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OZET
SIGARA iCICILiGININ OPTiK ABERASYONLARA ETKIiSi

Amag: Sigara igiciliginin optik aberasyonlara etkisini degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 100 olgunun (68 erkek, 32 kadin) sag gozii dahil edildi
ve olgular sigara icen (n=50) ve sigara igmeyen (n=50) olarak iki gruba ayrildi. Sigara
icen grup; giinde 1 paketten daha az sigara i¢enler hafif i¢ici, giinde 1 paket ve iizerinde
sigara i¢enler agir igici olarak iki gruba ayrildi. Olgularin g6z kirpmadan sonraki 3-5.
saniye i¢inde korneal abersayonlar1 Sirius korneal topografi cihazi ile 6l¢iildii. Olgulara
schirmer ve gozyasi kirilma zamani (TBUT) testi yapildi.

Bulgular: Sigara i¢en grubun ortalama TBUT degeri 6,1+2,58 sn, sigara igmeyen
grubun ortalama degeri 9,28+3,41 sn saptandi (p<0,001). Sigara igen grubun ortalama
schirmer degeri 10,62+3,60 mm, sigara igmeyen grubunun ortalama degeri 13,26+4,63
mm. bulundu (p<0,001). Sigara i¢icilerinin ortalama sigara igme siiresi 11,08+6,62 yil,
ortalama giinliik paket tiikketimi 0.99+0,41 paket/giin’dii. Sigara i¢cen grubun %90’1nda
(n=45) TBUT degeri anormal saptanirken, sigara igmeyen grubunun %40’1inda anormal
saptanmistir (p<0,001). Sigara icen grubun %350 sinde (n=25) schirmer anormal
saptanirken, sigara igmeyen grubunun %26’sinda (n=13) anormal saptandi (p=0,023).
Sigara igenlerin 14’1 hafif igici iken, 36’s1 agir igiciydi. Sigara igen grupta; sigara igme
stiresi (yil) ve paket/y1l ile TBUT degeri arasinda ¢ok anlamli negatif orta diizeyde bir
korelasyon (p<0,001, p=0,013) saptand: ve sigara i¢cen grupta TBUT degerindeki
degisimin % 12,1’ inden paket/yil sorumlu bulundu. Sigara i¢en ve igmeyen gruplar
arasinda HO aberasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).

Sonug¢: Sigara HO aberasyon degerlerini gozyasi film tabakasindaki akoz ve lipit
tabakay1 etkileyerek artirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Sigara, TBUT, schirmer testi, korneal aberasyon
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ABSTRACT
THE EFFECT OF SMOKING ON OPTICAL ABERRATIONS

Objective: To evaluate the effect of smoking on optical aberrations.

Method: Right eyes of 100 subjects (68 male, 32 female) were involved in the study
and the subjects were divided into two groups; smokers (n=50) and non-smokers
(n=50). Smokers; those smoking less than a pack of cigarettes were categorized as light
smokers and those smoking a pack of cigarettes and more than a pack of cigarettes were
categorized as heavy smokers. After 3-5 seconds of blink, the corneal aberrations of the
subjects were determined through Sirius corneal topography. The schirmer and tear
break-up time (TBUT) tests were performed.

Results: It was determined that the smokers’ mean TBUT value was 6.1 £+ 2.58 seconds
while the non-smokers’ mean TBUT value was 9.28+3.41 seconds (p<0.001). The
smokers’ mean schirmer value was 10.62+3.60 mm, the non-smokers’ mean schirmer
value was 13.26+4.63 mm (p<0.001). Smokers’ mean smoking time was 11.08+6.62
years, their daily amount of consumption was 0.99+0.41 packs/day. TBUT value was
abnormal in 90% of the smoker group (n=45), whereas it was abnormal only in 40% of
non-smokers (p<0.001). It was detected that schirmer was abnormal in 50% of the
smoker group (n=25), while it was abnormal in 26% of non-smokers (n=13) (p=0.023).
The number of heavy smokers was 14 while the number of light smokers was 36.; it was
determined that there was very significant negative medium level correlation between
duration of smoking (years) and pack/years (p<0.001, p=0.013) with TBUT values in
the smoker group; besides it was also found that the pack/years led to the changes in
TBUT values in the smoker group 12.1%. There were statistically significant
differences between non- smoker and smoker groups in terms of HO aberrations
(p<0.05).

Conclusion: Smoking increases HO aberration values by affecting aqueous and lipid
layer in the tear film.

Key words: Smoking, TBUT, schirmer test, corneal aberrations.



1.GIRIS

Sigara yilda bes milyondan fazla kisiyi 6ldiirmekte ve her on yetiskinden birinin
dliimiinden sorumlu tutulmaktadir (1). Ulkemizin de i¢inde bulundugu cografya, diinya
tiitlin tiikketiminde birinci siray1 almaktadir. Sigara tiiketimi sadece gelismis iilkelerde
azalirken, gelismekte olan iilkelerde artmaya devam etmektedir (2). Sigara kullanimi
diinyada dnlenebilir Sliimlerin en énemli nedenidir (3). Sigara her nefeste 10*° serbest
radikal icermektedir (4). Kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum yolu hastaliklar1 ve
maligniteler i¢in 6nemli bir risk faktoridir (5). Sigarada bulunan toksinler okiiler
damarlarda kan akimini azaltarak piht1 olusumuna neden olur ve goéziin beslenmesini
bozar (6). Sigara icen kisilerde katarakt, yasa bagli makula dejenerasyonu, diyabetik
retinopati, Graves oftalmopatisi, optik noropati riski artmigtir (6-8). Ayrica sigaranin
aktif veya pasif icicilerde okiiler irritasyon yaptig1 ve kuru goz patogenezi ile de iligkili
oldugu bulunmustur (9). Sigara duman1 gbzyasi lipid tabakasinda yetersizlige yol agar;
tear break-up time (TBUT) azalir ve kuru géze neden olur (10).

Kornea lipid, akdz ve miisin tabakalarindan olusan gozyasi film tabakasi ile
kaplanmugtir (11). Lakrimal glanddan sekrete edilen gozyas1 g6z kirpma ile tiim kornea
yiizeyine dagilmakta olup okiiler yiizeyin ilk savunma hattini olusturur ve net bir goriis
icin esastir (12). Korneal yiizeyin optik kalitesi prekorneal gozyasi filmine baglidir
¢linkii gbzyasi filmi arayiiz refraktif indeksleri onemli 6l¢iide degistirebilir. Bu durumda
kornea yiizeyinin piiriizsiiz olmas1 ve godzyasi film stabilitesi gérme fonksiyonunu
etkiler (13). Normal ve kuru goz hastalarinin karsilastirildigi bir ¢alismada kuru goz
hastalarinin normal goézlere gore daha biiyilk degerde (yaklasik 2,5 kat) optik
aberasyonlara sahip oldugu bildirilmistir ve kuru goz sendromu ile iligkili bulanik
gorme; kuru goz hastalarinda korneal aberasyonlarda artis olmasina baglanmistir (14).

Literatiirdeki bu bilgiler 1s18inda biz bu calismada sigara kullaniminin optik
aberasyonlara etkisini arastirdik. Bu kapsamda sigara igen ve igmeyen hastalardaki
TBUT ve schirmer degerleri ile korneal topografi parametrelerini inceleyerek, yas

uyumlu saglikli bireylerle karsilagtirdik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kornea
2.1.1. Kornea Anatomi ve Fizyolojisi

Kornea goz kiiresinin 6n 1/6’sin1 olusturan; saydam, avaskiiler ve optik ozellikte
bir dokudur. Kornea sklera sinir1 olan limbus gri ve translusenstir. Fibroz kollajen,
kornea ve skleraya mekanik destek saglayarak organ biitiinliigii ve i¢ yapilarin
devamliligini saglar (15).

Kornea, avaskiiler bir dokudur ve lenfatik drenaji da yoktur. Beslenmesi akoz
hiimdrden glikoz diflizyonu ve gozyasi film tabakasindan oksijen difiizyonu ile olur.
Ayrica periferal kornea limbal dolagimdan oksijen destek alir (16). Oftalmik arterin dali
olan 6n siliyer arterler korneay1 ¢epegevre saran vaskiiler bir ag olusturur ve dis karotis
arterin fasiyal dali ile anastamoz yaparlar. Dolayisiyla limbal vaskiiler ag hem ig, hem
de dis karotid arterlerden beslenir (17).

Kornea viicudumuzun en fazla sinir sonlanmasma sahip dokusudur. Sinir
sonlanmas1 konjonktivadan 100 kat daha fazladir. Innervasyonu n. Trigeminus’un
oftalmik dalindan gelen uzun arka siliyer sinirler tarafindan saglanir. Korneaya girer
girmez miyelinlerini  kaybederler. Uzun siliyer sinirler perilimbal bdlgenin
innervasyonunu saglarlar, derin stromada korneaya penetre olurlar ve 6ne dogru
ilerleyerek epitel altinda pleksus olustururlar (16).

Kornea her biri normal fonksiyonu i¢in kritik éneme sahip distan ige dogru
epitel, bowman tabakasi, stroma, descement membrani ve endotel olarak adlandirilan
bes tabakadan olusur.

Epitel: Dis yiizii gdzyas: filmi ile kapl olan epitel, kornea kalinliginin yaklasik
1/10’unu olusturur. Epitel, 5-6 katli hiicre tabakasindan olusmustur ve bu hiicreler yap1
yoniinden 3 gruba ayrilir. En alttaki bazal kolumnar hiicreler tek siralidirlar ve epitelin

1/3’1inii olustururlar. Orta katta kanats1 hiicreler yer alir; bu hiicreler 2 veya 3 siralidirlar



ve sitoplazmalari bazal hiicrelerden daha koyudur. Yiizeyel hiicreler iki katli ve ¢ok
yassidirlar. Cekirdekleri yassi ve piknotik olup ylizeyden uzaktirlar. Boylece epitel
yiizeyi ¢ok diizenlidir. Normalde korneanin ¢ok katli yassi epitelinde keratinizasyon
yoktur (18).

Yiizeyel hiicreler elektron mikroskobunda ¢ok sayida mikrovillus ve plika igerir.
Ayrica yiizeyleri glikokaliks ile ortiiliidiir. Bu yapilar gdzyasi film tabakasinin epitele
yapismasini saglar (17, 19).

Kolumnar hiicrelerin mitotik aktivitesi vardir. Cogalip 6ne ilerleyerek kanatsi
hiicreleri olustururlar. Kolumnar hiicrelerde ayni zamanda aktin filamanlar1 ve
tonofilamanlar bulunur. Tonofilamanlar hiicrenin iskeletini olustururken; aktin
filamanlar1 yara iyilesmesi esnasinda hiicre gociinde rol alir. Bazal membran
konjonktiva epitel bazal membraninin devamidir. Odem ve infiltrasyonlar bazal
membranin bowman tabakasindan ayrilmasina yol acar.

Epitel hiicreleri hemidesmozomlar ile birbirlerine ve bazal laminaya baglidir. Bu
hiicreler, korneada ¢evreden merkeze dogru ilerlerken bazal ve kanats1 hiicreler, arkadan
one dogru ilerler ve dokiiliirler. Bu durum, X-Y-Z hipotezi olarak bilinir (19). Limbusta
Vogt palizadlart adi verilen katlantilar i¢inde yiizeyel olarak yerlesmis kok hiicreler
mevcuttur. Bu kok hiicreler epitel yenilenmesine yardimci olurlar. Kornea epiteli
gozyasi, hiimor ak6éz ve limbal kapillerlerden beslenir. Yenilenme kabiliyeti ¢ok
yiiksektir. Korneanin oksijen ihtiyaci goz agikken temelde atmosferik oksijenden; kapali
iken konjonktiva, kapak kapiller damarlari ve akdzden saglanir.

Bowman tabakasi: Kornea stromasinin kisa kollajen liflerinin modifikasyonu ile
olusan aseliiler bir tabakadir. Epitelin bazal membran1 bu kata diizensiz lifler ile sikica
tutunur. Travmadan sonra bu baglantinin yeniden olugmasi 6 hafta kadar stirebilir. Bu
katin kendini onarma kapasitesi yoktur ve skar dokusu gelisir. Epiteldeki olaylarin
stromaya ge¢isini engelleyen 6nemli bir bariyerdir (20).

Stroma: 400-700 mikron (pn) kalinlikta olup kornea kalinligmin %9011
olusturur. Kollajen lif demetleri ve proteoglikanlardan meydana gelir. Destek dokusu
olan stroma, icerdigi kollajen lifleri aracilig1 ile korneanin korunmasi, saglamliginin ve
saydamliginin saglanmasi gorevlerini tstlenir. Stroma limbustan limbusa uzanan ve
birbirine dik ag1 ile yerlesmis, 200-250 adet tip 1 kollajen lameli icermektedir. Ara

dolgu maddesindeki glikozaminoglikanlar (GAG) ise kollajen lamellerinin diizgiin bir



tabaka olusturmasma katkida bulunarak kornea saydamligini saglarlar. Bunlar ayrica
korneanin su igerigini temin etmektedir. Kollajen liflerin kafes seklindeki dizilimi
korneanin saydamliginda biiylik 6neme sahiptir. Kornea transparandir ¢iinkii kafes
seklindeki yapiyr olusturan birimler goriilebilen 1518in dalga boyundan kiigiiktiir ve
kornea stromasinin %78 oraninda su icermesi saydamligin devaminda dnemlidir. Epitel
tabakasinin saglam yapisi ve endotelyal pompa fonksiyonu korneal hidrasyonun
kontroliinden sorumludur. Diger dokulardaki fibroblastlara benzeyen keratositler ise
yasst ve uzun hiicreler olup tiim korneada daginik olarak izlenirler. Keratositler
stromanin ana hiicreleridir ve lamellere paralel olarak yer alirlar. Yaralanmalarda
onarimi saglayan keratositler uzantilariyla diger hiicrelerle baglantilidir. Stromada
birkag 16kosit ve makrofaja da rastlanabilir (20, 21).

Descemet membrani: Dogumda 3 p, eriskinde 10-12 p kalinligindadir.
Iridokorneal ag1ya 2 mm uzaklikta son bulur. Stromal kollajenden ayrik yapida kafes isi
(lattice work) yerlesimli kollajen liflerinden olusan 6zel bir tabakadir. Endotel i¢in
modifiye bir bazal membran olarak gorev yapar. Descemet zari su ve kiigiik
molekiillerin gegisine izin verirken, 16kositlerin ve kan damarlarinin stromaya gegisini
engeller. Rejenerasyon kapasitesi mevcuttur (22).

Endotel: Korneanin en i¢ katindaki tek sira hekzagonal hiicrelerdir (Sekil 2).
Endotel hiicreleri dogumda yaklasik 3500-4000 hiicre/mm? iken, eriskinlerde 2500-
3000 hiicre/mm?® diizeyindedir. Toplam olarak 350-400 bin endotel hiicresi
bulunmaktadir (19). Hiicre yogunlugu endotel yiizeyinde degiskendir. Periferde hiicre
konsantrasyonu en fazladir. Bu hiicreler akozle direkt temastadir ve korneanin
beslenmesini iistlenmistir. Endotel hiicreleri spekiiler mikroskopta bal petegi
gortinimiindedirler.

Endotelde aktif Na-K ATPaz pompa mekanizmasi vardir. Bu pompa sayesinde
diisiik ozmotik basinca sahip stromadan, hiperozmotik akéz hiimoére dogru sivi akisi
mevcuttur. Bu akis enerji ihtiyaci olmaksizin ozmotik basing farkiyla gergeklesir.
Endotel hiicre kayiplari, komsu hiicrelerin kaymasi ve genislemesiyle kapatilmaya
calisildig1 igin, hiicreler yaslandikga yassilasirlar ve sayica azalirlar (19, 23). Ancak
defekt biiyiikse bu alan komsu endotelyal hiicrelerin yaninda, uzak bdlgedeki hiicrelerin

hareketiyle de ortiilebilmektedir.



Korneal endotelde ¢ok sayida iyon transport sistemi varligr tanimlanmigtir. Na-
K ATPaz sistemi en iyi bilinen endotelyal iyon transport sistemidir. Na-K pompasi
endotelyal hiicrenin bazolateral membraninda lokalizedir ve normalde yaklasik olarak
her hiicrede bir buguk milyona yakin sayidadir. Na-K ATPaz aktivitesi normal korneal
hidrasyonun saglanmasinda hayati 6nem arz etmektedir. Endotelyal hiicrelerin
bazolateral membran1 Na-H pompasi icermektedir. Bu pompa sodyumun hiicre i¢ine,
hidrojenin hiicre digina hareketine neden olmaktadir. Tiim bu mekanizmalar korneanin

saydamliginda etkin rol oynamaktadir (24).

2.1.2. Korneann Optik Ozellikleri

Korneanin optik 6zelliklerini belirleyen ana faktorler; sekil ve kiricilik indeksi,
saydamlik, yiizey diizglinliigiidiir.

Sekil ve kiricilik indeksi: Korneanin 6n yiizeyi konveks ve asferik sekildedir.
Yetiskin korneasinda horizontal ¢cap 11-12 mm, vertikal ¢ap ise 9-11 mm’dir. Korneanin
kalinligi merkezde yaklasik 0,57 mm, perifere gidildikge artarak 0,7 mm’e ulasir (21).
Korneanin egim yarigap1 tim yiizeyinde sabit degildir. Merkezi korneada en cok
konveks, perifere dogru giderek diizlesir. Korneanin 6n yiizeyinin ortalama egim
yarigapt 7,8 mm’dir (6,7-9,4 mm), arka ylizeyinin yarigap1 ise 6,5 mm’dir. Korneanin 3
mm’lik santral optik zonu (ki burasi1 neredeyse tamamen sferiktir) egim yarigap1 7,5-8,0
mm’dir. Kornea 6n yiiziinin kiricilik giicii 48,8 Diyoptri (D), arka yiiziiniin kiricilik
giicii ise -5,8 D, toplam kiricilik giicii ise 43 D’dir. Goziin toplam kiriciligmin 2/3’{inii
olusturan kornea optik sistemde olusan astigmatizmanin da biiyiik bir kismindan
sorumludur (21).

Kornea saydamligi: Saydamligin ilk sartt kollajen demetlerinin birbirlerine
paralel ve diizgiin dizilimidir. Fibrillerin birbirleri ile olan uzakliklari hep aynidir.
Ancak kornea saydamligi sadece kollajen liflerin diizglin ve simetrik dizilimine baglh
degildir. Kollajen demetlerin uzakligi 151k dalga boyundan kisa oldugu siirece saydamlik
devam eder. Ani goz i¢i basinci artis1 kornea saydamligini azaltir. Bunun muhtemel
sebebi, ani basing artisinin GAG yapi icinde diizgiin dizilmis kollajen demetlerinin

dagilimin1 degistirmesidir. Kornea dalga boylar1 310-2500 nm arasinda olan 1sinlari



gecirir. Korneanin hasara karsi en duyarli oldugu dalga boyu 270 nm’dir. Bu dalga
boyundaki ultraviole 1sinlarmin ¢ogu kornea tarafindan emilir ve fotokeratit tablosu
olusur (15, 25).

Yiizey diizgiinliigii: Kornea epiteli ve gozyas1 filmi korneal yiizey diizglinliiglinii
saglar. Kuru gozlerde gelisen punktat keratopati kornea yiizeyinin piiriizlii olmasina yol
acar. Yara dokusu, gecirilmis refraktif cerrahi ve keratokonus gibi durumlar kornea

seklini degistirerek optik diizensizliklere neden olur (15, 26).

2.2. Kuru Goz
2.2.1.Kuru Goz Tanim

Net ve keskin gormeyi etkileyen faktorlerden biri; diizgiin ve iyi nemlenen
okiiler ylizeydir. Okiiler yiizeyin iyi nemlenmesi; yeterli gézyas1 miktari, uygun gozyasi
kompozisyonu, goz kapaklarmin iyi kapanmasi ve diizenli kirpma fonksiyonu ile
saglanmaktadir. Tarihte ‘kuru gz’ terimini ilk dile getiren kisi Isvec oftalmolog Henrik
S. C. Sjogren’dir. 1933’te ‘Zur Kenntnis der Keratoconjunctivitis sicca’ makalesinde
kuru goz, kuru agiz ve eklem agrisi triadini bildirmistir. Holly ve Lemp, 1977’de miisin,
akoz ve lipid tabakalarin olusturdugu, li¢ tabakali gbzyast modelini tanimlamistir (27).
Kuru g6z calisma grubunun (National Eye Institute Dry Eye Workshop), 1993 yilinda
yaptig1 ¢aligma sonucu, kuru goz hastaligi yeniden tanimlanmistir. Kuru goz, gozyasi
yetmezligi veya gozyasinin fazla buharlasmasi ile olusan; okiiler yiizeyde hasar ve
hastada okiiler rahatsizlik semptomlarina sebep olan gozyasi bozuklugudur (28). Son
yillarda yapilan calismalar, kuru goz patogenezinde; inflamasyonun da yer aldiginin
anlasilmasi, 1993 yilinda Kuru gz c¢aligma grubunun yaptigi kuru goéz tanimim
yenileme ihtiyacin1 dogurmustur (29). 2007 de yapilan Uluslararasi Kuru Goz
Calismasinda (International Dry Eye Workshop - DEWS) kuru goziin tanimi, yeni
bilgiler 1s181nda degistirilmistir: ‘Kuru goz, okiiler rahatsizlik semptomlari, gérme
bozuklugu, gozyas: instabilitesi ve okiiler yiizey hasarina yol agan; gozyast ve okiiler
yiizeyin multifaktoryel hastaligidir. Gozyas1 osmolaritesinin artis1 ve okiiler yiizeyin

inflamasyonu ile beraber seyretmektedir (30).



2.2.2. Gozyasi Film Tabakasi

Preokiiler gbzyasi filmi okiiler yiizeyi koruyan ve destekleyen su, enzim, protein,
immiinglobulin, lipid, metabolit ve polimorfoniikleer hiicre, dokiilen epitel hiicreleri,
¢oziilebilir antimikrobiyal proteinler ve biiyiime faktorleri iceren hidrate mukus jelidir
(31). Baslica fonksiyonlart;

1. Korneanin lubrikasyonu

2. Korneanin refraktif giiclinliin devam ettirilmesi

3. Goziin enfeksiyonlara kars1 savunmast

4. Hava ve avaskiiler kornea arasinda gaz gegisinin saglanmasi

5. Gozyasi filmi hiperozmolaritesi ile korneal dehidrasyonun desteklenmesidir.

Gozyast filmi kornea beslenmesinin yani sira bulber ve palpebral konjonktivanin
epitelyal dokularinin géz kirpma sirasinda olusacak fiziksel hasardan korunmasi icin
gereklidir. Normal sartlar altinda, gézyasi filmi yukarida belirtilen gereksinimleri yerine
getirebilecek miktar ve kalitededir (32). Normal gozyast hacmi 6 ul ile 7 pl arasinda
olup %98,2’si sudur. Gozyas1 sekresyonu 1-2 pl/dakika’dir (33). G6zyasinin normal
buharlasma hizi ise 0.14pl/dakika’dir. Her bir dakikada gozyasinin %16°s1
degismektedir.

2.2.2.1. Gozyasi bezleri

Ana gozyas1 bezi: Gozyasmin biiyik kismimnin iretildigi ana gdzyasi bezi
orbitanin {ist temporal kadraninda lakrimal fossa i¢inde yer almaktadir. Badem
seklindeki bu bez levator apondrozunun lateral boynuzu tarafindan ikiye boliiniir.
Biiyiik orbital lob ve kiigiik palpebral lobun kanallari {ist temporal fornikse bosalir. Ust
kapak ¢evrildiginde bazen palpebral lob goriilebilir.

Yardimer gozyasi bezleri (Krause ve Wolfring): Esas gdzyasi bezi kitlesinin
1/10’u kadar olmalarina ragmen 6nemli rolleri vardir. Yardime1 gozyasi bezleri esas
gbzyas1 bezinin aynisidir ancak kanal sistemleri yoktur. Krause ve Wolfring bezleri
konjonktivada en ¢ok iist fornikste yer alirlar (34).

Lakrimal fonksiyonel iinite, gozyast bezleri, okiiler yiizey (kornea ve

konjonktiva), goz kapaklari, meibomian bezleri ile duyusal ve motor sinirlerden



olusmaktadir (35). Gozyasi filminin iiretimi refleks bir noral halka ile diizenlenmektedir
(36).

Gozyast salgilanmasi temel ve refleks olmak tizere iki sekildedir:

1. Temel salgilanma: Krause ve Wolfring yardimci gozyasi bezleri tarafindan iiretilir.
Normal kosullarda kornea ve konjonktivanin gereksinimlerini karsilamak i¢in yeterlidir.
2. Refleks salgilanma: Refleksler sonucu uyarilan esas gozyasi bezi, asiri miktarda
gozyas1 Ureterek lakrimasyona neden olur. Konjonktiva, kornea, iris ve burun
mukozasinin uyarilmalarinda afferent yol trigeminal sinir, efferent yol fasiyal sinirden

(parasempatik lifleri) olusur ve refleks sekresyon gelisir.

2.2.2.2. Gozyasimin Yapisi

Gozyas1 iic ana komponentten olusur: a. Miisin tabaka b. Akoz tabaka c. Lipid
tabaka. Bu ii¢ tabakanin sinirlart ve kalinliklari hala tartigsmalidir (37).

Miisin tabaka: Gozyasi film tabakasinin en i¢ tabakasini olusturan miisin tabaka
0.02-0.05 p kalinhiginda olup konjonktivadaki goblet hiicrelerinden, limbal
konjonktivadaki Manz bezlerinden ve fornikslerdeki Henle kriptlerinden salgilanir (36).
Korneanin lubrikasyonunu ve korunmasii saglar, akdéz tabakayr kornea epiteline
yaklagtirir, kurumayi ve bakteriyel kontaminasyonu oOnler (38). Kornea epiteli
hidrofobiktir, miisin tarafindan olusturulan hidrofilik tabaka akoz tabakanin okiiler
yiizey lizerinde dagilimimi kolaylastirir. Okiiler miisin epitelyal hiicreleri 1slatir ve
hidrate eder, yiizey gerilimini azaltir ve bdylece gozyasi film stabilitesini artirir (39).
Ayrica miisin tabaka hem bakterilerin okiiler yiizeye baglanmasini engeller hem de
mukozal ylizeyde IgA toplanmasini saglar (40).

AkoOz tabaka: Kalinligit 7-8 p olup %95°i esas gozyasi bezinden, %5’i ise
yardimci gézyast bezlerinden salgilanir. Toplam gézyas: kalinliginin %98’ini olusturan
akdz tabaka goOzyasi film tabakasinin esas kismini olusturmaktadir. Kornea ve
konjonktivay1r yabanci cisimlerden temizler. Akoéz tabakada laktoferrin, lizozim,
sekretuar IgA (slgA), 1gG, IgM, albumin, transferrin, seruloplazmin, gézyasina spesifik
prealoumin ve glikoproteinler igerir. Ayrica elektrolitler, biiylime faktorleri; (timor
bliyiime faktorti, epidermal biiylime faktorii, hepatosit biiyiime faktori, interlokin-1a ve

1B, tiimor nekroz faktorii-a, vitaminler, sitokinler de bulunmaktadir. Akéz tabakanin



icerigi, okiiler yiizeyin beslenmesini, lubrikasyonunu ve korunmasini saglar (41).
Sodyum (Na), potasyum (K), magnezyum (Mg), kalsiyum (Ca), klor (ClI), bikarbonat
(HCOg) ve fosfat (PO,4) gozyasindaki elektrolitleri olusturmaktadir. Elektrolitler; kornea
epitel hiicreleri ve gozyasi film tabakasi arasindaki osmotik akisi saglar, gézyas1 pH’ s
diizenler, membranlarin gegirgenliginin kontrol edilmesinde gorevli enzimlerin
kofaktorii olarak gorev alir (42). Ozellikle, etiyolojide gdzyasi bezi hastaliklarmnin yer
aldigi durumlarda, gbzyasinin osmolaritesi artar, buna bagli olarak inflamasyon
tetiklenir (43). G6zyas1 osmolaritesinin artisi, goblet hiicre sayisinda da azalmaya sebep
olmaktadir (44). Ayrica hiperosmolarite, kuru goziin karakteristik bulgusudur.
Hiperosmolaritenin birincil sebebi goézyasinin buharlasmasidir (45). Lipid tabakasinin
bariyer fonksiyonunun bozuldugu durumlarda buharlasma daha da artar. Akoz
yetmezlikte, gézyas1 bezinin irettigi gozyasinin miktari az ve osmolaritesi yiiksektir.
Hiperosmolarite, direkt olarak ve inflamasyonu tetikleyerek; indirekt olarak okiiler
yiizey hasarina sebep olmaktadir (46).

Lipid tabaka: G6zyasinin en dis kisminda yer alir. 1 p kalinligindadir. Modifiye
yag bezleri olan meibomian bezleri ile Zeiss ve Moll bezlerinden iiretilen lipid tabaka
piiriizsiiz bir optik ylizey saglar, gézyasinin buharlagmasini engeller ve gbzyasi filminin
artiklarla kontaminasyonunu onler. Lipid tabaka polar ve nonpolar lipidlerden
olugsmaktadir. Lipid tabakanin nonpolar kismi daha ylizeyde yer alirken, cogunlukla
fosfolipidlerden olusan polar kisim gozyasi filminin akoz tabakasi lizerinde yayilir (47,
48).

Lipid tabaka okiiler yiizey iizerinde yayildiginda gozyasi filminin ylizey gerilimi
azalir, bdylece gozyast filmi igine su ¢ekilmesine neden olarak gbzyasi filminin kalinlig
artar. Yiizey gerilimindeki azalma aym1 zamanda goz kirpma sirasinda lipidlerin
yayilmasini saglar. Lipid tabakanin ¢ikarilmasi gézyasi filminin buharlagmasina neden
olur, gozyas1 filmi kirilma zamani azalir ve gozyasi ozmolaritesi artar. GOzyasi
osmolaritesindeki artisin kuru goz patogeneziyle iligkili olduguna inanilmaktadir (47,
49).

Lipid sekresyonu, ya lipid sentezi ya da hiicre matiirasyonu ile regiile edilir.
Androjenlerin diger nonokiiler yag bezlerini regiile ettikleri bilinmektedir. Calismalarda

androjenlerin meibomian bezlerinden lipid iiretimini degistirdikleri belirtilmektedir.



Angrojenlerin lipid sentezini artirirken Ostrojenlerin lipid sentezini azalttiklari ileri

stiriilmektedir (50, 51).

Tablo-1: G6zyast komponentleri ve fonksiyonlari

Miisin Okdiler ylizeyin lubrikasyonunu saglamak; g6z kirpma
tabakanin sirasinda olusabilecek travmalardan korumak
fonksiyonlari Hidrofobik olan kornea epitelini hidrofilik hale cevirmek,

boylece gdozyasinin okiiler yiizeye dagilmasini saglamak

Yiizey gerilimini lipid tabakasinin yardimu ile azaltmak,

bu yolla gdzyas1 filminin stabilitesini saglamak

Dokiilen epitel hiicrelerini, yabanci maddeleri ve

bakterileri yakalamak

Akoz Avaskiiler kornea epiteline oksijen ulastirmak
tabakanin Epitel sagligi icin gerekli olan, uygun elektrolit bilesimini
fonksiyonlar1 saglamak

Okiiler yiizeyi infeksiyondan korumak

Hiicre hareketini saglayan bir ortam olusturmaktir

Kornea ve konjonktiva epitel hiicrelerinin, fonksiyonlarini

diizenlemek

Gozyasinda olusan debrisi yikamak

Kornea yiizeyindeki anlik diizensizlikleri ortadan

kaldirmak
Lipid Gozyasinin tagmasini engelleyen hidrofobik bariyer
tabakasinin olusturarak, cildin gozyas: ile temasini 6nlemektedir
fonksiyonlari Diizgiin okiiler yiizey olusturarak, net gormeye katkida
bulunmak

Gozyas: stabilitesini saglamak

Akoz tabakasinin buharlasmasini engellemek
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2.2.3. Kuru Go6z Epidemiyolojisi

Kuru goz tiim diinyada yaygin bir hastaliktir. Son 20 yilda yapilan aragtirmalara
gore kuru goz prevelansinin ¢esitli yas gruplarinda %5-30 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (52). Baska bir ¢alismada genel popiilasyonda kuru goz prevelansinin
%11-20 arasinda degistigi bildirilmektedir (53). ABD’de kuru g6z sendromunun 4
milyondan fazla insani etkiledigi disiiniilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
kuru goz prevelansi; kadinlarda %7,8 (3,2 milyon), erkeklerde %4,7 (1,6 milyon) olarak
hesaplanmustir (54). 65 yas istii popiilasyonda daha fazla goriilmekte ve ilerleyen yasla
birlikte goriilme siklig1 artmaktadir. Kadinlarda goriilme sikligi erkeklerden 2 kat hatta
bazi toplumlarda 3 kat daha fazladir (55). Ayrica artrit ve allerji gibi gesitli otoimmiin

ve sistemik hastaliklarda kuru goz insidansi yiiksek bulunmustur

2.2.4. Kuru Goz Etiyolojisi ve Siniflandirmasi

Kuru goziin siniflandirilmasi, bir¢ok calismada baska sekillerde yapilmistir.
2005’te olusturulan Triple smiflamasinda etiyopatogenez hastaligin agirligi ve
hastalikta tutulan dokuya gore ii¢ Siniflama yapilmistir. 2006 yilinda yapilan Delphi
panelinde ise etiyopatogeneze ve hastaligin agirligina gore iki siniflama olusturulmustur
(56). 2007 yilinda DEWS giiniimiize kadar elde edilen bilgileri derleyerek, {i¢ gruptan
olusan bir siniflama sistemi 6nermistir (52):

1. Etyopatojenik siiflama:

a. Akoz yetmezligi (Sjogren veya non-Sjogren)

b. Asir1 buharlagsma (intrinsik veya ekstrinsik nedenler)
2. Mekanizmaya dayanan siniflama:

a. Gozyas1 hiperozmolaritesi

b. Gozyasi film instabilitesi
3.Hastaligin ciddiyetine dayanan smiflama: Gorsel semptomlar, konjonktival
enjeksiyon, konjonktival boyanma, korneal boyanma, korneal/gézyasi bulgulari,
kapak/meibomian bezler, gozyasi filmi kirilma zamani ve Schirmer testiyle iliskili 4
gruptan olusur (52).

Cevresel faktorler, kisiye ait risk faktorlerini tanimlayabilmek i¢in olusturulmus

ayr1 bir gruptur. I¢ cevresel ve dis ¢evresel faktorler olarak ikiye ayrilir.
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I¢ cevresel faktorler: Kuru goz olasiligmi arttiran, kisisel fizyolojik durumlardir.
Goz kirpma sikliginin azalmasi: Goz kirpma sikligi, davranigsal ve/veya psikolojik
nedenler ile azalmis olabilir (57). G6z kirpma sikliginin azalmasi ile iki kirpma
arasindaki siirenin artmasina bagl olarak buharlasarak kaybedilen gdzyasi miktar: artar
(58).
G0z kapaklar arasindaki mesafenin fazla olmasi: Goz kapaklarinin arasindaki mesafe
kisiler arasinda farklilik gostermekle beraber ayni kiside, yukar1 bakista oldugu gibi
farkli bakis pozisyonlarinda da degismektedir. Agikta kalan okiiler ylizey alani artinca
buharlasan gézyas1 miktar1 artmaktadir.
Diisiik androjen, yiiksek 6strojen seviyesi: Kuru géz daha ¢ok kadinlar1 etkileyen bir
hastaliktir. Bunun sebeplerinden biri serumdaki diisiik androjen ve yiiksek Ostrojen
diizeyidir. Serumda androjen seviyesinin diisiik ve Ostrojen seviyesinin yiiksek olmasi
kuru g6z i¢in risk faktoriidiir (59). Androjen, gozyasi bezi ve meibomius bezi {izerinde,
sekresyonu arttirict etkiye sahiptir. Cinsiyet farkindan bagka, seks hormonu profilini
degistiren bazi1 ilaglar ve hastaliklar, kuru goze yatkinliga sebep olmaktadir.
Antiandrojen tedavisi uygulanan prostat kanseri hastalarinda, komplet androjen
duyarsizligi olan kadinlarda, kuru géz goriilmektedir (60, 61).
Yaslanma ile olusan fizyolojik degisimler: Yaslanma ile gozyasinin miktar1 azalir,
osmolaritesi artar, stabilitesi bozulur. Yas ile birlikte, viicuttaki androjen miktar1 da
azalmaktadir. Androjen yetmezligine bagh olarak, gbzyas: bezi fonksiyonunda azalma
ve meibomius bezinin olusturdugu lipid tabakanin bilesiminde degisiklik olur. Androjen
yetmezliginde buna ek olarak, gézyasi bezi asiner ve interstisyel hiicrelerinde apopitozis

ve gbzyasi bezi atofisi gelismektedir (62).

Dis gevresel faktorler: Kisinin kendisine bagli olmayan kuru géz olasiligini

arttiran faktorlerdir.

Ortamdaki nem oraninin diisiik olmasi: Diigiik nemli yerlerde, okiiler yiizeyden
gdzyasinin buharlasma miktar1 artar. Nem orani, degisik cografi bolgelerde farklidir. Bu
yiizden cografi faktorler, goz kurulugu insidansini etkiler. Ortamda klimanin varligi,
ortamin nem oranini diisiirlir, kuru goz semptomlarina yol agar (63).

Riizgarli hava: Riizgarli havada, okiiler ylizeyden gozyasinin buharlasma miktarinin

artmasina bagl olarak, kuru géz gelismektedir.
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Uzun siire bilgisayar kullanilmasi veya televizyon izlenmesi: Bilgisayar basinda
uzun siire calismak veya uzun siire televizyon izlemek goz kirpma sikligimi azaltir.
Okiiler ylizeyden buharlagsma artar, géz kurulugu gelisir.

Sigara igmek ve/veya sigara dumanina maruziyet: Sigara aktif veya pasif
icicilerde okiiler irritasyona neden olur ve kuru gbéz patogenezi ile de iligkili
bulunmustur (9). Kronik sigara igicilerinde korneal ve konjonktival duyarlilikta azalma
oldugu, konjonktivada skuamdz metaplazinin arttigi, gozyasi proteinlerinde
degisiklikler oldugu saptanmistir (64, 65). Ayrica Sigara okiiler yiizey lipid tabakasinda
hasara neden olarak gozyasi film stabilitesini bozmaktadir (64). Sigara dumani
maruziyeti sonrasi sigan konjonktivasinda yapilan histopatolojik ve ultrastriiktiirel
incelemede gbzyasi filmi stabilizasyonu i¢in 6nemli olan mikrovilluslarda kayip
oldugunu gosterilmistir (10). Ayrica sigara dumaninin bazal gbzyasi salgisini azalttigi
ve refleks salgiy1 arttirdigina dair yeni kanitlar vardir (65, 66). Sigara igen ve igmeyen
hastalar arasinda epitelyopati agisindan anlamli fark olmasi sigara ig¢enlerde artmis

refleks gbzyasi salgisini ve korneal hassasiyeti agiklayabilir (65).

2.2.4.1. Akoz Gozyas1 Yetmezligine Bagh Kuru Goz

Akoz gozyast yetmezligi, gozyasi bezinin yeterince gozyasi salgilayamamasina
bagh gelismektedir. Gozyas1 miktar1 azalir, osmolaritesinde artis meydana gelir.
Hiperosmolarite, inflamasyonu tetikleyerek, kuru goziin siddetini arttirir (67, 68). Akoz
gozyast yetmezligi; Sjogren sendromuna bagli gelisen akdz yetmezlik, Sjogren

sendomuna bagli olmayan akdz yetmezlik olarak iki gruba ayrilir (Tablo-2).
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Tablo-2: Kuru goziin etiyolojik siniflamasi, gézyas1 yetersizligi (35).

Gozyast
yetersizligi

Sjogren

Primer

Gozyasi ve tiikriik bezlerini
etkileyen otoimmiin
hastalik

Sekonder

Otoimmiin hastaliklarla
iligkili

(Romatoid Artrit, Sistemik
Lupus Erimatozus)

Non-

Sjogren

Gozyas1
bezinde
yetersizlik

Primer

Konjenital alakrima

Familyal disotonomi
Yagsla iliskili gozyast
yetersizligi

Sekonder

Gozyas1 bezinin
infiltrasyonu (Sarkoidoz,
lenfoma, AIDS,
greft-versus-host hastalig)
Gozyas1 bezinin ablasyonu
Gozyas1 bezinin
denervasyonu

Gozyast bezi
kanallarinda
tikaniklik

Skatrizan
konjonktivitler

Eritema multiforme
Kimyasal ve termal
yaniklar

Trahom

Skatrisyel pemfigoid

Refleks
hiposekresyon

Duyusal blok

Korneal cerrahi (LASIK)
Kontakt lens kullanimi
Diyabetes mellitus
Enfeksiyonlar (Herpes
Simpleks keratiti, oftalmik
herpes zoster)

Motor blok

7. sinir hasaria sekonder
Multipl néromatodz
Antikolinerjik ilaglar

2.2.4.1.a. Sjogren Sendromu

Primer Sjogren sendromu goézyasi ve tiikriik bezlerinin aktive T-hiicreleri

tarafindan infiltre edildigi, kuru géz ve kuru agiz semptomlarina neden olan otoimmiin

bir bozukluktur (35). Genel popiilasyonda primer Sjogren sendromu prevelansinin %1—
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3 oldugu tahmin edilmektedir. Her yasta ve her iki cinsiyette de goriilebilmesine ragmen
hastalik ¢ogunlukla kadimnlari (kadin/erkek: 9/1) hayatlarinin 4. ve 5. dekatlarinda
etkilemektedir. Cogu hastada ekzokrin bezlerin tutulumuyla birlikte hastalik agrisiz ve
yavas ilerleyen bir seyir goOsterir. Ayrica hastalarda hafif romatolojik sikayetler de
bildirilmistir (69, 70). Sekonder Sjogren sendromu Romatoid Artrit veya Sistemik
Lupus Eritematozus gibi diger otoimmiin hastaliklarla iligkilidir (35).

2.2.4.1.b. Sjogren Sendromuna Bagh Olmayan Gozyas: Y etersizligi

Otoimmiin hastaliklarla iligkisi yoktur. Konjenital alakrima ve daha siklikla
kazanilmig gozyas1 yetersizliklerini kapsar. Primer kazanilmis gozyasi yetersizligi,
gozyas1 bezi ve kanallarinin hasar1 sonucu ortaya ¢ikar ve etiyolojisi bilinmemekle
birlikte yaslanma ve hormonal etkiler nedeniyle olustugu diisliniilmektedir. Sekonder
kazanilmis gozyas1 yetersizligi nedenleri ise goOzyasi bezinin sarkoid graniilomu,
lenfoma ve norofibromlarla infiltrasyonu, gozyasi bezinin HIV enfeksiyonu ve grefon
hastaligiyla iliskili olarak inflamasyonu, mukus iiretimindeki yan etkilerine ek olarak
gbzyasi yetersizligine neden oldugu bildirilen vitamin A eksikligi, gézyas1 bezine giden
sekretomotor liflerin engellenmesinden dolay: intermedier ve biiylik yiizeyel petrozal

sinirin etkilendigi 7. sinir felci ve gdzyas1 bezi ablasyonudur (71).

2.2.4.2. Evoporatif Kuru Goz:

Evaporatif kuru gozde, gozyast bezinden gozyasi salimimi normal olmasina
ragmen, okiiler yiizeyden buharlasma sonucu kuru géz klinigi gelisir. Intrensek ve

ekstrensek olarak iki grupta incelenebilir (Tablo 3).
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Tablo-3: Kuru goziin etiyolojik siniflamasi, asir1 gbzyasi buharlagmasi

Asir1 gdzyas1 | Intrensek nedenler Meibomian bezi Lokal hastaliklar
buharlagmasi disfonksiyonu Sistemik dermatozlar
(Akne rozasea, seboreik
dermatit)

Ilag toksisitesi

(izotretinoin)

Kapak araligi Ekzoftalmus
bozukluklar (Tirotoksikoz)

Kapak ile goz kiiresinin | G6z kapag1 deformiteleri
uyumsuzlugu Yiiksek miyopi

Goz kirpma Seyrek g6z kirpma
bozukluklar (Parkinson Hastalig1)

Ekstrensek nedenler | Okiiler yiizey
bozukluklari

Kontakt lens kullanimi

Allerjik konjonktivit

2.2.4.2.a. intrensek Sebepler:

Evaporatif kuru goéziin en sik nedeni meibomian bezlerin tikanmasina bagl
olarak gelisen, posterior blefarit olarak da bilinen meibomian bezi disfonksiyonudur.
Diger nedenler goz kapak araligi bozukluklar1 veya kapak ile goz kiiresinin
uyumsuzlugu, goéz kirpma bozukluklaridir. Meibomius bezi disfonksiyonu anterior
(stafilokoklarin sebep oldugu veya seboreik) veya posterior blefarit (primer meibomius
bezi disfonksiyonu) seklinde iki grupta incelenmekle beraber, her iki formu bir arada
goriilebilmektedir. Stafilokoklarin sebep oldugu blefarit enfeksiyoz iken, seboreik
blefarit ve meibomius bezi disfonksiyonu inflamatuar olaylardir ve akne rozasea ve

seboreik dermatit gibi tiim viicutta sebase bezlerde disfonksiyon goriilen hastaliklar ile
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beraber de seyredebilir (72). Meibomius bezi disfonksiyonunda meibomius bezinden
lipid salinimi1 gergeklesmeyince, gozyasi buharlagsmakta ve kuru goz klinigi ortaya
cikmaktadir (73). Blefarit ile kuru goz siklikla i¢ ige goriilen durumlardir. Blefarit
olgularinda lipid salimiminin az olmasina ek olarak, antijenik ve proinflamatuar
maddelerin saliimi, kuru g6z klinigini agirlastirmaktadir. Ayrica akdz gozyasi
yetmezligi olan kuru géz olgularinda, gdzyasinin antimikrobial aktivitesinin azalmasi
ile floradaki bakteri miktar1 artar. Bu durum blefarite yatkinlik saglamaktadir (74).

Yiiksek miyopi, propitozis, eksoftalmi olgularinda; okiiler yiizeyin, normale gore
daha genis bir alan1 agikta kalir ve evaporatif tip goz kurulugu gelisir (75). Yukar1 bakis
pozisyonlarinda da okiiler yiizey alani artmakta ve buharlasma miktar1 normalde
oldugundan fazla olmaktadir. Ofis ¢alisanlarinda, bilgisayarin gdz hizasinin tistiinde yer
almasi, bu kisilerde kirpma sikliginin azalmasi ile olusan kuru géz klinigini daha da
agirlagtirir (76). Kapak deformitesi olan olgularda oldugu gibi, gozkapagi ve glob
uyumsuzlugu varsa; gézkapaginin iyi kapanamamasina bagl olarak okiiler yiizey agikta
kalir, gbzyas1 buharlasir (77).

Iki gdz kirpma arasindaki siire uzadikc¢a, buharlasma artar, okiiler yiizeyde
kuruma meydana gelir (78). Mikroskop veya bilgisayar basinda calisanlarda, goz
kirpma sikligi azalmaktadir (79). Parkinson hastaliginda; substansia nigradaki
dopaminerjik noronlarda azalma, goz kirpma refleksinin azalmasina yol acar. Bu
olgularda, refleksin azalmasina ek olarak, gozyasi bezi ve meibomius bezinden
sekresyon da azalmaktadir. Parkinson hastalarinda, ak6z yetmezlik ve evaporatif kuru
g0z bir aradadir (80).

2.2.4.2.b. Ekstrensek Sebepler:

Okiiler yiizey bozukluklari, okiiler ylizeyin tam olarak 1slanmamasina, gozyasi
kirilma zamaninin azalmasina ve gozyast ozmolaritesinin artisina neden olarak kuru
goze sebep olur. Topikal anestezik ve prezervan igeren suni gdzyasi damlalarinin uzun
stireli kullanim1 ve A vitamini eksikligi de okiiler yiizey bozukluklarina neden olabilir.
Go6z damlalarinin igerdigi prezervan maddeler, okiiler yiizeye toksik etkilidir. En sik
kullanilan ve toksik etkiye en sik sebep olan prezervan madde; benzalkonyum kloriddir

(BAK). Topikal anestezik damla duyusal sinir blokaji yaparak, géz kirpma frekansini
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azaltarak ve gdzyasi bezinin palpebral lobunu ve aksesuar gozyasi bezlerini innerve
eden sinirleri bloke ederek, sekresyonunu azaltarak kuru géze neden olurlar (81).

Kontakt lens kullananlarda, lens oniindeki lipid tabaka kullanmayanlara gore
daha incedir. Gozyasinda buharlasma oranmin artmasinin, meibomius bezlerinden lipid
salimmminin  bozulmasindan  degil, lipid bilesimindeki degisimden oldugu
diistiniilmektedir. Kontakt lens kullananlarda, lens oniindeki gézyasinin hizla incelip
kirilmasina bagl olarak, kontrast sensitivitede azalma gézlenmektedir (82).

Kronik alerji ile lokal immiin sistemin siirekli aktivasyonu okiiler yiizeye;
Ozellikle goblet hiicrelerine hasar vermektedir. Okiiler yiizey epitelindeki hasar,
muayenede punktat epitelyopati seklinde goriiliir. Bu olgularda prezervan madde igeren
antialerjik damlalar yerine, okiiler yiizeyden inflamatuar maddeleri uzaklastiran ve
semptomlar1 rahatlatan suni gozyasi damlalar1 tercih edilmelidir (83). Alerjik
konjonktivitte gelisen punktat epitelyopati ve shield {ilseri korneada ylizey
diizensizligine sebep olarak, kapak 6demi ise kapak glob uyumunu bozarak da kuru

g06ziin siddetlenmesine sebep olabilmektedir (84).

2.2.5. Kuru Gozde Tam

Kuru gozli olgularda tan1 konmasini saglayan altin standart bir yontem yoktur.
Tani; anamnez, muayene ve laboratuar bulgular1 ile konmaktadir. Kuru g6z
etiyolojisinde sebep ne olursa olsun semptomlar benzerdir. Bunlar; gézlerde hassasiyet,
kizariklik, kasinti hissi, yabanci cisim hissi, yanma, kasinti, kontakt lens kullanimi
sirasinda rahatsizlik, sabah gozleri agmakta giicliik, bulanik gorme, gozlerde agirlik ve
yorgunluk hissi, 1s1ga hassasiyettir. Klinikte kuru goz tanmisinda siklikla kullanilan

yontemler sunlardir:

2.2.5.1. Anamnez

Kuru goz tanisinda kullanilan 6nemli parametrelerden biridir. Kuru gozli
olgularin ¢ogunda semptomlar dilirnal 6zellik gosterir, giiniin ilerleyen saatlerinde
sikayetler daha da artar. Cevresel kosullar semptomlarin siddetini degistirebilir. Diisiik

nem, sigara dumani, gozlerin uzun siireli kullanimi (bilgisayar ve televizyon), klima,
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kuru siticilar  (soba, kalorifer vb.), soguk ve riizgdrli havalar sikayetlerin

yogunlagmasina neden olur (28, 35).

2.2.5.2. Kuru Goz Anketleri

Kuru goz tamisinda kullanilmak {izere ¢ok sayida anket gelistirilmistir. Bu
anketler ile kuru goz semptomlar1 sorgulanmaktadir. En fazla kullanilanlar; Womens’
Health Study (WHS), International Sjogren’s Classification, Schein, McMonnies, The
Dry Eye Ocular Surface Disease Index (OSDI©), CANDEES, Dry eye Questionairre
(DEQ) anketleridir. OSDI anketi 12 sorudan olusan bir ankettir. Bu ankette kuru gozle
iligkili okiiler irritasyon semptomlar1 ve bu semptomlarin gorsel fonksiyonlar {izerine
olan etkileri degerlendirilir. Semptomlarin sikligi da sorgulandigi i¢in kuru goziin
siddeti de derecelendirilebilir (85). McMonnies anketi 12 sorudan olugmaktadir ve risk
faktorleri iizerinde odaklanmistir. Bu ankette yas, cinsiyet, kontakt lens Oykiisii, kuru
g6z semptomlar1, daha 6nce aldig1 kuru goz tedavileri, c¢evresel uyaranlarla iligkili
sekonder semptomlar, kuru g6z sendromuyla iliskili diger hastaliklar miikoz
membranlarda kuruluk ve ila¢ kullanimlar1 sorgulanmaktadir. Ancak hem igerik olarak

hem de giivenilirlik ve gegerlilik agisindan yeterli degildir (86).

2.2.5.3. OKkiiler Yiizey Boyanmasinin Degerlendirilmesi

Kuru gozde, okiiler yiizeydeki epitel hasari, boyalarla degerlendirilebilmektedir.

Floresein: Floresein saglam kornea dokusuna penetre olmamaktadir ya da vital
dokular1 boyamamaktadir. Bu yontem ile hem kornea hem konjonktiva epitelindeki
hasar goriilebilir. Floresein minimal irritasyona sebep olmakla birlikte iyi tolere edilen
bir boyadir (87).

Rose Bengal (tetraiodotetraklorofloresein): Yetersiz gbozyasi durumlarinda
korneay1 boyar. Olii ve dejenere hiicreler ve miisin icin boyama 6zelligi vardir. Okiiler
yiizeydeki hasarli alanlarin goriilmesini saglar. Okiiler irritasyona sebep olmaktadir.

Lissamin Yesili: Boya uygulandiktan sonra, beyaz 1sik altinda incelenir.

Floresein boyasi gibi iyi tolere edilmektedir (88).
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2.2.5.4.Gozyas1 Film Stabilitesinin Degerlendirilmesi

Gozyast Kirilma Zamani (Tear Film Break - Up Time ‘TBUT’): Bu test siklikla
kuru goz tanisinda kullanilan en etkili ve basit testlerden biri olarak bilinir (89).
Floresein soliisyonu ile veya floresein emdirilmis kagit seritler kullanilarak uygulanir.
Floresein damla gdzyasini iki sekilde etkiler. Oncelikle hacim gecici olarak iki veya ii¢
katina ¢ikar. Bu hacim artist TBUT u etkilemez. Esas etki floreseinin yiizey aktivitesi
ile ilgilidir ve kontaminasyona veya prezervatife baglidir. Strfaktan varligi gozyasi
pargalanmasini artirir. Béylece 10-40 saniye (sn) arasinda normal GKZ degerleri elde
edilir. 10 sn altindaki degerler anormal gézyas1 ve mukus eksikligini gosterir. Gozyasi
par¢alanmasinin nedenini agiklamak icin pek cok hipotez mevcuttur. Lokal ayrilma,
hasarl1 epitelden lokal drenaj, mukus par¢alanmasi veya yiizey tansiyon farkina bagiml
akim nedeniyle olusan stabilizasyon bozuklugu one siirilmiistiir. Akla yatkin bir
hipoteze gore, lipid tabakadan difiizyon ile gelen lipidlere bagl olarak miisin tabakanin
hidrofobik karakter kazanmasi sonucu gézyasi tutunamaz ve par¢calanma meydana gelir
(90). Test, goze bir damla floresein damlatilarak yapilir. Boyanin dagilmasi igin
hastadan goziinli 2-3 kez kirpmasi istenir. Test yarikli lamba ile yapilir ve hastadan
karsiya diiz bakarak goéziinii kirpmamasi istenir. Hastanin géz kapaklarina degmeden,
biyomikroskobun mavi kobalt 1s1g1 ile yesil floresein tabakasi iginde koyu renkli
adaciklar olarak goriinen gozyasinin pargalandigi sahalar aranir. TBUT, son kirpma ile
ilk kuru noktanin gelismesi arasinda gecen siiredir. Normal TBUT 10 sn ve iizeri olarak
kabul edilir. Oftalmik irrigasyon soliisyonlar1 i¢indeki koruyucularin ve hatta floresein
kagidinin kendisinin TBUT’u suni olarak azalttifina dair kanitlar1 vardir. Bu
koruyucularin bazilarinin deterjan benzeri etkileri vardir ve yiizeyel lipid tabakasini
parcalayarak TBUT’ un kisalmasina neden olurlar. Bunun i¢in, koruyucu madde

icermeyen floresein sollisyonunun kullanilmasi dnerilmektedir.

2.2.5.5. Gozyas1 Miktarinin Belirlenmesi

Schirmer testi: Kuru goz tanisim koymak igin tek basma yeterli olmasa da
faydali bir testtir. Akdz gdzyas1 yetmezligini gostermektedir. Topikal anestezik veya
boya damlatilmasi, kapak maniiplasyonu ve biyomikroskopik muayeneler Schirmer test

sonuglarini etkileyebileceginden 6nce Schirmer testi yapilmalidir (91).
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Schirmer 1 testi: Anestezili veya anestezisiz yapilabilir. Schirmer 1 testi i¢in alt
kapagin 1/3 orta ve 1/3 dis kisminin birlestigi bolgede alt konjonktival fornikse 5x35
mm boyutlarindaki standart Schirmer filtre kagidi yerlestirildikten sonra 5 dakika
beklenir ve filtre kagidindaki 1slanma miktart mm olarak Ol¢iiliir. Anestezisiz yapilan
Schirmer 1 testinde refleks sekresyon degerlendirilir, 10 mm ve altinda olmas1 patolojik
kabul edilir. Anestezili yapilan Schirmer 1 testinde bazal sekresyon Ol¢iiliir, 5 mm ve
altinda olmasi patolojik olarak degerlendirilir. Bu testte okiiler ylizeyden alinan duyusal
uyarilar engellense de nazolakrimal uyarilar engellenememektedir

Schirmer 2 testi: Refleks gozyasi sekresyonunu degerlendirmek i¢in uygulanan
bir testtir. Bu testte nazal mukoza pamuklu cubuklarla irrite edilir ve Schirmer 1
testinde oldugu gibi filtre kagidindaki 1slanma miktar1 5 dakika sonra degerlendirilir.
Sonug¢ 15 mm’nin altinda ise patolojik olarak kabul edilir (92).

Fenol kirmizisi testi: Ilk 3 mm’sine fenol kirmizis1 emdirilmis 75 mm’lik pamuk
alt kapaga yerlestirilip 15 sn beklenir. Gozyas1 ile temas eden pamuk ipligin rengi
sariddan kirmiziya doner. Islanan kistm 6 mm’nin altinda ise kuru goz olarak
degerlendirilir. Kuru g6z tanisinda Schirmer testinden daha gilivenli oldugu
bilinmektedir (93).

Meniskiis hacminin hesaplanmasi: Meniskiis yiiksekligi, normal bireylerde 0,2-
0,5 mm arasinda degismektedir. Kuru goz olgularinda, meniskiisteki gozyasi, sadece

ince bir ¢izgi seklindedir.

2.2.5.6. Gozyas1 osmolaritesinin tayini

Ozmolarite normalde 295-309 mosm/ml olmasina ragmen, kuru gozde
ozmolarite 330-340 mosm/m1’dir (94). Kuru gozlii olgularin degerlendirilmesinde altin
standart bir yontem oldugu disiiniilmesine ragmen ¢ogu osmometrenin fazla miktarda

gozyast (5—10 ul) gerektirmesinden dolay1 klinikte ¢ok fazla uygulanmamaktadir (95).

2.2.5.7. Gozyasi devir zamaninin degerlendirilmesi

Floresein temizlenme testi: 5 pl fluoresein damlatildiktan sonra, 10., 20. ve 30.

dakikalarin birinci dakikasinda Schirmer kagidi, alt kapak dis kismina yerlestirilir.
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Normal bireylerde, 20. dakikada kagitta hi¢ floresein saptanmamaktadir. Gozyas1 devir
zamani azaldiginda, inflamatuar mediatorlerin okiiler yiizeyde kalma siiresi artmakta ve

kuru g6z tablosu siddetlenmektedir (96).

2.2.5.8. Gozyasinda Lizozim Tayini

Gozyast Mikrokokkus Lisodektikus ekilmis agar jeli igindeki deliklere
yerlestirilip oda 1s1sinda veya 37°C’de inkiibe edilir. Bakterinin hiicre duvari lizozim
tarafindan eritilince seffaf bir zon olusur, lizozim miktar1 ile olusan seffaf zon capi
orantilidir. Normal gézyasinda lizozim miktar1 1,4 pg/ml iken kuru gézde bu deger 0,7

ug/ml’ye diser (97).

2.2.5.9. Gozyas1 Mukus Ferning Testi

Gozyasinin miisin tabakast degerlendirilir. Pipet veya kapiller tiiple alinan
gbzyasi lam tizerinde oda 1sisinda kurumaya birakilir. Kuruyan mukus, 151k mikroskobu

altinda incelendiginde; egrelti otuna benzeyen dallanmalar gozlenir.

2.2.5.10. Gozyas1 Laktoferrin Tayini

Laktoferrin miktar1 gbzyasi voliimii ile iyi korelasyon gosterir. Laktoferrine
kars1 olusturulmus antikor igeren agaroz jel lizerine, gdzyas: emdirilmis kagitlar
yerlestirilir. Oda 1sisinda 3 giin bekledikten sonra, laktoferrin ve laktoferrine karsi
olusturulmus antikorlarin birlesmesiyle olusan halka seklindeki presipitasyonun

kalinlig1 6l¢iilerek miktar1 hesaplanir (98).

2.5.11. Konjonktivanin Sitolojik incelenmesi

Konjonktiva impresyon sitolojisi: Impresyon sitolojisi ile konjonktivadaki
hiicrelerin degisikligi incelenir. Seliiloz asetat kagidi, limbustan birkag mm uzaga, {ist

veya alt bulber konjonktivaya yerlestirilir ve birka¢ Saniye temas ettikten sonra
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kaldirilir. Orneklerin alindig1 kagitlar boyanir ve 151k mikroskobunda incelenir. Kuru
gozde; konjonktiva epitelinde keratinizasyon, epitel hiicrelerinde biiyiime, niikleus-

sitoplazma oraninda ve goblet hiicre sayisinda azalma olur (99).

2.4. Wavefront (Onciil dalga) (Dalga 6n yiizii)
2.4.1. Wavefront Tanimi

Homojen bir ortamda bir monokromatik 151k kaynagi her yone sabit hizda
yayillan Oncii dalgalar {iretir. Her hangi bir anda uzayda i1sik kaynagindan esit
uzakliktaki noktalar ayni elektromanyetik degere sahiptir. Wavefront bu noktalarin
birlesimi sonucu olusur ve ideal durumda sferiktir (100). Bir 151k demetinde ¢ok sayida
151k hiizmesi vardir. Bu 151k hiizmeleri optik olarak problemsiz bir goze geldiginde {i¢
boyutlu yap1 i¢inde koni seklinde kirilarak retinada bir noktada odaklanir. Ayni sekilde
retinadaki bir noktadan yansiyan 1518in birbirine paralel olarak yayilmasi beklenir. Bu
yanstyan isinlarin her biri birbirine esit uzaklikta ve netlikte goriintii olusturur ve elde
edilen goriintiilerin hepsine ‘wavefront’ denir. Tiim noktalar birbirine esit uzaklikta ve

netlikte ise bu haldeki goriintii ‘miikemmel wavefront’ olarak tanimlanir (101).

2.4.2. Wavefront Yayilimi

Homojen ortamdan c¢ikarken, dalga boyu uzun olan 1sinlar kisa olanlara gore
daha geride kalirlar. Farkli renklerdeki isiklar ortamda farkli hizda yayilir; refraktif
indeks dalga boyuna baglidir (100).

Foveadan yansiyan 1s18in lens ve korneadan gecerek disa dogru yonlenmesi ile
emetrop, miyopi, hipermetropi gibi diisiik sirali veya diizensiz astigmatizma gibi yiiksek
sirali sapmalardaki kirtlma kusurlarinin ¢6ziimiinde wavefront analizi kullanilabilir.
Wavefront, emetrop bir gozde gorme hattina dik olan diiz bir plan olarak goriiliirken;
miyopik gozlerde kaseye benzer yani periferik wavefront santral wavefronttan daha
ileride, hipermetropik gozlerde tepe seklinde, diizensiz astigmatizma veya yiiksek
¢ozintrliklii sapmalart olan gozlerde diizensiz sekillerde goriiliir. Bu dalgalarin her bir

kornea bolgesi i¢in yapilan dl¢iimlerine ‘wavefront (onciil dalga) dlgiimler’ denir (102).
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2.4.3. Wavefront Olc¢iimii

Wavefront Olgimler go6ziin Oniine ¢esitli  yapay mercekler konarak
yapilmaktadir. Bu 6l¢iimlerin hepsine aberometri (sapma 6l¢iimil) (wavefront analizi),
Olctimleri yapan aletlere aberometre (sapma 0lglicii) (wavefront analizorii) denir. Gozde
wavefront analizinin amaci wavefront sapmalar1 degerlendirerek goziin optik kalitesini
saptamaktir.

Aberometreler gesitlidir:

- Cikan yansima aberometresi (Hartman Shack prensibi)
- Retinal hayal aberometresi (Tscherning prensibi)

- Giren 151n aberometresi (Scheiner prensibi)

En popiiler olan Hartman Shack aberometresinde temel prensip olarak kiigiik bir
yapay agikliktan paralel gonderilebilen bir 151k demeti (genellikle Nd: YAG 532 nm,
laser 15181) kullanilir. Bu 151k retinanin kiiciik (1x1 mm veya daha kiiciik) bir alanina
diistiriilerek oradaki netligin durumunu ve netligi bozan faktorler +2 pm duyarlilikla
saptanir. Olciimde geri yansiyan 15181n diiz bir plan (harita) olusturmasi beklenir. Bu
durum ‘miikemmel wavefront’ olarak adlandirilir. Bu wavefront mikroaynalar ve video

kameradan olusan ‘wavefront alicis1’ ile saptanir (Resim-1) (103).

Olciilen imaj -
CCD Kamera

Gonderilen imaj
(Hartman imaj1)

Resim-1: Hartman-Shack wavefront analizorii sematik goriiniimii (103).

2.4.4. Aberasyon (Sapma)

Aberasyon, difraksiyon haricinde 1s18in ideal yolundan sapmasi olarak

tanimlanir. Aberasyonlar imaj degradasyonuna yol acarak gérme keskinligini azaltirlar.
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Okiiler aberasyonlar 2 ana tipe ayrilir; kromatik aberasyonlar ve monokromatik

aberasyonlar.

2.4.4.1.Kromatik aberasyonlar

Kromatik aberasyonlar goziin optik elemanlarinin 15181 ayristirmasi sonucu
olusan kusurlardir (Resim-2). Bunun iyi bilinen 6rnegi beyaz 15181 esit agilardaki 151k
demetlerine ayiran cam prizmadir. Her ortamin refraktif indeksi 1s18in dalga boyuna
gore degisiklik gosterdiginden insan goziindeki kromatik aberasyonlar her dalga boyu
icin farkli odak noktasindadir. Kromatik aberasyonlar ideal imajdan hareket eden
1sinlarin dagilimma karsilik gelir ve sadece polikromatik 1gikta goriiliir. Retinal imaj
kontrastinda diisme meydana gelir. Polikromatik aberasyonlar1 diizeltmek pratik bir
¢Oziim saglamaz. Refraktif cerrahi teknikleri kromatik aberasyonlari diizeltemez ¢iinkii
bu kusurlar okiiler materyalin optik 6zellikleri ile iliskilidirler ve géz komponentlerinin

optik seklinden bagimsizdirlar (104).

2.4.4.2. Monokromatik Aberasyonlar

Monokromatik aberasyonlar spesifik dalga boyundaki goriiniir 15181 kapsar ve
diisiik diizenekli aberasyonlar (defokus: sferik refraktif kusurlar, astigmatizma:
silindirik refraktif kusurlar ) ve yliksek diizenekli aberasyonlar (koma, sferik aberasyon,
trefoil, kuadrofoil, tetrafoil, sekonder astigmatizma, ve pentafoil) olarak iki alt gruba
ayrilir.

Monokromatik aberasyonlar, kromatik aberasyonlar diizeltilmeksizin tek bagina
diizeltildiginde bile gébrme kalitesinde 1yilesme saglanir.

Gozdeki diisiik sirali aberasyonlar sferik ve silindirik gozliiklerle veya kontakt
lenslerle diizeltilirken, yiiksek sirali aberasyonlar bu yontemlerle diizeltilemez.
Genellikle diisiik sirali aberasyonlar ortalama wavefront kusurunun yaklasik %85’ ini
olustururlar. Koma, sferik aberasyonlar ve diger yiiksek sirali aberasyonlar saglikli
gozlerin vizyonunu retinal limitlerin altina indiren refraktif ¢arpitmalardir ve ortalama

wavefront kusurunun yaklasik %15’ine karsilik gelirler (104).
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a. Monokromatik
aberasyonlar

b. Kromatik
aberasyonlar

Resim-2: Monokromatik aberasyon ve kromatik aberasyon olusumu (a. Kisa dalga
boylarindaki monokromatik 1sik daha uzun dalga boylarina gore daha farkli odaklamir b.

Kromatik aberasyonlar goziin optik elemanlarinin 1s181 ayristirmasi sonucu olusan kusurlardir.)
(105).

Wavefrontun Zernicke Polinomlarina Ayristirilmast:

Adaptif optikler alaninda Zernicke polinomlar1 o&zellikle wavefrontun
ayristirilmasinda kullanilir. Olgiilen éncii dalganin Zernike polinomlarina ayristirilmasi
yaklagik bir degerdir. Bu fonksiyonlar genellikle bir piramidi temsil ederler. Bu
piramidin tepesinden tabanina dogru gidildik¢e okiiler aberasyonlarin derecesi artar
(Resim-3) (105). Her Zernicke fonksiyonu bir polinomun veya bir siniis ve kosiniis
fonksiyonunun {irtintidiir.

Ayrigtirmanin - esas amaci her polinom i¢in katsayr degerinin ayrica
belirlenmesidir. Her Zernicke terimine verilen katsayt RMS (root mean square), oncii
dalganin total standart deviasyona katilimina karsilik gelir (100). Burada total RMS
wavefront kusuru, wavefront aberasyon haritasinin Zernicke spektrumundaki
katsayilarin tek tek karelerinin toplaminin karekdkiine esittir. Bu katsayilar tek tek
radyal diizende ‘n’ sayisi ile belirtilerek listelenebilirler. Verilen bir polinomun direkt

RMS katsay1 degeri direkt olarak gérme kalitesini yansitmaz.
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Resim-3: Zernike piramidi (105).

2.4.4.2.1. Diisiik Sirah Aberasyonlar (LO Aberasyonlar):

0.,1.,2. sirali aberasyonlara denir.

n= 0 aberasyonlar (piston): Imajda distorsiyona yol agmayan sabit faz
kaymalaridir. 0. diizey aberasyonlar basit¢ce tiim lokalizasyonlara ayni sabiti
eklemektedir.

n= 1 aberasyonlar (tilt): Kaymaya (shift) karsilik gelir. Tilt prizmatik bir
kusurdur. Ideal wavefrontun seklini bozmaz ancak orijinal pozisyonundan kaymasina
neden olur. Okiiler yapilarin agilanmasindaki farkliliktan kaynaklanir.
0 ve 1. diizey aberasyonlar genellikle fikse eden goziin monokromatik optik
aberasyonlar1 hesaplanirken goz ardi edilir. Bunun nedeni fikse eden gozdeki imaj
kalitesini etkilememeleridir (100).

n=2 aberasyonlar: Miyopi, hipermetropi ve regiiler astigmatizma ikinci sira
diisiik sirali wavefront aberasyonlar olarak ifade edilebilir. Miyopinin yaptig1 aberasyon

optik miithendislerce pozitif defokus olarak adlandirilirken, hipermetropininki negatif
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defokus olarak adlandirilir. Regiiler (silindirik) astigmatizma ortogonal ve oblik

komponentleri olan ikinci sira wavefront aberasyonu olusturur.

2.4.4.2.2 Yiiksek Sirali Aberasyonlar (HO aberasyonlar):

Zernicke agiliminda 3. diizey ve daha yiiksek aberasyonlar yiliksek diizey
aberasyonlar olarak adlandirilir (100, 106). Yiiksek sirali aberasyonlar optik kaliteyi,
kontrast sensitiviteyi ve fonksiyonel gérmeyi belirgin olarak azaltan aberasyonlardir ve
tedavi edilmeleri gerekir. Zernicke katsayisina bakilarak yapilan degerlendirmelerde
gorme keskinligi ve kalitesi tizerine etkili iki esas aberasyonun sferik aberasyon ve
koma oldugu gorilmiistiir (107).

n=3 aberasyonlar: Koma ve trefoil 3. sira aberasyonlardir.

Koma (virgiil, kuyruklu yildiz) aberasyon: Koma aberasyonda pupil kenarindan
gecen 1sinlardan bir kismi daha 6nce fokus yapmaktadir. Koma aberasyon; esas olarak
okiiler yapilarin ko-aksiyel (es eksenli) olmamasi ve pupilin desantralize olmasindan
kaynaklanir (108). Optik sistemin desantralizasyonundan kaynaklanan ve klinikte kappa
acist olarak bilinen bu dogal durum, kendisini desantralize bir kiiresel aberasyon gibi
gosterir ve noktasal cisimlerin virgiil ya da kuyruklu yildiz gibi algilanmalarina sebep
olur. Virgiil bigimindeki bu aberasyonda kuyruk, iki gézde zit yondedir ve binokiiler
goriiste zit yonde kuyruklar ortadan kalkar, iist iiste denk gelen noktasal goriintii
giliclenir; bu durumun derinlik algisinda bir yarar sagladigi diistiniilebilir (109). Koma
refraktif cerrahi sonrasi sik olarak goriilen bir aberasyondur ve kontrast duyarlilik,
gorme keskinligi ve akomodasyonda oOnemlidir (110). Zernike komponentleri
incelendiginde koma vertikal veya horizontal sekillidir. Ozellikle horizontal koma gift
gorme sikayeti ile iligkili olabilir. Koma ameliyat sonras1 donemde gozi¢i lesin tilt ve
desantralizasyonuna bagl olarak gelisebilir.

Trefoil aberasyon: Refraktif cerrahiden sonra goriilen bir diger igiincii diizey
aberasyondur. Benzer RMS biiyiikliigiindeki komaya gore goriintli kalitesini daha az
diistirdr.

n=4 aberasyonlar: Primer sferik aberasyon, Tetrafoil (quadrafoil) ve sekonder
astigmatizm 4. sira aberasyonlardir. Ozellikle sferik aberasyon gorme kalitesinde ve

kontrast sensitivitede azalmaya, glare, halo ve gece goriisiinde azalmaya neden olabilir.
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Sferik aberasyonlar: Korneanin 6n yiizeyi, lensin on yiizeyi ve arka yiizeyinden
kaynaklanir. Periferal ve santral 1sik 1smlarinin retina {izerinde ayni noktada
odaklanamamasi sonucu olusur. Periferal i1sinlar santral isinlarin 6niinde odaklanirsa
pozitif sferik aberasyon; arkasinda odaklanirsa negatif sferik aberasyon adini alir (111).
Insan goziinde sferik aberasyona neden olan iki ana kaynak kornea ve lenstir. Normal
poplilasyonda kornea pozitif sferik aberasyona, lens ise negatif sferik aberasyona
sahiptir ve aralarinda bir denge s6z konusudur. Normal gozlerde genellikle diisiik
miktarda pozitif sferik aberasyon (+0,15 p) bulunur. Pozitif sferik aberasyon, santralde
hizlanmig alan (hipermetropik odak) ve bunu gevreleyen gecikmis bir 1s1k halkasi
(miyopik daire) icerir. insan goziinde sferik aberasyonu azaltan iki dogal mekanizma
vardir. Kornea tamamen sferik bir yiizeye sahip degildir. Kornea periferi santraldeki
gibi sferik olmayip daha diizdiir. Boylelikle kornea periferinden gelen 1sinlar santralden
gelen 1ginlar kadar fazla kirilmazlar. Eger korneanin parasantral ve periferik zonlar1 da
diizgiin bir korneal yapida oldugu gibi kornea merkezi kadar kirici olsaydi asir1 kiiresel
aberasyon kaginilmaz olurdu. Ayrica Kristalin lensin dis katmanlariin refraktif indeksi
i¢ katmanlardan diisiiktiir. Boylece marjinal 1ginlarin daha fazla kirilmasi saglanir. Bu
iki zit etki sferik aberasyonu azaltir hatta asir1 diizeltir. Sferik aberasyon cisimlerin
etrafinda halo gérme sikayeti ile iligkilidir.

n=5 ve lizeri aberasyonlar: Kiiresel ve koma aberasyon disinda, seklindeki
benzerlik nedeniyle yonca yapragina benzeyen trefoil, kuadrofoil, tetrafoil, pentafoil,

ayrica sekonder astigmatizma ve daha bir¢ok yiiksek sirali aberasyon da mevcuttur.

2.4.4.3. Optik Aberasyonlar1 Etkileyen Faktorler:

Optik aberasyonlar pupil capi, yas, katarakt, géz kirpma ve gozyasi film
tabakasinin kalitesi gibi bir¢ok faktdrden etkilenebilir.

Aberasyonlar pupil ¢apt ve pozisyon degisiklikleriyle degisir. HO aberasyonlar
pupil dilate edildiginde artar. Pupilin kiigiilmesi de aydinlik ortamlarda aberasyonu
azaltir. Normal emetrop bir goz pupil ¢ap1 2,5 mm’den kiiciik ise aberasyonsuzdur. Bu
pupil ¢apinda retinal imajin boyutunu etkileyen tek faktor pupil kenarindan 11k
isinlarmin kirinimudir. Pupil ¢apr arttiginda retinal imajin kalitesi, optik aberasyonlara

bagli olarak azalir. Ancak optik aberasyonlarin olmadigi ideal gozde retinal imajin

29



kalitesi, pupil dilate iken kirinim etkisi azalacagi i¢in artacaktir. Bu goz ‘kirmnim-limitli’
seklinde tanimlanir. Normal bir goz igin yiiksek sirali aberasyonlarin diizeltilmesi
ozellikle pupil ¢ap1 genis oldugunda gorme kalitesinin arttirilmasi agisindan 6nemlidir
(100).

Kornea pozitif sferik aberasyona, lens ise negatif sferik aberasyona sahiptir ve
aralarinda bir denge s6z konusudur. Yaglanmayla birlikte kornea ve lens arasindaki
dengenin bozulmasi (korneal hastaliklar veya katarakt gibi) sonucu HO aberasyonlar
belirginlesirler. Bunun sonunda retinal imajda dagilma, bulaniklasma ve cisimlerin
etrafinda halo benzeri goriinlim ortaya ¢ikar (111). Yaslhilarda HO aberasyonlarin
genglere gore daha yiiksek saptanmis olmast gencglerde korneal aberasyonlarin
kompanse edilebildigini ancak yaslilarda edilemedigini gostermistir (112, 113).

Niikleer katarakta bagli olarak refraktif indeks artar. Refraktif indeks artigina
bagli sferik aberasyon artar. Niikleer kataraktta trefoil miktarinda da artis olur. Kortikal
kataraktlarda sferik aberasyona neden olur (110).

Goz kirpmadan sonraki saniyelerde optik aberasyonlarin arttigi gosterilmistir
(114, 115). Bunun nedeni kirpma sonrasi goziin agik kalmasina bagh olusan gozyasi
film stabilitesindeki bozulmadir. G6z kirpma sonrasi1 goziinii 10 saniye boyunca agik
tutmaya zorlanan kisilerde sferik aberasyon, coma aberasyon ve HO aberasyonlarda
artma oldugu saptanmustir (116).

Korneal yiizeyin optik kalitesi prekorneal gozyasi film tabakasinin stabiltesine
baghdir. Kuru g6z hastalarinda normal gozlere gore korneal aberasyonlardaki
irregiilerite daha fazla oldugundan optik kalite bozulmaktadir (117). Kuru goz
hastalarinda normal bireylere gére HO, coma ve sferik aberasyon degerlerinin artmis
oldugu tespit edilmistir. Bu artisga kornea ylizeyindeki gozyas1 film tabakasi
diizensizliginin neden oldugu diistiniilmektedir (117-119). Suni gozyasi uygulamasi

sonrast kuru goz hastalarinin korneal aberasyon degerleri azalmistir (120).

2.5. Korneal Topografi Goriintiileme Cihazlar

Giliniimiizde korneal topografik goriintilemede kullanilan ayni ya da farkli
yontemlerle ¢alisan bir¢ok cihaz gelistirilmistir. Bu goriintiileme yontemleri arasinda en

popiiler olan ‘Scheimpflug goriintiileme yontemi’ dir. Bu yontem ilk kez 1904’te
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Yiizbasi Theodore Scheimpflug tarafindan askeri amacghi kullanim i¢in gelistirilmis
fotografik bir tekniktir. 1970’lerde Hockwin ve ark. tarafindan katarakt yogunlugunu
degerlendirebilmek amaciyla Scheimpflug kamera olarak g6z muayenesinde
kullanilmaya baslanmistir (121).

Calismamizda kullanilan Sirius sistemi, Scheimpflug kamera ve Placido disk
teknolojilerini birlikte kullanan yeni bir topografi cihazidir (Resim-6) (122). 25
Scheimpflug gorilintii ve bir tane Placido goriintli bir araya getirilerek amaclanan
gorlntii elde edilir. Placido disk 22 halkadan olusur, 22 Placido halkas1 sayesinde
kornea on yiizey topografisi degerlendirilir. Kornea ve 6n kamaradan 25 radyal kesit
alinarak elde edilen 25 scheimpflug goriintii ise; kornea ve 6n segment analizi yapar,

kornea arka yiizey topografisi, 12 mm’ye kadar kornea pakimetrisi degerlerini verir.

Resim-4: Sirius cihazi ve plasido disk (122).

Sirius hizli1 ve nonkontakt bir yontemdir. Hasta bas1 ve ¢enesi sabit olup, her iki
gozii agik olarak oturur. Hastanin 6l¢lim yapilacak gozii hedefe fikse olmalidir. Bu
sirada ¢ekimi yapan kisi ¢cekim ile es zamanli olarak ¢ekim yapilan goziin goriintiisiinii,
makinanin isaretledigi pupil kenarin1 ve kornea apeksini bilgisayar ekraninda izler,
ekrandaki yonergelerin (horizontal, vertikal ve 6n arka eksende) yardimi ile cihazin
kumandasini kullanarak goriintliyli santralize eder. Scheimpflug goriintli, kornea 6n

yiizeyi ve lens arka yiizeyi arasindaki alanin komple bir resmidir. Iki monokromik, 360
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derece doner Scheimpflug kamera iki saniye iginde rotasyonunu tamamlayarak ¢ok
sayida Scheimpflug goriintii elde etmektedir. Tarama sonrasi tercih edilen yarikli
gorlintii sayisina gore elde edilen gercek elevasyon noktalar1 degerlendirilir ve 6n
segmentinin 3 boyutlu modeli olusturulur (123).

Gorlintii  alindiktan sonra cihaz bu goriintiileri ‘akilli haritalar’ olarak
adlandirilan haritalar seklinde sunar. Kornea 6n ve arka yiizey teget ve eksenel egrilik
bilgilerini, korneanin kiiresel refraktif giiciinii, ¢esitli yapilarin biyometrik tahminini,

gorsel analiz ile korneanin wavefront haritasini ve korneanin pakimetri haritasini saglar.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta Secimi

Vaka kontrol ¢alismasi olarak planlanan bu calisma Mustafa Kemal Universitesi
Goz Hastaliklari Anabilim Dali’nda prospektif olarak Eylil 2013 — Haziran 2014
doneminde ylriitildi. Calismaya klinigimize basvuran toplam 100 (68 erkek, 32 kadin)
hasta dahil edildi. Hastalar sigara igen (n=50) ve sigara icmeyen g6z (n=50) olarak iki
gruba ayrildi. Olgularin sag gozii ¢alismaya dahil edildi (N=100). Tiim hastalarin ilag

kullanimi, sistemik ve oftalmik hastalik oykiisii sorgulandi.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

Meibomian gland disfonksiyonu varligi

Siddetli kuru g6z rahatsizlig1 olmasi

Kornea yiizeyini etkileyebilecek sistemik veya dermatolojik hastalik varlig
Kontakt lens kullanim 6ykiisii olmasi

Alerjik g6z hastalig1 olmast

Karakt varlig1

Okiiler cerrahi gecirmis olma

© N o o~ w NP

Hastanin sferik ve silindirik refraksiyon degerlerinin > 0,50 D olmasi

3.1.1 Sigara I¢me OyKkiisii

Sigara icen grupta sigara kullanim miktar1 ve siiresi sorgulandi. Sigara igen grup
kendi arasinda giinde 1 paketten daha az sigara igenler hafif igici, giinde 1 paket ve

tizerinde sigara icenler agir icici olarak iki gruba ayrildi (124).
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3.2. Muayene Yontemleri

Tiim hastalara biyomikroskopik ve fundus muayeneleri yapildi. Hastalarin HO
aberasyon, coma ve sferik abersayonlar1 Sirius korneal topografi cihazi ile olgiildii.
Topografik 6l¢iimler mezopik ortamda 3-4 mm pupil ¢apinda yapildi. G6z kirpmanin
neden olabilecedi gézyasi film diizensizligi ve aberasyon artisini engellemek amaciyla
olgularin aberasyon Sl¢iimleri goz kirpmadan sonraki 3-5. saniye i¢inde yapilmistir.

Olgularda kuru géz sendromunu objektif olarak tespit etmek i¢in schirmer 1 ve
TBUT bakildi. TBUT testi igin, standart 1 mg sodyum floresein igeren (Pricon, Iscon
Surgicals Ltd. Jodhpur, Hindistan) kagit seritler kullanildi. Koruyucu i¢ermeyen bir
soliisyonla hafif olarak nemlendirilerek, kagit seritler alt temporal bulber konjonktivaya
uygulandi. Floreseinin gozyasi film tabakasmna diizgiin bir sekilde yayilmasi igin
hastadan goziinii birkag kez kirpmasi istendi. Biyomikroskobun kobalt mavisi filtreli
genis 151k hiizmesi altinda hastadan gozlerini kirpmadan karsiya bakmasi istendi ve
gozyast film tabakasi incelendi. Son géz kirpmadan sonra, ilk kuru nokta olusmasina
kadar gecgen siire saptandi. Schirmer 1 testi i¢in standart Schirmer filtre kagidinin
(Clement Clarke Int.) 5 mm’lik kism1 katlanarak alt g6z kapaginin 1/3 dis ve 1/3 orta
kisminin birlestigi yere gelecek sekilde alt fornikse yerlestirildi ve 5 dakika beklendi.
Bu arada hastalardan gozlerini agik tutmalart istendi ancak gerektiginde gozlerini

kirpabilecekleri soylendi.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS (Statistical Packace for Social Science)
21 paket programi kullanildi. Analiz yapilirken tanimlayici istatistikler ve frekans
tablolart uyguland1. Istatistiksel analizlerde korelasyon, lineer regresyon, siirekli
degiskenlerde normal dagilim gosterenlere Student T test ve normal dagilim
gostermeyenlere Mann Whitney-U, kategorik degiskenlerde Ki-Kare testi uygulandi ve
p<0,05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sigara igmeyen grubun yas ortalasi 26,24+5,49 (min. 18, max. 41) olmak iizere

24 bayan ve 26 erkek toplam 50 hasta dahil edildi. Sigara i¢en grubun yas ortalamasi
29,94+6,90 (min. 17, max. 42) olmak iizere 8 bayan 42 erkek toplam 50 hasta dahil

edildi. Sigara igen grubun ortalama TBUT degeri 6,1£2,58 sn, sigara igmeyen grubun

ortalama TBUT degeri 9,2843,41 sn (p<0,001) saptandi. Sigara i¢en grubun sag goz

ortalama schirmer degeri 10,624+3,60 mm sigara igmeyen grubunun ortalama schirmer
degeri 13,26+4,63 mm bulundu (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo-4: Calismada yer alanlarin genel 6zellikleri

Sigara icen grup

Sigara igmeyen grup

Yas ortalamasi 29,94+6,90 26,24+5,49 p>0,05
Cinsiyet
Kadin 8 24 p<0,001
Erkek 42 26
Schirmer ortalamalari 10,62+3,60 13,26+4,63 p<0,001
(mm)
TBUT ortalamalar1 (sn) 6,1+£2,58 9,28+3,41 p<0,001

Hastalarin ortalama sigara igme siiresi 11,08+6,62 yil, ortalama giinliik paket

tikketimi 0,99+0,41 paket/giin’dii. Sigara igen grubun %90’inda (n=45) TBUT degeri

anormal saptanirken, sigara igmeyen grubunun %40’mda (n=20) TBUT degeri anormal
saptanmustir (p<0,001) (Sekil-1).
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Sekil -1: Sigara igen ve igmeyen hastalarin TBUT degerleri

Sigara igen grubun %50’sinde (n=25) schirmer anormal saptanirken, sigara

igmeyen grubunun %26’sida (n=13) schirmer anormal saptandi (p=0,023) (Sekil-2).
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Sekil -2: Sigara icen ve igmeyen hastalarin schirmer degerleri
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Sigara igenlerin 14’1 hafif igici iken 36’s1 agir i¢iciydi. TBUT degeri anormal
olan 45 kisinin %71’1 (n=32) agir i¢gici, %29’u (n=13) hafif iciciydi. TBUT degeri
normal olan 5 kisinin %80’i (n=4) agir igici, %20’si (n=1) hafif igiciydi (p>0,05).
Schirmer degeri anormal olan 25 kisinin %72’si (n=18) agir igici, %28’si (n=7) hafif
igici iken schirmer degeri normal olan 25 kisinin %72’si (n=18) agir igici, %28’si (N=7)

hafif iciciydi (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo-5: TBUT ve schirmer degerlerine gore sigara igme durumu

HAFIF iCiCi | AGIR ICiCi p*

TBUT NORMAL 1(%20) 4 (%80)

p>0,05
TBUT ANORMAL | 13 (%29) 32 (%71)
SCHIRMER 7 (%28) 18 (%72)
NORMAL p>0,05
SCHIRMER 7 (%28) 18 (%72)
ANORMAL

*Ki-Kare testi

Sonug itibariyle agir igici ve hafif igici gruplar arasinda TBUT ve schirmer

testlerine gore anlamli fark bulunamadi (sirasiyla p=0,53, p=0,77) (Sekil-3) (Sekil-4).
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Sekil-3: Hafif ve agir sigara igicilerinde TBUT degerleri
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Sekil-4: Hafif ve agir sigara igicilerinde schirmer degerleri
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Sigara icen grupta; sigara i¢gme siiresi ile (y1l) TBUT degeri arasinda ¢ok anlamli
negatif orta diizeyde bir korelasyon ( r=-0,47) (p<0,001), paket/yil ile TBUT degeri
arasinda ¢ok anlamli negatif orta diizeyde bir korelasyon (r=-0,34) (p=0,013) saptandi
(Sekil-5).

R Linear = 0,225

0
1250
0o
10,004 0 0
0 0 Q

=
2
m
750

500

2 50

I I T T T T
il 500 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00

sigara igme siresi (yil)

Sekil-5: Sigara igen grupta; sigara igme siiresi (y1l) ile TBUT degeri arasindaki korelasyon

Sigara igen grupta sigara igme siiresi (y1l) ile schirmer degeri arasinda ¢ok
anlaml1 negatif orta diizeyde bir korelasyon ( r=-0,40) (p<0,001), paket/y1l ile schirmer
degeri arasinda ¢ok anlamli negatif orta diizeyde bir korelasyon (r=-0,30) (p=0,031)

saptandi.
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TBUT testi ile hem paket/y1l hem de sigara i¢cme siiresi (yil) arasinda lineer
modeller kuruldu. Bu lineer modellere gére TBUT= 7,23 - [0,09 x paket/yil] (p=0,013)
di. Konstant’in (7,23) %95 giiven aralig1 6,10 ile 8,36 arasindaydi, paket/yilin carpani
olan 0,09’un %095 giiven aralig1 0,17 ile 0,02 arasindaydi. Sigara igen grupta TBUT
degerindeki degisimin % 12,1’inden paket/y1l sorumluydu (Sekil-6).

R2 Linear = 0,121
0
12,50
oo
10,00 o o
o 0O Q
5
i o O o)
750
5,00
2,50
(8]
I I T T I
0o 10,00 20,00 30,00 40,00

pakethyil

Sekil-6: Sigara icen grupta TBUT degerindeki degisimin %12,1” inden paket/yil sorumluydu

Sigara icen grubun ortalama HO aberasyon degeri 1,23+0,23, sigara igmeyen
grubunun ortalama HO aberasyon degeri 1,14+0,23 bulundu.

Sigara icen grubun ortalama coma aberasyon degeri 1,8140,25, sigara igmeyen
grubunun ortalama coma aberasyon degeri 1,78+0,25°di. Sigara igen grubun ortalama
sferik aberasyon degeri 0,6140,20, sigara icmeyen grubunun ortalama sferik aberasyon
degeri 0,61+0,16°di.
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Resim-6: Sigara igen hastalardan birinin korneal aberasyon degerleri

Sigara icen ve igmeyen gruplar arasinda sadece HO aberasyon acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05) (Sekil-7). Diger aberasyon degerleri
acisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

41



1 764 p=0,043

1 50 |

1,254

1,00

High-order aberasyon

75

T T
sigara igen sigara igmeyen

Grup

Sekil-7: Sigara igen ve igmeyen gruplarin HO aberasyon degerleri

Sigara igip TBUT degeri anormal olan 45 kisinin HO, coma ve sferik aberasyon
ortalamalar1 sirasiyla 1,27+0,21, 0,84+0,26, 0,62+0,20 iken sigara icip TBUT degeri
normal olan 5 kisinin HO, coma ve sferik aberasyon ortalamalar1 sirasiyla 0,91+0,10,
0,59+0,04, 0,51+0,17 olarak saptandi. Iki grup arasinda HO ve coma aberasyon
acisindan anlamli fark vardi (p=0,002) (p=0,022) (Tablo 6).

Tablo-6: Sigara igen grupta TBUT anormal ve normal olanlarda HOA, COMA, SFERIK
aberasyon degerleri

TBUT anormal TBUT normal p*
HO aberasyon 1,27+0,21 0,91+0,10 p=0,002
ortalamas1 (um)
Coma aberasyon 0,84+0,26 0,59+0,04 p=0,022
ortalamas1 (um)
Sferik aberasyon 0,624+0,20 0,51+0,17 p=0,227
ortalamas1 (um)

*Mann Whitney U Testi
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Sigara igmeyen TBUT degeri anormal olan 20 kiginin HO aberasyon ortalamasi
1,324+0,20, coma aberasyon ortalamast 0,97+0,24, sferik aberasyon ortalamasi
0,65+0,16 iken sigara igmeyen TBUT degeri normal olan 30 kisinin HO aberasyon
ortalamasi 1,01+016, coma aberasyon ortalamasi 0,65+0,16, sferik aberasyon ortalamasi
0,58+0,16 idi. Iki grup arasinda HO ve coma aberasyon degerleri agisindan anlamli fark

mevcuttu (p<0,001) (Tablo-7).

Tablo-7: Sigara igmeyen grupta TBUT anormal ve normal olanlarda HO, coma, sferik
aberasyon degerleri

TBUT anormal TBUT normal p*
HO aberasyon 1.32+0,20 1,01£016 p<0,001
ortalamasi (um)
Coma aberasyon 0,97+0,24 0,65+0,16 P<0,001
ortalamasi (um)
Sferik aberasyon 0,65+0,16 0,58+0,16 p>0,05
ortalamasi (um)

*Mann Whitney U Testi

TBUT degeri anormal olup sigara igen 45 kisinin HO, coma, sferik aberasyon
ortalamalar1 sirasiyla 1,27+0,21, 0,84+0,26, 0,62+0,20; TBUT degeri anormal olup
sigara igmeyen 20 kisinin HO aberasyon ortalamasi 1,32+0,20 coma aberasyon
ortalamasi 0,97+0,24, sferik aberasyon ortalamasi 0,65+0,16 idi. TBUT degeri anormal
olanlarda sigara kullanip kulanmama durumuna gore HO, coma ve sferik aberasyon
degerlerinde anlamli fark saptanmadi (p=0,486, p=0,062, p=0,680) (Tablo-8).

Tablo-8: TBUT degeri anormal olanlarda sigara kullanip kulanmama durumuna gére HO, coma
ve sferik aberasyon degerleri

Sigara icen Sigara icmeyen p*
HO aberasyon 1,27+0,21 1,32+0,20 p=0,486
ortalamas1 (um)
Coma aberasyon 0,84+0,26 0,97+0,24 P=0,062
ortalamas1 (um)
Sferik aberasyon | 0,62+0,20 0,65+0,16 P=0,680
ortalamas1 (um)

*Mann Whitney U Testi
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Sigara igen TBUT degeri normal olan hastalarin ortalama HO, coma ve sferik

aberasyon degerleri sirasiyla 0,91+0,10, 0,59+0,04, 0,51+0,17 iken sigara i¢gmeyen

TBUT degeri normal olan hastalarin ortalama HO aberasyon, coma aberasyon, sferik

aberasyon degerleri sirasiyla 1,01+0,16, 0,65+0,16, 0,58+0,16 saptanmustir. TBUT

degeri normal olup sigara icen ve igmeyen iki grubun her {i¢ aberasyon ortalamalari

arasinda anlaml fark bulunmadi (p=0,15, p=0,14, p=0,44) (Tablo-9).

Tablo-9: TBUT degeri normal olanlarda sigara kullanip kulanmama durumuna gére HO, coma
ve sferik aberasyon degerleri

ortalamas1 (um)

Sigara igen Sigara igmeyen p*
HO aberasyon 0,91+0,10 1,01+016 P=0,15
ortalamas1 (um)
Coma aberasyon 0,59+0,04 0,65+0,16 P=0,14
ortalamas1 (um)
Sferik aberasyon 0,51+0,17 0,58+0,16 P=0,44

*Mann Whitney U Testi

Sigara kullanim miktar1 (paket/y1l) ile HO, coma ve sferik aberasyon arasinda

korelasyon saptanmamustir (p degerleri sirasiyla 0,058, 0,562, 0,106).

44




5. TARTISMA

Sigara kullanimi tiim diinyada ortak saglik problemidir. Sigara dumani agir
metal ve 4000 den fazla toksik madde icermekte ve goz de dahil olmak {izere bircok
organa zarar vermektedir (125). Tiitiiniin gaz ve katran formu bir¢ok oksitleyici ajan
igerir (126). Sigara kullanimiyla bir¢ok goz hastaligi arasinda iliski vardir. Sigara
icenlerde rapor edilmis goz hastaliklar1 arasinda yasa bagli makula dejenerasyonu,
glokom, katarakt, Graves oftalmopati bulunmaktadir (7). Ayrica sigara igmenin 6n tiveit
gelisimi ile iliskili olabilecegi ve On iiveitin siddetini, niiks oranini ve tedaviye yanitini
etkileyebilecegi disiiniilmektedir (127).

Sigara igen kisilerin gozlerinde yanma, kasinti ve yabanci cisim hissi olugsmasi
sigaranin kuru goze neden olabilecegini diisiindiirmiis ve yapilan ¢alismalarda sigaranin
aktif veya pasif icicilerde okiiler irritasyon yaptigi, kuru géz patogenezi ile de iliskili
oldugu bulunmustur (9). Yapilan elektroforetik analizlerde sigara igenlerde igmeyenlere
gbre gbzyasi protein iceriginde degisiklik saptanmis, agir sigara icicilerinde ¢ok daha
fazla protein piki oldugu goriilmiistiir. Gozyast icerigindeki bu degisiklik kuru goze
bagl semptomlarla korele bulunmustur (128).

Nikotin hiicresel diizeyde makrofaj reaksiyonunu stimiile etmektedir (129).
Insan makrofajlarmin sigara dumani ve karbonil ile etkilesimi; ekstraselliiler matrikste
degisikliklere neden olarak makrofajlarin  apoptotik noétrofil  fagositozunu
engellemektedir. Sigara icimi sonucu olusan ekstaraselliiler matriks degisiklikleri
makrofajlarin diger apoptotik hiicreleri uzaklastirma yetenegini de etkilemektedir. Bu
mekanizma okiiler yiizey icin de gegerli olabilir. Kuru géz hastalarinda konjonktiva
epitel hiicrelerinde apoptoz hizi artmistir (130). Sigara dumaninin konjonktiva epitel
tabakasinda skuamoz metaplaziye yol agarak konjonktiva yapisini degistirdigi birgok
calismada gosterilmis ve sigara dumaninin konjonktiva epitelyum hiicrelerinde hasara
yol agan en O6nemli unsurlardan biri oldugu belirtilmistir (10, 65, 66, 131). Sigaranin
prekorneal gozyasi film tabakasimi bozduguna dair teoriler olmasma ragmen en
muhtemel neden sigaranin g6zyasi lipid tabakasinda lipid peroksidasyonu yapmasidir

(4, 132). Sigaranin okiiler yiizey lipid tabakasinda hasara neden olarak gozyasi film
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stabilitesini bozdugu bir ¢alismada rapor edilmistir (64). Matsumato ve ark. kronik
sigara igicilerinde sigara igmeyenlere gore goOzyast buharlasma hizinin arttigmi ve
gbzyast lipid tabakasi yayiliminin yavasladigini gostermislerdir (133). Avunduk ve ark.
sigara dumani maruziyeti sonrasi sican konjonktivasinda yaptiklar1 histopatolojik ve
ultrastriiktiirel incelemede gozyast filmi stabilizasyonu i¢in Onemli olan
mikrovilluslarda kayip oldugunu gostermislerdir. Bu aragtirmacilar sigara dumaninin
gozyast lipid tabakasinda yetersizlige yol agarak TBUT’u azaltabilecegini de
gostermislerdir (10). Yoon ve ark. sigara igen hastalarda; gbzyasi kirllma zamaninin
kisaldigi, bazal gozyasi sekresyonunun azaldigini gostermislerdir (65). Sigaranin
gozyast film tabakasina ve gozyasi salgisina etkilerini arastiran bagka bir ¢alismada
sigara igen hastalarda TBUT’un azaldigi, gozyast filmi stabiletisinin bozuldugu
gosterilmistir (66). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak sigara igen grubun
%90’1nda, sigara igmeyen grubun ise %40’inda anormal TBUT degeri saptandi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli idi. Literatiir bilgilerine ve sonuclarimiza dayanarak
sigaranin gozyasi lipid tabakasini bozdugu sdylenebilir.

Yaslanma ile gozyasinin miktar1 azalir, osmolaritesi artar, stabilitesi bozulur.
Yas ile birlikte, viicuttaki androjen miktar1 da azalmaktadir. Androjen yetmezligine
bagli olarak, gdzyasi bezi fonksiyonunda azalma ve meibomius bezinin olusturdugu
lipid tabakanin bilesiminde degisiklik olur. Androjen yetmezliginde buna ek olarak,
gozyas1 bezi asiner ve interstisyel hiicrelerinde apopitozis ve gdzyast bezi atrofisi
gelismektedir (62, 134). Calismamizda iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan
anlaml fark yoktu. Yas aralig1 17-42 arasinda tutularak yasa bagl olusabilecek TBUT

anormalligi ekarte edilmeye calisildi.

Yoon ve ark.’nin ¢alismasinda giin i¢inde igilen sigara miktar1 ile TBUT ve
bazal gozyasi sekresyonunun negatif korelasyon gosterdigi bulunmustur (9).
Caligmamizda sigara icen olgulari hafif igici ve agir igici olarak ayirdigimizda gruplar
arasinda TBUT ve schirmer 1 testlerine gore anlamli fark bulunmadi (p=0,53). Bununla
birlikte sigara igme siiresi (y1l) ve paket/yil ile TBUT ve schirmer 1 degeri arasinda
anlaml1 negatif korelasyon saptandi. TBUT testi ile hem paket/yi1l hem de sigara igme
stiresi (y1l) arasinda kurulan lineer modellerle sigara igen grupta TBUT degerindeki

degisimin %12,1’inden paket/yil sorumlu bulundu. Bu veriler TBUT ve schirmer 1
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degerleri iizerinde sigara dumanina maruz kalma siiresinin i¢ilen sigara miktarindan
daha 6nemli oldugunu diisiindiirebilir.

Yoon ve ark. yaptigi caligmada sigara i¢cme orani arttikga bazal gbzyasi
sekresyonunda azalma oldugu gosterilmistir (9). Dursun ve ark. ¢calismasinda ise sigara
icen hastalarda schirmer 1 test degerleri sigara igmeyen gruba gore diisilk saptanmig
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (64). Baska bir ¢aligmada benzer
sekilde schirmer 1 test degerlerini sigara icen grupta sigara igmeyen gruba gore diistik
saptamalaria ragmen iki grup arasinda anlamli fark tespit edememislerdir (133). Baska
bir ¢aligmada sigara igen hastalarda bazal ve refleks gozyas: salgisini gésteren schirmer
1 test degerlerinin sigara igmeyenlere gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Arastirmacilar stabil olmayan gézyasi filminin refleks gbzyasi salgisini
tetikleyerek bu sonuca neden oldugunu iddia etmislerdir (66). Calismamizda sigara icen
hastalarda schirmer 1 testi degerleri sigara igmeyen gruba gore anlamli olarak diisiik
saptanmugtir. Literatiir bilgilerine ve sonuglarimiza dayanarak sigaranin gozyasi akoz
tabakasinin yapimini etkiledigi sdylenebilir.

Optik aberasyonlar yas, refraksiyon, pupil ¢ap1, katarakt, goz kirpma ve gézyasi
film tabakasinin kalitesi gibi bir¢cok faktorden etkilenebilir. Yas ile HO aberasyonlar
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (135, 136). Amano ve ark. yasla birlikte coma
aberasyon degerlerinin arttigini tespit etmislerdir. Bununla birlikte 50 yasindan sonra
lensteki degisikliklere bagli olarak sferik aberasyonlarda artis olmaktadir (137).
Caligmamizda iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan anlamli fark yoktu. Ayrica
lens degisikligine bagl olusabilecek aberasyonlar1 ekarte etmek i¢in 45 yas st (yas
araligi 17-42) olgular ¢alismaya alinmamistir. Bu sayede optik aberasyon degerlerimize
hastalarimizin yaginin etkili olmadig1 sylenebilir.

Defokus (sferik hipermetropi ve miyopi) ve astigmatizma gibi diisiik sirali
aberasyonlar goriintii kalitesini etkileyen onemli faktorlerdir (138). Calismamiza sferik
ve silindirik refraksiyon degeri >0,5 D olan hastalar alinmamustir. Pupil ¢ap: arttik¢a
optik aberasyon degerleri artmaktadir (139). Yapilan c¢aligsmalarda farmakolojik pupil
dilatasyonundan sonra optik aberasyonlarin arttigi gosterilmistir (139, 140).
Calismamizda pupil ¢apinin aberasyonlara olan etkisini ekarte etmek i¢in dlgiimler 3-4

mm pupil ¢apinda yapilmistir. Katarakt lokal refraktif degisikliklere neden olarak HO
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aberasyonlar ve 6zellikle sferik aberasyonlarin artmasina neden olmaktadir (141, 142).
Bu ylizden kataraktli olgular ¢alismaya alinmamastir.

Nemeth ve ark. gbzyasi filminin géz kirpmadan sonra yaklasik 3-10 saniyede
stabillestigini tespit etmislerdir (143). Montes-Mico ve ark. goz kirpmadan sonraki 15.
saniyede tlim aberasyon degerlerinin arttigini bulmuslardir (115). Baska bir ¢alismada
kirpma sonrasi ince merkezi gozyasi filmine bagh olarak sferik aberasyon degerlerinin
zamanla arttigi, bu artisin kuru gozlerde normal gozlerden daha hizli ve fazla oldugu
belirtilmistir (14). Calismamizda gbéz kirpma sonrasi gozyasi film diizensizligi ve
aberasyon artigini engellemek amaciyla olgularin aberasyon olgiimleri géz kirpmadan
sonraki 3-5. saniyelerde yapilmustir.

Korneal yiizeyin optik kalitesi prekorneal gozyas: film tabakasinin stabilitesine
baglidir (17,18). Gozyast film instabilitesinin neden oldugu TBUT azalmasi ve diizensiz
gozyast film tabakasi; gérme keskinliginde azalma, yaygin bulanik gérme ve glare ile
kendini gosterebilir (144, 145). Birgok ¢alismada gozyasi filmindeki dalgalanmalarin
dinamik wavefront aberasyonlarda degisikliklere ve gorme keskinliginin etkilenmesine
neden oldugu gosterilmistir. Gozyast diizensizligine bagli gérme bozuklugu olan
hastalarda punktum okliizyon cerrahisinin goérme bozuklugunu diizelttigi bildirilmis,
Steven Johnson sendromu ile iliskili siddetli kuru géz durumlarinda punktum okliizyonu
sonrasi en iyi diizeltilmis gorme keskinligi 20/100°den 20/63’¢ yiikselmistir (146). Kuru
g0z hastalarinda normal gozlere gore korneal aberasyonlardaki irregiilerite daha fazla
oldugundan optik kalite bozulmaktadir (117). Yapilan ¢aligmalarda kuru goz
hastalarinda normal bireylere gére HO, coma ve sferik aberasyon degerlerinin artmis
oldugu tespit edilmistir. Bu artisa kornea yiizeyindeki gozyast film tabakasi
diizensizliginin neden oldugu diistiniilmektedir (117-119). Kuru g6z hastalarinda optik
kalitedeki azalmanin gozyasi filmi irregiileritesine bagli oldugu disiiniilerek suni
gbzyas1 uygulamasi sonrasi korneal aberasyonlarin azaldigin1 gosteren literatiirde ¢ok
fazla ¢alisma bulunmaktadir (120, 147-149). Sigara kullanan hastalarda gozyasi film
tabakasinin bozuldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir (64-66). Calismamizda
sigara kullaniminin optik aberasyonlara etkisini inceledik. Literatiirde sigaranin optik
aberasyonlara etkisini arastiran bir caligmaya rastlanmamistir. Calismamizda sigara igen
ve igmeyen gruplar arasinda HO aberasyonlar agisindan anlamli fark vardi. Sigara i¢en

grupta TBUT degeri diisiik olan grubun, sigara igen TBUT degeri normal olan gruba
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gore HO, coma ve sferik aberasyon degerleri yiiksek bulunmustur. Bu iki grup arasinda
HO ve coma aberasyon agisindan anlamli fark bulunmustur (p=0,002) (p=0,022). Sigara
igmeyen grupta TBUT degeri diisiik olan grubun, sigara igmeyen TBUT degeri normal
olan gruba gore HO, coma ve sferik aberasyon degerleri yiiksek saptanmis, iki grup
arasinda HO ve coma aberasyon degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001).
Bununla birlikte TBUT degeri diisiik olup sigara i¢en ve igmeyen gruplar
karsilastirilmis iki grup arasinda her {ii¢ aberasyon acisindan da anlamli fark
bulunamamaistir (p>0,05). Sigara igen TBUT degeri normal olan grupla, sigara icmeyen
TBUT degeri normal olan grup karsilagtirildiginda HO aberasyon, coma ve sferik
aberasyon degerlerinde anlamli fark tespit edilemedi (p>0,05). Tiim bu bulgulara
dayanarak sigara icenlerde optik aberasyon degerlerinin artisi sigaranin gozyast film
tabakasini etkilemesine bagli oldugu sdylenebilir.

Calismamizda sigara kullanim miktar1 (paket/y1l) ile optik aberasyonlar arasinda
korelasyon saptanmadi. Bununla birlikte korelasyon p degerimiz 0,05’e ¢ok yakindi ve
orneklem sayis1 arttirildiginda sigara kullanim miktar1 ile optik aberasyonlar arasinda
korelasyon goriilebilir. Bu ylizden sigara kullanim miktarinin optik aberasyonlara
etkisini inceleyen daha genis ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin limitasyonlarindan biri iki grup arasinda cinsiyet farkinin
bulunmasidir. Bunun sebebi iilkemizde sigara igiciliginin erkeklerde kadinlardan daha
fazla olmasidir (150). Reilly ve ark. kadin ve erkeklerde optik aberasyonlar arasinda
anlamli fark bulamamustir (151). Bununla birlikte kuru géz serumdaki diisiik androjen,
yiiksek Ostrojen nedeniyle daha c¢ok kadinlari etkileyen bir hastaliktir (152, 153).
Androjen hormonu gozyasi bezi ve meibomius bezi iizerinde sekresyonu arttirici etkiye
sahip oldugu icin erkeklerde kuru goz goriilme sikligi, kadinlardan daha azdir (154,
155). Calismamizda sigara igen grupta erkek sayisi anlamli olarak fazla idi. Bu farklilik
sigara igicilerindeki schirmer 1 ve TBUT degerlerini daha yiiksek tespit etmemize
sebebiyet vermis olabilir. Bununla baglantili olarak aberasyon degerlerimizin daha
diisiik saptanmasina neden olmustur. Bu yiizden sigara kullananlarin optik aberasyon
degerlerini inceleyecek cinsiyet farki olmayan genis serili caligmalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak bu ¢alisma sigara kullaniminin gozyas1 film tabakasindaki akéz ve

lipid tabakay:1 etkiledigini gostermistir. Sigara kullanim miktarmin (paket/yil) TBUT
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degerini %12,1 oraninda etkiledigi bulunmustur. Sigara icenlerdeki optik aberasyon

artisinin gozyast film tabakasi stabilitesini bozarak etkili oldugu gosterilmistir.
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6. SONUC

Literatiirde sigara kullaniminin gozyasi film tabakasi {izerine etkilerini gosteren
ve kuru gbz hastalarinda optik aberasyonlardaki degisiklikleri arastiran calismalar
olmakla birlikte sigaran kullaniminin optik aberasyonlara etkisini aragtiran bir
caligmaya rastlanmamistir. Bu ¢aligma sigara kullaniminin optik aberasyonlara etkilerini

incelemek amaciyla yapilmustir.

Objektif klinik parametreler 1s18inda sigara kullaniminin optik aberasyonlara

etkileri arastirilmig ve sigara i¢enlerde optik aberasyonlarda artis oldugu gosterilmistir.

Sigara i¢en grupta ortalama TBUT ve schirmer degerlerinin sigara igmeyen
gruba gore anlamli olarak diisiik saptanmasi sigara kullanimmin gozyasi film

stabilitesini bozdugunu ve gozyasi sekresyonunu azalttigini gostermistir.

Hafif ve agir sigara igici gruplar arasinda TBUT ve schirmer testlerinde anlamli
fark olmamasi ancak sigara igme siiresi (yil) ve paket/yil ile TBUT ve schirmer
degerleri arasinda anlamli negatif orta diizeyde korelasyon saptanmasi;, TBUT ve
schirmer degerleri lizerinde Sigara igme siiresinin sigara igme miktarindan daha 6nemli

oldugu kanisin1 uyandirmistir.

Sigara icip TBUT degeri diisiik olan ve TBUT degeri normal olan iki grup
karsilastirildiginda HO ve coma aberasyon degerleri TBUT degeri diisiik olan grupta
anlaml olarak yiiksek bulunmus buna benzer sekilde sigara icmeyen grupta da TBUT
degeri diisiik olan grubun, TBUT degeri yiiksek olan gruba gére HO ve coma aberasyon
degerleri anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Ancak TBUT degeri diisiik olan sigara
icen ve i¢gmeyen iki grup karsilastirildiginda iki grup arasinda optik aberasyonlar
acisindan anlamli fark saptanmamis olmasi sigara dumaninin gézyas: lipid tabakasini
bozup gozyas: film instabilitesine neden olarak optik aberasyon degerlerini attirdigini

diistindiirmektedir.
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