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1. GIRiS

Bilgisayarlar giinlik hayattimizin bir pargasi oldugundan beri, bilgisayar
kullanimina bagli bir¢ok okiiler problemler bildirilmistir. Bilgisayar kullanicilarinda
goriilen, gbz yorgunlugu, irritasyon, kizariklik ve bulanik gérme olarak belirlenen bu
sorunlar “Bilgisayar Gérme Sendromu” (BGS) olarak adlandirilir.'

BGS’unda semptomlarin asil nedeninin kuru goze neden olan faktorler oldugu
tizerinde durulmaktadir. Kuru géz sendromu (KGS), “Okiiler yiizey hasari ile birlikte
rahatsizlik hissi, gorsel bozukluklar ve gbzyas: film instabilitesi ile sonuglanan gozyasi
ve okiiler yiizeyin multifaktoriyel bir hastalig1” olarak tanimlanmustir.” Goz hastaliklari
kliniklerine bagvuran hastalarin yaklasik 9%25’1 KGS belirtileri bildirmektedir. KGS
prevalansinin toplumun yaslanmasi, kalabalik ortamlarda daha ¢ok zaman gegirme ve
bu ortamlardaki havalandirma ve klimalarin yarattig1 degisiklikler, bilgisayarlarin ve
kontakt lenslerin yaygin olarak kullanimini igeren pek ¢ok faktdére bagl olarak arttigi
diistiniilmektedir. KGS, etyolojik acidan sekretuar ve evaporatif tip olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Bilgisayar kullanimi evaporatif tip KGS’da 6nde gelen etyolojik
nedenlerden birini olusturmaktadir. Toplumda pek ¢ok insan bilgisayar kullanimi ile
iliskili olabilecek kuru g6z semptomlar1 yani sira gbz agrisi, gozlerde yorgunluk,
irritasyon, kizariklik, bulanik gérme ve cift gérme gibi sikayetlerle géz hastaliklari
kliniklerine bagvurmaktadir. Bu semptomlar, okiiler (okiiler ylizey anormallikleri ve
akomodasyon spazmi) ve okiiler olmayan (ortam 6zellikleri) nedenlerden olugmaktadir.
Ekranin goriintii kalitesi, radyasyon ve parlama gibi gorsel 6zelliklerin gormeye etkisi
de ayrica tartisiimaktadir.!

Bu caligmada, bilgisayar kullanimina bagl olarak ortaya ¢ikabilecek subjektif goz
sikayetlerinin yani sira, okiiler yiizey bulgularinin klinik olarak degerlendirilmesi,
bilgisayar kullanim siiresinin, ekran Ozelliklerinin, klimali ortamin, dakikadaki goz
kirpma sayisinin ve monitor pozisyonunun, semptomlarin ve bulgularin olusmasindaki

etkisinin arastirilmasi planlanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gozyas1 ve Gozyas: Filmi
Preokiiler go6zyas1 filmi, okiiler yilizeyi koruyan ve destekleyen ¢Oziiniir

antimikrobiyal proteinler ve bilyiime faktorleri igeren hidrate mukus jelidir.’

Gozyas1 fonksiyonlari:

1. Korneanin lubrikasyonu

2. Korneanin refraktif giiciiniin devam ettirilmesi

3. Goziin enfeksiyonlara karsi savunmasi

4. Hava ve avaskiiler kornea arasinda gaz geg¢isinin saglanmasi

5. Gozyas1 filmi hiperozmolaritesi ile korneanin dehidrasyonun desteklenmesidir.

Preokiiler gozyasi filmi, kornea beslenmesinin yani sira bulber ve palpebral
konjonktivanin epitelyal dokularinin géz kirpma sirasinda olusacak fiziksel hasardan
korunmas: i¢in gereklidir. Normal sartlar altinda, gozyasi filmi yukarida belirtilen
gereksinimleri yerine getirebilecek miktar ve kalitededir.* Gézyast hacmi normalde

6.242.0 pl’dir ve dakikada ortalama 1-2 pl gdzyast salgilanir.’

2.1.1. Gozyas1 Bezleri
Ana gozyas1 bezi: Gozyasimin biiylik kisminin iretildigi ana goézyasit bezi

orbitanin {ist temporal kadraninda lakrimal fossa iginde yer almaktadir. Badem
seklindeki bu bez levator aponevrozunun lateral boynuzu tarafindan ikiye boliiniir.
Biiyiik orbital lob ve kiiciik palpebral lobun kanallar1 iist temporal fornikse bosalir. Ust
kapak ¢evrildiginde bazen palpebral lob goriilebilir.

Yardima1 gozyast bezleri (Krause ve Wolfring): Esas gozyas: bezi kitlesinin
1/10’u kadar olmalarina ragmen onemli rolleri vardir. Yardimci gozyas: bezleri esas
gozyas1 bezinin aynisidir ancak kanal sistemleri yoktur. Krause ve Wolfring bezleri
konjonktivada en ¢ok st forniksde yer alrlar.’ Lakrimal fonksiyonel inite, gozyast
bezleri, okiiler ylizey (kornea ve konjonktiva), gbz kapaklari, meibomian bezleri ile
duyusal ve motor sinirlerden olusmaktadir.” Gozyas: filminin diretimi refleks bir néral
ark ile diizenlenmektedir.*”

Gozyast salgilanmasi temel ve refleks olmak tizere iki sekildedir:



1. Temel salgilanma: Krause ve Wolfring yardimec1 gozyasi bezleri tarafindan
gergeklestirilir.  Normal kosullarda kornea ve konjonktivanin gereksinimlerini
karsilamak icin yeterlidir.

2. Refleks salgilanma: Refleksler sonucu uyarilan esas gozyasi bezi, agirt miktarda
gozyas1 lreterek 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. Konjonktivit, keratit, iritis ve
rinitte goriilen sulanma bu mekanizmayla gerceklesir. Ayrica esneme, kusma ve
Oksiiriikte de ayni yolla sulanma olusur. Asiri 1gikta ortaya ¢ikan lakrimasyonda
refleksin afferent yolunun optik sinir, psisik aglamada ise afferent yolun trigeminal sinir

oldugu disiiniilmektedir.'?

2.1.2. Gozyas: Film Tabakalari
Gozyast film tabakasi icten disa dogru ii¢ katmandan olusur: Miisin, akoz ve lipid

tabaka.

Miisin tabaka: Gozyas1 film tabakasinin en i¢ tabakasini olusturan miisin tabaka
0.02-0.05 p kalinligindadir. Miisin tabaka salgisi, konjonktivadaki goblet hiicrelerinden,
limbal konjonktivadaki Manz bezlerinden ve fornikslerdeki Henle kriptlerinden
salgilanir.>'! Miisin tabaka, korneamin lubrikasyonunu ve korunmasmi saglar, akoz
tabakay1 kornea epiteline yaklastirir, kurumay1 ve bakteriyel kontaminasyonu 6nler.'?
Kornea epiteli hidrofobiktir, miisin tarafindan olusturulan hidrofilik tabaka akoéz
tabakanin okiiler yilizey iizerinde dagilimimi kolaylastirir. Okiiler miisin, epitelyal
hiicreleri 1slatir ve hidrate eder, yiizey gerilimini azaltir ve bdylece gozyasi film
stabilitesini arttirir.®> Ayrica miisin tabaka hem bakterilerin okiiler yiizeye baglanmasini
engeller hem de mukozal yiizeyde IgA toplanmasi saglar.'* Gézyasinda tespit edilen
miisinler, miisin benzeri glikoprotein MUC -1, MUC-2, MUC-4, MUC-5AC, MUC-7,
MUC-13, MUC-15, MUC-16 ve MUC-17"dir. Gozyasindaki miisinler transmembran
miisinler ve salgilanan miisinler olarak 2’ye ayrilir. Transmembran miisinler (MUC-1,
MUC-4, MUC-13, MUC-15, MUC-16 ve MUC-17) patojenlere kars1 bariyer olarak
gorev yapan glikokaliksleri olustururlar. Salgilanan miisinler (MUC-5AC, MUC-2 ve
MUC-7) polimerler olusturarak miisine viskoelastik 6zellik kazandirir, bu sekilde goziin
acilip kapanmas sirasinda olusabilecek okiiler yiizey hasar1 énlenmis olur."

Akoz tabaka: Kalinlig1 7-8 p olan akoz tabakanin % 95’1 esas gozyasi bezinden,

% 5’1 ise yardime1 gozyast bezlerinden salgilanir. Toplam gozyasi kalinligiin % 98’ini



olusturan akoz tabaka gdzyasi film tabakasinin esas kismini olusturmaktadir.'®'” Akoz
tabakada ayrica okiiler yiizey savunmasina katilan laktoferrin, lizozim, sekretuar IgA
(sIgA), IgG, IgM, albumin, transferin, seruloplazmin, gézyasina spesifik prealbumin ve
glikoproteinler bulunmaktadir.'®*°

Lipid tabaka: Modifiye yag bezleri olan meibomian bezleri ile Zeiss ve Moll
bezlerinden {iretilen lipid tabaka piiriizsiiz bir optik yilizey saglar, gdzyasinin
buharlagsmasin1 engeller ve gozyasi filminin artiklarla kontaminasyonunu 6nler. Lipid
tabaka polar ve nonpolar lipidlerden olugmaktadir. Lipid tabakanin nonpolar kismi1 daha
ylizeyde yer alirken, ¢ogunlukla fosfolipidlerden olusan polar kisim goézyasi filminin
akoz tabakasi lizerinde yayilir. Lipid tabaka okiiler ylizey iizerinde yayildiginda gozyasi
filminin ylizey gerilimi azalir, boylece gbzyas: filmi i¢ine su ¢ekilmesine neden olarak

gbzyast filminin kalmhg artar.*'*

Lipid sekresyonu, ya lipid sentezi ya da hiicre
matiirasyonu ile regiile edilir. Androjenlerin g6z disindaki diger yag bezlerini regiile
ettikleri bilinmektedir. Baz1 c¢alismalarda androjenlerin meibomian bezlerinden lipid
tiretimini degistirdikleri de belirtilmektedir. Androjenlerin lipid sentezini arttirirken

ostrojenlerin lipid sentezini azalttiklar ileri siirilmektedir.***

2.1.3. Gozyas1 Sivisimin Bilesenleri
Gozyasinin %98.2°sini su, %1.8’ini kat1 maddeler (solidler) olusturmaktadir.

Immunelektroforetik calismalarda gdzyasmin lipidler, proteinler, metabolitler,
elektrolitler ve hidrojen iyonlar1 ile enzimlerden olustugu gosterilmistir.

Lipidler: Gozyas1 filminin sadece ¢ok ince olan lipid tabakasinda olduklari i¢in
gozyasinda c¢ok az miktarda bulunurlar. Meibomian lipidlerinin kromotografik
caligmalarinda hidrokarbonlar, trigliseridler, kolesterol esterleri ve diisiik miktarda
monogliseridler, digliseridler, serbest yag asitleri, serbest kolesterol ile fosfolipidlerden
olustugu gosterilmistir.*®

Proteinler: Gozyasinin yaklasik % 0.4-1’ini olustururlar. Gozyasi bilesimindeki
proteinin % 60’1n1 albumin, geri kalanin1 globulin ve lizozim olusturur.

-Albumin: En 6nemli kismi protein fraksiyonudur. Elektroforetik olarak bir
prealbumindir ve serum prealbuminine benzer sekilde hareket eder.'
-immiinglobulinler: Plazma hiicreleri tarafindan iiretilirler. Gozyas1 sivisinda
IgA, IgG ve Ig E bulunmaktadir.
IgA: Gozyasi, tiikriik ve kolostrumdaki esas immunglobulindir. Serum

konsantrasyonunun bes kati kadar olup gozyasi ve tiikriikte ¢ok fazla miktarda



bulunmaktadir.'® IgA gozyast bezinde interstisyel plazma hiicreleri tarafindan
sentezlendikten sonra hiicreleraras1 mesafeye gecerek sekretuar komponente baglanir ve
sekretuar IgA (sIgA) olarak salgilanir. Sekretuar IgA’nin gorevi viral ve bakteriyel
enfeksiyonlar1 6nlemek ve fagositoza opsoninler olarak katilmaktir.

IgG: Normal gozyasinda IgG cok diisiik konsantrasyonda bulunmaktadir.
Konjonktivanin mukozal yiizeyine olan hafif travmalardan sonra tespit edilebilir.

IgE: Atopik durumlarda Ig E seviyesi ylikselir.

-Lizozim: Normal gézyasinda lizozim konsantrasyonu diger viicut sivilarindan
daha yiiksektir. Lizozim bakterilerin hiicre duvarindaki polisakkaritleri eriterek
bakteriyolitik etki gosterir. Sjogren sendromlu hastalarin  godzyasinda lizozim
konsantrasyonu ¢ok diisiik bulunmustur.?

Elektrolitler: Gozyasinda bulunan pozitif iyonlar1 (katyon) sodyum (Na) ve
potasyum (K), negatif iyonlar1 (anyon) ise klor (Cl) ve bikarbonat (HCO7) olusturur.
Ayrica gozyasinda magnezyum (Mg) ve kalsiyum (Ca) da bulunur. Gozyasindaki
sodyum miktar1 plazma ile yaklasik ayni iken potasyum miktar1 plazmadakinden
fazladir. Hiicre dis1 ve hiicre i¢i bosluklarin ozmotik regiilasyonunda esas rolii olan bu
iki katyondur.”® Gozyasmnin fiziksel 6zellikleri, bilesenleri ve gdzyasinda bulunan

elektrolitler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Gézyasinin fiziksel 6zellikleri, bilesenleri ve gdozyasinda
bulunan elektrolitler.

Fiziksel ozellikler pH 7.4 (7.2-7.7)
Ozmotik basing 308 mOsm/kg
Gozyasi bilesenleri Su % 98.2
Solidler % 1.8
Elektrolitler Na 120-170 mmol/L
K 26-42 mmol/L
Cl 120-135 mmol/L
HCO3 26 mmol/L
Ca 0.5-1.1 mmol/L
Mg 0.3-2 mmol/L

Metabolitler: Normal gozyasinda birka¢ metabolit bulundugu bildirilmistir.
Bunlar glikoz, iire, amino asitler ve laktat, histamin, prostaglandinler ve katekolaminler
gibi metabolitlerdir.*®

Enzimler: G6zyasinda konjonktivadan mekanik irritasyon sirasinda sentezlenen

glikolitik enzimler bulunmaktadir. Gozyasinda en yliksek konsantrasyonda bulunan



enzim, kornea epitelinden kaynaklanan laktat dehidrogenazdir. Gozyasinda ayrica

gbzyast bezinden kaynaklanan lizozomal enzimler, amilaz ve peroksidaz da bulunur.?®

2.2. Kuru Goz
Kuru goz i¢in “keratokonjonktivitis sikka”, “kuru géz sendromu” ve son yillarda

“disfonksiyonel gozyasi sendromu” gibi birka¢ isim Onerilmistir. “Kuru goéz” terimi
hastalig1 tam olarak tanimlamadigi ve bazi hastalarda primer olarak gozyas: kalitesinde
degisiklikler oldugu i¢in onun yerine “disfonksiyonel gozyasi sendromu” ismi One
stiriilmiigtiir.”’

Kuru g6z 1995 yilinda NEI (Ulusal Goz Hastaliklar1 Enstitiisii, National Eye
Institute) tarafindan “gézyasi yetersizligine veya asirt buharlasmaya bagli olarak
gelisen, interpalpebral okiiler yiizeyde hasara ve okiiler rahatsizlik semptomlarina neden
olan gdzyasi film bozuklugu” olarak tanimlanmigstir.”®

2007 yilinda Uluslararast Kuru Géz Calisma Komitesi (International Dry Eye
Workshop-DEWS) tarafindan kuru g6z i¢in kapsamli bir siniflama sistemini de igeren
cagdas bir tanimlama bildirilmistir. Komiteye goére kuru goéz: “Okiiler rahatsizlik
semptomlari, gorme bozuklugu ve okiiler ylizey hasariyla birliktelik gdsteren, gbzyasi
instabilitesine yol agan gdzyas: ve okiiler yiizeyin multifaktdryel hastalifidir”. Gozyasi
ozmolaritesinde artis ve okiiler yiizey inflamasyonu hastaliga eslik etmektedir. Bu

komite ii¢ gruptan olusan bir siniflama sistemi onermistir.”"!

1. Etyopatojenik siiflama
a. Akoz yetmezligi (Sjogren veya non-Sjogren)
b. Asir1 buharlagma (intrinsik veya ekstrinsik nedenler)
2. Mekanizmaya dayanan siiflama
a. Gozyas1 hiperozmolaritesi
b. Gozyas1 film instabilitesi
3. Hastaligin ciddiyetine dayanan siniflama: Gorsel semptomlar, konjonktival
enjeksiyon, konjonktival boyanma, korneal boyanma, korneal/gézyas1 bulgulari,
kapak/meibomian bezler, gozyasi filmi kirilma zamani ve Schirmer testiyle iliskili
bulgulardan olusur.”
Kuru goz insidansinin yasla birlikte arttig1 ve kadinlarda anlamli olarak daha sik
goriildiigii belirtilmistir. Ayrica artrit ve allerji gibi sistemik hastaliklarda kuru goéz

insidans1 yiiksek bulunmustur.****



2.2.1. Risk Faktorleri
Kuru goz i¢in ileri yas ve kadin cinsiyet, 6zellikle menapoz sonrasi donemde, iyi

bilinen risk faktérlerindendir.”>* Diger risk faktorleri ise:

1. Cevresel kosullar: Diisiik nem, yiiksek sicaklik, riizgar, sigara dumani

2. Mesleki faktorler: Bilgisayar veya 151k mikroskopu ile ¢alisma

3. Beslenmeyle ilgili faktorler: Diisiik omega-3 veya yliksek omega-6 yag asidi,
diisiik vitamin A alimi

4. Hormonal durum: Androjen yetersizligi, postmenopozal hormon replasman
tedavisi

5. Sistemik ilaglar: Antihistaminikler, antispazmodikler, trisiklik antidepresanlar
ve atropin gibi antikolinerjik ilaclar, beta blokorler, diiiretikler, sistemik izotretinoin,
amiodaron, interferon, Ozellikle sadece Ostrojen iceren postmenopozal hormon
replasman tedavileri

6. Topikal oftalmik ilaglar: Glokom ilaglar1 ve suni gozyaslar1 gibi prezervan
iceren damlalarin sik kullanimi

7. Kontakt lens kullanimi

8. Refraktif cerrahi (LASIK)

9. Parkinson hastaligi: Goz kirpma oraninda azalma sonucu

10. Diabetes mellitus, otoimmiin hastaliklar, HIV enfeksiyonu, radyasyon tedavisi,

kemik iligi transplantasyonu.

2.2.2. Etyopatogenez
Kuru goz birbiriyle etkilesimde olan, bir¢ok mekanizmay1 i¢eren multifaktoryel

bir hastaliktir. Lakrimal fonksiyonel iinitenin herhangi bir komponentindeki fonksiyon
bozuklugu gozyas: filminin miktarinda, bilesiminde veya dagiliminda degisiklige yol
acarak kuru gbéze neden olabilir.

Kuru gozde birbirini karsilikli destekleyen iki mekanizma tanimlanmistir: Gozyasi
hiperozmolaritesi ve gozyas1 filmi instabilitesi.’

1) Gozyas1 hiperozmolaritesi: Gozyasi yetersizliginden veya asir1 gozyast
buharlagsmasindan kaynaklanabilir. Hiperozmolar gozyasi inflamatuar basamaklari
aktive ederek gozyasina inflamatuar mediatorlerin salintmina neden olarak okiiler ylizey
epiteline zarar verebilir. Akut inflamasyonda baslangicta refleks sulanma ve goz

kirpmada artig goriilirken, kronik inflamasyonda asir1 buharlasma ve gozyasi



instabilitesine neden olan korneal duyarlilik ve refleks sekresyonda azalma izlenir.
Inflamasyon ayrica gdzyas: filmi instabilitesinde payr bulunan goblet hiicre kayb1 ve
miisin {iretiminde azalmaya da neden olabilir.”

2) Gozyas1 filmi instabilitesi: Gozyas: filmi instabilitesi hiperozmolariteye
sekonder gelisebilir veya kendisi olay1 baslatabilir. G6zyas1 filmi instabilitesi gozyasi
hiperozmolaritesine katkida bulunan asir1 gdzyas1 buharlasmasina neden olur.’

Uluslararas1 Kuru G6z Calisma Grubu (International Dry Eye WorkShop, DEWS)
tarafindan ayrica, kuru gozle ilgili tiim tanim ve siniflamalar gozden gegirilerek
etyopatogeneze gore siniflama yapilmasina karar verilmistir. Bu siniflamada kuru goz,

gozyas1 yetersizligine ve asir1 gézyast buharlasmasina bagli olarak iki baslik altinda

. . .29
incelenmistir.

2.2.3. Gozyas1 Yetersizligine Bagh Gelisen Kuru Goz

Gozyast yetersizligine bagli gelisen kuru goz iki grupta incelenir: Sjogren

sendromuna bagli gbzyas: yetersizligi ve Sjogren sendromuna bagli olmayan gozyasi

yetersizligi, Tablo 2.

Tablo 2. Kuru gdziin etyolojik siniflamasi, gozyast yetersizligi.’

Gozyasi
yetersizligi

Sjogren

Primer

Gozyast ve tiikriik bezlerini
etkileyen otoimmiin hastaliklar

Sekonder

Otoimmiin hastaliklarla iligkili
(Romatoid artrit, SLE)

Non-
Sjogren

Gozyast
bezinde
yetersizlik

Primer

- Konjenital alakrima
- Familyal disotonomi
- Yasla iligkili gbzyasi yetersizligi

Sekonder

-Gozyas1 bezinin infiltrasyonu

(Sarkoidoz, lenfoma, AIDS,
grefon hastaligi)

- Gdzyas1 bezinin ablasyonu

- Gozyas1 bezinin denervasyonu

Gozyas1 bezi
kanallarinda
tikaniklik

Skatrizan
konjonktivitler

- Eritema multiforme

- Kimyasal ve termal yaniklar
- Trahom

- Skatrisyel pemfigoid

Refleks
hiposekresyon

Duyusal blok

- Korneal cerrahi (LASIK)

- Kontakt lens kullanimi1

- Diabetes mellitus

- Enfeksiyonlar (Herpes simpleks
keratiti, oftalmik herpes zoster

Motor blok

- 7. sinir hasarina sekonder
- Multipl ndromatoz




2.2.3.1. Sjogren sendromu
Primer Sjégren sendromu gozyasi ve tlkrik bezlerinin aktive T-hiicreleri

tarafindan infiltre edildigi, kuru g6z ve kuru agiz semptomlarina neden olan otoimmun
bir bozukluktur.” Genel popiilasyonda primer Sjogren sendromu prevelansinin % 1-3
oldugu tahmin edilmektedir. Her yasta ve her iki cinsiyette de goriilebilmesine ragmen
hastalik ¢ogunlukla kadinlar1 (kadin/erkek: 9/1) hayatlarmmin 4. ve 5. dekatlarinda
etkilemektedir. Cogu hastada ekzokrin bezlerin tutulumuyla birlikte hastalik agrisiz ve
yavag ilerleyen bir seyir gosterir. Ayrica hastalarda hafif romatolojik sikayetler de
bildirilmistir.*>~*

Sekonder Sjogren sendromu romatoid artrit veya sistemik lupus eritematozus

(SLE) gibi diger otoimmun hastaliklarla iliskilidir.’

2.2.3.2. Sjogren sendromuna bagh olmayan gozyasi yetersizligi
Otoimmun hastaliklarla iligkisi yoktur. Konjenital alakrima ve daha siklikla

kazanilmis gozyas1 yetersizliklerini kapsar. Primer kazanilmis godzyast yetersizligi,
gbzyas1 bezi ve kanallarinin hasar1 sonucu ortaya cikar ve etyolojisi bilinmemekle
birlikte yaslanma ve hormonal etkiler nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir. Sekonder
kazanilmis gozyasi yetersizligi nedenleri ise gozyasi bezinin sarkoid graniilomu,
lenfoma ve ndrofibromlarla infiltrasyonu, gozyast bezinin HIV enfeksiyonu ve grefon
hastaligryla iliskili olarak inflamasyonu, mukus iiretimindeki yan etkilerine ek olarak
gozyasi yetersizligine neden oldugu bildirilen vitamin A eksikligi, gdzyas1 bezine giden
sekretomotor liflerin engellenmesinden dolay1 intermedier ve biiyiik yilizeyel petrozal

sinirin etkilendigi 7. sinir felci ve gdzyasi bezi ablasyonudur.'

2.2.4. Asin Gozyas1 Buharlasmasina Bagh Gelisen Kuru Goz
En sik neden meibomian bezlerin tikanmasina bagli olarak gelisen, posterior

blefarit olarak da bilinen meibomian bezi disfonksiyonudur. Diger nedenler goz kapak
aralig1 bozukluklar1 veya kapak-go6z kiiresi uyumsuzlugu, géz kirpma bozukluklar1 ve
okiiler yiizey bozukluklaridir.”

Meibomian bezi disfonksiyonu, lipid sekresyonunda azalma veya degisiklige
neden olarak gozyasi buharlagsmasinda artmaya, goOzyasi stabilitesinde azalmaya,
lubrikasyon kaybina ve okiiler yiizey epitelinde hasara yol acarak kuru gdze sebep
olur.”” Meibomian bezi disfonksiyonu kirpik diplerinin iltihabi sonucu gelisir ve
stafilokokkal veya seboreik olabilir. Seboreik blefarit ve meibomian bezi disfonksiyonu

inflamatuardir, akne rozesea ve seboreik dermatit gibi sebase bezlerde fonksiyon



bozukluguna neden olan hastaliklarla birlikte seyreder.® Asir1 gézyas1 buharlasmasina

bagl gelisen kuru géz nedenleri Tablo 3’de 6zetlenmistir.’

Tablo 3. Kuru goziin etyolojik siniflamasi, asir1 gézyas: buharlagmasi.

- Lokal hastaliklar
Asir1 gozyas1 | Meibomian bez Meibomian bezi | - Sistemik dermatozlar (Akne
buharlasmasi | hastaliklar disfonksiyonu rozesea, seboreik dermatit)
- {lag toksisitesi (izotretinoin)

Kapak aralig
bozukluklar veya | - Ekzoftalmus (Tirotoksikoz)
kapak/goz kiiresi | - Goz kapagi deformiteleri

uyumsuzlugu

Goz kirpma Seyrek goz kirpma (Parkinson hastaligi)
bozukluklari

Okiiler ylizey Allerjik konjonktivit
bozukluklari

Okiiler yiizey bozukluklari, okiiler yiizeyin tam olarak islanmamasina, gézyasi
kirllma zamaninin azalmasina ve godzyasi ozmolaritesinin artigina neden olarak kuru
gbze sebep olur. Topikal anestezik ve prezervan igeren suni gézyasi damlalarinin uzun
stireli kullanimi ve A vitamini eksikligi de okiiler yiizey bozukluklarina neden

olabilir.>**

2.3. Kuru Goézde Klinik Bulgular

2.3.1. Semptomlar‘“’42

1. Yanma

. Kasint1

. Yabanci cisim hissi
. Batma

. Kuruluk

. Fotofobi

. Okiiler yorgunluk

. Kizariklik

O© 00 3 N N B~ W DN

. Bulanik gérme

—_
=)

. Sulanma

—_
—_—

. Gozde ipliksi mukus birikimi
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2.3.2. Bulgular’*

1. Kirmiz1 goz

2. Gozyasinda mukus ve kalintilarin izlenmesi

3. Kapak kenarinda yagh birikintiler

4. Gozyas1 meniskiisiiniin incelmesi

5. Gozyas1 filmi kirilma zamaninda azalma

6. Kornea ve konjonktivada boyanma

7. Korneal bulgular: Filamentdz ve mikrobiyal keratit, iilserasyon, perforasyon,

korneal neovaskiilarizasyon ve skarlagma.

2.4. Kuru Go6z Tams1
Kuru gozlii olgularda tan1 konmasini saglayan altin standart bir yontem yoktur.

Klinikte kuru g6z tanisinda siklikla kullanilan yontemler sunlardir:

2.4.1. Anamnez

Kuru goz tanisinda anamnez dnemlidir. Kuru gozlii olgularin ¢ogunda semptomlar
diiirnal 6zellik gosterir, glinlin ilerleyen saatlerinde sikayetler daha da artar. Cevresel
kosullar semptomlarin siddetini degistirebilir. Diisiik nem, sigara dumani, ekranl cihaz
kullanimi, klima, soba ve kalorifer gibi 1siticilarin ortamda bulunmasi, soguk ve riizgarh

havalar sikayetlerin yogunlagmasina neden olur.”*!

2.4.2. Kuru Goz Anketleri”**

Anamnez disinda semptomlarin sorgulanmasi i¢in kullanilacak bazi anketler
tanida yardimeidir. En sik kullanilan anketler:

1) Ocular Surface Disease Index (OSDI)

2) McMonnies Dry Eye Questionnaire

3) Canadian Dry Eye Epidemiology Study (CANDEES) Questionnaire

4) Dry Eye Epidemiology Projects (DEEP) Questionnaire

5) Womens’ Health Study (WHS) Questionnaire

6) National Eye Institute Visual Function Questionnaire (NEI-VFQ)

7) Dry Eye Questionnaire (DEQ)

8) Contact Lens Dry Eye Questionnaire (CLDEQ)

9) Dry Eye Disease Impact Questionnaire (DEDIQ)

10) Ocular Comfort Index (OCI)

11



Giintimiizde en ¢ok tercih edilen OSDI anketidir. OSDI anketi 12 sorudan olusan
bir ankettir. Bu ankette kuru gozle iliskili okiiler irritasyon semptomlar1 ve bu
semptomlarin gorsel fonksiyonlar {izerine olan etkileri degerlendirilir. Semptomlarin

sikli1 da sorgulandig: igin kuru goziin siddeti de derecelendirilebilir.*

2.4.3. Schirmer Testi

Gozyast miktarini belirlemekte kullanilan bir testtir. Topikal anestezik veya boya
damlatilmasi, kapak maniiplasyonu ve biyomikroskopik muayeneler Schirmer test
sonuglarm etkileyebileceginden 6nce Schirmer testi yapilmalidir,**

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 miktar1 mm olarak 6lgiiliir."’

Anestezisiz yapilan Schirmer 1 testinde refleks sekresyon degerlendirilir, 10 mm
ve altinda olmasi patolojik kabul edilir. Anestezili yapilan Schirmer 1 testinde bazal
sekresyon 6l¢iiliir, 5 mm ve altinda olmast patolojik olarak degerlendirilir.'**®

Schirmer 2 testi: Refleks gozyas1 sekresyonunu degerlendirmek icin uygulanan
bir testtir. Bu testte nazal mukoza pamuklu cubuklarla irrite edilir ve Schirmer 1

testinde oldugu gibi filtre kagidindaki i1slanma miktar1 5 dakika sonra degerlendirilir.

Sonu¢ 15 mm’nin altinda ise patolojik olarak kabul edilir."!

2.4.4. Gozyas1 Filmi Kirillma Zaman (GKZ)
Gozyast filminin stabilitesini degerlendirmek i¢in uygulanan bir testtir. Bu test

siklikla kuru géz tamisinda kullanilan en etkili ve basit testlerden biri olarak bilinir.*’

Gozyasinin boyanmasi i¢in floresein damla veya floresein emdirilmis kagit
seritler kullanilir. Floreseinin okiiler yiizeyde etkili olarak dagilmas1 i¢in hastadan 3-4
kez go6ziinii kirpmasi istenir. Biyomikroskopta mavi kobalt 15181 altinda son goz
kirpmadan sonra ilk kuru nokta olusana kadar gecen siire saniye olarak kaydedilir.

GKZ’nin normal degeri 10-40 saniyedir. 10 saniyenin altindaki degerlerde
gbzyast stabilitesi azalmis olarak degerlendirilir.”

GKZ ayrica floresein boya kullanilmadan da 6l¢iilebilir. Kornea iizerine yansitilan
goriintii tizerinde ilk kuru nokta ortaya ¢ikana kadar gecen siire saniye olarak

belirlenir.*’
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2.4.5. Okiiler Yiizeyin Boyanmasi
Vital boyalarin damlatilmasindan sonra okiiler yiizey boyanmasinin

derecelendirilmesi, kuru goz tanisinda kullanilabilecek onemli bir yontemdir. Okiiler
ylizeyin ¢esitli boyalarla boyanmasi hastaligi tanimlamak, siddetini degerlendirmek ve
tedaviye verilen klinik cevabi takip etmek i¢in kullanilir.’

Kuru gozde okiiler yiizey boyanmasinin derecesini standardize etmek ve epitelyal
ylizey hasarmin miktarini belirlemek i¢in Oxford derecelendirme sistemi gelistirilmistir.
Oxford derecelendirme sisteminde A’dan E’ye kadar isaretlenmis bir dizi panel
bulunmaktadir ve bu panellerde E’ye dogru hastaligin siddeti giderek artmaktadir.”’

Tiim kornea yiizeyindeki boyanmayi goézlemlemek ve derecelendirmek icin
muayene eden kisinin hastanin st goz kapagini hafifce kaldirmasi Snemlidir.
Konjonktiva degerlendirilirken, horizontal planda nazale dogru baktirilirken temporal
interpalpebral konjonktiva, temporale bakarken ise nazal interpalpebral konjonktiva
gdzlemlenir.”!

Okiiler yiizeyin boyanmasi i¢in farkl vital boyalar secilebilir, bunlarin her birinin

avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Okiiler yiizey boyanmasi ig¢in kullanilan boyalar

floresein, lissamin yesili ve Rose Bengaldir.”!

2.4.5.1. Floresein
%?2’lik sodyum floresein soliisyon halinde tek dozluk formda veya u¢ kismina

floresein emdirilmis kagit seritler seklinde kullanilabilir. Seridi 1slatmak ve diliie olan
floreseini okiiler yiizeye akitmak igin serum fizyolojik kullanilir. Floresein sodyum
cogunlukla fizyolojik pH’da iyonize olmaktadir ve saglam kornea dokusuna penetre
olmamaktadir ya da vital dokular1 boyamamaktadir. Epitelyal bir defektin varliginda
floresein damlatildiktan sonra miimkiin oldugunca hizli bir sekilde boyanma
derecelendirilmelidir, ¢iinkii boya hizla doku icine diffiize olmaktadir.’' Bu yontem ile
hem kornea, hem de konjonktiva epitelindeki hasar goriilebilir. Korneal ve konjonktival
epitel defektleri mavi 1s1k altinda yesil goriiliir. Kuru gbzde epitel erozyonlar: daha ¢ok
interpalpebral alanda acikta kalan okiiler yiizeydedir. Floresein minimal irritasyona

sebep olmakla birlikte iyi tolere edilen bir boyadir.™

2.4.5.2. Lissamin Yesili
Konjonktiva ve korneanin boyanmasinda kullanilan sentetik, organik asit boyadir.

Iki aminofenol grubu igeren lissamin yesilinin oftalmik degerlendirmeler icin kullanilan
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konsantrasyonlarinda toksik, teratojenik veya karsinojenik olmadigi gdsterilmistir.>®
%]1°lik soliisyon halinde veya kagit seritler seklinde bulunmaktadir.’' Lissamin yesili
miisin tabakasiyla korunmayan saglikli epitel hiicreleri ile 6lii veya dejenere hiicreleri

boyar. Lissamin yesili birgok hastada floresein kadar iyi tolere edilmektedir.”’

2.4.5.3. Rose Bengal
Floresein tiirevi bir boyadir. %0.5 ve %1°lik soliisyonlari ile kagit seritler seklinde

bulunmaktadir. %1°lik soliisyonla boyama kagit serit kullanimina gére daha giivenilir
sonuclar vermektedir. Bazi klinisyenler boya uygulamasindan once refleks sulanmay1
azaltabilir ve sonugta rahatsizlik hissini arttirabilir diislincesiyle topikal anestezik
kullanimin1 6nermezken bazilari da Rose Bengal ile boyamanin oldukga irrite edici
oldugunu savunarak boya uygulamasindan Once topikal anestezik kullanimini
desteklemektedir.”* Rose Bengalin mukus ve 6lii veya dejenere hiicreleri boyadig,
hiicre canliligint kaybetmesine neden oldugu ve albumin, miisin gibi preokiiler gozyasi
filmi komponentleriyle kapli olmayan saglikli hiicreleri de boyadigi bildirilmistir.”
Rose Bengal boyama icin van Bijsterveld tarafindan okiiler yiizeyi ii¢ bolgeye ayiran
(nazal bulber konjonktiva, temporal bulber konjonktiva ve kornea) bir skorlama sistemi
gelistirilmistir. Her bolgedeki boyanma 0-3 arasinda derecelendirilmektedir. “0”
boyanma olmadigini gdosterirken, “3” tiim bolgelerin boyanarak birlestigini gosterir.
Gozyas1 yetersizliginde Rose Bengal interpalpebral konjonktivayr boyar ve tabani
limbusta olan bir iiggen seklinde goriiliir.”> Rose Bengal kullanimuyla iliskili okiiler
rahatsizlik ve korneal toksisite daha az gorilir ve kuru goéz tanisinda oldukca

yararhidir."'

2.4.6. Fenol Kirmzis1 Testi
Gozyas1 miktarini belirlemek i¢in kullamilan bir yontemdir. Ilk 3 mm’sine fenol

kirmizis1 emdirilmis 75 mm’lik pamuk iplik Schirmer testindeki gibi alt kapaga
yerlestirilip 15 saniye beklenir. Gozyast ile temas eden pamuk ipligin rengi saridan
kirmiziya doner. Pamuk ipligin 1slanan kismi 6 mm’nin altinda ise kuru goz olarak

degerlendirilir.”®

2.4.7. Gozyas1 Meniskiis Yiiksekligi
Gozyas1 filminin biliylik bir kismi gozyast meniskiisiinde bulunur. Gozyasi

meniskiis yliksekligi gozyas: yetersizligine baglh olarak kuru gézde oldukca azalan ve

gbzyas1 miktarinin belirlenmesinde yararli olan bir testtir. Refleks sekresyonu da dlgen
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Schirmer testinin aksine gdzyasi meniskiis yiiksekligi gdozyasinin bazal sekresyonu ile
iliskilidir.”’

Gozyas1 meniskisiiniin yiikseklik, yarigap ve genislik 6l¢iimii igin fotograflar
kullanilabilir ancak bu yoOntem icin floroseinle boyama veya spekiiler yansimayi
Olcebilen ve degerlendirebilen cihaza gerek duyulur. Bunun disinda gézyasi meniskiis
Olctimleri i¢in videomeniskometri gelistirilmistir. Ard arda gelen goriintiilerden gézyasi
meniskiis yaricap1 hesaplanabilir. Alt kapak sinirinin merkezinde goézyasi meniskiis
yarigapt normal goézlere (0.30+0.1 mm) gore kuru gozlii olgularda (0.17+£0.05 mm)

anlamli derecede diisiik bulunmustur.”’

2.4.8. Gozyas1 Ozmolaritesinin Ol¢iimii
Kuru gozlii olgularin degerlendirilmesinde altin standart bir yontem oldugu

diisiiniilmesine ragmen ekipman yetersizligi ve ¢ogu ozmometrenin fazla miktarda
gbzyast (5-10 pl) gerektirmesinden dolay1 6zellikle siddetli ve agir kuru gozlii olgularda
kullanimi kisithdir ve bu nedenle kliniklerde ¢ok fazla uygulanamamaktadir.”® Son
zamanlarda kuru goz arastirmalari i¢in daha uygun olan ve daha kii¢iik miktarda (<1ul)
gbzyast ile analize olanak saglayan yeni ozmometreler gelistirilmistir.”® Normal
gozyasinin ozmolaritesi 302 mOsm/L’dir. Kuru goézde ise ozmolarite 340-350
mOsm/L’ye kadar yiikselmektedir.*®

2.4.9. Gozyas1 Mukus “Ferning” Testi
Gozyast filminin stabilitesinin degerlendirildigi bir testtir. GoOzyast sivisi

mikroskop lami {izerinde kurutuldugunda gézyasindaki ¢esitli elektrolitler ile proteinler
gibi makromolekiiller arasindaki etkilesime bagl olarak karakteristik egrelti otu “fern”
goriintlisli alinir. Bu test igin yaklasik 0.5 pl gozyasi 6rnegi lam iizerine alinir ve oda
1sisinda kurumaya birakilir. Isik mikroskobunda 10’luk biiylitmede degerlendirilir.
Rolando derecelendirme sistemine dayanarak kristalizasyon evrelendirilir. Evre 1 fern

paterninin izlendigi, evre 4 ise dejenere mukus tabakasinin izlendigi gériiniimdiir.”*’

2.4.10. Gozyas: Lizozim Testi
Gozyast lizozim tayini i¢in en sik kullanilan yOntemlerden biri agar

diffiizyonudur. Bu yontemde mikrokokkus lisodektikus ekilmis agar kullanilir. G6zyas1
agar jeli igindeki deliklere yerlestirilip oda 1sisinda veya 37°C’de inkiibe edilir.

Bakterinin hiicre duvari lizozim tarafindan eritilince seffaf bir zon olusur. Lizozim
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miktar1 ne kadar fazla ise olusan seffaf zonun c¢apt o kadar biiyliktiir. Normal

gdzyasinda lizozim miktari 1.4 pg/ml iken kuru gdzde bu deger 0.7 pg/ml’ye diiser.*

2.4.11. Konjonktiva Impresyon Sitolojisi
Konjonktiva impresyon sitolojisi, ¢esitli okiiler ylizey hastaliklarinin tanisinda

kullanilan basit ve invaziv olmayan bir ydntemdir. Ilk olarak kuru géz ve okiiler
ylizeyin skuamoz neoplazilerinde kullanilmigtir. Daha sonra konjonktival skuamoz
metaplazinin evrelendirilmesi, okiiler yiizeyin skuamdz neoplazilerinin tanisi ve topikal
mitomisin-C uygulamasinin takibinde, limbal kok hiicre yetmezliginde, spesifik viral
enfeksiyonlarda, vitamin-A eksikliginde, epitelyal hastaliklar, konjonktival melanozis
ve malign melanomda da uygulanmaya baglanmistir.’’ Bu yontem igin seliiloz asetat
filtre kagid1 iist veya alt bulber konjonktivaya limbustan birkag¢ mm uzaga 3-4 saniye
temas ettirildikten sonra boyanarak 151k mikroskopunda incelenir. Kuru goézde
konjonktival goblet hiicrelerinde azalma, epitelyum hiicrelerinde biiylime, niikleus-
sitoplazma oraninda azalma ve keratinizasyon goriiliir.**

Kuru goz tanist konan hastalarda, tedavinin planlanmasinda en 6nemli faktoriin
hastaligin siddeti oldugu diisiiniilmektedir. Bu amagla 2006 yilinda Delphi panelinde ve
2007 yilinda uluslar arast DEWS tarafindan yayinlanan bildiride, okiiler rahatsizlik
semptomlari, gorsel semptomlar, kapak, gozyasi filmi, konjonktiva ve kornea ile ilgili
bulgular degerlendirilerek kuru goz siddeti 4 dereceye ayrilmistir. Kuru géz siddetinin

derecelendirme semasi Tablo 4’de verilmistir.?”®

2.5. Bilgisayar Kullanimina Bagh Olusan Okiiler Sorunlar

2.5.1. Bilgisayar Gorme Sendromu

Bilgisayar kullanimma bagli olusan rahatsizliklarin basinda goz yorgunlugu,
irritasyon, yanma hissi, kizariklik, bulanik gérme ve c¢ift gorme gelmektedir. Bu

belirtiler “bilgisayar gorme sendromu” olarak adlandurilir."**"*

2.5.2. Semptomatoloji
Giinlik 6-9 saatin iizerinde bilgisayar kullanan operatdrlerin %75’inde gorsel

rahatsizliklar bildirilmistir.”” En yaygin olanlari Tablo 5°de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Kuru g6z siddeti derecelendirme semast.”

Kuru goz 1 2 3 4*
siddetinin
derecesi
Rahatsizhigin siddet | Cevresel faktorler | Stres veya stres Stres olmadan Siddetli ve/veya
ve sikhgi etkisinde hafif olmadan orta ciddi siklikta engelleyici ve
ve/veya epizodik | epizodik veya stirekli stirekli
Olugan veya kronik
Gorsel semptomlar | Epizodik Sikint1 verici Sikint1 verici, Stirekli ve/veya
yorgunluk yok ve/veya epizodik | kronik ve/veya muhtemelen
veya hafif olarak aktivite siirekli aktivite engelleyici
kisitlayic kisitlayict
Konjonktival Yok — hafif Yok — hafif +/- +/++
Enjeksiyon
Konjonktival Yok — hafif Degisken Orta- belirgin Belirgin
Boyanma
Korneal boyanma Yok — hafif Degisken Merkezde Ciddi punktat
(siddet/lokalizasyon) Belirgin erozyonlar
Korneal/gozyasi Yok — hafif Hafif kalinty, Filamenter Filamenter
Bulgulan meniskiis | keratit, mukus keratit, mukus
birikintisi, birikintisi,
gozyas1 go0zyas1
kalintilarinda 1 kalintilarinda 1,
iilserasyon
Goz kapagy/ Meibomian bez Meibomian bez Siklikla Trikiyazis,
meibomian bezler disfonksiyonu disfonksiyonu keratinizasyon,
bulunabilir bulunabilir semblefaron
GKZ (saniye) Degisken <10 <5 Hemen
Schirmer testi Degisken <10 <5 <2
(mm/5 dakika)
* Semptom ve belirtiler mutlaka olmalidir.
Tablo 5. Bilgisayara bagli gérsel semptomlar ve yaygin tanilar.
Semptomlar Tam
Astenopik sikayetler Gozlerde zorlanma Binokiiler gorme |
Gozlerde yorgunluk Akomodasyon |
Duyarl gozler
Kuru goz
Okiiler yiizeyle ilgili Gozde yagsarma
sikayetler [rritasyon
Kontakt lens problemleri
Gorsel sikayetler Bulanik gérme Refraksiyon hatalari

Odak degisiminde yavaslk

Akomodasyon |

Cift gorme Binokiiler gorme |
Presbiyopi

Ekstra okiiler sikayetler | Boyun agrisi Presbiyopik bozukluklar
Sirt agrisi Bilgisayar ekran

Omuz agris1

lokalizasyonu
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Pek cok birey tarafindan tariflenen akomadasyon ve binokiiler gérme ile ilgili
yakinmalar, gorsel yorgunluk disinda ciddi performans kayiplarma neden
olmamaktadir.”®

Son zamanlarda bilgisayar kullanicilar1 gézde kuruma, yanma, kum varmis hissi,
ve gozde agirlik gibi sikayetler bildirmektedir. Bu nedenle bilgisayar kullanicilarinin
okiiler yiizeylerinde uygun lubrikanlar ve uygun kimyasal bir denge ile diizglin bir
gbzyas! tabakasi saglanmalidir. Video monitdr iinitesi (VMU) kullananlarda goz kirpma
sayisindaki azalma ve okiiler ylizey alaninin agikta kalma siiresindeki artis, gdzde
kurumanin ve kuru gdze bagl goriilen okiiler agrinin esas nedenidir. Sekil 1, VMU
kullanimi &ncesi ve VMU kullanim siiresince dakikadaki gz kirpma sayisini

778 VMU kullanimina bagh gdz kirpma sayisindaki azalma gdzyasi

gostermektedir.
film kalitesinde azalmaya, gecici korneal stres olusumuna ve kuru géz semptomlarinin
olusumuna katkida bulunur. G6z kirpma sayisindaki bu azalma % 60 gibi biiyiik bir
oranda goriiliir ve bilgisayar kullanicilarinda goriillen meibomian bez hastaliklar1 gibi
onemli okiiler ylizey rahatsizliklarinin olusumunda patofizyolojik mekanizmalarin

temelini olusturmaktadir.

80 7
60
40

20

0_

0-5 5-10 10-1515-20 20-25

GOZ KIRPMA SAYISI/DAKIKA

= Bilgisayar kullanimi esnasinda

Bilgisayar kullanimindan 6nce

Sekil 1. Bilgisayar kullanimi dncesi ve siiresince dakikadaki goz kirpma sayis1’’
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Normalde yazili metin okuma eylemi asagi bakis pozisyonunda gergeklesir. Bu
durumda g6z kapaklar1 okiiler yilizeyin onemli bir kismini orter ve bdylece gdzyasi
buharlagmasi1 en aza indirgenmis olur. Bunun aksine bilgisayar kullanilirken bakilan
ekran yiizeyi genellikle gozlerle ayni seviyededir. Bu nedenle kapak araligi daha
genistir ve bu da agikta kalan ylizeyin daha genis ve buharlasmanin daha fazla ve etkili
olmasina neden olmaktadir. Sekil 2’de asagiya, karsiya ve yukariya bakis pozisyonunda

gz kapagimin pozisyonu goriilmektedir.”

asag1 bakis karsiya bakis yukari bakis

Sekil 2. Bakis pozisyonlarina gore goz kapaginin pozisyonu

Kuru gdz prevelans: kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek bulunmustur.**®!
Normalde gozyasi iiretimi yasla birlikte azalmaktadir. Erkek ve kadinlarda kuru goz
herhangi bir yasta meydana gelebilecegi gibi postmenapozal donemdeki kadinlarda kuru
g6z belirtleri daha fazla g('jn'ilmektedir.80’81 Kuru g6z cesitli sistemik hastaliklarla
iligkilidir. Tiim etyolojik faktdrlerin saptanabilmesi i¢in hastalarin biitiin medikal
0zgecmislerinin genel olarak gdzden gecirilmesi gerekir. Sjogren sendromlu olgularda
agi1z kurulugu ve romatoid artritin olabilece§i ve otoimmiin hastaliklarin kuru géze yol

acabilecekleri hatirlanmahdir.®
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3. MATERYAL VE METOD

Olgular: Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde en az bir yildir sekreter
olarak calisan ve giinliik bilgisayar kullanim siireleri en az 6 saat olan 40 goniillii birey
(Grup 1) ve Goz Hastaliklar1 poliklinigine basvuran giinliik bilgisayar kullanim siiresi 6
saatin altinda olan 50 saglikli birey (Grup 2) incelendi. Rutin g6z muayeneleri ve
yapilacak iglemler i¢in etik kurul onami alindi. Caligma ile ilgili bireylere ayrintili bilgi
verildi ve bilgilendirilmis onam formlar1 imzalatildi. Tim katilimcilarin  gérme
keskinlikleri Snellen eselinde degerlendirildi. Grup 1’de sadece iki birey gozlikk
kullanirken (miyopi <-1.00 dioptri), Grup 2’deki bireylerin tiimii emetrop idi. GOz ici
basinglar1 hava piiskiirtmeli “air puff” tonometre ile olgiildii. Biomikroskopik muayene
ile 6n segment yapilar1 degerlendirildi.

(Calisma sonuclarini olumsuz etkileyecek 6zelliklere sahip bireyler incelemeye
alinmadi. Bunlar:

1) Okiiler yiizeyde degisiklige neden olabilecek diabet ve romatoid artrit gibi
sistemik, ve akne rosasea, Stevens-Johnson sendromu gibi dermatolojik hastaligi
olanlar,

2) Kontakt lens kullanim 6ykdisii olanlar,

3) Refraktif cerrahi, intraokiiler cerrahi ve okiiler travma gec¢irmis olanlar,

4) Akut veya kronik okiiler enfeksiyon veya bagka bir nedenden &tiirii topikal
veya sistemik kortikosteroid ve antihistaminik ilag kullananlarla, topikal lubrikan tedavi

alan bireyler.

Yontem: Calismaya dahil edilen olgulara gozyasi kirilma zamani (GKZ),
Schirmer (topikal anestezi uygulamadan ve uyguladiktan sonra) incelemeleri ve OSDI
anketi yapildi. Grup 1°deki katilimcilar, ¢aligma ortamlarinda degisik gilinlerde aym
saatlerde (saat 15:00-16:00 arasi) ve ayni doktor tarafindan ziyaret edilerek ¢alisma
ortamlar1 incelendi. Bu incelemelerde kullanilan bilgisayarlarin monitor o6zellikleri,
monitdr pozisyonlari, ortamda klima bulunup bulunmadigi ve bilgisayar kullanimi
sirasinda dakikadaki g6z kirpma sayilari belirlendi. Ayrica Grup 2’deki tiim bireyler

caligsma ortaminda klima varlig1 agisindan sorgulandi.

1) GKZ: GKZ i¢in, standart 1 mg sodyum floresein igeren (Fluorets, Smith-
Nephew) kagit seritler kullanildi. Hafifce nemlendirilen kagit seritler alt palpebral
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konjonktivaya dokundurularak kornea ve konjonktiva boyandi. Hastadan goéziinii birkag
kez acgip kapamasi istenerek floreseinin gézyasi film tabakasina diizgiin bir sekilde
yayilmasi saglandi. Biyomikroskobun kobalt mavisi filtreli genis 151k huzmesi altinda
hastadan gozlerini kirpmadan karsiya bakmasi istendi. Son g6z kirpmadan sonra
gozyasi filminin ilk kirildig: siire belirlendi. Bu 6l¢iim {i¢ kez tekrar edilerek ortalama
deger kaydedildi. Gozyas1 filmi kirilma zamani 6lgiildiikten sonra floresein ile korneal
ve konjonktival boyanma incelendi.

2) Schirmer testi: Schirmer testi i¢in topikal anestezik (%0.5 proparacaine
hydrochloride) damlatildiktan sonra alt forniksler kurulandi. Standart Schirmer filtre
kagidinin (Clement Clarke Int.) 5 mm’lik kismi katlanarak alt goz kapagimin 1/3 dis ve
1/3 orta kisminin birlestigi yere gelecek sekilde alt fornikse yerlestirildi ve 5 dakika
beklendi. Bu arada hastalardan gozlerini agik tutmalari istendi ancak gerektiginde
gozlerini kirpabilecekleri soylendi. Kapak kenarindan itibaren 1slanan kisim mm olarak
Olctildii. Schirmer testi topikal anestezi uygulanmadan ve uygulandiktan sonra 2 kez
tekrarlandi.

3) OSDI anketi: OSDI anketi, kuru géz semptomlarinin siklig1 ve siddetinin
sorgulandigi, tedaviye cevabin degerlendirilmesinde ve hastaligin takibinde kullanilan
ve aym1 zamanda hastaligin siddetinin de derecelendirilebildigi 12 sorudan ve 3
boliimden olusan bir ankettir. Birinci boliim 5 sorudan olusmaktadir ve kuru gozle ilgili
sikayetler (gozlerde 1518a hassasiyet, batma, agr1 ya da yanma, gérmede bulaniklagma,
gorme azlig1) sorgulanmaktadir. Ikinci béliim 4 sorudan olusmaktadir ve kuru gozle
ilgili sikayetlerin giinliikk aktiviteleri (uzun siireli okuma, gece araba kullanma,
bilgisayarda galisma, televizyon izleme) ne kadar engelledigi arastirilmaktadir. Uglincii
boliim 3 sorudan olugsmaktadir ve sikayetleri tetikleyen faktorler (riizgar, diisiik nem,
klima) sorgulanmaktadir. Tiim sorularin cevaplari sikayetlerin sikligina gore
puanlandirilmaktadir (0= hi¢bir zaman, 1= nadiren, 2= ara sira, 3= siklikla, 4= her
zaman). Ikinci boliimde sorulan aktiviteler yapilmiyorsa ve iiciincii boliimde sorulan
tetikleyici faktorlere maruz kalinmiyorsa cevap gecersiz sayilmaktadir. OSDI anketinde
gecerli cevaplar alinan soru sayisi tizerinden skorlama yapilmaktadir.

OSDI skoru= Toplam puan x 25 / gegerli soru sayisi

Sonugta elde edilen OSDI skorunun degeri 0—100 arasinda degismektedir ve kuru
g0z hastaliginin siddeti ile dogru orantilidir. Tablo 6’da OSDI anketi goriilmektedir.
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Tablo 6. OSDI anketi.

Gegen hafta boyunca asagidakilerden herhangi birini yasadiniz mi?

Her zaman | Cogunlukla | Zamanin Bazen Higbir
Yarisinda Zaman
1- Gozlerde 1518a hassasiyet
2- Gozlerde batma hissi
3- Gozlerde agr1 ya da sizlama
4- Bulanik gérme
5- Az gbrme
0 3) @ (M ©)

1-5 nolu sorulara verilen cevaplarin toplami: (A)

Gegen hafta boyunca goziiniizdeki problemler asagidaki aktivitenizi engelledi mi?

Her zaman | Cogunlukla | Zamanin Bazen | Higbir
yarisinda Zaman
6- Okuma N/A
7- Gece araba kullanma N/A
8-Bilgisayarda ¢aligma N/A
9- Televizyon izleme N/A
() 3) @) OO

N/A: Herhangi bir gézlem olmadiginda isaretlenmelidir.

6-9 nolu sorulara verilen cevaplarin toplami: (B)

Gegen hafta boyunca asagidaki durumlarda goziiniizde rahatsizlik hissettiniz mi?

Her zaman | Cogunlukla | Zamanin Bazen Higbir
yarisinda Zaman
10- Riizgarda N/A
11- Diisiik nemli (¢ok kuru) N/A
Yerlerde
12- Klimal1 yerlerde N/A
“ 3) 2 ) 0)

N/A: Herhangi bir gézlem olmadiginda isaretlenmelidir.
10—12 nolu sorulara verilen cevaplarin toplamz: (C)

(N/A olarak cevaplanan sorular eklenmeyecek)

A+B+C=D
Cevaplanan soru sayis1 = E
OSDI=(D X 25)/E
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Calismada elde edilen verilerin kaydi ile tanimlayici ve karsilastirmali istatistiksel
analizler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0” paket
programi (SPSS Inc, ABD) kullanilarak yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde Mann
Whitney U testi, Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, T Testi kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p degerinin 0.05’ten kiigiik olmasi sart1 arandi.
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4. BULGULAR

Glinliik 6 saat ve iizerinde bilgisayar kullananlarin (Grup 1) yas ortalamasi 27.73+
4.8 yil, giinliikk bilgisayar kullanim siireleri 6 saatten az olanlarin (Grup 2) yas
ortalamas1 25.96+4.2 yil idi. Gruplar arasinda anlamli bir yas farki yoktu (p=0.064).
Grup 1’in 18’1 (%45) erkek, 22’si (%55) kadin, Grup 2’nin ise 27’si (%54) erkek, 23’1
(%46) kadindi. Giinliik bilgisayar kullanim siireleri birinci grupta 9.00+1.8 saat, ikinci
grupta 1.92+1.1 saat olarak belirlendi. Bilgisayar kullanim siireleri arasindaki fark
anlamli bulundu (p<0.0001). Grup 1 ve 2’deki biitiin olgularin gérme keskinlikleri
20/20 olup goz ici basinci degerleri sirast ile 14.65+2.5 mmHg ve 14.82+2.8 mmHg
Ol¢iildii ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.732), Tablo 7.

Tablo 7. Incelenen olgularin 6zellikleri.

Yas ortalamasi (y1l) | Kullanim siiresi (saat) G6z i¢i basinc1 (mmHg)
Grup 1 27.73+4.8 9.00£1.8 14.65+2.5
Grup 2 25.96+4.2 1.92+1.1 14.82+2.8
P 0.064 <0.0001 0.732

GKZ, Grup 1°de sag (OD) ve sol gozlerde (OS) 8.55+3.8 sn ve 8.38+3.4 sn olarak
Olctildii. Sag ve sol gozler arasinda anlamli fark yoktu (p=0.712). GKZ, Grup 2’de sag
ve sol gozlerde 11.16+1.9 sn ve 9.48+2.0 sn olarak 6l¢iildii. Sag ve sol gozler arasinda
anlamh fark tespit edildi (p<0.0001). Grup 1 ve 2’de sag gozler arasindaki fark
anlamliydi (p<0.0001) ancak sol gozler arasinda anlamli bir fark tespit edilemedi
(p=0.110). Topikal anestezi uygulanmadan yapilan Schirmer testleri (Schirmer a-) Grup
1’de sag ve sol gozlerde 16.60+8.1 mm ve 17.73£8.0 mm olarak 6l¢iildii ve aradaki fark
anlamsizdi (p=0.052). Grup 2’de sag ve sol gozlerde 24.62+4.4 mm ve 26.444+4.1 mm
olarak oOlgiildii ancak aradaki fark anlamliydi (p=0.016). Grup 1 ve 2’nin sag ve sol
gozleri arasindaki farklar anlamliydi (p<0.0001 ve p<0.0001). Topikal anestezik madde
uygulandiktan sonra yapilan Schirmer testleri (Schirmer a+) Grup 1’de sag ve sol
gozlerde 8.03+4.8 mm ve 8.56+4.1 mm olarak o6l¢iildii ve gozler arasinda anlamli bir
fark yoktu (p=0.684). Grup 2’de sag ve sol gozlerde 10.78+4.1 mm ve 11.68+3.9 mm
olarak ol¢iildii ve gozler arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0.598). Grup ve 2’de sag ve
sol gozler arasindaki fark ise anlamliydi (p<<0.0001), Tablo 8.

Gruplarin sag ve sol gozler toplam olarak ortalamlar1 degerlendirildiginde, GKZ

Grup 1’de 8.46+3.6 sn, Grup 2’de 10.32+2.2 sn olarak hesaplandi. Aradaki fark anlamli
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bulundu (p<0.001). Schirmer a- degerleri Grup 1’de 17.16£8.1 mm, Grup 2’de
25.53+4.4 mm olarak 06lgiildii. Aradaki fark anlamli bulundu (p<0.001). Schirmer a+
degerleri Grup 1’de 8.10+4.9 mm, Grup 2’de 10.83+4.0 mm olarak oSlgiildii. Aradaki

fark anlaml1 bulundu (p<0.001), Tablo 8.

Tablo 8. GKZ (sn) ve Schirmer (mm) testleri sonuglari.

GKZ Schirmer a- | Schirmer a+
Grup 1 OD 8.55+3.8 16.60+8.1 8.03+4.8
OS 8.38+3 4 17.73+£8.0 8.56+4.1
P 0.712 0.052 0.684
Grup 2 OD | 11.16x£1.9 24.62+4.4 10.78+4.1
(ON) 9.48+2.0 26.44+4.1 11.68+3.9
P <0.0001 0.016 0.598
P OD <0.0001 <0.0001 <0.0001
oS 0.110 <0.0001 <0.0001
Grup 1 8.464+3.6 17.16+8.1 8.10+4.9
Grup 2 10.32+2.2 25.53+4.4 10.83+4.0
P <0.001 <0.001 <0.001

OSDI skorlamas1 Grup 1°de 43.41+12.6, Grup 2’de 26.42+11.1 olarak bulundu.
Aradaki fark anlamliydi (p<<0.0001). Dakikadaki goz kirpma sayis1 Grup 1 ve Grup 2
icin sirasiyla 6.20+£1.4 ve 11.38+£2.9 olarak bulundu ve bu degerler de anlamli olarak
farkliyd1 (p<0.0001), Tablo 9.

Tablo 9. OSDI skoru ve dakikada gz kirpma sayilari.

OSDI skoru Go6z kirpma sayist
Grup 1 43.41+12.6 6.20+1.4
Grup 2 26.42+11.1 11.3842.9
P <0.0001 <0.0001

Grup 1’de 12 (%30), Grup 2’de 16 (%32) bireyin calisma ortamlarinda klima
bulunmakta (arada anlaml fark yok: p=0.839) ve klimanin ¢alisma siiresi giinde 1-6
saat arasindaydi. Grup 1’de ¢aligma ortaminda klima bulunan (K+) bireylerin GKZ sag
ve sol gozler i¢in 8.33+3.7 sn ve 8.64+3.9 sn (aradaki fark anlamsiz: p=0.705), calisma
ortaminda klima bulunmayan (K-) bireylerin GKZ sag ve sol goz i¢in 8.25+3.6 sn ve
8.4343.3 sn (aradaki fark anlamsiz: p=0.818) olarak bulundu. GKZ’da, c¢alisma
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ortaminda klima bulunan ve bulunmayan bireylerde sag ve sol gozler arasindaki farklar
anlamsizdr (p=0.919 ve p=0.873). Klimali ortamda bulunan bireylerin Schirmer a-
Olctimleri sag ve sol g6z icin 13.00+£5.9 mm ve 14.75+£5.9 mm (aradaki fark anlamli:
p=0.047), Schirmer a+ Ol¢limleri sag ve sol goz i¢in 7.42+3.4 mm, 7.58+3.3 mm (arada
fark yok: p=1.0). Klimasiz ortamda ise Schirmer a- dlgiimleri sag ve sol goz igin
sirastyla 18.14+8.5 mm ve 19.00+£8.5 mm (p=0.378), Schirmer a+ dl¢limleri ise sirasiyla
8.29+5.3 mm ve 8.43+5.5 mm (p=0.589) olarak tespit edildi ve istatistiksel analizde her
iki grupta da anlamli fark bulunmadi. Schirmer a- degerlerinde, klimali ve klimasiz
ortamda bulunanlarin sag ve sol gozleri arasindaki fark anlamsizdi (p=0.069 ve
p=0.154). Schirmer a+ degerlerinde de fark anlamsizdi (p=0.0896 ve p=0.919). OSDI
skorlar1 klimali ortamda bulunanlarda 45.14+13.3, klimasiz ortamda bulunanlarda
42.67+12.5 olarak tespit edildi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0.631),
Tablo 10.

Tablo 10. Grup 1’de klimali ve klimasiz ortamlarda 6lciilen GKZ (sn),
Schirmer (mm) degerleri ve OSDI skorlari.

GKZ Schirmer a- | Schirmer a+ OSDI skoru
K+ | OD | 8.33+£3.7 | 13.00+5.9 7.4243 .4 K+ | 45.14+13.3
OS | 8.64+3.9 | 14.75+£5.9 7.5843.3
P 0.705 0.047 1.0

K- OD | 8.25+3.6 | 18.14+8.5 8.29+5.3 K- | 42.67£12.5
OS |8.43+3.3 | 19.00+£8.5 8.43+5.5

P 0.818 0.378 0.589
P OD 0.919 0.069 0.0896 P 0.631
oS 0.873 0.154 0.919

Grup 2’de ¢alisma ortaminda klima bulunan bireylerin GKZ sag ve sol g6z i¢in
10.96+2.4 sn ve 8.50+1.5 sn (aradaki fark anlamli: p<0.0001), calisma ortaminda klima
bulunmayan bireylerin GKZ sag ve sol goz i¢in 11.26+1.6 sn ve 9.96£2.1 sn (aradaki
fark anlamli: p<0.0001) olarak bulundu. GKZ’da, ¢aligma ortaminda klima bulunan ve
bulunmayan (K+ ve K-) bireylerde sag gozler arasindaki fark anlamsiz (p=0.503), sol
gbzler arasindaki fark anlamhiydi (p=0.025). Klimali ortamda bulunan bireylerin
Schirmer a- dlgiimleri sag ve sol goz i¢in 21.81+1.7 mm ve 27.1942.5 mm (aradaki fark
anlamli: p<0.0001), Schirmer at+ Ol¢limleri sag ve sol goz i¢in 14.50+3.8 mm,
13.75£3.8 mm (aradaki fark anlamli: p=0.030). Klimasiz ortamda ise Schirmer a-
Olctimleri sag ve sol goz i¢in 25.94+4.7 mm ve 26.09+4.6 mm (p=0.830), Schirmer a+
Ol¢timleri ise 9.03+3.0 mm ve 9.53+3.1 mm (p<0.0001) olarak tespit edildi. Schirmer a-
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degerlerinde, klimal1 ve klimasiz ortamda bulunanlarin sag gézlerindeki fark anlaml
(p<0.0001), sol gozler arasindaki fark anlamsizdi (p=0.289). Schirmer a+ degerlerinde
ise fark anlamliydi (p<0.0001 ve p<0.0001). OSDI skorlar1 klimali ortamda
bulunanlarda 23.3348.6, klimasiz ortamda bulunanlarda 27.88+11.9 olarak tespit edildi
ve aradaki fark anlamsizdi (p=0.163), Tablo 11.

Tablo 11. Grup 2’de klimali ve klimasiz ortamlarda 6l¢iilen GKZ (sn),
Schirmer (mm) degerleri ve OSDI skorlari.

GKZ Schirmer a- | Schirmer a+ OSDI skoru
K+ | OD | 10.96+£2.4 | 21.81+1.7 14.50+3.8 K+ | 23.33+8.6
OS | 8.50+1.5 27.194+2.5 13.75+£3.8
P <0.0001 <0.0001 0.030

K- | OD | 11.26£1.6 | 25.94+4.7 9.03+£3.0 K- | 27.88+11.9
OS | 9.96+2.1 26.09+4.6 9.53+3.1

P 0.0001 0.830 <0.0001
P OD 0.503 <0.0001 <0.0001 P 0.163
OS 0.025 0.289 <0.0001

Bilgisayar ekraninin pozisyonu 30 (%75) kullanicida pupil seviyesinden yaklasik
olarak 25-30 derece kadar asagida, 10 (%25) kullanici da pupil seviyesinde yer
almaktaydi. Ekran pozisyonu pupil seviyesinden asagida bulunan (E«) katilimcilarin
GKZ sagda 8.70+3.8 sn ve solda 8.47+3.3 sn (p=0.737), Schirmer a- degerleri sagda
18.17+8.2 mm ve solda 19.00+8.2 mm o6lg¢iildii (p=0.387). Schirmer a+ degerleri sagda
8.83£5.1 mm ve solda 8.63+5.4 mm o6l¢iildi (p=0.437). OSDI skorlamasi 41.69+11.9
olarak degerlendirildi. Tim degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu. Ekran pozisyonu pupil ile aym1 seviyede (E-) bulunan kullanicilarda GKZ
sagda 8.10+3.9 sn ve solda 8.10+3.8 sn olarak oOlciildi (p=1.0) ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Schirmer a- degerleri sagda 11.90+£5.9 mm ve
solda 13.90+6.3 mm olarak olgiildii (aradaki fark anlamli: p=0.044). Schirmer a+
degerleri sagda 5.60+2.9 mm ve solda 6.80+3.0 mm (p=0.056) olarak ol¢iildii. OSDI
skorlamas1 48.60+13.8 olarak degerlendirildi. Schimer a+ ve OSDI degerleri arasindaki
fark anlamsizdi (p>0.140), Tablo 12.

Ekran pozisyonu asagida ve pupil seviyesinde olanlarin GKZ farki, sag ve sol
gozler arasindaki fark anlamsizdi (p=0.842 ve p=0.842). Schirmer a- degerleri farki sag
gozlerde anlamli (p=0.036), sol gozlerde anlamsiz bulundu (p=0.095). Schirmer a+
degerleri farki sag ve sol gozlerde anlamsiz bulundu (p=0.102 ve p=0.569), Tablo 12.
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Tablo 12. Ekran pozisyonuna gére GKZ (sn), Schirmer (mm) degerleri
ve OSDI skorlart.

GKZ Schirmer a- | Schirmer a+ OSDI skoru
E« | OD | 8.70+3.8 18.17+8.2 8.83+5.1 E« | 41.69+£11.9
OS | 8.47+£3.3 | 19.00+8.2 8.63+£5.4
P 0.737 0.387 0.437
E- | OD | 8.10+£3.9 | 11.90+5.9 5.60+2.9 E- | 48.60+13.8
OS | 8.10+£3.8 | 13.90+6.3 6.80+3.0

P 1.0 0.044 0.056
P | OD | 0.842 0.036 0.102 P 0.140
OS 0.842 0.095 0.569

Grup 1’deki bilgisayar kullanicilarin 22°si (%55) LCD ekrani, 18’1 (%45) CRT
ekran1 (katot 1sinli tlip) olan bilgisayarlar1 kullanmaktaydi. LCD ekran bilgisayar
kullanan katilimcilarin GKZ sag ve sol gozlerde 8.05+3.6 sn ve 8.23+3.7 sn olarak
ol¢iildii (aradaki fark anlamsiz: p=0.719). Schirmer a- degerleri sag ve sol gozlerde
16.27£7.3 mm ve 17.1847.4 mm (aradaki fark anlamsiz: p=0.184), Schirmer a+
degerleri sag ve sol gozlerde 7.944+4.2 mm ve 7.55+4.0 mm olarak 6l¢iildii (aradaki fark
anlamsiz: p=0.437). OSDI skorlamasi 41.21£12.2 olarak belirlendi. CRT ekran
bilgisayar kullananlarda ise GKZ sag ve sol gozlerde 9.17+4.0 sn ve 8.56+3.0 sn
(aradaki fark anlamsiz: p=0.359), Schirmer a- degerleri sag ve sol gozlerde 17.00+9.2
mm ve 18.39+8.8 mm (aradaki fark anlamsiz: p=0.181), ve Schirmer a+ degerleri sag ve
sol gozlerde 8.11£5.6 mm ve 8.944+5.9 mm olarak Olgiildii (aradaki fark anlamsiz:
p=0.209). OSDI skorlamas1 46.11+12.9 olarak belirlendi. Farkli ekran kullanimindan
otiiri OSDI degerleri arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0.338), Tablo 13.

GKZ’1sag ve sol gozler arasinda fark anlamsiz (p=0.427 ve p=0.904), Schirmer a-
degerleri farki sag ve sol gozlerde anlamsiz (p=0.677 ve p=657), Schirmer a+ degerleri

farki sag ve sol gozlerde anlamsiz bulundu (p=0.861 ve p=0.677), Tablo 13.

Tablo 13. Ekran farkliliginda GKZ (sn), Schirmer (mm) degerleri ve OSDI skorlari.

GKZ Schirmer a- | Schirmer a+ OSDI skoru
LCD | OD | 8.05+3.6 16.27+£7.3 7.94+4.2 LCD | 41.21+12.2
ekran | OS | 8.23+3.7 17.18+7.4 7.55+4.0 Ekran
P 0.719 0.184 0.437
CRT | OD | 9.17+4.0 17.00+£9.2 8.11+5.6 CRT | 46.11£12.9
ekran | OS | 8.56+£3.0 18.39+8.8 8.94+5.9 ekran

P 0.359 0.181 0.209
P OD 0.427 0.677 0.861 P 0.338
oS 0.904 657 0.677

28



5. TARTISMA

Kuru goziin sik rastlanan bir hastalik oldugu yillardir bilinmektedir. Son 20 yilda
yapilan aragtirmalara gore kuru goz prevelansinin ¢esitli yas gruplarinda %5-30
arasinda oldugu tahmin edilmektedir.”” Baska bir ¢alismada genel popiilasyonda kuru
g6z prevalansinin %11-20 arasinda degistigi bildirilmektedir.’® Amerika Birlesik
Devletleri’nde 40 yas lizerinde yaklasik 7.1 milyon kisinin kuru géz sendromuna bagl
okiiler irritasyon semptomlar1 yasadigi belirtilirken, 40 yas iizerindeki popiilasyonun
%6’s1 ve 65 yas iizerindeki popiilasyonun %15’inde kuru géz oldugu bildirilmistir.*'*?

Gozyas1 filminin akdz tabakasi okiiler ylizeyin lubrikasyonu ve korunmasinda
etkilidir. Kornea ve konjonktivay1 yabanci cisimlerden temizler ve immiinglobulinleri
(Ig) iceren antibakteriyel faktorleri ihtiva eder. Akoz tabaka ylizey gerilimini azaltan,
gozyast filminin viskozitesine katkida bulunan ve akdz tabakanin yayilimini arttiran
¢oziinebilir miisinler de icermektedir.'® Yiizey gerilimindeki azalma aym zamanda goz
kirpma sirasinda lipidlerin yayilmasmi saglar. Lipid tabakanin c¢ikarilmasi gozyasi
filminin buharlagsmasina neden olur, gozyast filmi kirilma zamani azalir ve gozyasi
ozmolaritesi artar. Gozyas1 ozmolaritesindeki artigin kuru géz patogeneziyle iliskili
olduguna inanilmaktadir.*"-*

Bilgisayar gorme sendromunun (BGS) asil nedeninin kuru géz oldugu iizerinde
yogunlasilmasina karsin, yapilan bu calismada kuru g6z i¢in iyi bilinen 6nemli risk
faktorlerinin (ileri yas grubunda olma ve Ozellikle kadinlarda postmenapozal evrede
olusan degisiklikler) ve sistemik hastaliklarin ekarte edilmis olmasi, BGS’nun baska
ortam nedenlerinden de kaynaklanabilecegini gostermektedir. Uzun siireli bilgisayar
kullaniminda akomodasyon giiciinde azalma, konverjans yakin noktasinda degisim ve
yakin bakista forya olusumuna neden oldugu gosterilmistir.**** Gérsel fonksiyonlardaki
bu zayiflama bilgisayar operatorlerinde goz yorgunluguna neden olmaktadir. Uzun
siireli bilgisayar kullananlarda yapilan incelemelerde, akomodasyonda ve verjansta
rolatif degisiklikler bildirilmistir.%*’

Gur ve ark.”, 4 ginlik bilgisayar kullanmm sonrasi yakin nokta
akomodasyonundaki (YNA) degisim ve gorsel problemlerin prevalansini
degerlendirmistir. Bilgisayar kullananlarda ve kullanmayanlarda 4 gilinliik calisma
oncesinde ve ¢alisma sonrasinda YNA degisimleri 6lciilmiistiir. Ilging olarak artmis

ekzoforya prevalansi, konverjans yetersizligi ve diisiik fiizyonel konverjans tespit

edilmistir. ik ve son 6l¢iim arasinda bilgisayar kullanicilar1 ve kontrol grubu arasinda
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akomodasyon genlikleri arasinda onemli azalma tespit edilmistir. Yakin c¢alisma
siiresince gorlilen akomodasyon c¢abasinin miyopi olusumundaki neden oldugu
diisiiniilmektedir.””  Video monitor tnitesi (VMU) ve daktilo kullanicilari
karsilastinldiginda, daktilo kullanicilarinda refraktif degisim goriilmezken VMU
kullanicilarinda, ¢alisma siiresi sonrasinda yaklagik -0.12 D miyopik degisim
goriilmiistiir.®® Bu degisimin uzak gormeye etkisi ok diisiiktiir. Luberto ve ark.*” VMU
kullananlarin %20 sinde calisma sonrasinda miyopik degisim gdzlemislerdir. Bu
katilimcilarin sadece %32’sinde miyopik degisime bagli astenopik sikayetler tespit
edilmistir. Literatiirde, VMU kullaniminin, miyopi olusumu veya progresyonu igin bir
risk oldugu belirtilmektedir. VMU kullaniminin miyopik degisime neden oldugu ancak
bu degisimin devamlilig: iizerine etkisi bilinmemektedir.'

Kornea ¢evresel faktorlerden kaynaklanan kuruma ve kimsayal dengesizliklere
cok hassastir. Ofis ortamindaki hava degisiklikleri, kuru hava, vantilatér fanlari,
havadaki toz partikiilleri, laser ve fotokopi tonerleri ve kontamine ortamlar bunlar
arasindadir.”’ Pekgok insanda dakikadaki géz kirpma sayisi 10-15 arasinda
degismektedir. Patel ve ark. 16 Ogrenci iizerinde yaptiklar: bir arastirmada bilgisayar
kullanimi sirasinda g6z kirpma sayisinda belirgin azalma oldugunu géstermislerdir.”’
Bu ¢alismada konusma ve bilgisayar kullanimina baglamadan 6nce ortalama géz kirpma
sayist 18.4/dak, bilgisayar kullanimi siiresince goz kirpma sayist 3.6/dak olarak
bulunmustur. Bu bulgular géz kirpmanin bilgisayar kullaniminda azaldigini ve bu
nedenle istenmeyen bazi etkilerin olusabilecegini aciklar.

Uluslararast Arastirma Konseyi Gorme Komitesi, diisiik ekran kalitesinin
calisanlarda rahatsizliklara neden oldugunu belirttikleri ¢alismalarinda, gorsel
performansi etkileyen en 6nemli ekran parametrelerinin, karakter boyutu, yapisi ve stili,
goriintiiniin kontrast ve stabilitesi oldugunu agiklamislardir.”!

VMU’nde goriintiiler (piksel) aydinlik noktalar ile birlikte bulamk olan ve
¢Oziiniirliigli daha az goriintiiler toplulugundan olusan yatay ve dikey cizgiler seklindeki
binlerce kiigiik noktadan meydana gelmektedir. Bu nokta veya cizgiler monitorde
goriintiilenen resimleri olusturur. Gorsel sisteme yonelik bu tiir cihazlarin goriintii veren
ylizeylerine daha yakindan bakildig1 zaman, uzaktan bakildiginda fark edilmeyen bazi
ozelliklerin oldugu dikkati ¢eker. Cok net bir goriintiiye yakindan bakildigi zaman bu
goriintiiniin yan yana dizilmis kare veya dikddrtgen biciminde kutucuklardan olustugu
ve bu kutucuklarin i¢ ve dis kenarlarinda rastgele renk yansimalariin oldugu gozlenir.

Ekrandaki 50 Hz fliker goz kamastirici parlaklik ve yansimalara neden olur.””> Ornegin
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5 metre mesafeden, diagonal uzunlugu 50 cm olan ekran iizerindeki bir noktaya
fiksasyon yapildigi zaman, fiksasyon noktasinin etrafinda ard hayaller ve bulaniklik
goriilmemesine karsin, 1-2 metre mesafeden bakildiginda 3-4 dakika gibi kisa bir siirede
ard hayallerin olustugu, ekranin kamastigi ve cisimlerin karistirildigi, bir goz
kapatilarak aymi islemler tekrarlandiginda rahatsizligin daha belirgin ve daha kisa
siirede ortaya ciktig1 fark edilir. Akomodasyonun asir1 stimiile edilmesi, karakterlerde
bulaniklasmaya ve ekrandaki imajlarin gerisinde bir siire sonra akomodasyon kaybina
neden olmaktadir.”® Karanlikta veya los bir ortamda televizyon seyredilmesi uykuya
meyil, hayallerin karistirilmasi ve ¢cogu zaman da astenopik yakinmalari dogurur. Ekran
¢Oziinilirliigli 62 ve 89 dpi olan monitdrlerin 6zelliklerinin incelenmesinde, daha diistik
¢Oziiniirliikte olan bilgisayar ekrani kullaniminda fiksasyon siiresinin ve reaksiyon
zamaninin bilgisayar operatorlerinde anlamh derecede arttig1 gosterilmistir.”*

Ekran {izerinde goriinen karakterlerin okunabilirligi akomodasyona etkili diger
faktorlerdendir. Iginde kii¢iik harflerin bulundugu kelimeler biiyiik harf igeren
kelimelerden daha kolay yorumlanir. Karakterler ve ¢izgiler arasindaki mesafe de resim
kalitesini etkiler ve kelimeler arasinda yarim, cizgiler arasinda bir karakter bosluk
birakilmalidir.”’ Yiiksek seviyedeki kontrast ve yiiksek 1sik siddetinin, karakterlerin
bulanik goriilmesine neden oldugu bilinmektedir. Aydinlatilmig arka plan {izerine koyu

88,95,96

karakterdeki ekranlar Onerilmektedir. Koyu geri plan iizerindeki aydinlatilmig

karakterler iris kaslarinda yorgunlugu neden olur.”*"’

Iyonize radyasyonun hiicrelerde degisime neden oldugu, ndtral molekiillerin
degisimi ve kimyasal baglarin kirilmasi yoluyla doku yasamimi etkiledigi
bilinmektedir.”® Bu nedenle VMU’nden veya ekrandan yayilan radyasyon, bilgisayar
kullanicilar i¢in zararh etkilerden sorumlu, goz ile ilgili sikayetlerin potansiyel risk
faktorii olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak VMU alfa, beta, gamma veya asir1 dozda x-
1511 radyasyonlarii liretmez ve yaymaz. Sadece kiiclik bir miktar ultraviyole 1sima
iiretir ve bu 1s1manin (radyasyonun) biiyilik bir kism1 monitériin veya ekranin cam veya
cam benzeri maddeden iiretilmis ekranmda tutulur.’”® Buna ragmen, VMU’nin cilt
problemleri, spontan diisiikler ve okiiler rahatsizliklardan sorumlu oldugu konusundaki
spekiilasyonlar siirmekte ise de ¢ogu calismada VMU kullanicilarmin yiiz saghig icin
zararli ya da ortam seviyesinin {izerinde elektrik, manyetik veya iyonize radyasyona
maruziyetini  destekleyen kamit oldugu gosterilememistir.* Zaten bilgisayar
kullanicilarinda da bu tiir yakinmalar ve fizik bulgular tespit edilememistir. Ayrica

Oftedal ve ark. elektrigi ileten ekran filtrelerinin kullanimi ile cevredeki elektrik
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akiminin  azaltilmasinin, g6z semptomlarimin siddetinde belirgin bir azalma
saglamadigini belirlemistir.”’

Benzer yas grubunda ve gorme ile ilgili organik bozukluklarin olmadig: bireylerin
degerlendirmeye alindigi ve sadece bilgisayar kullanim siirelerinin ve ¢alisma
ortamlarinin farkli oldugu iki grupta yapilan 6l¢lim ve kismen subjektif de olsa bazi
temel kriterler kullanilarak degerlendirilmeler yapilan bu ¢alismada, GKZ ve Schirmer
incelemelerinin Grup 1 olarak tanimlanan grupta beklendigi gibi her iki gozde oldukca
benzer sonuglar verdigi (sag ve sol gozlerde anlaml fark olmadigi), ancak Grup 2
olarak tanimlanan grupta sag ve sol gozler arasinda GKZ ve topikal anestezisiz yapilan
Schirmer degerlendirmelerinde aksine fark oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik, Grup 1’in
sag ve sol gozlerinin, Grup 2’nin sag ve sol gozleri ile kiyaslanmasinda da sonuglarin
degisken olmasina neden olmustur. Ancak gruplardaki sag ve sol gozler ayirimi
yapmadan yapilan gruplar arasi fark degerlendirmesinde, OSDI skorlari, dakikadaki gz
kirpma sayilari, GKZ ve Schirmer incelemelerinin tamami anlamli olarak farkli
bulunmustur ki bu da bize bilgisayarin uzun siireli kullaniminin goézyas1 ve
fonksiyonlartyla ilgili sorunlara neden oldugunu dogrulamaktadir.

Ortamin klimali veya klimasiz olmasi ise bilgisayarin uzun siireli kullaniminda,
gozyasi ve fonksiyonlarina olumsuz ek bir katki saglamamaktadir. Ancak kontrol grubu
olarak se¢ilmis olan bireylerde (Grup 2), klimali ve klimasiz ortamlar arasinda OSDI
skorlamasi haric GKZ ve Schirmer testlerinde belirgin farklilik izlenmektedir ki bu da
bize sadece klimali ortamin bile gozyasi ve fonksiyonlarmi olumsuz etkiledigini
diisiindiirmektedir. Belki de bu durum Grup 2’deki bireylerde sag ve sol gézlerin neden
asimetrik olarak etkilendigini agiklar nitelikte olabilir. Zira Grup 1’deki bireyler
standartlar1 belli ve az ¢ok herkes i¢in benzer ortam sunan devlet dairesi c¢alisanlari,
Grup 2’deki bireyler ise tamamen farkli ortamlarda bulunan kisilerden olusmaktadir.

Ekran pozisyonunun ve farkli ekran kullaniminin ise bilgisayar kullanicilarinda,
gbzyas1 ve fonksiyonlarinda anlamli bir farka neden olduguna iliskin herhangi bir bulgu
tespit edilememis olmas1 bilgisayar kullaniminda pozisyonun ve ekran farkliliginin bu
calismadaki bireylerde etkisinin olmadigin1 gdostermektedir. Ancak ekran ¢oziiniirligii
yluksek olan bilgisayar veya ekranli cihazlarin okiiler yiizey ile ilgili daha az

semptomlara neden oldugu bilinmektedir.’>*’
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6. SONUC

Bu calismanin verileri, bilgisayarlari kontrol grubuna kiyasla daha uzun siireli
kullananlarda GKZ, Schirmer ve OSDI 6l¢iim ve skorlarinin anlamli olarak farkl
oldugunu ve bilgisayarin uzun siireli kullaniminin gozyasi ve gozyast fonksiyon
testlerinde anlaml1 degisikliklere neden oldugunu dogrulamaktadir.

Ortamda klima mevcudiyetinin de hava kalitesini belirli oranda degistirmekte
oldugu ve gerek gozyasinda gerekse gozyasi fonksiyonlarinda olumsuz degisikliklere
neden olabilecegi goriilmektedir.

Ekran pozisyonunun pupil hizasinda veya pupil ekseninden daha asagida
bulunmasinin ve farkli Ozellikte ekran kullanimin ise gozyas1 fonksiyonlarini
etkilememis olmasi, ekran pozisyonunun ve ekran oOzelliklerinin belirtilenin aksine
onemli olmadigini gostermektedir.

GOz kirpma sayisinin bilgisayart uzun siireli kullananlarda anlamli bir sekilde
azalmis olmasi, belki de gozyasi ve gozyast fonksiyonlarimi etkileyen en Onemli
sebeptir. Ciinkii goz kirpma sayisindaki azalma, goziin 6n yiizeyinin korunmasinin

bozulmasina neden olabilmektedir.
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7. OZET

Amac: Bu calismada bilgisayar kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikabilecek
okiiler yiizey degisikliklerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde sekreter olarak
calisan ve giinliik bilgisayar kullanim siireleri en az 6 saat olan 40 goniillii birey (Grup
1) ve bilgisayar kullanim siiresi 6 saatin altinda olan 50 saglikli birey (Grup 2)
incelendi. Katilimeilarin rutin g6z muayenelerini takiben gozyasi kirilma zamani (GKZ)
Olctliip, Schirmer testi (topikal anestezi uygulanarak ve uygulanmadan), OSDI anketi
uygulandi. Grup 1°deki katilimcilar ¢aligma ortamlarinda ziyaret edilerek bilgisayarlarin
monitdr Ozellikleri, monitér pozisyonlari, ortamda klima bulunup bulunmadigi ve
bilgisayar kullanimi sirasinda dakikadaki goz kirpma sayilari belirlendi. Istatistiksel
analizler SPSS paket program kullanilarak yapildi.

Bulgular: Grup 1°deki bireylerin yas ortalamasi1 27.73+4.8 yil, 18’1 (%45) erkek,
22’si (%55) kadin, grup 2’dekilerin yas ortalamasi 25.96+4.2, 27°si (%54) erkek, 23’1
(%46) kadindi. Bu iki grubun GKZ, Schirmer testi, OSDI skorlamasi, dakikadaki g6z
kirpma sayilar1 karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Ortamdaki klima varligimin goézyasi fonksiyon testlerini olumsuz etkiledigi, ekran
pozisyonu ve ekran tipinin bu degerlerde anlamli farka neden olmadig1 goriildii.

Sonug¢: Bilgisayar kullanimina bagl refleks goéz kirpma sayisindaki azalma
gozyast ve goOzyasit fonksiyonlarimi etkileyen en Onemli sebeptir ve kuru goz
semptomlarinin belirgin hale gelmesine neden olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayar, kuru goz, gézyas: kirllma zamani, Schirmer testi,

OSDI skorlamasi.
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8. SUMMARY

Purpose: Evaluation of ocular surface changes related to computer use was
aimed in this study.

Materials and Method: 40 volunteered subjects working in secretarial duties
who spent at least 6 hours a day using computers in Selcuk University Meram Faculty
of Medicine (Group 1), and 50 healthy control subjects who spent less then 6 hours a
day using computers were evaluated (Group 2). Following routine ophthalmological
examination, tear break up time, Schirmer’s test (with topical anesthesia and without
topical anesthesia) and OSDI (Ocular surface disease index) were recorded for all
subjects. All computer users were visited at their working environment and the
computers’ monitor properties, monitor positions, the existence of air conditioner and
eye blinks per minute were noted. Statistical analysis were made with SPSS software
package.

Outcomes: Average age of Group 1 was 27.73+4.8 years, 18 males (45%) and 22
females (55%). Average age of Group 2 was 25.96+4.2 years, 27 males (54%) and 23
females (46%). Difference between the two groups for tear break up time, Schirmer’s
test results, OSDI scores and eye blinks per minute were statistically significant. Air
conditioning in the room affected the tear function tests negatively whereas monitor
position and monitor properties had no significant effect on the tear function tests.

Conclusion: Decreased eye blink rate related to computer use is the most
important factor affecting the tear and the tear functions leading to manifestation of dry
eye symptoms.

Key Words: Computer, dry eye, tear break up time, Schirmer’s test, OSDI

scoring.
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