudur.

Palpepral parca orbital parcanin yaklasik yaris1 biiyiikliigiinde ve bircok lobiilden

olusmaktadir. Levator aponevrozunun 6n ve alt kisminda yer alir.

Gozyas! bezi tubuloalveolar bir bezdir. Asinuslar merkezi kanali cevreleyen ve hyalin
bazal membran iizerine oturan iki hiicre katindan olugsmaktadir. Bazal tabaka hiicreleri yassi
ve kontraktildir, diger tabakadaki hiicreler ise silindiriktir ve salgilayici graniiller icerirler.

Stromada lenfoid elemanlar bulunmaktadir.

Gozyas1 bezi, gdozyasi akoz bileseninin % 95’ini iiretir. Gozyas1 bezinin 12 dolaymdaki
kanali tarsin 5 mm kadar iistiinden, konjonktivanin iist forniksine acilir. Orbital par¢anin
kanallar1 palpebral par¢anin i¢inden gectiklerinden dolay: palpebral parcanin alinmasi gozyasi

salgilanmasimi ¢ok etkiler (7,8).

Gozyas1 bezi trigeminal, fasiyal sinir ve sempatik sistem tarafindan inerve edilir.
Gozyast bezinin his siniri trigeminal sinirdir. Lakrimal bezin ana siniri trigeminal sinirin
oftalmik parcasmin bir dali olan lakrimal sinirdir. Fasiyal sinir gézyas1 bezinin salgilama

siniridir. Fasiyal sinir araciligiyla gelen lifler parasempatik kokenlidir. Sempatik sinir ise



karotid pleksusundan postgangliyonik olarak baslar, gdzyas: arteri ile gdzyasi bezine ulasir

).

Yardimc1 gozyasi bezlerinin toplam hacimleri ve agirliklar1 esas gdzyasi bezinin
1/10’u kadardir. Sayilar1 30-50 arasinda olan yardimci gozyas: bezleri vardir. Histolojik
yapilar1 benzer olan bu bezler, farkli anatomik lokalizasyonlar1 nedeniyle farkh sekilde
isimlendirilirler. Temel gozyasii salgilayan Krause ve Wolfring bezleri, yardimci1 gozyasi
bezleridir. Krause bezleri, 20-40 adet olup, iist konjonktiva forniksinin lateral boliimiinde
substansiya propriyada yer alirlar ve iist fornikse acilirlar. Alt fornikste 6-8 adettirler ve
forniks temporaline agilirlar. Wolfring bezleri, 2-5 adet olup iist tarsal plagin iist kenarinda ve

alt tarsal plagm alt tarafinda yer alirlar. Bu bezler tiibiiler yapidadir ve sadece akoz salgilarlar

(8).

Meibomius ve Zeiss bezleri, gdozyasi film tabakasindaki en dis lipit katin1 olustururlar.
Meibomius bezleri; iist kapakta 30-40, alt kapakta 20-30 adet olan, tarsal plak icinde yerlesen
ve sekresyonlarmi kapak kenarina bosaltan bezlerdir. Sekresyon mekanizmalar1 holokrindir.
Bu bezler inervasyona sahip olmayip hormonal olarak kontrol edilirler. Bu bezlerin sekretuvar
rolleri iki taraflidir. Bir taraftan gdzyas: film tabakasinin en disinda yer alarak buharlagmay1
engeller, diger taraftan alt kapaktaki yiizey iizerine rivus lakrimalisin asir1 akisina karsi
hidrofobik bir bariyer yaratirlar. Zeiss bezleri kapak kenar1 ve kariinkiildeki kil folikiilleri ile
iliskili pilosebase asinoalveolar bezlerdir. Holokrin mekanizma ile sekresyon yapan bu
bezlerin sekretuvar inervasyonlar1 yoktur ve aktivasyonlar1 hormonal ya da lokal sekretuvar
mekanizmalarin tesirindedir. Moll bezleri kirpik diplerinde bulunmakta olup; buharlasmay:
Onleyici ve gozyasinin kapak kenarini asarak akmasini engelleyici fonksiyona yardimci

olacak salg1 yapmakla gorevlidirler (10).

Goblet hiicreleri, Manz bezleri ve Henle kriptleri gozyas: film tabakasmin en alt
kismin1 olusturan miisini salgilarlar. Goblet hiicreleri tarsin iist ve alt kenar konjonktivasinda
yer alirlar. Bulber konjonktivanin alt ve i¢ boliimiinde cok fazladir. Diagnostik biyopsi i¢in en
ideal yer, daha yogun olarak bulundugu konjonktivanin inferonazal boliimiidiir. Goblet
hiicreleri giinde 2-3 mikrolitre miisin salgilar. Henle kriptleri, superior tarsal konjonktivanin
list iicte bir ve inferior tarsal konjonktivanin alt iicte birlik kisminda lokalizedir. Manz bezleri,

limbal konjonktivada yuvarlak bir halka olusturacak sekilde bulunurlar (8).



Gozyas1 bezinin dolagimi; arteria oftalmikadan c¢ikan lakrimal arter ve iist lakrimal ven
ile superior oftalmik venden olusur. Bolgenin lenfatikleri orbital septumu gectikten sonra

kulak 6nii ve parotis gangliyonlarina dokiiliirler (7,11).

Gozyast yollar1 alt ve st kapaklarin i¢ kenarindaki 1-2 mm c¢apindaki lakrimal
punktumlar ile baslarlar. I¢c kantusa ulasan gozyas1 kapak kapanmasi ile es zamanl olarak
emme basma tulumba islevi sayesinde 2 mm’lik punktumlardan sonra iist ve alt kanalikiillerin
birlesmesi ile olusan ana kanalikiil araciligiyla gozyas: kesesine dolar. Buradan nazolakrimal

kanala gegerek burun boslugunda alt meatusa bosalir (7,9).

2.3. Gozyasmn Fiziksel ve Biyokimyasal Ozellikleri

Gozyast sivismin hacmi 5-10 mikrolitredir. Bunun % 95’inden fazlas1 gbzyasi bezi
tarafindan iiretilir. Schirmer 1903 yilinda ilk kez insanlarda gozyasi salgilama hizini 0.6-0.8

mikrolitre olarak saptamustir (12).

Mishima ve arkadaslari, az miktarda konsantrasyonu bilinen floreseini alt fornikse
koyup gozyas1 ile karismasini saglayarak floreseinin gozyasi ile seyrelme miktarim
florofotometre ile Ol¢miisler ve bu metotla gozyasi hacmini 7.0 + 2.0 mikrolitre olarak
bulmuslardir. Saptadiklar1 gozyasi salgilanma hizi 1.2 mikrolitre/dakika ve gozyasinin
yenilenme miktar1 % 16/dakika olarak tespit etmislerdir (13).

1966’da Jones, bazal ve refleks sekresyon sozciiklerinin ayrimini ilk olarak
tanimlamistir. Jones’a gore bazal sekresyonu, yardimci gozyasi bezleri olan Krause ve
Wolfring bezleri yaparken bunlarm bilinen bir inervasyonu yoktur. Refleks sekresyonu esas
gozyast bezi salgilarken otonom inervasyon ile kontrol edilmektedir (13). Refleks
sekresyonun uyarilmast; konjonktiva, kornea, nazal mukoza ve goz kapaklarnin uyarilmasi
ile olusur. Ayrica esneme, kusma ve Oksiiriik de ayn1 yolla gz yasarmasina neden olur. Asiri
1s1kta ortaya ¢ikan epiforada refleksin gidis yolu optik sinirdir (7). Refleks sekresyon, topikal
kornea ve konjonktiva anestezisi ile azalir (8). Temel gdzyasi sekresyonunun uyarimi veya

temel gdzyas: sekretuvar bezlerinin spesifik inervasyonu bilinmemektedir (14).



2.4. Gozyas: Sivisinin Yapisi

1791°de Fucrow ve Van Quelan gozyasinmn ilk kimyasal analizini yapmislardir.
Frederichs, gozyasmin % 98-99’unun su oldugunu ve 1 gr/lt protein icerdigini bildirmistir.

Ridley, 1928’de gozyasinda yiiksek konsantrasyonda lizozim oldugunu gostermistir (3,7,10).

Gozyasmin bilesiminde su ile birlikte proteinler, lipitler, enzimler, metabolitler,

elektrolitler bulunur.
Su: Gozyasinin % 98-99° unu olusturur (7).

Proteinler: 60’dan fazla protein ¢esidi bulunmaktadir. Proteinler gézyasinin yaklagik
% 0.4-1.0’11 olusturur. Miktar1 yasla artar, ortalama 1.0 gr/lt’dir. G6zyasinda agirlikli olarak
ic protein bulunur. Albiimin total proteinin % 60°‘dir, kalan kisim globulin ve lizozim
arasinda esit olarak dagilir (3). Gozyasinin total protein miktar: toplama yontemine baghdir.
Gozyasmin standart sekilde toplanmasi ¢ok Onemlidir. Degisik toplama metotlar1 gézyasi
kompozisyonunu degistirebilmektedir. Kiiciik bir kapiller pipetle uyar1 verilmeden toplanan
gozyasindaki total protein miktar1t 20 gr/lt iken, uyar1 verilerek toplanan miktar ise 3-7
gr/lt’dir. Schirmer kagidi ile alinan gozyasinda dnemli miktarda albumin, Ig G ve transferrin
gibi serum proteinleri bulunurken, kapiller tiiple alinan Orneklerde bu proteinler oldukga
diisiikk konsantrasyondadir. Her iki metotla alinan gozyas1 orneklerinde lizozim ve laktoferrin

ayni miktarda saptanmistir (3,10).

Mc Evin ve arkadaslari, gozyas: proteinlerini filtre kagidi elektroforezi kullanarak ii¢
komponente aymrmislardir. Birinci komponent pH’s1 7.8 olup katoda dogru go¢ eden
lizozimdir. Ikinci komponent ise anoda go¢ eden albumindir ve daha hizli goc eder.

Intermediate komponent ise birbirinden ayrilmayan protein komponenti olarak diisiiniiliir (3).

Lioted ve arkadaslari, elektroforetik ¢aligmalara dayanarak gdzyasi proteinlerini iki
ana gruba aywrmislardir. Grup A proteinlerinin konsantrasyonlar1 diisiik olup serum
proteinlerine benzerler ve tiim gbzyas: proteinlerinin % 15’ini olustururlar. Grup A proteinler;
Ig G, albumin, alfa-1 antitripsin, alfa-1 antikimotripsin, transferin ve beta-2 mikroglobulindir.
Seruloplazmin, haptoglobulin, ¢inko, alfa-2 glikoprotein grup A’da yer alir ancak sporadik
olarak bulunur. Grup B proteinleri ise lakrimal bezde sentez edilen laktoferrin,lizozim ve Ig

A’drr (3).



Albumin: En 6nemli protein fraksiyonudur. Elektroforetik olarak bir prealbumindir ve
serum prealbuminine benzer sekilde hareket eder. Ancak serum prealbumine kars1 hazirlanan
antiserumla reaksiyon vermez. Bu nedenle ‘“anodal gdzyasi proteini” ve “gdzyasi Ozgiin
prealbumini” isimleri verilmistir. Molekiil agirligr 15.000-19.000 daltondur. Serum albumin,
gbdzyasmin minor bir komponentidir. Gozyas1 albumini genetik polimorfizm gostermektedir

(3,10).

Lizozim: 1922 yilinda Fleming tarafindan tanimlanan lizozim go6zyas1 protein
komponentinin % 20-40’1m1 olusturur. Gozyas: diizeyi 1-2 gr/lt’ dir. Esas ve yardimci lakrimal
bezlerin asiner ve tiibiiler epitelyal hiicrelerinden salgilanirlar. Molekiil agirligi 13.000-15.000
daltondur. Insanlarda lizozim konsantrasyonu, gézyasinda diger viicut sivilara nazaran daha
fazladir. Insan serumunda lizozim konsantrasyonu 4.0-13.0 mikrogram/ml’dir ve
gozyasindaki lizozim miktar1 bunun yaklagik 120 katidir. Lizozim bakteriyolitik etki gdsteren
bir proteindir. Hiicre duvarindaki peptidoglikanlarin N- asetil glikozamin ve N- asetil
muramik asit baglarmi beta 1-4 bagindan ayirmasi ile etkisi olusur. Ozellikle gram pozitif
bakterilere etkilidir (3,10,15-17). Lizozim konsantrasyonlarinda skatrizan konjonktivit,
korneal iilserler, duman iritasyonu, trahom ve herpes simpleks keratitinde azalma oldugu
saptanmustir (17). Sjogren sendromlu olgularda ve uzun siireli praktolol tedavisi gorenlerde

gozyasi lizozim konsantrasyonlarinda azalma saptanmustir. (12,18,19).

Immunglobulinler: Plazma hiicrelerince iiretilirler. Gozyas: sivisinda Ig A, Ig G, Ig E
bulunur. Ig A, serum konsantrasyonunun bes kat1 kadar olup gozyas: ve tiikiiriikte cok fazla

miktarda bulunmaktadir (3).

Immunglobulin A (Ig A ): Gozyas1 sivisindaki esas immunoglobulindir. Diger dis
salgilarda oldugu gibi gozyasinda da antijenik bir fragmana baghidir. insan gozyas1 bezinde Ig
A terstisiyel plazma hiicreleri tarafindan sentez edilmektedir. Sentez edilen Ig A daha sonra
hiicreleraras1 mesafeye ge¢cmekte, sekretuvar komponente baglanmakta ve sekretuvar Ig A
olarak salgilanmaktadir. Konjonktivada Ig A ve plazma hiicreleri substansiya propriyada
bulunmaktadir. Sekretuvar komponent sadece yardimci gézyasi bezlerinin asinus epitelinde
bulunmustur. Bu da, konjonktiva salgisindaki sekretuvar Ig A sentez yerinin buralar oldugunu
gostermektedir. Yapilan caligmalarda gozyasindaki Ig A miktar1 150-370 mikrogram/ml
olarak saptanmistir (19,20). Gozyas: toplama metoduna bagli olarak Ig A degerleri
degismektedir.



Immunglobulin G (Ig G): Normal gézyasinda ¢ok diisiik konsantrasyonlarda bulunur.
Ancak goz yiizeyinin travmatize oldugu veya gozyasmin dikkatsizce alindigi durumlarda

kolaylikla tespit edilebilir.

Immunglobulin E (Ig E): Gozyasindaki Ig E konsantrasyonu 26-144 mg/ml arasinda
degismektedir. Dev papiller konjonktivitli olgularda Ig E seviyesi yiiksek oranda
bulunmaktadir.

Laktoferrin: Gozyas1 proteinleri ara fraksiyonunda beliren, 6zgiin olmayan savunmada
yer alan, demir baglayicit bir proteindir (21). 1966 yilinda Masson tarafindan identifiye
edilmistir (21,22). Gozyas1 bezinin asiner epitelyal hiicrelerinden salgilanir (3,10,21,22).
Kuvvetle metal bagladigindan bakteriyostatik etki gosterir (21,22). Son caligmalarda
laktoferrinin  ayrica antienflamatuvar  Ozelliginin  olabilecegi  goOsterilmistir  (22).
Transferrinden 300 kat fazla demir baglama kapasitesine sahip olup 82.000 dalton molekiil
agirhigindadir. Laktoferrin, klasik C3 konvertaz kompleman sisteminin olusumunu inhibe eder
ve biyolojik aktif C3a ve CS5a kompleman fragmanlarinin olusumunu Onleyerek

antienflamatuvar rol oynar. G6zyasi diizeyi 1.45 mg/ml olarak bulunmustur (21,22).
Beta-lisin: Hiicre membranini etkileyerek antibakteriyel etkisini gostermektedir (23).
Transferrin: Gozyasida var oldugu bildirilmistir.

Seruloplazmin: Bakir tasiyici bir proteindir ve gézyasinda varligi bildirilmistir (23).

Glikoproteinler: Gozyas1 film tabakasindaki mukusta bulunmaktadir. Bunlar, kornea
yiizeyinin kayganligmin saglanmasinda, hidrofobik yiizeyin hidrofilik hale cevrilmesinde,
gozyast film tabakasmin yayilmasi ve stabilizasyonunda rol alir. Mukus, konjonktivadaki
goblet hiicrelerinden salgilanir. Bu mukoid salgi epitel yiizeyine yapisir. Glikoproteinler;
hekzosamin, hekzos ve sialik asit iceren karbonhidrat-protein kompleksleridir. Uyarilmadan
kapiller pipet vasitasi ile toplanan gdzyas: sivisinda, glikoproteinlerin bir gostergesi olarak
kullanilan protein igerisindeki hekzosamin miktar1 % 0.5-1.7 arasinda degismekte olup,
hekzosamin konsantrasyonu ise 0.05-3 gr/lt olarak bulunmustur. Bu genis limit muhtemelen

gozyasindaki mukus miktarin1 yansitmaktadir.

Lipitler: Gozyas: film tabakasinin en dis kisminda bulunurlar. Meibomius ve Zeiss
bezlerinin salgilarinin yapilan analizinde tiim lipit ¢esitleri, hidrokarbonlar, mum esterleri,

trigliseridler, digliseridler, monogliseridler, serbest yag asitleri, serbest kolesterol ve



fosfolipitler c¢esitli oranlarda bulunur (24). Bununla beraber kisiden kisiye degisen lipit
farkliliklar: goriilmektedir.

Kolesterol: Kanda oldugu gibi gézyasindaki miktar1 da 200 mg/dl bulunmustur. Ancak
daha sonraki caligmalarda normal gozyasinda kolesterol seviyesi farkli olarak 20 mg/dl
diizeyinde bulunmustur. Kolesterol gozyasi bezi tarafindan salgilanan bir komponent olarak
diistiniilmez. Tiim biyolojik sivilardaki lipitler gibi kolesterol de esas olarak alfa ve beta
lipoproteinlerle taginir. Normal gdzyasinda protein igerigi ¢ok azdir ve lipoproteinler mevcut

degildir (2).

Enzimler: Gozyasmda en fazla bulunan enzim laktat dehidrogenazdir ve kaynagi
kornea epitelidir. Az miktarda glikolitik enzimler bulunur ve konjonktiva tarafindan
salgilanmaktadirlar. Serumun 2-10 kati kadar lizozomal asit hidrolaz enzimi bulunur.
Lizozomal enzimlerin ana kaynagi esas gozyasi bezidir. Ayrica esas godzyasi bezinden
salgilanan amilaz, peroksidaz, kollajenaz gibi enzimler gozyasinda bulunmaktadir. Kollajenaz
enzimi; gozyasinda kornea iilserasyonu, kimyasal yanik, travma ve kuru géz gibi durumlarda

goriilebilir (2).

Metabolitler: Gozyas1 glikoz, laktat, iire, katekolaminler, histamin ve prostaglandinler

gibi metabolitler icermektedir.

Elektrolitler: Gozyasinda sodyum, potasyum, klor, bikarbonat, hidrojen gibi
elektrolitler bulunmaktadir.

Gozyasmin ortalama glukoz konsantrasyonu 2.5 mg/dl ve ortalama iire diizeyi 0.04
mg/dl’dir. Gozyasinda bulunan glukoz ve iire seviyeleri degisimi glukoz ve iirenin kan
konsantrasyonlarindaki degisimlerine paralellik gostermektedir. Potasyum, sodyum ve klor
gibi belirli elektrolitler gozyasinda kandan daha yiiksek konsantrasyonlarda bulunur. Gézyasi

elektrolit diizeyleri Tablo 2.1°de gosterilmistir.

TABLO 2.1. Insan gozyas1 elektrolitleri (mmol/It) (25).

Na K Ca Mg Cl HCO

Gozyasi 134-170 26-42 0.5 0.3-0.6 120-135 26

Serum 140 4.5 2.5 0.9 100 30




Normal kosullar altinda gdzyasinin ortalama pH’1 7.25°dir. G6zyas1 pH’1 uzun siire
g0z kapaklariin kapali olmasi gibi nispeten anaerobik durumlarda azalir, goz kapaklar1 agik
oldugunda ise karbondioksit kayb1 ile artar. Korneal yaralanmalarda gozyasinda pH’da artma

gozlenir. Sabah uyanildiginda pH degeri en diisiik seviyededir.

Normalde gozyasinin ozmotik basinct 295-309 mosnv/It’dir. Bu % 0.9 ile % 0.95
sodyum klorid soliisyonuna esittir. G6z, % 0.6 ile % 1.3 sodyum klorid soliisyonuna esit
ozmotik basinci tolere edebilir fakat bu smirlarin disindaki degerleri tolere edemez. Kuru
gozii olan kisilerde gdzyast hipertoniktir (16). Gézyasinin ozmotik konsantrasyonu korneanin
optimal biitiinliigii i¢in ¢cok onemlidir. Total ozmotik basin¢ ¢oziinmiis kristaloidlere baglidir.
Yiiksek molekiil agirlikli proteinlerin ozmotik basing iizerine katkilar1 oldukg¢a azdir. Ozmotik

basing gdzyas1 akimi ile yakindan iliskilidir.

Gilbard ve arkadaslari, kuru gozlii hastalarda gbdzyasi ozmolaritesinde artma
gozlemlemislerdir. Bunun gozyast iiretiminde azalma mi yoksa buharlasma sonrasi

gbzyasinin konsantre olmasina mi bagl oldugu tam olarak aciga cikmamistir (16).
2.5. Gozyas1 Fizyolojisi

5-10 mikrolitre hacminde olan gozyasmnin % 95’den fazlasi lakrimal bezden, geri
kalan kismi yardimc1 gdzyas: bezlerinden iiretilmektedir. Gozyas: filmi kornea iizerinde 5-10

mikrometredir, konjonktiva yiizeyinde ise biraz daha kalin oldugu diisiiniilmektedir (3,10).
Fonksiyonlari; gozyas: film tabakasiin 6nemli fonksiyonlar: vardir:

1- Kornea epitel yiizeyindeki diizensizlikleri ortadan kaldirarak diizgiin bir kirici

yiizey temin eder.
2- Kornea ve konjonktiva epitelinin kurumasini dnleyip nemli kalmasini saglar.
3- Kapak ve okiiler yiizey arasindaki kayganligi saglar.

4- Kornea ve konjonktivanin beslenmesi i¢cin oksijen ve kimyasal maddeler temin

eder.

5- Kornea yiizeyini zararli maddelerden mekanik olarak temizler.



6- Igerdigi antibakteriyel madde ve antikorlar vasitasiyla enfeksiyonlara kars1 korunma

saglar.
7- Yaralanma olaylarinda avaskiiler korneaya akyuvarlarin ulagmasini saglar.

8- Dokiilmiis epitel hiicrelerinin ve diger artiklarin atilmalarina yardimei olur.

2.5.1. Refleks ve Temel Sekresyon

Refleks gdzyas1 sekresyonu esas gdzyasi bezinin salgisidir. Dogumdan sonraki birinci
ayda baslar ve konjonktiva, kornea, iris, nazal mukoza, agiz mukozasi ve goz kapaklarinin
uyarilmasiyla olusur. Esneme, oksiiriik, kusma, asir1 151k ve psisik durumlarda da refleks

sekresyon olusur. Topikal kornea ve konjonktiva anestezi ile azalir (8,26).

Temel sekresyon yardimci gozyasi bezlerinin fonksiyonudur. Normalde kornea ve

konjonktiva fonksiyonlar1 i¢in yeterlidir. Dogumla beraber salgilanmaya baslar (26).

Gozyasmin normal hacmi yaklasik olarak bir gzde 8 mikrolitredir. Esas ve yardimci
gozyasi bezlerinden ortalama salinim yaklasik dakikada 1.2 mikrolitredir (9).

2.5.2. Prekorneal Gozyas1 Film Tabakasi

Klasik bilgilere gore gdzyas1 film tabakasi lipit, ak6z ve miikoz tabakalardan olusan ii¢
katl yapidadir. Her bir tabakanin ayr1 bir fonksiyonu vardir. Ancak anatomisi ve fizyolojisi
g0z Oniine almdiginda miikdz tabaka yapisik bulundugu kornea ve konjonktiva epiteliyle i¢

ice girmistir (13).

2.5.2.1. Yiizeyel lipit tabaka: Gozyasinin en dig tabakasi olup hava ile temas halindedir.
Yaklasik kalinligi 0.1 mikrometredir. Meibomius ve Moll-Zeiss bezleri tarafindan salgilanir.
Primer olarak meibomius bezi tarafindan salgilanmakta ve ester, triacilgliserol, serbest sterol
ve yag asitleri icermektedir. Karisim yaklasik 35°C’de erimektedir ve boylece canli gdzde

devamli s1v1 haldedir. Wolf, lipit tabakanin varligini ilk olarak ortaya koymus, Brauninger ve



arkadaslar1 ise 1972 yilinda direkt olarak yiizeyel bir lipit tabakasmnin varligimi gostermislerdir
(13).

Lipit tabaka, alttaki akdz tabakadan bagimsiz hareket etmektedir. Lipit, altta ve iistte
meibomius bezinin agzinda bulunmaktadir. Gozyasinin lateral kantustan punktuma akma
islemine karigmamaktadir. Artik ve soyulmus hiicrelerin gozyasi1 akimu ile siiriiklendigi
goriilebilir ancak bu lipit tabakanm altinda cereyan eder. Gz kapaklar1 kapatildiginda akoz
tabaka tlizerindeki lipit tabaka sikigir, akoz tabaka ise kornea lizerinde kalir. Goz kapaklari
acildiginda ise lipit tabakasi yagin su iizerinde yayildigi gibi akoz tabaka iizerinde yeniden
yayilir. Bu yayilma hiz1 ak6z tabakanin hi¢bir zaman agikta kalmamasi icin kapagm acilma
hizindan daha hizli meydana gelmektedir. Kapagm kapali oldugu sirada lipit tabaka kalinlasir,
acildig1 sirada ise incelir. Bu fenomen, yarikli lamba ile gézyas: film tabakasi yiizeyinde renk
degisikligi seklinde gozlenir. Muayenede kalinligi degisen yagh tabakadan gecen 15181n

meydana getirdigi (interferans) sekilleri goriiliir (2).

Lipit tabakanin Onemli fonksiyonlar:1 vardir: Gozyas: filminin disa buharlagsmasini
engeller. Buharlagsma ile total gozyasinda %10-25’1 arasinda kayip olusur. Lipit tabakanin
yoklugunda 10 ile 20 kere daha fazla buharlagma artmaktadir. Buharlagsma engellendigi
zaman gozyasinin ozmotik basinci % 0.09 sodyum klorid soliisyonuna esit olur. Gozyas1 akisi
artarsa buharlasma etkileri azalir. Gozler kapali oldugu zaman gdzyasmin buharlasmasi
olmadigindan, gozyasi ile kornea ozmotik dengede bulunur. Gozler a¢ildigi zaman ise; kornea
ile akdzden gdzyasina ozmotik degisimin meydana gelmesi ve gdzyasinin tonusunun artmasi
ile buharlasma olusur. Akimin bu yonii buharlagsmanin gdzyasi filminin hipertonisitesini
koruyuncaya kadar devam edecektir. Derinin daha polar lipitleriyle gozyasimnin
kontaminasyonunu oOnler. Yiizey gerilimini azaltir. Boylece gozyast su ceker ve akoz tabaka
kalinlasir. Buna Marangoni etkisi denir (27). Boylece gozyasinin vertikal stabilitesini saglar
ve gdzyasinin alt kapak sinirma akimini engeller (8). Lipit tabakas1 géz kapaklar: ve eksternal
yiizeyi yaglamaktadir.

2.5.2.2. Orta akoz tabaka: Akoz tabakanin, % 95’1 esas gozyast bezinden ve % 5’1 yardimci
gozyasi bezlerinden salgilanir ve kalinlig1 7-8 mikrometredir. Toplam gozyas1 kalinligmmn %
98’ini olusturur. Protein, metabolit ve elektrolit icerir. Gdzyasi film tabakasinin esas kismudir.
Antibakteriyel metabolitler de iceren akdz tabaka, kornea metabolizmasini ve

oksijenasyonunu saglamaktadir (3,10).



Thoft ve arkadaslari, korneanin gézyas: film tabakasindaki glukozdan beslenmedigini
gostermisglerdir (28). Gozyas: film tabakasindaki mevcut glukoz konsantrasyonu kornea
epitelinin ihtiyacin1 karsilamasi ¢ok zordur. Kornea, glukozunu akdzden temin etmektedir.
Gassett ve arkadaglari, hiperglisemi ile gozyasindaki yiiksek glukoz konsantrasyonlar:

arasinda baglant1 saptamiglardir (29).

Lizozim; insan serumu, idrar, tiikiiriik, gbzyasi, burun salgisi, vajinal salgi, seminal
stvi ve siitte bulunmaktadir. G6zyasindaki lizozim konsantrasyonu serumdakinden yiiksek
oldugundan esas gdzyasi bezinin bu enzimi sentez kabiliyeti oldugu varsayilmistir. Gillette ve
arkadaslari, immiinohistokimyasal lokalizasyon kullanarak esas ve yardimci gozyasi
bezlerinin asinus ve duktus epitel hiicrelerinde lizozimi gostermislerdir (30). Bu bezlerin
interstisiyel dokusu boya almamaktadwr. Bu bulgular, lizozimin go6zyast bezi epitel
hiicrelerince {iiretildigi veya en azindan konsantre edildigi hipotezini desteklemektedir.
Lizozim, bakteriyel hiicre duvarmi eritirken beta-lizin primer olarak hiicre membranini
etkiler. Diistik gozyasi lizozim diizeyleri Sjogren sendromunda diger klasik goz bulgularindan
Once goriiliir. Diagnostik test olarak faydalidir. Sistemik kortikosteroidler, glukoz, iire ve
insiilin, lizozim diizeyini azaltir. Yas ile de lizozim diizeylerinde azalma olur. Sistemik
epinefrin ve histamin alinimindan sonra da lizozim seviyeleri artar. Kuru gozIii hastalarda da

gozyasi lizozim seviyesinde azalma gosterilmistir (30).

Oksijen, muhtemelen korneanin gozyas: film tabakasimndan aldigi tek metabolittir.
Akoz tabaka, ayrica oksijen-karbondioksit aligverisini ve kornea yiizeyel katlarinin tiim
metabolizmasini saglar. Kornea endotelindeki gerekli oksijeni akoz hiimorden, kornea epiteli
oksijenini ise limbustaki kapillerler ve prekorneal gozyasi filminden alir. Kornea
metabolizmasi i¢in gereken glukozun biiyiik cogunlugu akoz hiimorden salgilanirken minimal

oranda da limbal damarlar ve gbzyas1 filminden saglanmaktadir (14).

Optik biitiinliik ve goziin normal fonksiyonu i¢in prekorneal yiizeyinin gézyasi sivisi
ile homojen olarak devamli sekilde 1slanmasi gerekmektedir. Bu, gézyas1 filminin {i¢ tabakasi
ile saglanir. Kuru gozde korneada gozyasi filminin diiz kirict yiizeyi kaybolur ve gorme
keskinliginde azalma goriiliir. Kuru gozlii hastalarda perimetride psodoskotomlar gézlenmistir
(31). Akoz tabaka ayrica konjonktiva ve korneadan yabanci cisimleri ve hiicre artiklarini

uzaklastirmaktadir (8).

Gozyasmin akoz fazindaki azalmaya kars1 olarak mukus sekresyonu ¢ogalir ve gozyasi

vizkozitesinde artma olur. Gozyasinda mukus ince filamanlar halinde goriiliir. Gdzyasina



graniiler bir goriiniim veren lipit partikiiller ve 6lii hiicreler bu filamanlar iizerinde oturarak
mukus birikintilerini olusturur. Hastalarm temizlik kaygisi ile yaptiklar1 mini travmalar mukus

olusumunu artirir, buna mukus fishing sendromu adi verilir.

2.5.2.3. ig miikoz tabaka: Miikoz tabaka oldukca incedir. Bu tabaka, 0.02-0.05 mikrometre
kalinliginda olup korneal epitel ylizey iizerine yayillmistir (3,10). Konjonktivada goblet
hiicrelerinden, Henle ve Manz bezlerinden salgilanir. Gozyas: film tabakasinin en derindeki
kismudir. I¢ miik6z tabakasmnm en 6nemli fonksiyonu korneal epiteli hidrofobik 6zellikten
hidrofilik 6zellige cevirmektir. Glikoprotein yapisinda olan miisin epitelyal hiicrelerin hiicre
membranlar1 lizerine adsorbe olur ve mikrovilluslarla alinir. Bu yol hidrofobik yiizeyi
hidrofilik yiizeye ¢evirir. Bu, korneal epitelin yeterince 1slanmasini saglar. Miisin yoklugunda
korneal epitel hiicreleri hidrofobik olurlar ve gdzyasi ile yikanamazlar. Konjonktivanim yikici
hastaliklar1 (skatrisyel pemfigoid) siklikla miisin sekretorlerine zarar verir ve miisin
yetersizliginden dolay1 kuru goze sebep olur. Diger yanda kronik enflamatuvar hastaliklar

goblet hiicrelerinde artis ile iligkili olabilir (8).

Miik6z tabakanin gozde Onemli bir fonksiyonu daha vardwr. Bu da gozyasi film
tabakasinin stabilitesinin korunmasidir. Goziin kirpilmasi ile beraber iist kapak korneay1 siler
ve taze, temiz bir miikoz tabakasi ile yeniden orter. Miikoz tabaka lipit tabakadan gozyasinin
akoz tabakasi vasitast ile ayrilmistir. Ancak gz kirpildiktan sonra lipit akoéz tabakada
difiizyona ugrar ve miikdz tabakaya erigir. Bu lipit kontaminasyonu miikoz tabaka hidrofobik
olana kadar devam eder. Gozyas1 film tabakasi parcalanir ve kornea yiizeyinde kuru bir saha
ortaya ¢ikar. Lipiti maskelemek ve bir sonraki géz kirpma ortaya ¢ikana kadar gozyas: film
tabakasmin stabilitesini saglamak i¢in yeterince miisin bulunmasi gereklidir (32). Genelde
normal bir gozde olan budur; kuru bir saha ortaya ¢ikmadan 6nce goz kirpma meydana

gelmektedir.
2.5.3. Gozyas1 Bezinde Yasla Ilgili Degisiklikler

1984’te Damato ve arkadaslari, yaptiklar1 bir calismada 99 insan gozyasi bezinin
histolojisini incelemislerdir (33). Salgilayic1 asinuslardaki atrofi ile asendan periduktal
fibrozise bagli sekonder sekretuvar duktus obstriiksiyonu ve kan damarlarinin lenfositik ve
polimorfoniikleer enflamasyonu ile tikanikligi arasinda iliski kurmuslardir. Gelecek on

yillarda fibrozis daha fazla olma egilimi gostermektedir. Duktus patolojisinin yash bezlerde



ortaya ¢ikma olasilig1 daha yiiksektir. incelenen bezlerin iicte ikisinde lenfosit infiltrasyonu
saptanmustir. Yaptiklar1 ¢alisma sonucu diger kronik enflamatuvar hadiselerde oldugu gibi
lenfosit infiltrasyonunun fibrozis ile ilgili oldugu tespit edilmistir. Yazarlarmn vardigi sonuc;
tekrarlayan subklinik dakriyoadenit epizotlarinin yasam boyunca ortaya ciktigi, sekretuvar
duktuslarda tikanma ve bunun esas ve yardimci gozyasi bezlerinin fonksiyonel rezervlerinde

azalma ile senil keratokonjonktivitis sikkaya neden oldugu seklindedir.

2.5.4. Gozyas1 Parcalanma Fenomeni

Normalde gozyast film tabakasi korneayi diizgiin bir sekilde ortmektedir. Bu film
tabakas1 her goz kirpma ile yenilenmektedir. Eger goz kapaklar1 acik olarak tutulur ve goz
kirpma Onlenirse gozyas: film tabakasinda bircok dagilmis delik meydana gelir. Her deligin
kuru goriinen bir tabani vardir. Baslangicta olusan bu delikler biiyiiyerek birlesir ve daha
biiyiik delikler ortaya cikar. IIk kiiciik deligin ortaya ¢ikmasi icin gereken siire erigkinde otuz
saniyedir. On saniye altinda kirilma zamani patolojik olarak kabul edilir. Bu, yetersiz gozyasi

salgilanmasina veya yetersiz miisine bagl olabilir.

Parcalanma fenomeni, prekorneal film tabakasinda suyun buharlagmasi ile incelmesine
ve ylizey gerilimindeki degisiklige baghdir. G6z kirpmanin hemen ardindan gozyas: film
tabakas1 en kalindir (8.7 mikrometre). 2-3 saniye sonra incelmeye baslar, goz kirpma
engellenirse 30 saniye sonra gozyasi film tabakasi yari kalinligma iner (12). G6z kirpmanin
hemen ardindan lipit, akdz tabakasina difiize olur ve miikoz tabakasina erisir. Bu lipit gecisi
miikdz hidrofobik olana kadar devam eder. Gozyasi film tabakasi parcalanir ve kirilma

meydana gelir.

Gozyas1 parcalanmasi ilk olarak korneada olusur. Bu bolge kapak kenarlarindaki
gozyasi seridinde en uzakta ve en ince olan sahadir. Parcalanma nadir olarak kornea dis1 bir
sahada goriliir. Bunun nedeni gozyas: film tabakasimin kalinligi veya kornea ve
konjonktivanin yiizeyel hiicrelerinin mikroplikalar1 arasindaki kiiciik farkliliklar olabilir ve
siklikla goz kirpmayi takiben yer degistirir. % 40-65 arasinda degisen nem oraninin
parcalanma zamam {izerine etkisinin olmadigi bildirilmistir (34). Aym sekilde 18-24°C
arasindaki 1s1 farklarinin ¢ok az etkileri vardir. Kapak araligi ile kirilma zamani arasinda iligki
olmadig1 gosterilmistir. Normal eriskinlerde iki gbz kirpma arasindaki siire 5-10 saniye olarak

bilinir. Bununla beraber, GKZ daha uzundur. Bu nedenle normal gozlerde kirilma zaman1 goz



kirpma sikligin1 etkilemedigi diisiiniilmektedir. Eger yeterli gozyas1 hacmi ve miisin yoksa
gozyasi iki gbz kirpma arasindaki siirede parcalanir ve kuru goz ortaya cikar (34). Korneadaki
boyle kuru alanlar yerel iritasyon hissine yol acar ve goz kirpma mekanizmasimin tetigi
cekilmis olur. Ak6z ve miisin eksikliginin bulundugu bir¢ok hastalikta yabanci cisim hissi ve
sik gboz kirpma olagan sikayetlerdir. Ciddi olgularda bu kadar kisa parcalanma zamani epitel
hasarina ve kornea iilserine yol acabilir. Gozyas1 film tabakasinda suyun buharlasarak

kaybolmasini 6nleyen ve par¢alanma zamanini uzatan 6nemli bir faktor de lipit tabakadir.

2.5.5. Yiizey Gerilimi

Gozyas1 film tabakasmin kornea ve konjonktiva iizerinde diizgiin bir ortii meydana
getirme kabiliyeti film tabakasi ile epitel yiizeyi arasindaki adezyon enerjisi ile gerceklesir.
Insan kornea epitel yiizey gerilimi 28 dyn/cm?’dir ve doku kiiltiir ortaminda yetistirilen kornea
epitel hiicreleri ile aynidir. Bu doku kiiltiiriinde yetistirilmis hiicrelerin tarsal bez salgilar ile
iliskileri yoktur ve bu da gostermektedir ki; lipitlerin kornea epitel yilizeyindeki ylizey

gerilimine etkileri ¢ok az olmaktadir.

Miisin, yiizey aktif bir bilesiktir ve suda ¢Oziiniir. Tarsal bezlerin salgilarinin gozyasi
filminin epitel yiizeyini 1slatma kabiliyetine etkileri cok azdir. Miisin tamamen uzaklastiginda
kornea yilizeyinde 30 dyn/cm?nin altinda yiizey gerilime sahip cozeltiler serbest olarak
yayilirlar. Bu degerin lizerindekiler ise yayilmazlar. Konjonktiva iizerine miisin ilavesi ile
epitel yiizey gerilim degerlerinde hemen degisiklik ortaya c¢ikar ve ylizey gerilimi 40-50
dyn/cm? olan normal gbzyas: film tabakasi kolaylikla yayilir (32). Gozyas: film tabakasinin
tam ve diizgiin bir yiizey olusturmasi i¢in konjonktiva miisininin akoz tabakada ¢oziilmiis
proteinlerin ve ¢Oziiniir olmayan lipit tabakanin pozitif ice doniik ylizey basinci gerektirir.
Gozyas: film tabakasidaki glikoproteinler kornea ve konjonktiva epitel yiizeyine adsorbe
olarak diisiik enerjili kornea ylizeyini yiiksek enerjili yiizeye cevirme kabiliyeti sayesinde
suya afinite artar, gozyas: film tabakasinin yiizey gerilimi azalir ve GKZ buna bagl olarak

uzar (34).



2.5.6. Gozyas1 Drenaji

Gozyast; kanalikiiler sisteme drenaj, buharlasma, epitelden iceriye sodyum pompasi ile

konjonktivaya absorbsiyonu yoluyla ortamdan uzaklastirilmaktadir (35).

Drenajin % 75’1 kanalikiiler sistem yoluyla olur. Gozyasi, salgilandiktan sonra korneal
ve konjonktival yiizeyi nemlendirerek i¢ kantusa ulasir. Orbikularis okuli kasinin liflerinin
baliksirt1 benzeri dizilisi, goz kapaklarmnin ayni anda tiim uzunluklar1 boyunca kapanmasi
yerine goziin distan ice dogru ilerleyici olarak kapanmasi, bir araba silecegi hareketi gibi
gbzyas1 sivisinin i¢ kantusa hareketini saglamaktadir. Gozyas1 punktumlara ulastiginda goz
kapag1 kirpma doneminin ac¢ilis fazinda kapiller etkiyle sivisini kanalikiil i¢ine iter. Bu olayda
kapagin nazal parcasina dogru basin¢ uygulanmaktadir (fermuar hareketi). Tam g6z kapagi
kapanmasi doneminde gozyasi sistemi i¢indeki sivi hacmi en aza inmistir. Bu yontemle
dakikada 14-18 ml gozyast bosaltilir. Goz agildiginda kese ve kanallar normal durumuna
doner. Elastisite sonucu gozyas: kesesi biiziilerek gdzyasini nazolakrimal kanala pompalar.
G0z kirpmadan birkag¢ saniye sonra islem tekrar baslar. Gozyas1 yollar1 bu sistemle dakikada
100 mm3 g6zyasini bosaltabilir (9).

Gozyasmin % 25’1 buharlagma ile elimine edilir (0.85 mikrolitre/dakika).
Korneal yiizeyde gdzyasmin yayilmasi su faktorlere baglhdir:

1- Normal g6z kirpma refleksi: G6z kirpma araliklarinda gozyas: filmi kirilir ve kuru
noktalar olusur. Bu durumda korneal sinirlerin uyarilmasina neden olur. ikinci bir goz
kirpma ile preokiiler gézyasi filmi yeniden yayilir. Miisin alt kapaktan korneal
epitelyuma getirilir. Fasiyal paralizi ve lagoftalmili (goz kapama yetersizligi)

hastalarda korneal kuruluk gelisir.

2- Goz kapaklar1 ve eksternal okiiler yiizey arasindaki uyum ile prekorneal gdzyasi

kornea yiizeyine piiriizsiiz yayilir.

3-Miisinin yiizey hiicreleri iizerine adsorbsiyonu icin normal epitel gereklidir. Korneal

skarlar, keratinizasyon ve epitelyopatiler korneal 1slanmay1 engeller.



2.6. Kuru Goz

Son diizenlemeler sonucunda; gozyas: tabakalarinin interpalpebral goz ylizeyinde
harabiyete neden olan, rahatsizlik ile ilgili semptomlara yol acan gozyas: eksikligi veya asiri
gozyas1 buharlagsmasi kuru géz veya keratokonjonktivitis sikka olarak tanimlanmaktadir. Bu
tanima uygun olarak 2003 yilinda Baltimore Wilmer Gz Enstitiisiinde toplanan Delphi paneli

hastaliga kuru goz yerine disfonksiyonel gozyas1 sendromu adin1 vermistir (1).

Kuru goz sendromlarinin bes grupta toplanmasini ilk 6neren 1977 yilinda Holly ve

Lemp olmustur. Buna gore:
1-Akoz gozyast eksikligi
2- Miisin eksikligi
3- Lipit tabakaya ait degisiklikler
4- Kapak yiizeyine ait degisiklikler
5- Epitelyopatiler

Bu smniflamanin ardindan, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Gz Enstitiisiiniin
caligmalar1 sonucunda kuru goz iki ana grupta smiflandirilmistir. Bu smiflandirma kuru goz
hastaligin1 gdzyas: eksikligine bagl ve evaporatif (buharlagsmaya bagli) olmak iizere iki ana

gruba ayirmaktadir. Bu simiflama asagida Tablo 2.2°de gosterilmistir.

ABD’de kuru gz sendromunun 4 milyondan fazla insan1 etkiledigi diisiiniilmektedir.
Avustralya’da ise 40 yas ve lizerindeki olgularda kuru goziin kadinlarda daha sik goriildiigii
dikkati cekmistir. Kadinlarda erkeklere gore daha erken prevalans artist goriilmekte ve ani
artiy kendisini 45 yas dolaylarindan itibaren yani kabaca menopoz donemiyle birlikte
gostermektedir. Degisik toplum ve iilkelerde degisik siklik degerleri verilmekle birlikte 40
yasin lizerinde % 6 dolaylarinda bildirilen prevalans, 65 yasindan sonra % 10 ve iizerinde
verilmektedir. Kuru goziin goriilmesi acisindan yiiksek risk tasityan popiilasyonlar belirlenmis

ve Tablo 2.3’de gosterilmistir.



Tablo 2.2. Kuru G6z Sendromunun Siniflandirilmasi

Kuru G6z Tipi Ana Nedenler

- Gozyas1 Eksikligi 1. Sjoren Sendromu
Primer
Sekonder

RA, SLE vb.

2. Non-Sjogren gozyasi

hastalig1
Yaslanma
Menapoz
Medikamentoza
Skatrisyel Hastalik

Norotrofik keratit

- Evaporatif Kuru Goz
Meibomius bezi hastaligi

Kapaklara ait
dagitma/kirpma anomalileri

Kontak lenslere bagl
Kronik alerji/toksisite

Skatrisyel okiiler yiizey
hastalig1

2.6.1. Kuru Goz Sendromunda Patogenez

Kuru gz sendromunun patogenezi oldukc¢a karigiktir. Kuru goz sendromunda altta
yatan lokal veya sistemik sorun ne olursa olsun biitiin gbz hastalarinda bazi ortak (global)

Ozellikler bulunmaktadir.



Bunlar;
1- Karakteristik semptomlar kiimesi
2- Okiiler yiizey harabiyeti
3- Gozyas! tabakasi kararliliginda azalma
4- Gozyas1 hiperozmolaritesi

Tablo 2.3. Kuru G6z Sendromunda yiiksek riskli popiilasyonlar

[Itihabi hastaliklar (damarsal, alerji, astma)
Otoimmiin hastaliklar (Lupus, romatoid artrit, kolit)
Peri/post menapozal kadinlar ve hormon replasman tedavisi alanlar
Diyabetes mellitus
Sjogren sendromu
Kornea nakli
Gecirilmis keratit veya kornea skatrisleri
Ekstrakapsiiler/intrakapsiiler genis insizyonlu katarakt cerrahisi
LASIK

Sistemik ilaglar (diiiretikler, antihistaminler, antihipertansifler, Parkinson

ilaglar1, psikotrop ilaclar, kolesterol diisiiriiciiler)
Kontak lens kullanimi

Cevresel faktorler (alerjenler, sigara dumani, riizgar, kuru hava, hava yolculugu,

kimyasallar, baz1 kokular, bilgisayar kullanimzi)

Kuru goz sendromunda global 6zelliklerin gelismesini gozyas: fonksiyonel iinitesinin
islevsel bozuklugu ile agciklamak miimkiindiir. G6z ylizeyinde ve lakrimal bezde normal bir
immiin denge bulunmaktadir. Diger sistemlerdeki epitel hiicrelerine benzer bicimde

konjonktiva epitel hiicreleri de ortama 0z antijenlerini veya hiicre proteinlerini salmaktadir.



Antijen-takdim edici hiicreler tarafindan islenen bu proteinler yerel efektor T-lenfositlere
ulagsmaktadir. Ancak ¢evrede bulunan diizenleyici T-lenfositler iltihabi olaylarin gelismesine
engel olmakta ve bagisiklik dengesini devam ettirmektedir. Bu bakimdan androjenlerin kritik
bir rolii vardir. Androjenler TGF-f yapimimi artirarak ve gozyasi bezi epitel hiicrelerinde
prolaktin yapimimi azaltarak diizenleyici T-hiicreleri desteklemektedirler. Bu kontrol sistemi
ile diizenleyici T-lenfositler efektdr T-lenfositlerin etkilerini dengelemekte, boylece gozyasi

bezi normal bir iglev yaparken goz yiizeyi sikkunet halinde tutulmaktadir.

Yaslanma ve androjen diizeylerinin azalmasiyla birlikte goz yiizeyindeki bagisiklik
dengesi bozulmaktadir. GOzyas1 salgi iinitesine trofik destek saglayan androjenlerin de
azalmasiyla (6rnegin; menopozda) gozyasi bezinde iltihaba karsi koruyucu ortam degisime
ugramaktadir. Bu ise, gbzyasi bezinin immiinojenik iltihaba daha duyarli hale gelmesi
anlamini tagimaktadir. Fonksiyonel iinite de bu durumdan biiyiik dlciide etkilenir ve gozyasi

bezine olan geri bildirim degiserek hastalik siddetlenmektedir (1).

2.6.2.Kuru goz nedenleri

2.6.2.1. Akoz gozyast eksikligi: Akoz tabaka, kornea onii film tabakasinin iskeletini tegkil
eder. Akdz gozyast biiyilk oranda esas gozyasi bezinden daha az oranda Wolfring ve
Krause’nin yardimc1 gozyast bezlerinden salgilanir. Akoz eksikligi, kuru géz sendromlar:
icinde en sik olanidir ve Sjogren sendromu bunlarin i¢inde en 6nemli olamidir (13). Cesitli

nedenlere bagl olan ak6z komponent eksikligi nedenleri tablo 2.4’de gosterilmistir.

Asetazolamid ve timolol maleatin akéz komponent iizerine etkisinin olmadigi

bildirilmistir (36).

2.6.2.2. Miisin Eksikligi: Miisin eksikligi, akoz eksikliginden daha yogun bir hastalik grubunu
olusturur. Miisin, primer olarak konjonktivadaki goblet hiicrelerinden salgilanir. Miisinin
kiiciik bir kisminin esas gozyasi bezinden salgilandigina dair kanitlar da mevcuttur. Bu goz
Oniine alindiginda konjonktiva hasarina yol acan hastaliklar miisin eksikligi ile sonuclanir.

Miisin eksikligi nedenleri tablo 2.5°de gosterilmistir.




Tablo 2.4. Ak6z komponent eksikliginin nedenleri (13)

Konjenital Riley-Day Sendromu
Anhidrotik ektodermal displazi
Cri du chat sendromu
Adie sendromu

Multipl endokrin neoplazi

Akkiz Gozyasi1 bezi travmasi Cerrahi ¢ikarilma
Yaralanma
Radyasyon
Gozyas1 bezinin enflamasyonu  Sjogren sendromu
Kabakulak

Primer Amiloidoz

Trahom
Infiltrasyonlar Losemi/Lenfoma
Maglar Antihistaminikler

Genel anestezikler

Tiabendazol

Antimuskarinikler
Noroparalitik hiposekresyon Beyin sap1 lezyonlar:

Sfenopalatin gangliyon lezyonlar:




Tablo 2.5. Miisin eksikligi nedenleri (13)

Goblet hiicre disfonksiyonu
A vitamini eksikligi
Goblet hiicrelerinin tahribi
Alkali yaniklari
Skatrisyel pemfigoid
Trahom
[laclara bagh
Praktolol

Ekotiofat iyodid

Kinoshita ve arkadaslari, normal ve skatrisyel pemfigoidli olan olgularda gozyasi
miisin seviyelerini degerlendirmislerdir (37). Sonug¢ olarak, skatrisyel pemfigoidde miisin
seviyelerinde anlamli derecede azalma saptanmis olmakla beraber miisin benzeri
glikoproteinler gézyasinda hala 6nemli derecelerde mevcuttur. Pemfigoidli hastalarda goblet
hiicre sayis1 ¢ok azalmistir. Ancak bu azalma miisin benzeri glikoproteinlerdeki orta

derecedeki azalma ile paralellik gostermemektedir (13).

2.6.2.3. Lipit tabakasi degisiklikleri: Blefaritin ¢esitli tiplerinde, meibomius bezi salgisinin
bilesiminde degisiklikler gozlenmistir. Meibomius bezini istila eden bakteriler lipaz
salgilarlar. Lipazlar, normal lipitleri hidrolize ugratirlar ve cesitli tipte yag asitleri
olustururlar. Bu serbest yag asitlerinin kornea epiteline direkt olarak mu toksik oldugu yoksa
sadece kuru sahalarin olusumuyla mi1 hasara ugrattiklar1 kesin olarak bilinmemektedir. Her iki
mekanizma da blefaritte goriilen yiizeyel noktasal boyanmanin olusumunda rol oynayabilir

(13).



2.6.2.4. Kapak yiizey patolojileri: Kapaklarin en 6énemli fonksiyonlarindan biri géz kirpma
sirasinda okiiler ylizeyin gozyas: ile Ortiilmesini saglamaktir. Kapaklarin biitiinliigiinii veya
okiiler ylizeyle olan iligkisini bozan her tiirlii patoloji kuru sahalarin olusmas: ile

sonuclanabilir. Kapak yiizey patoloji nedenleri tablo 2.6’da gosterilmistir.

2.6.2.5. Epitelyopatiler: Saglam bir gozyas: film tabakasi icin diizgiin kesintisiz bir epitel
yiizeyi gereklidir. Yiizeydeki herhangi bir diizensizlik gozyasi film tabakasinda da bir
diizensizlige neden olur. Boylece diizensiz veya kabarik bir saha gdzyasi film tabakasinin hep

ayni yerden_parcalanmasina yol acar (13).

Tablo 2.6. Kapak yiizey patoloji nedenleri (13)

Kapak problemleri

Exposure keratit

Entropiyon

Ektropiyon

Semblefaron

Biiyiik kapak centikleri

Lagoftalmi

Keratinize olmus kapak kenar1
Yiizey diizensizlikleri

Limbus lezyonlarinda dellen olusumu

Sert kontak lens kullananlarda saat 3 ve 9 hizasinda boya alma

Topikal anestezige bagh epitelyopati




2.6.3. Kuru Gozde Semptomlar

Yabanci cisim hissi, kuruluk, kasinti, kizariklik, yanma, batma, iritasyon, yogun
sekresyon, gecici gorme azligi, fotofobi, goz kapaginda agirlik hissi, yorgunluk ve agri kuru
g6z sendromunda en sik karsilagilan semptomlardir. Ozellikle sabah kalktiginda kapaklarda
birbirine yapisma vardir. Belirgin bir keratit varliginda hasta devamli gérme bulanikligindan,
agr1 ve fotofobiden sikayetcidir. Agri, en fazla g6z kirpma sirasinda ve goz kapaklar: kapali
iken gozler hareket ettirildiginde ortaya ¢ikar. Hastalar psisik stresler sirasinda gozyaslari
olmadigindan yakinirlar. Siklikla bas agrisi, gozlerde agirlik ve yorgunluk hissi gibi 6zgiin

olmayan semptomlar vardir.

2.6.4. Kuru Gozde Fizik Muayene Bulgulan
Fizik bulgular sirasiyla sunlardir:

1- Filamanlar
2- Meniskiis yiiksekliginde azalma
3- GOzyas1 meniskiisiinde ylizen parcaciklar
4- Mukus iplikc¢ikleri

5- Papiller konjonktivit

Filamanlarin olusumu bir¢ok etkene bagli olmakla beraber; en sik goz kurulugu ile
baglantilidir. Filamanlar, kornea yiizeyinde asili duran kiigiik kuyrukc¢uklardir ve genellikle 2
mm’den kisadirlar. Filamanin kesitinde PAS (+) merkezi cekirdek etrafinda (miisin) epitel
mevcuttur. Filaman olusumunun patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber; korneanin
saglikli bir epitel yiizeyi ile bagdagsmayacak derecede kurumas: ile bazi ylizey hiicrelerinin
kurudugu ve dokiildiigii tespit edilmistir. Bu, kornea yiizeyinde kiiciik bir ¢ukura neden olur
ve mukusla ortiili normal yiizey ile karsilastirilirsa daha hidrofobiktir. Lipit ile kontamine
olmus mukus, bu cukurlara hidrofobik baglari ile yapisir. Kisa bir siire icerisinde yiizey epiteli

mukus c¢ekirdegi orter ve gercek filaman olusur. Filamanlar epitel hiicrelerine tutunmus



olduklarindan bunlarin ¢ekilmesi ¢ok agrilidir. Fakat bu olay géz kirpma sirasinda meydana

gelir ve hastanin agr1 duymasina neden olur (13).
Normal insan gdzyas1 meniskiisiiniin yiiksekligi yaklasik 0.2-0.3 mm’dir.

Tablo 2.7. Korneada filaman olusturan nedenler (13)

Yerel Sistemik
Keratokonjonktivitis sikka Diyabetes Mellitus
Superior limbik keratokonjonktivit ~ Psoriasis

Aerosol keratiti Ektodermal displazi
Beta radyasyon Atopik dermatit
Herpes simpleks viriis enfeksiyonu  Osler-Weber-Rendu hastaligi
Tekrarlayict erozyonlar

Thygeson’un ylizeysel noktasal keratiti

Katarakt cerrahisi

Norotrofik ve noroparalitik keratit

Goz kapaklarinin uzun siire kapanmasi

Ust kapak altinda kalmis yabanci cisimler

Kuru gozlii hastalarda, gézyas1 meniskiisiinde siklikla parcaciklar goriilmektedir. Bu
kiigiik parcaciklar alt ve iist kapak gdzyas1 meniskiisii boyunca tasinirlar. Bu pargaciklar
muhtemelen iki kokenlidir. Bir kismi kornea yiizeyinden dokiilen 6li epitel hiicreleri, bir
kismu ise lipit ile kontamine olmus miisine ait kiigiik fibrillerdir. Genellikle kuru gozlerde her
zaman bulunmalarina ragmen patognomonik degildirler; ciinkii bu kiiciik pargaciklar
konjonktiva enfeksiyonlar1 ve blefaritle de goriilebilirler. Mukus iplik¢ikleri, lipit ile
kontamine olmus mukusun kendi iizerine katlanmasiyla ve kapaklarin kirpma hareketi ile

fornikse siiritklenmesi sonucu olusur. Akoz eksikligi durumunda sik olmasma ragmen miisin



eksikliginde de goriilebilirler. Eger miisin ve fazla lipit birbirine karisirsa mukus iplik¢ikleri
meydana gelir. Korneann iritasyonu ile olusan, spesifik bir reaksiyon olmayan ve tani degeri

bulunmayan papiller konjonktivit de goriilebilir (12).

2.6.5. Kuru Goz Klinik Tanisinda Kullanilan Testler

2.6.5.1. Kuru goz anketleri: Kuru goz tanisma yardimci olmak iizere cesitli anketler
gelistirilmistir. Bu anketlerde hastalara kuru géz semptomlar1 ve siddeti sorulmaktadir.
Anketlerin uygulanacag topluma gore gegerlilik acisindan degerlendirilmesi (validasyon) cok
onemlidir. Bu kapsamda kullanilan anketlerin arasinda McMonnies Kuru G6z Semptom
Taramasi ve Okiiler Yiizey Hastalik indeksi (OSDI) sayilabilir. Nispeten yeni bir anket olan
OSDI kuru goz ile ilgili tahris semptomlarini ve bunlarin gérme islevi iizerindeki etkilerini
hizli bir bicimde sorgulamaktadir ve iilkemiz icin valide edilmistir. OSDI’nin dnemli bir

tstiinligli akoz gozyas: eksikligini saptama agisindan taraf tutma sorunundan uzak olusudur

(1).

2.6.5.2. Gozyas1 Meniskiisii: Normalde hafif konvekstir ve devamlilik gosterir. Yaklasik 1
mm yiiksekliginde olup, debris icermez. Gozyasi eksikliginde gézyast meniskiisii devamliligi

bozulur, yiiksekligi azalir ve debris gozlenir.

2.6.5.3. Schirmer Testi: 1903’te Schirmer tarafindan gelistirilmistir (2). Bu test, gdzyasi
akimi ve akoz gozyas tiretimini 6lgmek icin kullanilmaktadir. Kuru g6z sendromunu tespit
etmek i¢cin uygulanan oncelikli testtir. 5x35 mm’lik Watman’in 41 nolu filtre kagid1 alt kapak
forniksinin 1/3 dis kenarma katlanarak yerlestirilir, 5 dakika beklenir, degerlendirme
kivrimdan itibaren yapilir. Hastaya goziinii agmasi soylenir, hasta gerektiginde goziinii

kirpabilir (8).

Schirmer-1 Testi: Topikal anestezi yapilarak temel ve refleks sekresyonu Olciiliir.
Topikal anestezi ile sadece temel sekresyon Ol¢iiliir. 10-25 mm/5 dakika normal, 5-10 mm/5
dakika sinirda, 5 mm/5 dakika alt1 azalmis sekresyonu gosterir. Schirmer-1 testi en kullanish

olanidir ve klinik agidan en degerli bilgiyi verir (4).



Schirmer-2 Testi: Topikal anestezik damlatildiktan sonra aym taraftaki burun deligi
pamukla uyarilir. 15 mm/2 dakika altindaki degerler refleks sekresyondaki yetmezligi

gosterir. Bu test nadiren kullanilir (38).

2.6.5.4. Rose-Bengal Boyama Testi: Rose-Bengal kirmizi bir anilin boyasidir ve floresein
tiirevidir (4.5.6.7 tetrakloro 2.4.5.7 tetraiyodo floresein sodyum). Floresein gibi gézyas: film
tabakasii boyamaz, bunun yerine gézyast meniskiisiiniin tabaninda ¢oker. Floreseinin tersine
Rose-Bengal 6lii ve kalkmis epitel hiicrelerini boyar. Diger yandan, floresein hasara ugramis
epitel tabakasindan gecer ve hiicreleraras1 mesafeye difiizyon ile girer. Rose-Bengal mukus ve
filamanlar1 boyarken, floresein sadece mukusu boyar. Rose-Bengal’in genelde % 1’lik
soliisyonu kullanilir ve kuru goz tanisinda degerli bir testtir. Tek dezavantaji damladiktan
sonra iritasyon yapmasidir. Iritasyon, direkt olarak kornea yiizeyindeki mevcut epitel hasar1
ve bir Olciide damlanin biiyiikligi ile iligkilidir. Kuru goz hastalarinin degerlendirilmesinde
Rose-Bengal kullanildiginda goziin medial, kornea ve lateral olmak iizere ti¢ bolgeye ayrilir.
Her ii¢ bolge de ayr1 ayri boyanma miktarina gore 0-3 arasinda degerlendirilir. Bu sekilde
maksimum skor 9’dur. Bir gbozde skorun 3 veya daha fazla olmas1 patolojiktir. Rose-Bengal
boyamada iki hata yapilabilir. Normalde pterjium ve pinguekula az miktarda boyanmaktadir.
Rose-Bengal boyama Schirmer testinden once yapilmazsa Schirmer kagidinin uygulandig:
bolge boya tutar. Keratokonjonktivitis sikka i¢in patognomonik olan sekil, konjonktivada
taban1 limbusta iki ticgen seklinde boyanma ve genellikle ciddi olgularda kornea boyunca
kapak araligmna rastlayan bolgede iki iiggeni birlestiren banttir. Bu saha, goziin kapak
araligidaki agikta kalan ytizeyine karsilik gelmektedir (4).

2.6.5.5. Gozyasi Kinnlma Zamam: Ik kez Norn ve Lemp tarafindan tanimlannustir (39).
Preokiiler gbzyas: film tabakasinin stabilitesini degerlendirmek amaciyla uygulanan bir testtir.
Floresein soliisyonu ile veya floresein emdirilmis kagit seritler kullanilarak uygulanir.
Floresein damla gozyasini iki sekilde etkiler. Oncelikle hacim gegici olarak iki veya ii¢ katma
cikar. Bu hacim artist GKZ’n1 etkilemez. Esas etki floreseinin yiizey aktivitesi ile ilgilidir ve
kontaminasyona veya prezervatife baghdir. Siirfaktan varligi gdozyas1 parcalanmasini artirir.
Boylece 10-40 saniye arasinda normal GKZ degerleri elde edilir. 10 saniye altindaki degerler
anormal gozyast ve mukus eksikligini gosterir. G6zyas1 par¢alanmasinin nedenini agiklamak
icin pek c¢ok hipotez mevcuttur. Lokal ayrilma, hasarli epitelden lokal drenaj, mukus

parcalanmas1 veya ylizey tansiyon farkina bagimli akim nedeniyle olusan stabilizasyon



bozuklugu 6ne siiriilmiistiir. Akla yatkin bir hipoteze gore, lipit tabakadan difiizyon ile gelen
lipitlere bagli olarak miisin tabakanin hidrofobik karakter kazanmasi sonucu gozyasi

tutunamaz ve par¢alanma meydana gelir (35).

Test, goze bir damla floresein damlatilarak yapilir. Boyanin dagilmas: i¢in hastadan
goziinii 2-3 kez kirpmasi istenir. Test yarikli lamba ile yapilir ve hastadan karsiya diiz bakarak
goziinli kirpmamast istenir. Hastanin gz kapaklarina degmeden, biyomikroskobun mavi
kobalt 15181 ile yesil floresein tabakasi icinde koyu renkli adaciklar olarak goriinen gdozyasinin
parcalandig sahalar aranir. GKZ, son kirpma ile ilk kuru noktanin gelismesi arasinda gecen
stiredir. Normal GKZ 10 saniye ve iizeri olarak kabul edilir. Oftalmik irrigasyon soliisyonlar1
icindeki koruyucularin ve hatta floresein kagidiin kendisinin GKZ’n1 suni olarak azalttigina
dair kanitlar1 vardir. Bu koruyucularin bazilarinin deterjan benzeri etkileri vardir ve yiizeyel
lipit tabakasini parcalayarak GKZ’nin kisalmasina neden olurlar. Bunun i¢in, koruyucu

madde icermeyen floresein soliisyonunun kullanilmasi onerilmektedir.

2.6.5.6. Floresein ile Boyama Testi: Ozellikle alt 1/3 kornea ve interpalpebral arahikta

noktasal epitelyal boyama degerlendirilir.

2.6.5.7. Gozyas1 Lizozim Testi: Sjogren Sendromu, keratokonjonktivitis sikka, duman
iritasyonu, herpes simpleks infeksiyonu, bakteriyel konjonktivit ve protein-enerji
malniitrisyonunda gozyasinda lizozim degeri diisiikk saptanmistir (13). Gozyasi lizozim
tayininde kullanilan en popiiler yontemlerden biri de agar difiizyonudur. Bu metotta,
icerisinde Mikrococcus lysodeikticus’un uniform siispansiyonunu iceren bir agar jeli
kullanilir. Bu bakterinin hiicre duvari lizozim tarafindan tahrip edilir. Jelin i¢erisindeki kiigtik
bir delige gdzyas1 konulur. Jel, gbzyasi ile birlikte oda 1s1s1 veya 37°C’de inkiibe edilir. Enzim
molekiilleri agar jeli tabakasinda ismnsal olarak diflizyona ugrar, bakterinin hiicre duvarmi
lizise ugratir ve seffaf bir zon olusturur. Soliisyondaki enzim konsantrasyonu ne kadar
yiiksekse, seffaf zonun c¢ap1 o kadar biiyiiktiir. Normal popiilasyonda lizozim diizeyi 1.4
mikrogram/ml, kuru gozde 0.7 mikrogram/ml’dir. Lizozim sekresyonu her zaman akoz

tiretimi ile paralellik gostermez. Akoz miktar1 azalmadan da lizozim miktar1 azalabilir (30).



2.6.5.8. Gozyas1 Laktoferrin Testi: Gozyasinda lizozim ve laktoferrin konsantrasyonlari
arasinda yakin bir iligki mevcuttur. Gozyas1 bezi fonksiyonunu gostermeleri bakimindan
alternatif testlerdir. Keratokonjonktivitis sikkali hastalarda lakrimal bez dejenerasyonuna
bagli olarak laktoferrin diizeyi diiser ve bazi siddetli olgularda gdzyasinda tespit edilmeyebilir
(10). Laktoferrin tayinininde giiniimiizde siklikla ELISA yontemi ve radial immiinodifiizyon
yontemi kullanmilmaktadir. Gozyast laktoferrin diizeyi degisik arastirmacilar tarafindan
calisilmig, farkli sonuglar bildirilmistir. Kijlstra ve arkadaslart (10,22) ELISA yontemi ile
normal gozlerde laktoferrin konsantrasyonunu 2.2 mg/ml, Mc Gill (10) ise aym1 yontemle 1.4

mg/ml olarak saptamiglardir.

2.6.5.9. Floresein Seyrelme Testi: Belirli hacimdeki iritan olmayan floresein damlas1 goze
konulur, gozyas1 ile karisir ve floresein diizeyleri gozyasi hacminin hesaplanmasinda
kullanilir. Yeni gozyas: ile seyreldiginden dolay: floresans zamanla azalir ve gozyasinin
yenilenme hizi hesaplanabilir. Gozyas1 akimi florometri yontemi ile floresein oranindaki

azalma hesaplanir.

2.6.5.10. Okiiler Ferning Testi: Glikoproteinin oda 1sisinda kristalizasyon gostermesi
nedeniyle, mukus mikroskopla bakildiginda egrelti otu manzarasi gosterir. Bu goriiniim

mukus eksikliginde elde edilmez.

2.6.5.11. Gozyas1 Ozmolarite Tayini: Ozmolarite normalde 295-309 mosm/ml olmasina
ragmen, kuru gozde ozmolarite 330-340 mosm/ml’dir (16). GOzyas1 ozmolaritesindeki bu

artisin epitel iizerine fazla etkisi bulunmadig1 gbzlemlenmistir (13).

2.6.5.12. Gozyast Miisin Olciimii: Dohlman ve arkadaslari, normal ve muhtemel miisin
eksikligi olan gozlerde godzyasinda heksozamin miktarint dlgmek igin bir yontem tarif
etmislerdir (13). Sjogren sendromlu, skatrisyel pemfigoidli ve Stevens-Johnson sendromlu
gozlerden gozyas1 Ornekleri almislardir. Sjogren sendromlu gozlerde normal gozyas:

heksozamin degerleri saptanirken, diger hastalarda diisiik heksozamin degerleri bulmuslardir.



2.6.5.13. Goblet Hiicre Saymm: Virchow, normal insan konjonktivasinda goblet hiicre
yogunlugunun tayini icin ilk teknigi tarif eden kisidir. Ust orbital ve tarsal alanlardan mm?’de
10 goblet hiicresi, alt orbital ve tarsal alanlarda ise mm?’de 15 goblet hiicresi saptanmustir.
Kuru gozlii olgularda goblet hiicre yogunlugunda 2.11 (+0.78) goblet hiicresi/mm?’lik azalma
oldugunu saptamistir (13). Goblet hiicre sayiminda yeni metot, konjonktivadan seliiloz asetat
filtre kagit impresyonlaridir (5). Nelson ve arkadaslar1 bu metotla, normal ve kuru gozlii
hastalarda goblet hiicre sayilarmi saptamiglardir (40). Keratokonjonktivitis sikkalir olgularda,
epitelde ve bulber yiizeydeki goblet hiicrelerinde onemli degisiklikler saptanmustir.

2.6.5.14. Gozyas1 Ig A Tayini: Gozyasindaki Ig A miktar1 RID, EID, ELISA yontemleri ile
Olciilmiistir ve normal gozlerde, kontak lens kullanimma bagh gelisen dev papiller
konjonktivitte ve ayrica uzun siireli kontak lens kullanan gozlerdeki miktarlar1 bildirilmistir
(19,20). Bu caligmalara gore kapiller tiiplerle aliman gozyasindaki Ig A degeri normal
gozlerde 150-370 mikrogram/ml olarak bildirilmistir.

2.6.5.15. Konjonktiva Impresyon Sitolojisi: Konjonktivanin tabakalarinin yiizeyel olarak
degerlendirildigi muayene yoOntemidir. Direkt mikroskopik inceleme ile epitel hiicre
morfolojisi ve goblet hiicre yogunlugu saptanabilir. Millipore seliilloz asetat filtre kagitlar
yiizeyel epitel hiicrelerine kolayca yapisir. Ust bulber konjonktivaya limbustan iki milimetre
uzaklikta filtre kagidi 3-4 saniye dokundurulur. Non-invaziv bir yontemdir. Kuru gozde
konjonktiva epitel hiicrelerinde biiyiime, niikleositoplazmik oranda diisiis, ayrilma,
keratinizasyon ve bazofilik sitoplazma boyanmas1 goriiliir. Ayrica goblet hiicrelerinde azalma

ve kiiglilme mevcuttur (5).

2.6.5.16. Konjonktiva Biyopsisi: Siddetli kuru g6z olgularinda yapilan konjonktiva
biyopsilerinde yiizey alt1 vezikiillerde ileri derece kayip, mikrovilliislerin sayisinda ve

uzunlugunda diisiis tespit edilmistir.



2.6.5.17. Korneal Retansiyon Zamani: Preokiiler gbzyas: filmi ve topikal goz damlalarmin
retansiyon zamani bir¢cok yontem ile 6l¢iilebilir. Lakrimal drenaj sistemi normal olan kisilerde
floresein veya radyo izotopla gecikme zamani Olgiilebilir. Kuru gozde gozyasi degisim

hizinda azalma oldugundan retansiyon zamani uzar (41).

2.6.5.18. Labial Aksesuar Tiikiiriik Bezi Biyopsisi: Aksesuar tiikiiriikk bezi lobuliinden
biyopsi Ornegi histopatolojik olarak degerlendirilir. Yaygin lenfosit ve plazma hiicre

infiltrasyonu Sjogren sendromunda gozlenir (42).
2.6.6. Kuru Gozde Tedavi

Kuru g6z sendromunun nedeni ne olursa olsun hasta tedavi hakkinda
bilgilendirilmelidir. Tedavi ile semptomlarin iyilesmesi, okiiler yiizeyin biitiinliigiiniin
saglanmas1 ve komplikasyonlarin énlenmesi amaclanmalidir. Kuru goze sebep olan sistemik
bir hastalik varsa tedavi edilmelidir (43). Delphi paneli agirlik derecelerine gore kuru goz

olgularinda tavsiye edilen tedavi yontemleri Tablo 2.8’de gosterilmistir.



Tablo 2.8. Disfonksiyonel gozyasi sendromu tedavi algoritmi

Seviye 1
Hasta egitimi
Cevresel modifikasyon
Sistemik ilaglarin kontrolii
Alerjinin kontrolii
Prezervanl gozyaslari
Seviye 2
Preverzansiz gozyaslari
Jeller ve gece merhemleri
Niitrisyonel destek
Siklosporin
Topikal steroidler
Sekretagoglar
Seviye 3
Oral tetrasiklinler
Enflamasyon kontrolii sonras1 punktum tikaglar1
Seviye 4
Sistemik anti-enflamatuvar tedavi
Asetilsistein
Nemli ortam gozliikleri

Punktum koterizasyonu




3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar
Anabilim Dali Poliklinigimizde Ocak 2008- Haziran 2008 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Olgular, saglhikli ve goniillii hastane ¢aligsanlar1 ve bunlarin yakinlari, 6grenciler ve hasta
yakinlar1 arasindan rastgele secildi. Tiim katilimcilar ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek

onamlar1 alind1.

Tiim olgulardan sistemik ve gozle ilgili sikayetler yoniinden oykiileri alindiktan sonra;
metabolik, romatolojik, dermatolojik, alerjik hastaliklar gibi sistemik hastalig1 olanlar,
hormon replasman tedavisi alanlar calisma dis1 birakildi. Calisma kapsamina refraksiyon
sikayeti haricinde okiiler hastaligi olanlar, topikal ila¢ kullanimi, kontak lens kullanimu,
okiiler travma ve cerrahi hikayesi olanlar alinmadi. Kuru goz semptomlarindan herhangi birini

tarifleyen hastalar, calismay1 yanls yonlendirebileceginden dolay1 ¢alisma dis1 birakildi.

Bu degerlendirmeler sonucunda, prospektif calismamiza 70’1 kadin, 70’1 erkek toplam
140 olgu dahil edildi. Olgular yaslarina gore; 12-20 yas (Grup I), 21-30 yas (Grup II), 31-40
yas (Grup III), 41-50 yas (Grup IV), 51-60 yas (Grup V), 61-70 yas (Grup VI) ve 70 yas ve
tistii (Grup VII) olmak iizere yedi gruba ayrildi.

Calismaya alman tiim olgulara tam bir gz muayenesi yapildi. Tashihsiz ve tashihli
gorme keskinlikleri 6l¢iildii. Biyomikroskobik olarak 6n ve arka segment muayeneleri yapildi.
Gereginde pupil dilatasyonu yapilarak fundus muayenesi yapildi. Biitiin olgular aym1 hekim

(H.T) tarafindan ve ayni cihazlar kullanilarak muayene edildi.

GKZ testi i¢in, standart 1 mg sodyum floresein iceren (Fluorets, S & N
Pharmaceuticals Ltd, Pinetown, Giiney Afrika) kagit seritler kullanildi. Koruyucu icermeyen
bir soliisyonla hafif olarak nemlendirilerek, kagit seritler alt temporal bulber konjonktivaya
uygulandi. Floreseinin gozyasi film tabakasina diizgiin bir sekilde yayilmasi icin hastadan,
goziinii birka¢ kez kirpmasi istendi. Biyomikroskobun kobalt mavisi filtreli genis 151k hiizmesi
altinda hastadan gozlerini kirpmadan karsiya bakmasi istendi ve gozyasi film tabakasi
incelendi. Son goz kirpmadan sonra, ilk kuru nokta olugsmasina kadar gecen siire saptandi.
GKZ olgiimleri her olguda sabah 10.00°da (1. 6l¢iim), 6gleden sonra 16.00’da (2. 6l¢iim) ve
bir hafta sonra sabah 10.00’da (3. 6l¢iim) yapildi. Her 6l¢iim zamaninda GKZ 6l¢iimii ii¢ kez
yapildiktan sonra ortalama deger kaydedildi. Yas gruplar1 arasindaki farkin



degerlendirilmesinde 1. Olciim degerleri kullanildi. Sag ve sol goézler arasinda farklilik
olmamas1 nedeniyle, degerlendirmede sag goziin GKZ’n1 esas alindi. Kuru bolge hep ayni

yerde cikan olgular, degerlendirme dis1 birakildi.

Calismaya dahil edilen olgularin ortam ve calisma kosullarindan bilgisayar kullanima,

sigara kullanim1 ve klimaya maruziyete dair bilgiler kaydedildi.
3.1. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli dl¢timlii degiskenlerin
dagilimmin normale uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile incelendi. Tanimlayici
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. GKZ 6l¢iimleri yoniinden yas gruplari
arasindaki farkin 6nemliligi Kruskal Wallis testi ile cinsiyet gruplari, sigara, klima ve
bilgisayara maruz kalanlarla kalmayanlar arasindaki farki onemliligi ise Mann Whitney U
testi ile arastirildi. Kruskal Wallis test istatistigi sonucunun énemli bulundugu durumlarda ise
anlamli farka neden olan grup veya gruplar1 tespit etmek amaciyla Kruskal Wallis ¢oklu
karsilagtirma testi kullanildi. Tekrarlayan GKZ 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkim olup olmadig1 Friedman testi ile degerlendirildi. Friedman test istatistigi sonucunun
onemli bulundugu durumlarda ise anlaml farka neden olan 6l¢ciim zamanlarimi tespit etmek
amaciyla Wilcoxon Isaret testi kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki dogrusal iliski

Spearman’in “rho” katsayis1 hesaplanarak degerlendirildi. p<0.05 i¢cin sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

3.2. Etik Kurul Onay1

Calisma i¢in Kahramanmaras Siit¢ii Imam iiniversitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’na

basvurularak, 07.02.2008 tarih ve 2008/2-7 no’lu etik kurulu onay1 alinda.



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi 44.82 + 19.457 (11-86) yil idi. Yetmisi
erkek ve 70’1 kadin olmak iizere toplam 140 olgu izlendi. Erkeklerin yas ortalamasi 45.3 +
19.81 (11-86) yil iken, kadinlarin yas ortalamasi 44.4 + 19.23 (16-75) yil idi. Olgularin
demografik ozellikleri tablo 4.1’de verilmistir.

Yas ilerledikce GKZ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii
(p<0.001). Buna gore; 12-20 yas grubunun GKZ degerleri 21-30 yas grubuyla benzer
bulunurken (p=0.958), 12-20 yas ve 21-30 yas gruplarmin GKZ degerleri 31 yas ve
lizerindeki tiim yas gruplarma gore istatistiksel a¢idan anlamli olarak daha yiiksek idi
(p<0.05). Ellibir yas ve lizerindeki tiim yas gruplarinin GKZ degerleri 31-40 yas grubuna gore
istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik idi (p<0.05). Altmigbir yas ve iizerindeki tiim
yas gruplarinin GKZ degerleri 41-50 yas grubuna gore istatistiksel acidan anlamli olarak daha
diisiik idi (p<0.01). Ayrica 70 yas ve iistii grubunun GKZ degerleri 51-60 yas grubuna gore
istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik idi (p=0.008). Kadinlar ve erkekler arasinda
GKZ degerleri istatistiksel olarak benzer idi (p=0.098). Bilgisayara, klimaya ve sigaraya
maruziyetin GKZ {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 goriildii

(p=0.121, p=0.246 ve p=0.060) (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Demografik veriler

Degiskenler Tammlayic Istatistikler
Yas (Ortalama £ SS, yas araligi, yil) 44.8 £ 19.46 (11-86)
Cinsiyet
Kadin olgu sayist (%) 70
Yas (Ortalama £ SS, yas araligi, yil) 44.4 +19.23 (16-75)




Erkek olgu sayist (%) 70
Yas (Ortalama £ 88, yas aralig, yil) 45.3 £19.81 (11-86)
Gruplar Yas Arahg (yil) Olgu Sayis1 (%)
Grup 1 12-20 20 (14.3)
Grup Il 21-30 19 (13.6)
Grup IIl  31-40 21 (15.0)
Grup IV 41-50 21 (15.0)
Grup V. 51-60 19 (13.6)
Grup VI  61-70 20 (14.3)
Grup VIl  >70 20 (14.3)
Bilgisayar
Kullanmayan olgu sayist (%) 131 (93.6)
Kullanan olgu sayist (%) 9(6.4)
Klima
Maruz kalmayan olgu sayist (%) 105 (75.0)
Maruz kalan olgu sayist (%) 35 (25.0)
Sigara
Kullanmayan olgu sayist (%) 120 (85.7)
Kullanan olgu sayist (%) 20 (14.3)




Tablo 4.2. Farkli degiskenlere gore gozyast kirilma zaman 6lgitimleri

Degiskenler Alt Gruplar Ortalama £ SS (sn) P

Yas Gruplan 12-20 39.7 + 8.01 <0.001°
21-30 38.4 +5.65
31-40 30.9 +6.53"
41-50 26.6 +6.37"
51-60 23.0 +7.32M1
61-70 17.7 539713
>70 14.7 +3.91 #1857

Cinsiyet Kadin 28.8 +11.63 0.098"
Erkek 25.7 +9.82

Bilgisayar Kullanmayan 27.0 + 10.91 0.121°
Kullanan 31.9 +8.96

Klima Maruz Kalmayan 26.6 £10.10 0.246"
Maruz Kalan 294 +12.72

Sigara Kullanmayan 27.9 + 10.97 0.060°
Kullanan 23.3+£9.28

a Kruskal Wallis testi

b Mann Whitney U testi

+ <20 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

+21-30 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

] 31-40 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

§ 41-50 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01).

# 51-60 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01).




Yas ile GKZ diizeyi arasinda istatistiksel olarak ters yonlii anlamli dogrusal

korelasyon saptandi. Yas ilerledikce GKZ diizeyinde dogrusal olarak azalma goriilmekte idi

(r=-0.829 ve p<0.001).
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Sekil 4.1. Yas ile gozyas: kirilma zamani dl¢iimleri arasindaki sagilim grafigi

*GKz: Gozyast kirillma zamant
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Sekil 4.2. Yas gruplar1 arasinda gozyasi kirilma zamani 6l¢iimlerinin dagilimi

*GKZ: Gozyast kirllma zamani

+12-20 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
+21-30 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
] 31-40 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
§ 41-50 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01).

# 51-60 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01).

Erkek cinsiyet grubu icerisinde yas ilerledikce GKZ ortalamalarinda da istatistiksel
olarak anlamli azalma goriildii (p<0.001). Buna gore; 12-20 yas grubunun GKZ degerleri 21-
30 yas grubuyla benzer bulunurken (p=0.454), 12-20 yas ve 21-30 yas gruplarinin GKZ
degerleri 41 yas ve iizerindeki tiim yas gruplarma gore istatistiksel acidan anlamli olarak daha
yiikksek idi (p<0.05). Otuzbir-kirk yas grubunun GKZ degerleri 21-30 yas grubuna gore
istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik idi (p<0.05). Altmigbir yas ve iizerindeki tiim
yas gruplarinin GKZ degerleri hem 31-40 yas grubuna hem de 41-50 yas grubuna gore
istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik idi (p<0.05). Ayrica 70 yas iistii grubunun GKZ
degerleri 51-60 yas grubuna gore istatistiksel acidan anlamli olarak daha diistik idi (p=0.028).

Kadin cinsiyet grubu icerisinde yas ilerledikce GKZ ortalamalarinda da istatistiksel
olarak anlamli azalma goriildii (p<0.001). Buna gore; 12-20 yas grubunun GKZ degerleri 21-
30 yas grubuyla benzer bulunurken (p=0.401), 12-20 yas ve 21-30 yas gruplariin GKZ
degerleri 41 yas ve iizerindeki tiim yas gruplarma gore istatistiksel acidan anlamli olarak daha

yiikksek idi (p<0.05). Otuzbir-kirk yas grubunun GKZ degerleri 12-20 yas grubuna goére



istatistiksel agidan anlamli olarak daha diisiik idi (p<0.05). Ayrica 31-40 yas grubunun GKZ
degerleri 51-60 yas grubuna gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek idi
(p=0.030). Altmisbir yas ve iizerindeki tiim yas gruplarinin GKZ degerleri hem 31-40 yas
grubuna hem de 41-50 yas grubuna gore istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik idi
(p<0.05).

Yas1 12-20 aras1 olan erkeklerin GKZ ortalamasi kadinlara gore istatistiksel acidan
anlaml olarak daha diisiik bulundu (p=0.007). Ayrica, 31-40 yas arasinda olan erkeklerin de
GKZ ortalamast kadmlara gore istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik bulundu
(p=0.036). Geri kalan tiim yas gruplar1 icerisinde kadinlarla erkekler arasinda GKZ
ortalamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yok idi (p>0.05).

Tablo 4.3. Yas ve cinsiyetin gbzyasi kirilma zamani1 6l¢iimlerine birlikte etkileri

Yas Gruplan (yil) Erkek GKZ Kadin GKZ p?
Ortalama = SS (sn) | Ortalama £ SS (sn)

12-20 35.247.47 44.3+5.80 0.007
21-30 37.1%5.85 39.5+5.52 0.182
31-40 28.2+7.02° 33.9+4.57" 0.036
41-50 26.3£5.21" 27.0+7.73" 0.973
51-60 21.947.017 24.0+7.83"+1 0.720
61-70 18.6+5.831° 16.745.0371° 0.631
>70 13.343.44 157 16.243.9715 0.063
p’ <0.001 <0.001

a Yas gruplari igerisinde cinsiyetler arasi karsilastirmalar (Mann Whitney U testi).
b Cinsiyet gruplart igerisinde yas gruplari arasinda yapilan karsilastirmalar (Kruskal Wallis testi).
+ <20 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

+21-30 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).



q 31-40 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
§ 41-50 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

# 51-60 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<0.05).

GKZ: Gozyast kirilma zamant
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arasindaki sagilim grafigi

*GKZ: Gozyasi kirilma zamant
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Sekil 4.4. Kadin ve erkekler igerisinde yas gruplar1 arasinda gdzyasi kirilma zamant

Olciimlerinin dagilim

*GKZ: Gozyast kirllma zamani

+12-20 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
+21-30 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
] 31-40 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
§ 41-50 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

# 51-60 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

Tiim olgular igerisinde hem sag gozde hem sol gozde hem de genel degerlendirme
yapildiginda tekrarlayan GKZ 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Birinci Ol¢lime gore sirasiyla; 2. ve 3.0lctimlerde istatistiksel olarak anlamli artis saptandi

(p<0.05).



Tablo 4.4. Tiim olgular lizerinden yapilan degerlendirmeler

Birinci Giin | Birinci Giin Birinci Coklu Karsilastirma
.. .. Hafta b
Olciimler | Sabah Ogleden Sonra | p* (p degerleri)

Ol¢iimii

Olciimii (sn) | Olciimii (sn) | (sn) 1-2 1-3 2-3
Sag 27.1£10.85 |28.0+11.00 28.0+10.16 10.014 {0.012 |0.006 0.612
Sol 27.5£11.05 |28.3£10.95 28.3+10.31[0.030]0.028 |0.007 0.494
Genel 27.3+10.84 |28.2+10.89 28.2+10.130.002 | 0.008 |0.002 0.333

a Friedman testi.

b Friedman test istatistigi onemli bulundugunda yapilan ikili karsilagtirmalar.

Erkek cinsiyet grubu icerisinde tekrarlayan GKZ dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi. Birinci Ol¢iime gore swrasiyla, 2. ve 3. dlgtimlerde istatistiksel olarak

anlamli artis saptandi (p<0.01). Kadm cinsiyet grubunda ise tekrarlayan GKZ 6l¢iimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.155).

Tablo 4.5. Cinsiyet gruplar1 icerisinde yapilan degerlendirmeler

Birinci Giin | Birinci Giin Birinci Coklu Karsilastirma
.. Hafta b
Cinsiyet |Sabah Ogleden Sonra | _, p* (p degerleri)
Ol¢iimii
Olciimii (sn) | Olciimii (sn) | (sn) 1-2 1-3 2-3
Erkek 25.849.82 26.8+10.09 26.749.05 [0.008{0.009 [0.010 ]0.495
Kadin 28.8+11.63 |29.5+11.54 29.6£10.96 | 0.155 | - - -

a Friedman testi.

b Friedman test istatistigi onemli bulundugunda yapilan ikili karsilagtirmalar.

Her bir yas grubu icerisinde tekrarlayan GKZ olciimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmad1 (p>0.05).




Tablo 4.6. Yas gruplaria gore tekrarlanan dlctimler

Birinci Giin

Birinci Giin

. Birinci Hafta
Yas Gruplan (y1l) |Sabah Ogleden Sonra | p?
Olciimii (sn)
Olciimii (sn) Olciimii (sn)
12-20 39.8+8.01 40.8+5.97 40.5+5.80 0.297
21-30 38.4+5.65 39.1+5.07 37.7+£3.49 0.681
31-40 31.0+6.53 32.84+6.13 32.5+4.93 0.064
41-50 26.6+6.37 27.248.06 27.946.92 0.252
51-60 23.1+7.32 24.246.78 24.94+6.07 0.120
61-70 17.7+£5.39 18.7+£5.18 18.6+4.79 0.143
>70 14.843.91 14.6+£3.75 15.24+4.02 0.520

a Friedman testi.




S. TARTISMA

Gozyas film tabakasi, goz kapagiyla beraber gozii dig ortamdan gelebilecek zararlara
kars1 bariyer ve aym zamanda 1518 kirilmast icin diizgiin bir kirici ortam olusturarak,
optimal bir yiizey olusturur. Bireyleri cevresel faktorlerin olumsuz etkilerinden korumak,
kornea ve konjonktivayr kayganlastirarak g6z kapaklarinin rahat hareketini saglamak,
korneay1 beslemek ve goz yiizeyini dis etkenlere karsi savunmak gibi Oonemli goérevleri

bulunmaktadir.

Okiiler gozyas: filmi, optik sistemin en Oniindeki ylizeyidir ve havadan gdzyasma olan
kiricilik degisimi, gdzyasindan filme olan degisimden daha fazladir. Korneal yiizey, devamli
ve homojen olarak gozyasi ile 1slanarak goziin fonksiyonu olan goriintiiniin kaliteli bicimde
saglanmasim gerceklestirmektedir (31). GKZ’ndaki kisalma gibi gozyas1 filmindeki herhangi

bir diizensizlik de gorme keskinliginde 6nemli etkiler gosterebilir.

Gelisen teknolojiye paralel olarak gevresel faktorlere bagl problemler artmakta ve en

distaki savunma birimi olan gdzyas: film tabakasinda kararsizlik olabilmektedir.

Gozyas: film tabakasinin degisik nedenlerle yetersiz hale gelmesi ile kuru goz
sendromu denen tablo olusur. Kuru g6z sendromu; tedavide karsilasilan problemler, cevresel
faktorlerin olumsuz etkileri, yas ve cinsiyet ayrimi yapmadan herkesi etkileyebilmesi, giinliik
normal fonksiyonlar1 engellemesi ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemesinden dolay1
oldukca ©Onemlidir. GOzyas1 film stabilizasyonunda ve dengesinde bozukluk, kuru goz
gelisimi i¢in kilit konumundadir. Bu da gézyasinda lokal veya genel hiperozmalariteye neden

olur ve kornea ve/veya konjonktiva yiizeyel epitel hiicrelerinde enflamasyon olusturur.

Hekimlerin giinliik hayatta siklikla karsilastiklari, bazen gézden kacan ve atlanan bir
tablo olan kuru goz, farkli tablo ve sikayetlerle ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin yakinmalarinin
kuru g6z sendromuna bagli olarak ortaya ciktiginmn dogrulanmasi ve ayirici taninin
yapilabilmesi tedavinin basaris1 i¢in sarttir. Kuru goéz sendromunun sikligi tam olarak
bilinmemektedir. Bu tablo ve benzeri sikayetleri igeren durumlar oftalmologlarin karsilastigi
sorunlar arasinda On siralarda yer almakta ve gbzyasi tabakasinin 6onemli iglevlerinin kismen
veya biitiiniiyle aksamasina neden olmaktadir. Sik goriilen bir tablo olmasina ragmen kuru

g0z taniminda ve tan1 yontemlerinin kullaniminda bazi karisikliklar dikkati cekmektedir.



Ciddi kuru gozlii olgularda tanida giiclilk olmamakla birlikte, gdzyas: salgisinin orta
derecede etkilendigi ve degisebildigi olgularda tanida bir¢ok problemle karsilagilmaktadir.
Hafif, orta veya ciddi tablolarda bircok testi bir arada yapmak gerekebilir. Ciddi tablolarda
testlerden sadece birinin uygulanmasi sonucun negatif ¢ikmasina sebep olabilir. Bu yiizden
oftalmologlar, bu tiir sikayet ve bulgular yoOniinden tant koymak amaciyla kolay
uygulanabilecek, hasta ve hekim konforunu bozmayacak ve zaman acisindan da rahatca

kullanilabilecek kuru goz teshis yontemi konusuna 6nem vermektedirler.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, gdzyas: film tabakasi anomalilerinin beklenenden
daha sik karsilagilan bir problem oldugu ortaya konmustur. Kuru g6z sendromunun potansiyel
komplikasyonlar1 diisiiniiliirse, teshis yontemlerinin bazi durumlarda kolay ve non-invaziv

uygulanabilmesi 6nem kazanmaktadir.

Pratik kullanimda zaman alici bir¢ok test klinisyenlerce kuru goz teshis yontemi
olarak kullanilmaktadir. Literatiirde kuru goz teshisi i¢in standart bir agiklama
bulunmamaktadir. Genellikle karsimiza ¢ikan hafif ve orta derece hastalik durumlarinda, kuru

g0z klinik testleri sonugsuz ve zayif tekrarlanabilir olmaktadir.

Gozyas1 bezleri, kornea, goz kapaklari, gozyasi, gbzyast bosaltim sistemi ve birlestirici
sinir refleks halkalarinin tam koordineli olarak calismalarinin gdzlemlenmesine bagli olarak
bu yapilarin tiimii son yapilan ¢aligmalarda ‘fonksiyonel iinite’ olarak adlandirilmaktadir. Bu
tinite bir biitiin olarak hareket ederek, gozyasinin etkili sekilde gz yiizeyine yayilmasini
saglayarak fonksiyonlarii yerine getirmektedir. GOzyas1 iiretimi bir refleks ark ile kontrol
edilir. Fonksiyonel iinite icerisindeki bir etki ile refleks ark calisir ve goOzyasi iiretimi
diizenlenmis olur. Buna benzer olarak; artmis buharlasma, diisiik nem veya kontak lens

kullanimi sonucu okiiler yiizeydeki iritasyon, lakrimal sekresyonda artmaya neden olur (44).

Yeterli kalitede goOzyasi; normal bir gdzyasi kompozisyonu, normal gbz kapagi
kapanmas1 ve diizenli kirpma ile saglanabilir. Bu faktorler gozii kurumaktan koruyan
preokiiler gozyasi filminin siirdiiriimiinii kontrol ederler (45). Ilk olarak Holly ve Lemp, kuru
g0z hastaliginin modern taniminda gozyasi filminin {i¢ tabakali oldugu kavramini dile
getirmiglerdir. Bu tabakalardan biri veya birkacindaki etkilenme ile gézyasinda kalitatif ve
kantitatif degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (44,46). Bunlara ilaveten goz kapagi, kornea ve
konjonktivadaki patolojik degisikliklerde sekonder olarak godzyas1 filminin normal

fonksiyonunu etkileyebilir.



Tsubota ve arkadaglari, gozyast voliimiinii ii¢ faktoriin belirledigini; bunlarin
gbzyasimin bezler tarafindan iiretilmesi, lakrimal sistemle drene edilmesi ve okiiler ylizeyden
buharlagsmas1 oldugunu ve bunlardan buharlagsmanin digerlerine nazaran daha az etki
gosterdigini bildirmislerdir. Yaptiklar: ¢calismada, cepecevre kapali bir gozliikkle nem oranini
artiryp godzyast buharlagsmasinin azaldigin1 gostermisler ve klimali ortamda buharlasmanin
degistigini izlemislerdir. Olciimlerindeki muhtemel farkliliklar1 hastanin 6lgiim sirasindaki
terlemesine, goz kirpma frekansina, gozdeki acikligin ve ¢evre nem oraninin degisimine

baglamiglardir (47).

Gary ve arkadaslari, gozyasi buharlasmasinda cevresel kosullarin, hormonal
regiilasyonun, kirpma sikliginin, palpebral alandaki acgikligin, gbzyas1 film tabaka

kompartmanlar1 ve gdzyas: film lipit tabakasmin rol oynadigini bildirmislerdir (48).

Stabil gbzyas: film tabakas1 diizenli gorme keskinligi i¢in sarttir. Gary ve arkadaslari,
kuru gozde olusan goérmede fluktuasyon gibi semptomlarin olusabilecegini bildirmislerdir
(48). Gozyas: filmi ile hava arasinda goziin ilk ve en biiyiik giicteki kiricilik degisimi
olmaktadir. Bilindigi lizere goziin optik sisteminde kornea ve hava arasinda yaklasik 45
diyoptrilik bir degisim vardir. Gozyas: film stabilite ve/veya voliimiinde ufak bir degisim
retinal goriintiiniin kalitesinde onemli degisiklikler ile sonuclanmaktadir (31,49).

Biz de calismamizda klimali ortamda bulunmanin etkisini arastirdik. Bunun
sonucunda, normal bireylerde klimali ortamda bulunanlar ve bulunmayanlar arasinda GKZ

acisidan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini gozlemledik.

Gozyas1 voliimiiniin yasla birlikte azaldigini gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (50-
52). Eriskin donemde basladig1 bildirilen lakrimal bezlerdeki atrofinin yasla beraber artarak

gbzyasi iiretimini azalttig1 aciklanmustir (53).

Gozyas1 film stabilitesi yas ile birlikte azalmakta ise de, bu durumla ilgili evrensel
olarak kabul edilmis bir model yoktur. Vanley ve arkadaslar1 ile Chopra ve arkadaslar1 yasla
birlikte GKZ degerinin degisiklik gostermedigini (54,55), Patel ve arkadaslar1 ile Cho ve
arkadaslar1 yasla birlikte GKZ degerinin azaldiginit bildirmislerdir (56,57). Gilbard ve
arkadaslari, bir model aracilifiyla korneal epitelyal yiizeyde gozyas1 ozmolaritesinin

etkilendigini ve yasa bagl olarak azaldigini géstermislerdir (58).

Yapilan bazi caligmalarda GKZ’nin normal degerini 25-30 saniye olarak bildirirken,
15 saniyenin altin1 patolojik olarak kabul etmektedirler (39,59,60).



Norn, GKZ’nin 70 yas altinda yasla ilgili olarak anlamli fark gdstermedigini
bildirmistir (61). Daha iyi klinik yorumlar i¢in, farkl etnik gruplar ve farkli yas dilimlerinde
normal GKZ degerinin tespitinin gerekliligi diisiiniilmektedir (62). Genetik karakteristiklerin
bile GKZ’n1 etkiledigi gosterilmis olup, Patel ve arkadaslar1 kahverengi gozlerde GKZ

degerinin mavi gdzlerdekinden daha diisiik oldugunu bulmuslardir (63).

Patel ve arkadaslari, yaslanma ile gbzyas: stabilitesinde ve kiricilik indeksinde azalma
oldugunu gostermislerdir. Bunun, gézyasinin yiizeydeki dagilimi ve géz kapaklarmin kirpma
ile gézyas1 filminin yenilenmesinin sekteye ugramasi sonucu olustugunu diisiinmektedirler
(64). Lemp ve arkadaslari, gbzyast miisin diizeyindeki azalmanin godzyasi stabilitesini
bozdugunu ileri siirmiiglerdir. Ileri yaslarda yetersiz kirpma sonucunda gozyasinin yetersiz
yenilenmesinin de gozyasi stabilitesini azalttigi diistiniilmektedir (39,65). Bunlarla beraber;
yasla birlikte diger biyokimyasal degisiklikler, gozyas:1 iiretimi ve akiminin ileri yaslarda

azalmasinin gozyasi stabilitesinde azalmaya neden olabilecegi diisiiniilmektedir (50,53,66).

Yasin artmasi ile gozyasi voliimiinde, turnover oraninda, temel godzyasi akiminda
istatistiksel olarak anlamli azalma gosterilmistir (51). Gozyas: iiretim oraninin yasa bagh
olarak azaldigi bilinmektedir. Calismalar bu azalmanin kadinlarda erkeklerden daha belirgin
oldugunu fakat her iki cinsiyet arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark olmadigini
gostermektedir (56). Yas ve cinsiyet acisindan gozyasi kalite ve voliimii ile ilgili bir¢cok
calisma yapilmustir. Isenberg ve arkadaslari, bebeklerin postnatal ilk alt1 ayinda gozyas: lipit
tabakasmin erigkinlerden daha kalin oldugunu gostermis ve bu kalin lipit tabaka sayesinde

ince akoz tabakanin buharlasmasinin dnlenerek stabilitesinin sagladigini bildirmislerdir (67).

Yaslanma ile beraber goz ile goz kapagi arasindaki yeterli temasin azalmasinin da
gozyasinin yetersizligi ve stabilitesindeki bozulmay1 beraberinde getirdigi diisiiniilmektedir.
Liu ve arkadagslari, gevsek goz kapagi sendromu olan hastalarda lipit tabakanin yetersizligi ile
okiiler yilizeyden buharlasmanm arttigini ve gozyas: film anormalliginin ortaya c¢iktigini

bildirmislerdir (68).

Mohidin ve arkadaglarmin yaptiklar1 calismada, GKZ acisindan erkek ve kadmn

cinsiyetleri arasinda anlamli fark izlenmemis olup, yasla beraber azalma tespit edilmistir (69).

Biz de olgularin on yillik periyotlar halinde incelendigi caliyjmamizda, daha Once
yapilmis c¢alismalarla uyumlu olarak; yas ilerledikce GKZ degerinde istatistiksel olarak

anlamli azalma oldugunu tespit ettik.



Sullivan ve arkadaglar1 ise meibomian bezi hastalig1 olan anti-androjen tedavi alan
erkeklerde GKZ degerini diisiik olarak tespit etmislerdir. Bunun iizerine Sjogren’s sendromlu
buharlagsmaya bagl kuru gozlii kadinlarda androjen eksikligini onemli bir etyolojik faktor
olarak degerlendirdiklerini ileri siirmiislerdir (70). Bu da, lakrimal bezlerin ayni1 zamanda

hormonal etki altinda olusuna baglanmaistir.

Kuru goz prevalansmin yagla beraber arttigini ve kadin cinsiyetinde daha sik

izlendigini gosteren bircok ¢caliyma mevcuttur (71-78).

Yapilan c¢ogu calismada, GKZ acgisindan her iki cinsiyet arasinda anlaml fark
izlenmedigi bildirilmistir (39,54,56,79). Patel ve arkadaslar1 da literatiir ile uyumlu olarak
kadin ve erkek cinsiyeti arasinda gézyas: film stabilitesi agisindan istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmadigin1 gostermislerdir (64).

Son zamanlarda meibomian bezlerinde androjen reseptorlerinin varlig: tespit edilmis
olup androjenlerin bu bezlerdeki lipit iiretiminin kontrolii iizerine etkisi oldugu diisiiniilmiistiir
(80). Bunun sonucunda erkeklerde gozyasi buharlagsmasinin ve stabilitesinin daha iyi olmasi

gerekmektedir.

Sex steroid hormonlar1 lakrimal bez fonksiyonlarinda ©nemli diizenleyici rol
oynamaktadir. Androjen hormonlarin lakrimal bezde cinsiyete bagli bircok degisiklige neden
oldugu gosterilmistir (81,82). Ostrojen ve prolaktin hormonlarmin pro-enflamatuvar
Ozelliklerinin oldugu ve otoimmiin hastalarda da Ostrojen ve/veya prolaktin hormon
diizeylerinin yiiksek oldugu cesitli caligmalarda gosterilmistir (83-87). Bunlar da bize GKZ
degerinde cinsiyete bagli degisiklik olabilecegini diisiindiirmektedir. Sjogren sendromu gibi
otoimmiin hastaliklarin 6zellikle kadmlarda siklik gostermesi de gdzyasinda cinsiyete bagh
degisimi desteklemektedir. GKZ Sjogren Sendromunda siniflama kriterleri arasinda

bulunmaktadir (88).

Bizim calismamizda da erkek ve kadin cinsiyetleri arasinda GKZ degeri acisindan

anlamli fark gozlenmedi.

Cho ve arkadaslari, etnik farkliliklarmm GKZ degerlerinin anlamli olarak degisiklik

gostermesinde rol oynadigini belirtmislerdir (89).



Yapilan calismalarda etnik Ozelliklerin de gozyas: stabilitesinde rol oynadigi
bildirilmistir. Patel ve arkadaslari, Cinliler, Afrikalilar, Hintliler ve Asyalilar arasinda anlamli

olarak gdzyasi stabilitesinin sirasi ile artig gosterdigini tespit etmislerdir (90).

Gozyas: film tabakalar1 gbzyasmin stabilitesinde dnem gostermektedir. Lipit tabaka,
gozyasi filminin 6nemli komponenti olup; hem korneaya diiz bir optik yiizey saglamakta hem
de gdzyasmin buharlagsmasini yavaslatmaktadir (91). Gozyasi lipit tabakasi, okiiler yiizeyden
buharlagmay1 onleyen en onemli bariyeri olusturmaktadir. Bron ve arkadaslari, bu tabakanin
kalinligindaki azalma veya fonksiyonel yetersizligin buharlasmaya bagh kuru goz tablosunu

olusturacagini bildirmislerdir (92).

Meibomian bezlerince salgilanan lipit tabakanin sentezinin, kok hiicrelere, norolojik
uyarilara ve hormonlara bagl olarak degistigi bildirilmistir. Uretilen lipit tabakanin sivi
formda oldugu ve goz kirpma ile hizla yayilip fonksiyonel hal aldigi bildirilmistir (93,94).
Mathers ve arkadagslari, kuru gozIlii hastalarda buharlasmanin arttigin1 ve bunun hastalarda en
fazla gozyas1 kaybina sebep oldugunu gostermislerdir. Lipit tabaka sayesinde az miktarda
buharlasma ile kaybedilen gozyasi, lakrimal bez tarafindan kolayca kompanse
edilebilmektedir. Kontak lens kullananlarda buharlasmanin normale gore anlamli olarak

yiiksek oldugu gosterilmistir (95-97).

Meibomian bezi hastalig1 olanlarda normal bireylere gore gbzyas: buharlagsma oram

istatistiksel acidan anlaml olarak daha yiiksek bulunmustur (98).

Gozyast buharlasmasmi ve stabilitesini en fazla gdzyasi filminin lipit tabakasi
etkilemektedir. Lipit tabaka, yasin direkt olarak etkisiyle gozyas1 stabilitesindeki
degisikliklerin esas nedenidir. Ayrica yasla birlikte gozyasi sivisinda protein diizeyi azalmakta
olup, bunun da biyokimyasal temele dayali olarak gbdzyasi filmi stabilitesindeki azalmanin

sorumlusu oldugu diisiiniilmiistiir (99).

Meibomian bezi hastaliklarinin tedavisi sonucunda gozyasi film lipit tabaka kalmlig:
ve stabilitesi artmaktadir. Craig ve arkadaslarmin yaptigi ¢calismada, meibomian bezi hastaligi
olanlarda, tedavi alan hastalarin GKZ, almayanlara goére anlamh olarak yiiksek bulunmustur
(100). Gozyast lipit tabakast kalinligmin artmasmin gdzyasi stabilitesini artirdigi, bunun da
kuru goz tedavisinin sec¢imini etkiledigi tespit edilmistir. Goto ve arkadaslar1 lipit tabakasini
destekleyen emiilsiyonlarla yaptiklar1 ¢alismada, GKZ’ nin arttigin1 ve gozyast stabilitesinde

pozitif etki gosterdigini bildirmislerdir (98). Gelecekteki tedavi secenekleri arasina



meibomian bezlerin mekanik olarak ve ilacla tedavisi gibi gozyas: film lipit tabakasi kalinlig:

ve stabilitesini artiran caligmalarin da girmesi gerekmektedir.

Son yapilan ¢aligmalar gdzyasi film tabakasinin iki kattan olustugunu; primer olarak
mukus tabakasi ve bunu Orten bir lipit tabakanm oldugunu gdéstermisler ve ii¢ katl teorinin

revizyonunun gerektigini bildirmislerdir (101).

Nichols ve arkadaslari, GKZ’'n1 go6zyasmin stabilitesini degerlendiren ve
klinisyenlerce de % 40 oraninda kullanilan bir test olarak bildirmislerdir (102). Korb ve
arkadaslar1 ise; GKZ testini % 19 oraninda tercih edilen bir degerlendirme yontemi olarak
bildirmislerdir (103) ve bu durum ‘The National Eye Institute/ Industry Workshop on Clinical
Trials in Dry Eye’da kabul edilen genel agiklama ile uyumlu bulunmustur (104).

Kolay ve non-invaziv bir yontem olan GKZ testi gerek hasta ve hekim, gerekse zaman
ve maliyet agisindan uygun bir teshis yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu testin
tekrarlanabilirligi ve yasa gore degisimi hakkinda ¢ok fazla ¢aligma bulunmamaktadir. Bu
nedenle teshis yonteminin tanidaki fayda ve giivenilirligini aragtrmak ve toplumumuzda

normal bireylere ait yasa bagli degisimlerini gozlemlemek gerekmektedir.

GKZ testi, gdzyas: film fizyolojisinin 6nemli bir indeksi ve gozyast filminin klinik
degerlendirmesinde kalitatif ve kantitatif testlerden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu test,
gozyas: filminin viskozitesi, ylizey gerilimi ve geometrisine baghdir (105). Gozyas: film
kararsizliginda bir¢cok faktér rol oynamaktadwr. GKZ testi klinik olarak gozyasi film
stabilitesini degerlendiren bir testtir. Standart prosediir uygulandiginda bile, GKZ degerleri

kisiler arasinda ve ayni kiside sapmalar gostermektedir (54,61).

Goren ve arkadaslari, GKZ testinin duyarliligimm % 36 olarak tespit etmislerdir (106).
Bir¢ok caligma sonucunda, kuru goz teshisinde GKZ i¢in deger 8 veya 10 saniyenin alti
olarak kabul edilmektedir (89,104). Nichols ve arkadaslar1 ise bu degeri 10 saniye olarak
belirtmislerdir (107).

Lipit tabakanin heterojen dagilimi, azalmis gozyast film kalmhigi ve gozyasindaki
hatalar gbzyas1 kirilmasi olaymi agiklayan faktorler olarak bildirilmistir (108).

Mengher ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, GKZ testinin floresein ile

yapilmasinda degerin daha diisiik ¢iktigi bildirilmistir (109).



Cho ve arkadaslarinin yaptigi calisma sonucunda, GKZ degerlendirilirken
biyomikroskopta korneanin genis 151k hiizmesi ile izlenmesinin dar 151k hiizmesi ile izlemden
daha 1yi olacagi ve farkli degerlendirici tarafindan kiyaslandiginda o6l¢tim yapan Kkisiler

arasinda anlaml fark izlenmedigi ortaya ¢ikmustir (110).

Nichols ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada iki Ol¢lim yaparak ortalama aldiklarmi
belirtirken; ili¢ veya bes Ol¢limiin ortalamas1 alinmasimin gerekliligini ortaya koyan caligmalar
da mevcuttur (107). Stella ve arkadaslar1 da yaptiklar1 calismada, GKZ icin ii¢ 6lglim
ortalamasi aldiklarmi belirtmislerdir (62). Rengstorff, ardisik ii¢ kez dlciilen GKZ degerinin

tek dl¢iimden daha giivenilir oldugunu savunmustur (111).

Bron ve arkadaslari, normal bireylerde GKZ’ nin kisiler arasinda ve hatta ayni kiside

giiniin farkli1 zamanlarinda 6l¢iilen degerlerin farklilik gosterebilecegini bildirmislerdir (112).

Gozyasmda kirilmanm meydana geldigi alanin kuru g6z semptomlarini etkiledigi ve
santral korneanin periferik korneadan daha hassas oldugu bildirilmistir. Gozyasinda santral
yerlesimli meydana gelen kirilma ile gorme de etkilenmektedir. Kuru gozde gelisen gérme

rahatsizlig1 ile yapilmis bir¢ok ¢alisma mevcuttur (108,113-116).

Hem diisiik gbézyast hacmine hem de yiiksek gozyasi buharlagmasina bagli olarak
gelisen kuru goz teshisinde, gozyas: stabilitesinin degerlendirilmesi iki tip kuru goz i¢in de iyi
bir gostergedir. Giiniimiizde gozyas: film stabilitesinin degisimi i¢in en yaygin olarak GKZ
testi yapilmaktadir. Floresein kullanimu ile degerlendirme arasindaki gecen zaman, inceleyen

kisinin ustalig1 gibi bircok faktor bu degerlendirmenin sonuglarim etkilemektedir (117).

Floresein kullanildiginda yapilan GKZ’nin doza bagimli olarak degisebildigi,
floreseinle boyamanm gozyas: stabilitesini bozabilecegi ve hatali sonug verebilecegi

bildirilmistir (118,119).

Stodtmeister ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢calismada, GKZ testinin en dogru olarak 1
mikrolitrelik % 5 sodyum-floreseinle ve floresein tatbikinden hemen sonra bir dakikalik
zaman diliminde yapilabildigini bildirmislerdir (120). Cho ve arkadaslar1 ise; yaptiklari

calismada floreseinin GKZ’n etkilemedigini gostermislerdir (121).

Ayrica kullanilan floreseinin dl¢iimde ne kadar etkili oldugu da tartigsmalidir. Bir kez
boyama yapilan caligmalar oldugu gibi, her dl¢iimde ayr1 ayr1 boyama yapilan caligmalar da

mevcuttur (39,54,55,111,122).



GKZ degerlendirirken dl¢iimden dnce ne kadar gbz kirpma yapilacagi konusunda fikir
birligi mevcut degildir. Cogu arastirmaci, say1r vermeden birka¢ kez veya ardisik kirpma

olarak tariflemektedirler (39,54).

Cho ve arkadaslari, koruyucu icermeyen oxybuprocaine kullanimmin gozyas:
stabilitesini etkilemedigini GKZ’nin anlamli olarak degismemesiyle gostermislerdir.
Koruyucu icermeyen oxybuprocaine kullanimindan 5 dakika sonra ve kontrol olarak yapilan
serum fizyolojik kullanimindan 30 saniye sonra GKZ degerlerinde anlamli degisiklik olmayip

Olciim yapilabilecegini gostermislerdir (123).

Johnson ve arkadaslari, GKZ testinde strip veya pipetle yapilan Olciimler arasinda

anlaml fark olmadigini ve tekrarlanabilir oldugunu gostermislerdir (124).

GKZ degerlerinin palpebral agiklikla ve goz kirpma ile degistigi diisiiniilerek yapilan
calismalar mevcuttur. Cho ve arkadaslari, palpebral aciklik ile GKZ degerlerinin anlamli fark
gostermedigini bildirmislerdir (125). Yap’in yaptig1 bir calismada, goz kirpma ile GKZ degeri
arasinda anlaml bir iligki gosterilmis ve gdzyas: stabilitesinin normal istemsiz meydana gelen
goz kirpmanin uyarilmasinda onemli rol oynadigi belirtilmistir (126). GOz araliginin da
gozyast kirilmasinda etkili olabilecegi diisiiniilmiis ve GKZ ile aciklik degerlendirilmistir
(39,55,61,127). Ancak genel kabul, 6l¢iim sirasinda hastanin goziinii agabildigi kadar agmasi
ve bu sekilde 6l¢ciim yapilmasinin dogru oldugudur (125).

Bizim caligmamizda, standart uygulama acisindan Olciimler ayni hekim tarafindan,
ayn1 ortam sartlart ve ayni aletlerle gerceklestirildi. GKZ degeri icin ii¢ ardisik Olciimiin
ortalamast almmis olup; sag ve sol gozler arasinda farklililk olmamasi nedeniyle
degerlendirme acisindan sag goz esas alinmistir. Yine optimum degerlendirme agisindan
kornea genis 151k huzmesi ile aydinlatilarak incelenmistir. Koruyucu igermeyen sivi ile
nemlendirerek kullanilan 1 mg’lik floreseinli kagitlarla yaptigimiz ¢alismada, hastaya goziinii

birka¢ kez kirpmasini ve acabildigi kadar agmasini sdyleyerek degerlendirme yaptik.

Kuru goz teshis yOntemleri arasinda giiniimiizde hala altin standart olarak
kullanilabilecek yontem gosterilememistir. Kuru goz tablosunun siddeti ile korele olarak
teshisi zor olabilmekte ve birden cok testle dogrulanmasi gerekebilmektedir. Bu testlerin
tekrarlanabilirligi konusunda yapilmis caligmalarm cogu da testlerin tekrarlanabilir olarak

degerlendirilemedigini gostermektedir. Nichols ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada, GKZ



acisindan iki Ol¢limiin ortalamasinin sonucu iyilestirdigini ve % 95 oraninda tekrarlanabilir

oldugunu gostermislerdir (128).

Cho’nun yaptig1 bir calisma da GKZ acisindan farkli giinlerde tekrarlanan dl¢iimlerin

arasinda anlaml bir fark olmadigini gostermistir (129).

Vanley ve arkadaglari, GKZ testinin normal bireylerde degiskenlik gosterdigini
bildirmislerdir. GKZ degerinin 5 ile 100 saniye arasinda degistigini bildirmislerdir. Bu farkli
degerlerin ayni bireyde bir aylik zaman i¢inde tekrarlandiginda degiskenlik gosterebildigini
gozlemlemislerdir ve sonug¢ olarak GKZ testi tekrarlandiginda farkli degerler izlenebilecegini

bildirmislerdir (54).

Bizim yaptigimiz calisma sonucunda, tiim olgular ve erkek cinsiyet grubu icerisinde
tekrarlayan GKZ 6lciimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0.05). Kadn
cinsiyet grubu icerisinde ise tekrarlayan GKZ oOl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0.155). Her bir yas grubu icerisinde de tekrarlayan GKZ Ol¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Caligmamiz kapsaminda
incelenen degerler gostermektedir ki; tekrarlayan GKZ degerlerinde tiim olgular ve erkek
cinsiyet grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunsa da klinik ag¢idan bu fark anlamli
olarak degerlendirilmemistir. Ayrica kadin cinsiyet grubu ve her bir yas grubu icerisinde

istatistiksel fark bulunmamasi bize bu testin tekrarlanabilir oldugunu diisiindiirmektedir.

Goz kapaklar1 yaslanmayla diizenini kaybederek normal goz kirpma fonksiyonunu
yerine getirememekte ve gozyasi filminin okiiler ylizeyde yeterince yenilenmemesi sebebiyle
buharlasmanin artmasina neden olmaktadir (130). Goz kirpma gozyasinin yayilmasini
saglayarak korneal biitiinliiglin korunmasinda ©nemli rol oynamaktadir. Eger kirpma
engellenirse gozyasi giderek incelir ve kornea iizerinde gozyasi kirilma alanlar1 belirir. Kuru
gozlii bireylerde GKZ degeri diisiiktiir ve goz kirpma frekanst anlamli olarak fazla

bulunmustur (131).

Goz kirpma aktivitesi; dikkat, stres, anksiyete gibi faktorlere baghdir ve kortikal
kontrol altindadir. G6z kirpma frekansi okiiler yiizey hasarinda artarken kornea anestezisinde
azalmaktadir (132,133). Holly yaptig1 calismada, kuru nokta olusumunun korneadaki sinir
uclarin irite ederek spontane goz kirpma aktivitesini olusturdugunu ileri siirmiistiir (134).

Boylece goz kirpmanin kortikal ve okiiler yiizey kontrolii altinda oldugu bildirilmistir (131).



Goz kirpma frekansi ile GKZ arasindaki iligski i¢in yapilan c¢alismalarda az oranda
korele yada hi¢ korele olmadigi bildirilirken (122,135,136); Yap ve arkadaslar1 gii¢lii bir
korelasyon oldugunu bildirmektedirler (126). Bu farklilik da denek sayisit ve degerlendirme

tekniklerinin farkli olmasma baglanmistir (131).

Gozyas! film tabakas: biitiinliigii, géz kirpma esnasinda goz ile géz kapaginm iliskisi
ile cok yakindan baglantiidir. Bu iliski, yaslanma ile beraber goz kapagi yapisinin
bozulmasma bagli olarak etkinligini kaybedip gozyasinin biitiinliigiinii ve kararhiligimi
etkilemektedir. Gorme diizeyi, ortam 1s1s1 ve nem orani, ¢evresel 1siklandirma goz kirpma
frekansin1 etkilemektedir. Bu nedenle is ortamu ve yogunlugu gibi disa bagli faktorler goz
kirpmay: etkileyerek gézyasinin stabilitesini etkileyebilmektedir. Gorsel ¢aligma yapanlarda
g0z kirpma frekansi azalmakta ve goz kapagi acikligi artmaktadir. Bunun sonucunda gozyasi
buharlagsmas1 artar ve gozyas: stabilitesi bozularak gozyasmda kirilma meydana gelir. Bu

etkenler sonucunda GKZ degeri diisiik olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

Yiiksek nem oraminin goz kirpma frekansini azalttigi ve goz cevresinde yoresel 1s1
azalmasi oldugu diisiiniilmektedir. Sonu¢ olarak, kuru ve sicak ortamlarda, GKZ nemli ve

soguk ortamlara gore diisiik olarak tespit edilebilir.

Giin icerisinde ortamun sicaklik artisi ile beraber goz sikayetleri artmaktadir. Bu, ofis
calisanlarinda Ogleden sonra gozyas: stabilitesinde azalma olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Zaten kuru goz hastalarinda giiniin ilerleyen boliimlerinde sikayetlerin arttigr  da

bilinmektedir.

Cogunlukla istemsiz olarak gelisen goz kirpma, gozyas: fonksiyonu ve kalitesi i¢in
onem tasimaktadir. Normalde 5-10 saniyelik aralarla istemsiz yapilan periyodik kirpma
gozyast filminin yapisal biitiinliiglinii saglamaktadir (137). Goto ve arkadaslari, kirpma
olaymi gozlemleyip Onemini arastiran calisma yapmislardir. Gozyas: stabilitesinde
olusabilecek diizensizligi kuru goz igin bir isaret olarak belirtmislerdir (138). Stabil bir
gozyast olusturmak iizere tam bir goz kirpma ile gdzyasinin tiim elemanlar1 okiiler yilizeyde
diizgiin sekilde yayilmaktadir. Iki goz kirpma arasinda okiiler konfor, temiz bir vizyon ve

mikrobiyal ajanlara kars1 etkili bir savunma stabil gdzyasi ile olmaktadir.

Giinlimiizdeki gelismeler ve yapilan ¢alismalar; kendine 6zgii subjektif ve objektif

bulgularla kuru gozii taklit eden, ofis ¢alisanlarinda goriilen goz yiizeyi patolojisi ‘office eye



syndrome’ tanimini ortaya ¢ikarmistir. Bunun da, uzayan periyotlarda géz kirpmadan calisma

sonucunda lipit tabakada incelme sebebiyle olustugu diisiiniilmektedir (139).

Franck ve arkadaslari, ofis ortaminda calisanlarda GKZ’n1 anlamli olarak az
bulmuslardir (140). Franck’in yaptig1 baska bir calismada ise, kuru gozlerde oldugu gibi
ortamda bulunan iklimsel problemlerle iliskili gozdeki iritasyonun gozlerde objektif patolojik

degisikliklere sebep olabilecegini bildirmektedir (141).

Cevre ile ilgili olarak gelisen goz sikayetlerinin epidemiyolojik c¢aligmalarinda;
kuruluk, yanma, batma ve kasimt1 hissi, agri, gerilme, bulanik gérme gibi goz sikayetleri
siklikla bildirilmektedir. Bu semptomlar kuru goz ile iligkili ve okiiler yiizey etkilenmesi
sonucu meydana gelen degisiklikler olarak degerlendirilmektedir. Bu sikayetlerin ¢evresel
kosullar, ofis ekipmanlar1 ve meslek ile ilgili olarak gelistigi; gdzyas: kirilmasmnin 6zellikle
termal olaylar, yiiksek ortam sicakligi, diisiik nem orani ve ¢evresel kirlilik gibi ortamla ilgili
faktorlere bagl oldugu diisiiniilmektedir. Goz kirpma degisikliklerinin de ¢alisma diizeni ile
birlikte gdzyas1 kirilmasina etkiledigi bildirilmektedir.

Giinlimiizde caligmalar, ofis ortamlarinda calisanlarin artmas1 ile buna bagh
sikayetlerin arttigin1 gostermektedir. Gozde iritasyon sikayeti onemli ve sik rastlanilan bir
durumdur. Boyle ortamlarda calisanlarda, olusan tablo kiside dnemsenmeyen sikayetlerden
baslayarak, agir kuru goz bulgulari, goérme kalitesinde bozulmalar gibi degisik tarzda
sikayetler ile calisma performansini Onemli derecede etkileyebilmektedir. Bu durumda
caligma ortami, termal durumlar ve caliyma araliklar1 6nem kazanmaktadir. Modern ofis

ortamlarinin gézde kuruluk olusturdugu caligsmalarla desteklenmektedir.

Gozde iritasyon, giiniimiiz ofis ¢alisanlarinda nedeni tam olarak bilinmemekle beraber
sik karsilagilan bir semptomdur. Yiiksek preokiiler nem orani gdozyasinin kurumasina engel
olmaktadir. Yaygin bilgisayar kullanimi1 gozyast filminde degisikliklerle gézde kuruluguna
neden olmaktadir. Bu, bilgisayar kullananlarda goz kirpmanin azalmasiyla birlikte gozyasi
kalinlig1 azalmasi ve akdz tabakanin incelmesi ile olusmaktadir. Wolkoff ve arkadaslari,
gozde iritasyon ile ofis caligmalarinda sik karsilagildigini, bunun 6zellikle yogun bilgisayar
kullanimina bagli oldugunu bildirmislerdir. Prekorneal gdzyasi filmindeki bu artmig duyarlilik
ve diizensizligi en aza indirmek i¢in calisma alam1 ve c¢alisma araliklarimin planlanarak

diizenlenmesi gerekliligi savunulmaktadir (142).



Matsumoto ve arkadaslari, 1lik hava veren aygit kullanan hastalar ile 1lik kompresle
tedavi alanlar karsilastirildiginda GKZ’n1, bu aygiti kullananlarda anlamli olarak daha uzun
bulmuslardir (143). Korb ve arkadaslar1 da artmis periokiiler nem oraninin gdzyasi lipit tabaka

kalinliginda artisla etkisini gosterdigini bildirmislerdir (144).

Televizyon izleme, okuma, bilgisayar kullanimi gibi goz kirpma frekansiin azaldig:
durumlarda, gozyas1 film tabakasi stabilitesinde azalma meydana geldigi ve gorme
keskinliginde azalma oldugu gozlenmistir. Cocuklar1 da iceren normal gozyasi fonksiyonu
olan kisilerde; kontak lens kullaniminin, hava ve demiryolu yolculugu ile klimali ortamda

bulunmanin gdzyasi stabilizasyonunu énemli 6l¢iide degistirdigi gosterilmistir (31).

Bu calismalarla korele olarak, ¢oklu kisa ara dinlenmeler, ortam 1sisinin kontrolii ve
klimaya maruziyetin de 6nem gosteren etkenler oldugu bizim tarafimizdan da diisiiniilmekte
ise de; yaptigimiz ¢alismada klimaya maruz kalma, sigara ve bilgisayar kullanimi gibi

etkenlerin GKZ’nda anlaml1 bir de§igsmeye neden olmadigini gozlemledik.

Kontak lens kullanimi, dermatolojik hastaliklar, alerjik hastaliklar ve metabolizmay1
etkileyen sistemik hastaliklar gozyasinda degisikliklere neden olabilmektedir. Ozdemir ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada kronik bobrek yetmezligi olan ve olmayan, yas ve
cinsiyet acisindan benzer hastalar degerlendirilmis; bobrek yetmezligi olanlarda GKZ’nin

diisiik oldugu istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir (145).

Diyabetes mellitus; diyabetik retinopati, katarakt, glokom, refraktif degisiklikler,
okiilomotor sinir felci, géz kapaklarinin kronik enflamasyonu ve keratopati gibi ¢esitli okiiler
komplikasyonlara neden olmaktadir. Diyabetes mellituslu hastalarda keratoepitelyopati siklig1

ve ciddiyeti normal popiilasyona gore daha yiiksek bulunmustur (146,147).

Diyabetli hastalarda gozyasi fonksiyon parametreleri hakkinda celiskili sonuglar
izlenmektedir. Bazi caligmalarda total ve refleks gozyas: sekresyonu anlamli olarak azaldig:
fakat temel gozyast sekresyonu ve GKZ degerinde degisim olmadigi izlenmistir (148,149).
Saito ve arkadaslari ise total ve refleks gdzyasi sekresyonunun diyabetik retinopatinin evresi
ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (148). Kyung-Chul ve arkadaslari, GKZ’n1 da iceren tiim
gozyas1 fonksiyonlarinin diyabetik hastalarda daha diisiik oldugunu bildirmisler ve bunun da
zayif metabolik kontrol, diyabetik ndropati varligi ve ileri evre diyabetik retinopatiye bagh
olabilecegini diisiinmiislerdir (150). Ozdemir ve arkadaslar1 ile Nepp ve arkadaslar1, anormal

gozyas1 fonksiyon testlerinin zayif metabolik glukoz kontrol, panretinal argon lazer



fotokoagiilasyon ve proliferatif diyabetik retinopati ile iligkili oldugunu gostermislerdir
(147,151). Diyabetlilerde temel gozyasi sekresyonu ve GKZ degerinde azalma oldugunu
gosteren calismalar da mevcuttur (151-153). Goebbels’in yaptig1 ¢aligmada ise, diyabetikler
ile diyabeti olmayanlar arasinda GKZ acisindan anlamli fark izlenmedigi bildirilmistir. Ayni
calisma sonuglarma gore; diyabeti olan ve olmayan aymi yas ve cinsiyet gruplari
karsilastirildiginda uyarilmamis gozyasi akisinda fark olmadig1 gosterilmistir. Insiilin bagiml

diyabetlilerde temel gozyas1 akimi1 ve GKZ degerinin normal oldugu bildirilmistir (149).

Oftalmoloji disinda cesitli ilag kullanimi da gozyasi iiretiminde azalmaya neden
olabilmektedir. Aspirin, beta blokorler, gangliyon blokorler, fenobarbital ve benzodiyazepin
gibi sedatifler, fenotiyazin gibi noroleptikler, diyazepam gibi trankilazanlar, monoamin
oksidaz inhibitorleri gibi antidepresifler ve bir¢ok ilacin gdzyas: liretimini azaltarak gozyasi

kompozisyonunu degistirebilecegi géz oniinde bulundurulmalidir (154,155).

Okiiler yiizey, viicudun dis ortama en fazla maruz kalan mukozal yiizeyidir. Bu yiizey;
sicaklik degisimi, nem orani, riizgar, ultraviyole radyasyon, alerjenler ve hava kirliligini

olusturan iritan kiiciik maddeler ile devamli olarak kars1 karsiya kalmaktadir.

Sigara icenlerde ve hava kirliligi olan bdolgelerde yasayanlarda goz sikayetleri
prevalansinin yiiksek olarak izlendigi bircok caligmada bildirilmistir. GKZ degerleri bu
caligmalarda normal popiilasyona gore daha diisiik olarak tespit edilmistir. Sigara icenlerde
GKZ degeri diisiikliigii bircok calismada gosterilmistir (156,157). Ancak bizim ¢caliymamizda,
sigara kullaniminin GKZ degerinde istatistiksel olarak anlamli degisim gostermedigi saptandi.
Bu, bize normal bireylerde sigara ve hava kirliligine kars1 gézyas: stabilitesinde etkilenme

olmadigini diisiindiirmektedir.



6. SONUC

Yaptigimiz calismada, GKZ testinin tekrarlanabilir ve giivenilir oldugunu saptadik.
GKZ degerlerinin yasla ters orantili olarak azaldigini gézlemledik. GKZ degerleri acisindan

kadin ve erkek cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik olmadigini tespit ettik.

Normal bireylerde, klimali ortamda bulunma, sigara kullammmi ve bilgisayar

kullaniminin GKZ sonuglar1 izerinde anlamli degisiklige sebep olmadigini gézlemledik.

Sonug olarak, GKZ testinin gozyas: stabilitesinin degerlendirilmesinde giivenilir bir
test oldugunu, ancak ilerleyen yasla testin normal degerlerinde azalma oldugundan kuru goz

stipheli olgularda bu durumun g6z oniine alinmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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