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OZET
KONJONKTIVOSALAZIS HASTALARINDA SEMPTOM VE BULGULAR
Dr. Zeynep Katipoglu
Uzmanlk Tezi

Konya, 2019

Amag: Klinigimizde konjonktivosalazis tanisi alan hastalarin, klinik semptom ve bulgularinin
literatiirde bildirilen risk faktorleri ile iliskisinin belirlenmesi, yeni olast etyolojik faktorlerin

saptanmas1 amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Bu c¢alisma, Mart 2019 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi G0z Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bagvuran ve konjonktivosalazis (KSA)
tanis1 almis olan hastalarda prospektif olarak yapildi. KSA tanisi alan 18 yas ve iizerindeki 57
hastanin 57 gozii ¢alismaya dahil edildi. Muayene basinda hastalara anket ¢alismasi ile ilgili
bilgi verildi ve katilmak istediklerine dair onamlar1 alindi. Hastalarin rutin oftalmolojik
muayeneleri yapildi. Hastalarin refraksiyon degerleri, aksiyel uzunluk 6l¢iimleri kaydedildi.
Okiiler yiizey hastalik indeksi (OSDI) anketi yapildi. On segment muayenesinde gdzyast
kirilma zamani (BUT), korneal boyanma, konjonktivosalazisin lokalizasyonu, pingeukula
veya pterjium varligi degerlendirildi. Herhangi bir kapak hastalig1 olup olmadigi not edildi.
Her hastanin gézyas1 miktar1 ol¢imii hem Schirmer kagidi ile hem de strip meniskometri
kagidi ile yapildi. Konjonktivosalazis hastalari, géz kapagina paralel konjonktiva katlantisi
(LIPCOF) smiflamasma gore Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 olarak derecelendirildi. p<0.05

icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Gruplar arasinda sirasiyla; yas ortalamalari, kadin-erkek dagilimi, sigara oykdisii,
g0z ovusturma, aksiyel uzunluk yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Yas
ortalamast 59.7+12.3 yildir. LIPCOF ile toza maruziyet arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski (p=0.034) bulundu. S6z konusu iligkiye neden olan durum Grade 1 grubuna gore Grade
2 grubunun toza daha yiiksek derecede maruz kalmasidir (p=0.029). Dermatosalazis varlig1 ile
LIPCOF derecelendirmesinde kiimiilatif olarak artis gdzlenmesine ragmen aralarinda
istatistiksel olarak anlamli birliktelik goriilmedi (p=0.090). Grade 1, Grade 2 ve Grade 3

gruplar1 arasinda sirasiyla; BUT, Schirmer, strip meniskometri, OSDI skorlar1 ve OSDI
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diizeylerinin dagilimi1 yoOniinden istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark tespit
edilmemistir (p>0.05). Schirmer diizeyi arttik¢a strip meniskometri diizeyi de istatistiksel
anlamli olarak artmaktayd: (r=0.302 ve p=0.022). Fakat Schirmer ile OSDI arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p=0.616).

Sonu¢: KSA hastalarinda dis etkenlerin 6nemli oldugu 6zellikle toza maruziyetin belirleyici
bir rol oynadigi soylenebilir. Dis etkenlerin etkilerinin kesinlestirilmesi i¢in randomize,

prospektif klinik ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Konjonktivosalazis, Okiiler yiizey, Konjonktiva, Sulanma, Kornea.
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ABSTRACT

CLINICAL SIGNS AND SYMPTOMS OF PATIENTS WITH
CONJUNCTIVOCHALASIS

Zeynep Katipoglu, MD

Konya, 2019

Purpose: The aim of this study was to determine the relationship between clinical symptoms
and signs of patients diagnosed with conjunctivochalasis and the risk factors reported in the
literature and to determine possible new etiologic factors.

Materials and Methods: This study was performed prospectively in patients with
conjunctivochalasis (CCH) who were admitted to Meram Medical Faculty Ophthalmology
Department between March 2019 and June 2019. 57 eyes of 57 patients aged 18 years and
older diagnosed with CCH were included in the study. Before starting the questionnaire and
ophthalmologic examination, the patients were informed about it and their consent was
obtained that they wanted to participate. Routine ophthalmologic examinations were
performed. Patients' refraction values and axial length measurements were recorded. Ocular
surface disease index (OSDI) questionnaire was applied to patients. In the anterior segment
examination, break up time (BUT), corneal staining, localization of conjunctivochalasis,
presence of pinguecula or pterygium were evaluated. It was noted if there was any valve
disease. The tear secretion of each patient was measured with Schirmer and strip
meniscometry. Patients with conjunctivochalasis were rated according to the Lid-Parallel
Conjunctival Fold (LIPCOF) classification as Grade 1, Grade 2 and Grade 3. The results for
p<0.05 were considered statistically significant.

Results: There was no statistically significant difference in age average, male-female

distribution, smoking history, eye rubbing, axial length, respectively in between groups. The
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mean age of patients is 59.7 + 12.3 years. There was a statistically significant correlation
between LIPCOF and dust exposure (p = 0.034), the reason for this relationship is that the
Grade 2 group had higher exposure to dust than the Grade 1 group (p=0.029). Although there
was a cumulative increase in the presence of dermatochalasis and LIPCOF grading, there was
no statistically significant association between them (p=0.090). There was no statistically
significant difference in the distribution of BUT, Schirmer, strip meniscometry, OSDI scores,
and OSDI levels (p> 0.05). It was found that as the Schirmer level increased, the level of strip
meniscometry was also significantly increased statistically (r=0.302 and p=0.022). On the
other hand, there was no significant correlation between the Schirmer level and the OSDI
score (p = 0.616).

Conclusions: It can be said that environmental factors are important in the development of
conjunctivochalasis, especially exposure to dust may play a decisive role. However,
randomized prospective clinical trials are needed to investigate the specific effects of external

factors.

Keywords: Conjunctivochalasis, Oculer surface, Conjunctiva, Cornea, Epiphorea.
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1. GIRIS

Konjoktivosalazis (KSA) gevsemis olan fazla konjonktiva dokusunun, okiiler yiizey
ile alt kapak arasina girmesi ve bunun neticesinde gézyasi dagilimini bozmasi ile ortaya ¢ikan
bir hastaliktir. Genellikle bilateral gézlenir ve yasl popiilasyonda siktir. Fazla konjonktiva
dokusu herhangi bir semptoma neden olmayabilecegi gibi, okiiler irritasyon bulgularinin
ortaya ¢ikmasinada sebep olabilir. Epifora, bulanik gérme, yabanci cisim hissi, kuruluk hissi,
subkonjonktival hemoraji ve dellen bu hastalikta goriilebilecek semptomlar arasindadir
(Youm 2010, Fernandez-Hortelano 2007).

Hastaligin etyopatogenezi heniiz net olarak anlasilamamistir, fakat ¢esitli teoriler 6ne
stirilmektedir. Bunlardan mekanik teoriye gore yaslanmaya bagl olarak konjonktival dokuda
ortaya c¢ikan degisiklikler, lenfatik akimda kronik bir obstriiksiyona yol agmakta ve bunun
sonucunda meydana gelen lenfatik dilatasyon KSA olusumuna neden olmaktadir (Watanabe
2004). inflamatuar teoriye gore ise gdzyas1 dagilimindaki bozukluk sonucunda ekstraseliiler
matriks yikimi artmakta ve goézyasinda degradasyon enzimlerinin birikimine yol agmaktadir.
Bu artis konjonktival laksite ile sonuglanan inflamatuar degisikliklere neden olmaktadir
(Meller 1998).

KSA histopatolojisinin 1s1tk mikroskobi ile degerlendirildigi ¢alismalarda elastik
liflerde parcalanma, elastozis, stromal odem, stromal lenfanjiektazi ve kronik
nongraniilamatéz inflamasyon varlig:i bildirilmistir (Watanabe 2004, Francis 2005).
Orneklerin elektron mikroskop ile degerlendirilmesiyle de interseliiler baglantilarin
zayifladigi ve konjonktival stromada elastik liflerin miktarmin arttigi gosterilmistir
(Samantha 2010).

KSA yaglilarda sik goriilen fakat klinisyenlerin goziinden kolaylikla kagabilen bir
konjonktiva hastaligidir. Tanis1 klinik olarak konulan bu hastalikta kisiler asemptomatik de
olabilmektedir. Bu nedenle dikkatli bir muayene neticesinde KSA‘nin fark edilebilirligi
artmaktadir. Bu calismada klinigimizde KSA tanisi alan hastalarin ~ klinik semptom ve
bulgularin literatiir esliginde gbzden gecirerek bilinen etyolojik faktorlere ek olarak yeni risk

faktorlerinin belirlenmesini amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi
2.1.1. Konjonktiva

Konjonktiva alt ve iist gz kapaginin i¢ yiiziinii ve goz kiiresinin limbusa kadar 6n
ylizeyini Orten, yabanci cisimlere, ekzojen mikroorganizmalara karsi Onemli bir bariyer
olusturan mukozal bir zardir. Tarsa sikica bagli olan palpebral konjonktiva géz kapaklarinin
arka kismin1 drter, tarsin iist ve alt kenarlarda kivrilarak episkleral dokuyu kaplar. Ust ve alt
forniksleri olusturarak bulber konjonktiva olarak devam eder. Bulber konjonktivanin skleral
ve limbal boélimleri altinda bulunan tenon kapsiiline zayif olarak baglir. Sklerayr oOrten
konjonktival kisim incedir ve tenon kapsiilii ile zayif bir baglanti icindedir. Bu nedenle
diseksiyonu kolaylikla yapilabilir. Kornea ¢evresinde 3 mm genisliginde ve altindaki tenon
kapsiiline sikica yapisik kisim ise limbal konjonktiva olarak adlandirilir. Kornea ve
konjonktiva epitelleri limbusta diizensiz bir sinir gosterir ve birbirleriyle devam ederler.
Konjonktiva dokusu mikroskobik olarak incelendiginde dista epitel, igte ise stroma (lamina

propria) olmak tizere iki katmandan olugsmaktadir.

Konjonktiva Epiteli

Ikiden bese kadar degisen katli kolumnar epitel hiicrelerinden olusan konjonktiva
epiteli konjonktivanin her bolgesinde ayni 6zellikleri gostermez. Limbusun 2 mm ¢evresinde
ve kapak konjonktivasinda keratinlesmemis silindirik epitel yer alirken, bulber konjonktivada
epitel keratinlesmemis ¢ok katli yassi hiicrelerden olusur ve kalinlasir. Kapak
konjonktivasinda iki kat seklinde epitel hiicresi bulunurken kapak kenarinda yer alan
mukokutandz bileskede, kariinkiil tizerinde ve limbusa yakin bolgede bu sayr bes kat

olmaktadir.

Konjonktiva epitelinde bulunan goblet hiicreleri gozyasi film tabakasinda bulunan
miisinin tretiminden sorumludur. Goblet hiicreleri alt nazal bolgede ve fornikslerde daha
yogun olmak lizere tiim epitelde yer alirlar; limbal bolgede ise bulunmazlar. Manz bezleri ve
Henle kriptleri de misin salgisina katkida bulunurlar. Epitel tabakasindaki bazal hiicreler
arasinda melanositler bulunurken, tiim konjonktivada Langerhans hiicreleri bulunmaktadir.
Epitelin ylizeyinde g6zyasinin konjonktiva ilizerinde tutulmasimi saglayan mikrovilli ve

mikropili ad1 verilen yapilar mevcuttur. Yapilarin iizerini glikokaliks ve hidrofilik 6zellikteki



misin tabakas1 Ortmektedir. Konjonktiva epitelinin bazal membrani substantia propria

tizerinde gevsek olarak bulunmaktadir ve epiteli lamina propriadan ayirmakla gorevlidir.

Lamina Propria

Lamina propria kan ve lenfatik damarlardan zengin, gevsek bag dokusu yapisinda
olup, altta fibrovaskiiler tabaka ve istte lenfoid tabaka olmak iizere iki tabakadan olusur.
Lenfoid tabakada makrofajlar, mast hiicreleri ve lenfositler bulunurken, fibrovaskiiler
tabakada sinirler, damarlar, lenf yollar1 ve yardimci gozyas: bezleri (Krause ve Wolfring)
mevcuttur (Aydin 2001, Nishida 2005).

Konjonktivanin kanlanmasi on siliyer ve palpebral arterler tarafindan saglanmaktadir.
Bu iki arter, arterleri takip eden konjonktival venler ile birlikte anastomoz yaparak damarsal
bir ag olustururlar. G6z kapaginin marjinal arter arki tarsal konjonktivay:1 beslerken periferal
arter arki da forniks ve limbusa 4 mm mesafeye kadar olan bulber konjonktivayi
beslemektedir. Yiizeyel ve derin episkleral perilimbal pleksuslar 6n siliyer arterler tarafindan
olusturulurlar. Bulber konjonktivanin venleri episkleral vendéz pleksusa, palpebral
konjonktivanin venleri ise orbita venlerine dokiiliir. Yiizeyel ve derin katmanlarda yer alan
konjonktival lenf sistemi, gz kapaklarinin lenf sistemi ile birlikte bir ag olusturmaktadir.
Konjonktiva lenfatikleri medialde submandibular lenf nodlarina, lateralde preaurikiiler lenf
nodlaria bosalir. Konjonktival sinir iletimini besinci kranyal sinirin oftalmik ve maksiller

dallar1 saglar.

2.1.2. Tenon Kapsiilii

Tenon kapsiilii optik sinirin etrafindan baglayarak one dogru ilerleyen (fascia bulbi) ve
bulbus ile ¢evre yag dokusunu ayiran bir bag dokusudur. Fibroblast ve kollajen lifleri
icermektedir. Diisiik elastik 6zelliklere sahip olan bu doku, bulbusu gevsek bir sekilde sarar
ve limbustan yaklasitk 3 mm geride skleraya yapisarak sonlanir. Intermuskiiler septumu
olusturur ve komsu rektus kaslarini birbirine baglar. Tenon kapsiili i¢inden gegen
ekstraokiiler kaslar i¢in de bir kilif gorevi yapar. I¢ rektus kasi ile i¢ kantiis arasindaki ic
kantal ligaman ve dis rektus kasi ile dis kantiis arasindaki dig kantal ligaman tenon tarafindan

olusturulmaktadir (Nishida 2005).



2.1.3. Gozyas1

Gozyas1 goz yiizeyini koruyan ve diizgiin bir optik yiizey saglayan akoz, miisin jel
yapisinda bir tabakadir (Pflugfelder 2000). Kornea ve konjonktivanin yiizey epitelinin
kurumasini engelleyerek saglikli epitelin devamlilifinda 6nemli bir rol oynayan bu tabaka,
miisin, vitamin A, elektrolitler, lizozim ve laktoferrin gibi antimikrobiyal proteinler ve su
ihtiva etmektedir (Argiieso 2002). Gozyasimin pH degeri 5.20 ile 8.35 arasinda degisirken
ortalama deger 7.35°dir. Normal sartlarda izotonik olan gézyasinin osmolaritesi ortalama 302
mosm/L’dir. GOz yiizeyinde enfeksiyonlara karsi direng olusturmak, korneaya gerekli
besleyici maddeleri saglamak, g6z kapaklarinin rahat hareket etmesini saglamak gibi gorevleri

olan gozyas, lipid, akdz ve miisin olmak iizere 3 tabakadan olusur (Pflugfelder 2000).

Miisin Tabaka: Gozyas1 filminin en igteki tabakasidir. Bu tabakada konjonktival goblet
hiicreleri tarafindan tretilir. Gozyas1 filminin okiiler yiizey lizerindeki dagiliminda etkili olup,
gbzyasinin ylizey gerilimini azaltir ve korneaya hidrofilik 6zellik kazandirir. Akoz tabakanin
devamlilik gosterebilmesi ve goz yiizeyine homojen olarak yayilabilmesi ancak miisin
tabakanin varlig1 ile miimkiin olabilmektedir. Konjonktival goblet hiicre kayb1 miisin tabaka
yetmezligine ve bunun sonucunda Kkuru goze neden olmaktadir (McClellan 1997, Tutkun
2001).

Akéz Tabaka: Gozyast filminin ortasinda yer alan bu tabaka, lakrimal bez, Krause ve
Wolfring adli bezler tarafindan iiretilir. Ak6z tabakanin igeriginde; aminoasitler, enzimler,
lipidler, glukoz, tire, Cl, Na, K, prealbiimin, immiinglobulinler (lg), triptaz, laktoferrin,
betalizin, plazmin ve seriiloplazmin gibi molekiiller yer almaktadir. immiinglobulinler
icerisinde esansiyel maddeleri yiiksek konsantrasyonda bulunduran Ig A, epitelyal hiicreler
icin uygun ortam olusturmaktadir. Ak6z tabaka oksijenin korneaya tasinmasinda ve toksik
elementlerin okiiler yiizeyden uzaklastirilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Kuru goz
etyolojisinde en sik rol oynayan tabaka olan akoz tabaka, okiiler yiizeyde inflamatuar cevabi
baslatacak faktorleri icermesi agisindan ayr1 bir Onem tasimaktadir. Go6zyasindaki

immiinglobulinlerin iiretimi lakrimal bezdeki plazma hiicreleri tarafindan olmaktadir

(Friedlaender 1993).

Lipid Tabaka: Go6zyas1 filminin en distaki tabakasidir. Meibomian bezleri ile Zeis ve Moll
bezleri tarafindan tiretilen fosfolipidlerden olusur. G6zyasinin buharlagsmasini azaltarak okiiler
yiizeye homojen olarak dagilimini saglar. Meibomian bezlerin sekresyonunda kapak

hareketleri etkilidir. Kapak kenarindaki enfeksiyonlar ise meibomian bez disfonksiyonuna yol
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acarak gozyasi filminde lipid tabaka eksikligine neden olurlar. Bu durum gozyasinin okiiler
yiizeyden hizli buharlagsmasina sebep olan en 6nemli faktordiir. Meibomian bez obstriiksiyonu

hizli buharlasmaya sebep olarak kuru goz patogenezinde rol oynamaktadir (Zhao 2001).

Emosyonel faktorler, diisiik nem, nazal mukoza ya da goz yiizeyinin uyarilmasi
sonucu lakrimal sekresyon artmaktadir. Okiiler yiizeyden trigeminal sinirin oftalmik dali
tarafindan tagianan afferent iletim santral sinir sistemine ulasir. Efferent yanit fasiyal sinir
araciligiyla lakrimal beze ve aksesuar bezlere ulagmaktadir. Gozyast sekresyonunda hem

sempatik hem de parasempatik lifler gorev almaktadir (Stern 1998, Perry 2004).

2.2. Konjonktivosalazis
2.2.1. Tamim

Yunanca kokenli ‘chalasis’ kelimesi yumusama, gevseme anlamina gelmektedir.
Konjonktivosalazis de (KSA) konjonktivanin gevsemesi demektir. Bu hastalik ilk olarak
1921 yilinda Braunschweig tarafindan tanimlanmistir (Francis 2005). Hastaligin 1974 yilinda
Duke-Elder tarafindan cerrahi eksizyon ya da elektrokoagiilasyon gerektiren bir konjonktival
hiperplazi olarak degerlendirilmesinin ardindan, Liu ve ark. 1986 yilinda bu hastaligi gevsek,
0demat6z olmayan fazla bulber konjonktiva dokusunun glob ile alt goz kapagi arasina girerek
kapak kenarindan protruze olmasi olarak ifade etmislerdir (Duke-Elder 1974, Liu 1986).
Genellikle bilateral goriilen bu durum gz kapaginin nazal, santral ya da temporalinde
gortilebilmektedir (Wang 2007).

2.2.2. Etyopatogenez ve Histopatolojik Degisiklikler

KSA hastaliginin etyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Bununla beraber
konjonktival katlantilarin dokuda meydana gelen yasa bagl degisiklikler sonucu ortaya ¢iktigi
diisiniilmektedir. Bu degisikliklere, bazi inflamatuar siireglerin eklenmesinin patogenezde rol
oynadigr bazi arastiricilar tarafindan One siiriilmiistir (Samantha 2010). Bu yapisal
degisikliklere goz kapaklarimin kirpma hareketi ile meydana gelen mekanik etki de katkida
bulunurken, lokal travma, ultraviyole radyasyon ve gecikmis g6zyasi klirensi inflamatuar
stireci hizlandirabilmektedir (Francis 2005, Li D-Q 2000, Tulvatana 2003).

Almeida ve arkadaslar1 otoimmiin tiroid hastaliklar1 ile KSA arasindaki iliskiyi
arastirmiglardir. Yaptiklar1 kohort g¢alismasinda otoimmiin tiroid hastaliginin KSA icin

predispozan bir risk faktorii oldugu sonucuna varmiglardir ( De Almeida 2006).



KSA hastalarmin bir¢ogunu sulanmadan sikayet¢i olmasina ragmen, kuru goziin
hastaligin etyolojisinde 6nemli rol oynadigini 6ne siiren arastirmacilar da mevcuttur. Okiiler
yilizey kurulugunun, kapaklarin konjonktivaya yaptigr mekanik etkiyi ve salinan inflamasyon

mediatorlerinin miktarini arttirdig diistiniilmistiir (Wang 2007).

Hoh ve arkadaslart KSA’nin kuru goz gelisimine katkida bulundugunu savunurken,
akoz gozyasi yetersizligine bagli olarak ortaya ¢ikan kuru goz hastaliginda KSA’nin gerek
klinik gerekse fizyopatolojik rolii net olarak bilinmemektedir (Pascuale 2004, Hoh 1995).

Francis ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada konjonktival dokularin biiyiik kisminda
normal histolojik ozellikler gormiislerdir. Fakat bazi dokularda inflamatuar degisiklikler
bazilarinda ise elastozis goriilmesini hastaligin multifaktdriyel oldugunu destekler bir 6zellik
olarak belirtmislerdir (Francis 2005). Kalin ve arkadaslar1 ise inceledikleri 7 KSA hastasinda
baska sebep bulamamalari nedeniyle hastaligi ‘kronik lokalize konjonktival kemozis’ olarak
isimlendirmislerdir (Kalin 1996).

Kheirkhah ve arkadaslar1 siiperior yerlesimli KSA hastalarin1 degerlendirdikleri
calismada, iist bulber konjonktivadaki gevsekligin sebebinin konjonktival dokudaki fazlalik
olmadigini belirtmislerdir. Asil nedenin tenon dokusunun yetersiz fonksiyonuna bagli olarak
gelisen konjonktiva ile sklera arasindaki adezyon kaybi oldugunu ileri siirmislerdir
(Kheirkhah 2007).

KSA’da konjonktival doku degisikliklerine sebep olan mekanizma ile ilgili baslica iki
teori soz konusudur (Fernandez-Hortelano 2007, Wang 2007). Bunlardan biri  mekanik
teoridir. Bu teori konjonktivada yasla ilgili meydana gelen mekanik degisikliklerin, lenfatik
damarlarda kronik tikanikliga neden oldugunu belirtir. Bunun neticesinde olusan lenfatik
dilatasyon ise klinik olarak konjonktivosalazise yol agmaktadir. Digeri ise gecikmis gdzyasi
klirensinin de katkisiyla artmis gozyas: sitokinleri aracili ekstraseliiler matriks yikiminin 6n

planda ele alindig1 inflamatuar teoridir (Fernandez-Hortelano 2007, Geerling 2008).

2.2.2.1. Inflamatuar Teori

KSA hastalarinda okiiler yiizeyde ortaya ¢ikan inflamasyon konjonktival epitel ve
stromada inflamatuar hiicre infiltrasyonuna neden olur. Bu siiregten gozyast da
etkilenmektedir (Watanabe 2004, Wang 2007). Kollejenolitik aktivitenin artmasi ve elastik
liflerde meydana gelen dejenerasyon, konjonktival dokunun ekstraseliiler komponentlerinde

meydana gelen degisikliklerdir (Ward 2010).



Okiiler yiizey inflamasyonunun da bu dejeneratif siirecin gelismesinde rol
oynayabilecegi iddia edilmistir (Meller 1998). Gozyasindaki yiiksek inflamatuar sitokinlerin
g6z kirpma ve okiiler hareketler neticesinde gevsek konjonktivanin ugradigi travma nedeniyle
konjonktival epitelden ya da konjonktival damarlardaki endotelden salindig: diistiniilmektedir
(Ward 2010) .

Gozyast meniskiisiiniin ve punktumun fazla konjonktiva dokusu ile tikanmasi, gozyasi
klirensinin gecikmesine yol agmaktadir. Gozyas1 klirensinin gecikmesi sonucu gézyasindaki

sitokinlerin miktar1 artmaktadir (Pascuale 2004, Prabhasawat 1998).

TNF-Alfa, 1L-1, IL-6, IL-8 ve IL-12 seviyelerindeki artis konjonktival epitelde ve
stromada matriks metalloproteinaz (MMP) seviyelerinin artmasina neden olmaktadir. MMP
bag doku degredasyonu ve yeniden yapilandirilmasinda gorevli bir proteindir. MMP 3 ve
MMP 9 basta olmak iizere artan metalloproteinaz seviyelerinin neden oldugu inflamatuar

cevap konjonktival elastozis ile sonuglanir (Ward 2010).

Yas iliskili kuru g6z sendromunda ve cildin yaslanmasinda artan oksidatif stresin rol
oynadigi bilinmektedir. Bu artis da antioksidan enzimlerin yetersiz fonksiyon gostermesi
nedeniyle olmaktadir (Murakami 2009, Wakamatsu 2007). Oksidatif stresin KSA’da ki rolii
lizerine yapilan bir ¢alismada oksidatif stres markerlar1 olarak oksidatif stres iligkili DNA
hasarimi gosteren 8-hydroxy-2-deoxyguanosine (8-OHdG) ve lipid peroksidasyonunu gosteren
N-hexanoyl-lysine (HEL) diizeyleri degerlendirilmistir. Konjonktival 6rneklerde HEL ve 8-
OHDG ile pozitif boyanan konjonktival hiicre sayisinin ve gozyasinda oOlgiilen HEL
seviyelerinin konjonktivosalazis grubunda kontrol grubuna gore daha fazla saptanmasi,

etyopatogenezde artmis oksidatif stresin rolii oldugunu diisiindiirmiistiir (Ward 2010).

2.2.2.2. Mekanik Teori

KSA gelisiminde rol oynayan bir diger faktér dokuda meydana gelen yasa baglh
dejeneratif yapisal degisikliklerdir (Geerling 2008). KSA hastalarindan konjonktiva eksize
edilerek yapilan histopatolojik kesitlerde epitelin normal oldugunu, ancak subkonjonktival
elastik dokunun sisme ve pargalanma bulgular1 gosterdigi ortaya koyulmustur. Bu bulgularin
da yasla ortaya ¢iktigi belirtilmektedir. Konjonktival epitel ve stromada meydana gelen
inflamatuar degisikliklerin gevsek konjonktiva dokusu olusumuna neden oldugunu 6ne siiren
calismalar vardir. Bunun yaninda histopatolojik degisikliklerin sadece konjonktival stromayla
iliskili oldugu ve epitelin yapisin1 korudugu hipotezini savunan aragtirmacilar da mevcuttur
(Watanabe 2004).



Yapilan bazi doku caligmalarinda stroma ya da epitelde inflamasyon bulgusu
goriilmemesi hastaligin olusumuna inflamatuar hasarin disinda baska etkenlerin katki
sagladigin1 diisiindiirmiistiir. Bu dokularda goriilen histopatolojik 6zellikler; stromada
lenfanjiektazi, 6dem, lif paterninde bozulma, fragmente elastik lifler ve kollajen baglarda
seyreklesme olarak saptanmistir. Bu degisiklikler alt kapak ile konjonktiva arasindaki
mekanik kuvvetlerin ilerleyen yagla beraber konjonktivadaki lenfatik akimi bozmaktadir ve
lenfatik dilatasyon olusmaktadir. Bunun sonucu olarak KSA klinik tablosunun ortaya ¢iktigi

ileri stirilmistiir (Watanabe 2004).

2.2.3. Semptomlar

KSA hastalarinda gevsek konjonktiva dokusu, herhangi bir semptoma yol
acmayabilecegi gibi, konjonktival ylizeyde veya konjonktiva ile kornea arasinda siirtiinmeye
neden olarak semptomatik hale gelebilir (Meller 1998, Watanabe 2004). Gevsek konjonktiva
dokusunun gdzyast meniskiisiinii bozmasi1 da gérmede bulaniklasma, sulanma, agri, batma,
yanma, yabanci cisim hissi gibi sikayetlere katkida bulunabilir (Wang 2007, Meller 2000).
Okiiler ylizeyde gozyast dagiliminin bozuldugu bu hastalarda, Schirmer testi ve gozyasi
kirllma zamani Ol¢limleri ile gozyasinin nitelik ve nicelik olarak eksikligi olmadigi

gosterilmesine ragmen kuru gz benzeri semptomlar ortaya c¢ikabilmektedir.

Okuma gibi asagi bakis pozisyonunda uzun siire kalmayi gerektiren aktiviteler
sirasinda alt goz kapagi kenarindaki konjonktival katlantilarin artmasina bagl olarak agri ve
bulanik gérme gibi semptomlarda artis yasanabilmektedir. Kuru goéziin eslik ettigi KSA
hastalart ile akdz gozyast eksikligi bulunmayan KSA hastalarinin okiiler yiizey semptomlari
acisindan karsilastirildigi bir ¢alismada, kuru gozii olanlarda semptomlarin giiniin ilerleyen
saatlerinde arttig1 tespit edilirken, diger gruptaki hastalar uyandiklarinda ve okuma sirasinda
kuruluk sikayetlerinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Uyku siiresince azalan gozyasi
klirensi sebebiyle gozyasinda artan inflamatuar sitokinler, uyanildiginda belirginlesen

semptomlarin sebebi olarak diisiinlilmiistiir (Pascuale 2004).

2.2.4. Klinik Bulgular

KSA genellikle bilateral olarak okiiler yiizeyin nazal, santral ya da temporal
bolimiinde yerlesmis fazla konjonktival dokunun alt g6z kapagi kenarinda goriilmesi ile
tespit edilir (Wang 2007, Pascuale 2004). Gevsek konjonktival dokunun miktarina bagl
olarak konjonktival katlantilar ilk bakista dikkat ¢ekebilecegi gibi, bazi hastalarda da



katlantilarin ~ goriilebilmesi  i¢in g6z kapagr lizerinden konjonktivanin itilmesi

gerekebilmektedir.

Muayenede azalmis gozyasi kirilma zamani, korneal ve konjonktival boyanma,
gecikmis gozyas1 klirensi, kapak kenar1 erozyonlari, bozulmus gozyast meniskiisii,
punktumda kabariklagma, subkonjonktival hemoraji goriilebilen bulgulardandir (Francis
2005, Wang 2007). Dermatosalazis ve pinguekula KSA hastalarinda goriilebilen diger okiiler
bulgular olarak sayilabilir (Pascuale 2004).

KSA’nin hafif formunda gozyasi meniskiisiiniin etkilenmesine bagli olarak gozyasi
film tabakas1 bozulurken, bir sonraki evrede gdzyasi klirensinin azalmasiyla sulanma sikayeti
ortaya c¢ikar. Hastaligin daha ciddi formlarinda gozyasi dagilim bozuklugu nedeniyle dellen
olusumu ve kapak kenarindan sarkan konjonktivanin dis ortama maruz kalmasina bagl olarak

konjonktival kuruma gortilebilir (Meller 2000, Pascuale 2004 ).

Gevsek konjonktival doku, alt géz kapagi kenarinda birikerek gézyasi meniskiisiinii
bozar ve okiiler yiizeyde gozyasi dagilimmi olumsuz yonde etkiler. Ayrica konjonktival
dokudaki bu fazlalik mekanik etki ile kapak kenarinda inflamasyona sebep olur. Kapak
kenarindaki inflamasyon sonucunda meibomian bez disfonksiyonu ve goézyasinin lipid
tabakasinda eksiklik goriilebilir (Pascuale 2004). Bu hastalarda tespit edilen azalmis goézyasi

kirilma zaman1 gozyasinin icerigi ve dagilimindaki bu degisikliklere baglanmaktadir.

Gozyast bilesiminin degisimi Ve okiiler yiizey dagilimindaki bozulma ile iligkili bir
diger klinik bulgu ise korneal ve konjonktival boyanma olarak karsimiza c¢ikmaktadir
(Samantha 2010, Wang 2007). Floresein ve rose bengal boyalari ile korneal dokunun yani

sira, konjonktival doku katlantilarinin boyandigi da gosterilebilir.

KSA hastalarinda gbzyasindaki inflamatuar sitokinlerin okiiler yiizey iizerine etkisinin
arastirildigr bir ¢alismada goézyasinda yer alan inflamatuar sitokin miktarinin, korneal epitel
hasar1 ve korneal boyanma ile iligkili oldugu saptanmistir (Samantha 2010). Konjonktival
epitelin hasar gormesinde, goz kiiresi ile alt goz kapag1 arasinda meydana gelen sikisma ve

meibomian bez disfonksiyonu rol oynamaktadir (Wang 2007, Pascuale 2004).

Gozyasinin  kanalikiiler sisteme gecisinin azalmasinda gozyast meniskiisiiniin
bozulmasiin yani sira punktumdaki anatomik degisikler de rol oynar. Punktum kabariklig
konjonktivosalazis hastalarinda %50 oraninda sik olarak saptanan bir bulgudur (Pascuale
2004). Gozyasi klirensinde azalmaya neden olan punktumdaki anatomik degisiklikler uzama

(elongasyon) ve cilt altt 6demininde eslik ettigi kabarik bir punktumdur (Sekil 1). Di Pascuale



ve arkadaslari bu goriiniimii ‘yanardag konfigiirasyonu’ ismiyle tanimlamislardir (Pascuale

2004).

Sekil 1: Kabarik punktum goriiniimii

KSA hastalarinda gézyasinin kapak kenarndan tagmasmin bir sebebi de yetersiz
meibum nedeniyle lipid bariyerin etkili fonksiyon gosterememesidir (Pascuale 2004). Epifora
sikayetinin 6n planda oldugu bu hastalarda gozyas: klirensinde gecikme ortaya ¢ikmaktadir

(Wang 2007).

Subkonjonktival hemoraji ile konjonktivosalazis iliskilendirilmistir. Konjonktival
dokunun gevsemesi sonucunda sklera tizerindeki degisken lokalizasyon subkonjonktival
damarlarin goziin ovalanmasi ya da kirpilmasi ile kolaylikla riiptiire olmasina olanak verir.
Subkonjonktival hemorajinin goriilmesinde diger bir neden olarak da artmis oksidatif stres

iligkili vaskiilopati sayilmaktadir (Samantha 2010, Pascuale 2004).

KSA’da mukokutandz bileskenin 6ne dogru yer degistirmesi ilgi ¢ekici bulgulardan
biridir. Bu durum muhtemel olarak gézyas1 meniskiisiiniin fazla konjonktival doku nedeniyle
kaybolmasi ve konjonktiva ile kapak kenari arasindaki boslugu gbz yasinin doldurmasi

sonucu olusmaktadir (Pascuale 2004).

KSA en sik alt kapak kenarinda temporal konjonktival dokuda goriilmekle beraber
nazal ve siiperior konjonktival kisimlarda da goriilebilir. Stiperior konjonktivadaki gevsek ve

fazla doku superior limbik keratokonjonktivit (SLK) benzeri bir klinik tablo ile karsimiza
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cikmaktadir (Kheirkhah 2007). Yapilan c¢alismalarda SLK ile KSA arasinda bir iliski
olabileceginden bahsedilse de bu iliskinin patolojik agidan ©nemi halen net olarak
aydinlatilamamustir (Yokoi 2003). Gevsek stiperior bulber konjonktiva SLK’ nin karakteristik
bir klinik bulgusudur. Patogenezinde de KSA’ ya benzer olarak mekanik siirtiinme teorisinin
etkili oldugu 6ne siiriilmektedir (Nelson 1989, Wilson 1986).

2.2.5. Ayiricr1 Tam

KSA ve akdz gozyasi yetmezligine bagli kuru goz hastaligi (AGY) ortak semptomlar
ve klinik bulgular nedeniyle birbiriyle karisabilmektedir. AGY’de sikayetler aKSAma dogru
artarken KSA’da sabah saatlerinde semptomlar daha yogun haldedir veya giin i¢inde belirgin
bir farklilik gostermemektedir. AGY’de yukar1 bakis esnasinda sikayetlerde artma ifade
edilirken, KSA’da asag1 bakis pozisyonunda semptomlarda artig goriiliir (Dalianis 2018).

Goz kirpma ile gozyas: film tabakasinin korneal yiizeyi kaplamasi sonucunda
AGY’de rahatlama hissi olurken, goz kirpma ile KSA hastalarinda semptomlar artmaktadir.
Bunun nedeni kirpma hareketi ile gevsek konjonktivaya mekanik etki uygulanmasi ve
katlantilarda artis olmasidir. Kirllgan  konjonktival damarlar nedeniyle KSA’da
subkonjonktival hemoraji gozlenebilirken, AGY’de beklenen bir bulgu degildir. AGY
hastalarinda floresein ile boyama sonrasinda kesintisiz s1g bir gézyas1 meniskiisii goriiliirken,
KSA’da fazla konjonktival doku nedeniyle gbozyasi meniskiisiiniin kesintiye ugradigi ve
silindigi goriiliir (Sekil 2-3). Gozyasi klirensi AGY’de normal ya da gecikmis saptanirken,
KSA hastalarinda siklikla gecikmistir. Punktum okliizyonu gozyasinin okiiler yiizeyde kalig
sliresini Ve gdzyasi meniskiisiinii arttirarak AGY’de semptomlarda iyilesmeye neden olurken,
KSA’da birikim nedeniyle gozyasindaki inflamatuar sitokinlerin artmasi olumsuz etki

olusturmaktadir.
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Sekil 2: Inferior lokalizasyonlu KSA hastasi

Sekil 3: Floresein ile boyama sonrasinda kesintisiz s1g bir goézyast meniskiisii

Ayirict tanida gz Oniinde bulundurulabilecek diger tanilar konjonktival tiimorler,
ektropiyon ve entropiyon olarak sayilabilir (Duker 2008). Gz kapaklarina da dikkat edilerek

yapilacak muayene ile bu hastaliklarin tanisi kolaylikla konulabilir.
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2.2.6. Konjonktivosalazis Tedavisi

Herhangi bir sikayeti bulunmayan KSA’l1 hastalar1 tedavi verilmeden takip edilebilir.
Fakat progresyon agisindan periyodik olarak kontrole ¢agrilmalidir. Semptomatik hastalarda
hem medikal ve hem de cerrahi tedavi secenekleri bulunmaktadir. Ik olarak medikal tedavi

uygulanmali, fayda saglanamayan hastalarda cerrahi segeneklere basvurulmalidir

(Marmalidou 2019).

2.2.6.1. Medikal Tedavi

KSA’da semptomlarin ana nedenleri gbzyasi meniskiisiiniin bozulmasi ve gevsemis
olan konjonktival dokunun glob ile alt goz kapagi arasinda sikismasidir. Bozulan gézyasi film
tabakasini yenilemek amaciyla prezervansiz suni gézyas: damlalart kullanilirken, siirtinmeye
bagl olusan sikayetleri azaltmak igin lubrikan jeller kullanilmaktadir (Fernandez-Hortelano
2007, Pascuale 2004, Geerling 2008).

Hastaligin etyopatogenezinde suglanan okiiler yiizey inflamasyonunu azaltmaya
yonelik tedaviler de 6nerilmektedir. Topikal antiinflamatuar ajanlar, diisiik doz prezervansiz
topikal steroidler ve siklosporin A hem progresyonun onlenmesi hem de sikayetlerin
azaltilmas1 amaciyla kullanilabilir (Fernandez-Hortelano 2007, Kheirkhah 2007, Pascuale
2004).

Topikal steroid tedavisinden fayda goren ancak tedavinin kesilmesi ile sikayetlerin
yeniden olustugu hastalarlar, steroid kullaniminin neden olabilecegi yan etkiler
diigiiniildiigiinde cerrahi endikasyonunun dogdugu diger bir hasta grubu olmaktadir
(Fernandez-Hortelano 2007).

2.2.6.2. Cerrahi Tedavi

KSA hastalarinda uygulanabilecek ilk cerrahi teknik Braunschweig tarafindan
tanimlanmis ve birgok cerrah tarafindan kullanilmistir (Liu 1986, Nick 2001, Pinkerton 1972).
Kuru goziin eslik etsin ya da etmesin KSA hastalarinda cerrahi tedavinin okiiler semptomlari
ve okiiler ylizey hasarini azaltmada etkin olduguna dair pek cok c¢alisma bulunmaktadir

(Geerling 2008, Meller 1998, Yokoi 2005).

Cerrahi tedavi endikasyonu, medikal tedaviye yanit vermeyen, semptomlarin gevsek

konjonktivanin mekanik etkisi ile agiklanabildigi hastalarda ortaya c¢ikmaktadir (Geerling
2008).
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Gozyast film tabakasiin bozulmus oldugu hastalarda cerrahi tedavi olumlu sonuglar
vermektedir. Kuru goézii bulunan ve medikal tedavinin fayda vermedigi KSA hastalarinda
punktal okliizyon tedavide ilk segenek olarak yer almaktadir. Fakat yapilan bazi yeni
calismalarda cerrahi tedavinin ilk basamak olarak uygulanmasi gerektigi bildirilmistir
(Geerling 2008, Y okoi 2005).

Cerrahi tedavi plan1 yapilirken inferior yerlesimli gevsek konjonktival doku bir biitiin
olarak degerlendirilmeli, nazal ve temporal yerlesimli konjonktival fazla kisim da cerrahiye

dahil edilmelidir. Ama¢ gbozyasi meniskiisiiniin tiim alt kapak kenari1 boyunca diizeltilmesi

olmalidir (Geerling 2008).

Literatiirde ¢esitli cerrahi yontemler yer almaktadir. Hangi cerrahi secenegin
kullanilacagina KSA’ nin evresine ve lokalizasyonuna gore karar vermek gerekmektedir.

Ama koterizasyon ve cerrahi eksizyon en fazla uygulanan yontemlerdir.

Cerrahi eksizyon sonrasida konjonktivaya kapanmasi igin siitiirasyon veya fibrin
yapistirict uygulanabilir. Bazi cerrahlar herhangi islem yapmadan iyilesmeyi dogal siirecine
de birakabilmektedir. Alternatif olarak ¢iplak sklerayi 6rtmek i¢in amnion membran gibi doku
greftleri de kullanilmaktadir (Marmalidou 2019).

Konjonktival koterizasyon: Medikal tedaviye cevap vermeyen KSA hastalarinda
konjonktival koterizasyon uygulanmakta olan basit bir yontemdir. Koterizasyon; konjonktival
koagiilasyona, biiziismeye ve bazi hastalarda da konjonktivanin alttaki episkleral dokuya
yapismasina neden olur. Lidokain ile lokal enjenksiyon sonrasinda limbusun 3-5 mm altindan
fazla olan konjonktiva dokusuna koagiilasyon forcepsi ile uygulama yapilir. Postoperatif

topikal antibiotik ve kortikosteroidlerle takip edilir (Caglayan 2018).

Konjonktival eksizyon ve primer kapama teknikleri: Fazla konjonktival doku lokalize
olarak nazal veya temporal alandan ya da inferior kadrandan okuler ylizey boyunca eksize
edilmektedir. Kalan konjonktival dokular siitiirasyon ile birlestirilebilecegi gibi fibrin
yapistiricilar yardimi ile de kapatilabilmektedir. Ancak siitiirasyon sonrasi postoperatif
irritasyon, piyojenik graniilom, apse gibi komplikasyonlarin olusabilmesi nedeniyle bazi
cerrahlar fibrin yapistiricilar: daha ¢ok tercih etmeye baslamistir (Marmalidou 2019).

Serrano ve Mora, cerrahi sonrasi goriillen skar dokusu ve alt konjonktival forniksin
retraksiyonu gibi komplikasyonlarin1 dnlemek amaciyla yeni bir teknik gelistirmiglerdir. Bu
teknik ile limbusa yakin peritomi sonrasinda gevsetici 2 adet radyal insizyon ile konjonktival

eksizyon uygulanmaktadir (Serrano 1989).
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Cerrahi eksizyon ve primer siitiirasyon ve koterizasyon ile kapama: Bu teknik ile
inferior bulber konjonktivadan limbus korunarak hilal seklinde eksizyon yapilmakta ve

koterizasyon ile konjonktival dokunun episkleraya yapismasi saglanmaktadir (Qiu 2016).

Cerrahi eksizyon ve amnion zar transplantasyonu: Inferior konjonktivada limbusa 2
mm mesafeden hilal seklinde eksizyon sonrasi ¢iplak sklera alan1 amniyon zari ile
ortilmektedir. Amnion zar1 konjonktiva kenarlarina siitiir ile fikse edilir. Postoperatif konfor
acisindan siitlirasyon yerine fibrin membran ile kapamanin da yapilabildigi yontemler

bulunmaktadir (Marmalidou 2019).

Diger cerrahi ydntemler: KSA tedavisinde Tenon destekli amnion zarn
transplantasyonu,  konjonktival ~ skleral  fiksasyon, konjonktival ligasyon, lazer
konjonktivoplasti, radyofrekans ile -elektrocerrahi seklinde farkli cerrahi tekniklerde
kullanilmaktadir (Marmalidou 2019).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Mart 2019 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi G6z Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran ve KSA tanisi almis olan hastalarda
prospektif olarak yapilmistir. Calisma &ncesinde Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve ilag¢ arastirmalar1 Etik Kurulu’na basvurularak onay almmistir

(No: 2019/1845).

KSA tanis1 alan 18 yas ve lizerindeki 57 hastanin 57 gozii ¢alismaya dahil edildi.
Ayrmtili muayenelere baslamadan once hastalara anket ¢alismasi ile ilgili bilgi verildi ve
katilmak istediklerine dair onamlar1 alindi. Hastalarin rutin oftalmolojik muayeneleri yapild.
Yas, cinsiyet, meslekleri not edildi. Bilinen sistemik hastaliklar1 ve mevcut ila¢ kullanim ile
ilgili sorular yoneltildi. Kontakt lens kullanma, makyaj yapma, sigara igme, durumlari ile
ilgili bilgiler toplandi. Hastalarin ¢alisma sartlar1 Ogrenilip, bu ortamlari toz maruziyet
yogunlugu acisindan degerlendirmeleri istendi. Cok sik, sik, ara sira, hi¢ olmaz segenckleri
arasindan kendilerine uygun olani belirttiler. Herhangi bir kapak hastaliklart olup olmadigi
not edildi.

Hastalarin otorefraktometre ile refraksiyon degerleri 6l¢iildii (Topcon ® KR 8100 auto
kerato-refraktometer). Biyometri cihazi ile aksiyel uzunluk olgtimleri yapildi (IOL Master
ZEISS ®). Biyomikroskop ile yapilan 6n segment muayenesinde gdzyast kilma zaman
(BUT), korneal boyanma, konjonktivosalazisin lokalizasyonu, pinguekula veya pterjium
varhigr degerlendirildi. Hastalarin gbzyasi kirllma zamani, gozyasmin floresein kagidi ile
boyanmas ile belirlendi. Hastaya goziinii bir defa kirpmasi sonra kapatmamas: sdylendi.
Biyomikroskopta Kobalt mavisi 1s181yla kornea izlendi. Son kirpma ile kornea iizerinde
olusan ilk siyah kuru nokta arasindaki zaman gozyas1 filmi kirtlma zamani olarak kaydedildi.
10 saniyenin (sn) altinda olan siireler anormal olarak degerlendirilir. Korneal boyanma da
fluoresein kagidinin alt kapak konjonktivasina temasi ile boyama yapildiktan sonra
biomikroskopik inceleme ile degerlendirildi. Hastaya lokal anestezi uygulanmadan yapilan
Schirmer | testi ile refleks gozyas1 miktar1 degerlendirildi. 5x35 milimetre (mm)
boyutlarindaki Schirmer kagidi, hastanin alt kapagmin 1/3 orta ile 1/3 dis hattinin birlestigi
bolgeye, alt konjonktival fornikse yerlestirildi. 5 dakika sonra islaklik miktar1 oOlgiiliirek

degerlendirildi. 5 mm altindaki degerler ciddi kuru g6z lehine degerlendirildi.
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Ayni zamanda hastalarin gbzyas1 miktarlart nitroseliloz membran yapisindaki strip
meniskometri ile 6l¢iildii (SM Tube ® Strip Meniscometry Tube). Strip meniskometri kagidi
hastanin alt kapak 1/3 dis kisminda, okiiler yiizeye degmeyecek sekilde forniskte 5 saniye

kadar tutuldu. Sonuglar mm cinsinden not edildi.

KSA, Hoh ve arkadaslari tarafindan gelistirilen LIPCOF (Lid-Parallel Conjunctival
Fold) simiflamasina gore derecelendirildi (Hoh 1995). Bu derecelendirmeye gore hastalar 3
gruba ayrildi. Konjonktival katlantinin sayisi, gozyasi meniskiisiine goére konumlari
derecelendirmede dikkate alinmaktadir. LIPCOF smiflamasina ait Tablo 1 asagida yer

almaktadir.

Tablo 1: LIPCOF siniflamasi.

LIPCOF Derecelendirmesi

DERECE Katlant1 sayis1 ve gozyast meniskiis yliksekligi ile iliskisi
0 Katlant1 yok

1 Kiigtik, tek adet katlanti

2 Ikiden fazla katlant;, meniskiisii gegmeyen

3 Ikiden fazla katlant1, meniskiisii gegen

Hastalara kuru goz hastaliginin siddetinde belirleyici olan Okiiler Yiizey Hasar Indeksi
[Ocular Surface Disease Index (OSDI)] testi uygulandi. Bu test on iki sorudan olusmakta
olup, hastalarin son iki hafta i¢indeki géz kurulugu ile ilgili sikayetlerinin sorgulanmasini
amagclamaktadir. Sorular okiiler ssmptomlar, ¢evresel uyarilar ve gérme ile ilgili fonksiyonlari
kapsamaktadir. Hastalarin etkilenme siddeti 0’dan (hi¢bir zaman) 4’e (her zaman) kadar olan
bir olgekte isaretlendi. Calismamizda anket sonucunda her hastanin toplam OSDI skoru su
sekilde hesaplandi. OSDI = Cevaplanan tiim sorularin toplam skoru x 100 / Cevaplanan
toplam soru sayist x 4. OSDI skorunun maksimum degeri 100 olarak minimum degeri O

olarak elde edildi.

Calismanin klinik verilerinin toplanmas: islemi ayni hekim tarafindan (Dr.ZK)

tarafindan gercgeklestirildi.
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Istatistiksel Analiz

Siuirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin dagilip dagilmadig
Kolmogorov-Smirnov testiyle incelendi. Varyanslarin homojenligi varsayiminin saglanip
saglanmadig1 ise Levene testiyle arastirildi. Tanimlayict istatistikler; siirekli sayisal
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma ya da medyan (25. — 75.) ylizdelikler bigiminde
ifade edilirken kategorik degiskenler hasta sayisi ve (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda parametrik test istatistigi varsayimlariin saglandigi siirekli sayisal
degiskenler yoniinden farkin 6nemliligi Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile
incelendi. Siralanabilir (ordinal) degiskenler ile parametrik test istatistigi varsayimlarinin
saglanmadig siirekli sayisal degiskenler yoniinden farklarin énemlilikleri ise Kruskal-Wallis
testiyle degerlendirildi. Kruskal-Wallis testi sonug¢larinin 6nemli bulunmasi halinde Dunn-

Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilarak farka neden olan grup(lar) tespit edildi.

Kategorik degiskenler Pearson'un Ki-Kare ya da Olabilirlik Oran Testi ile
degerlendirildi. Siirekli sayisal degiskenlerin birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki olup olmadig1 ise Spearman’in korelasyon testi kullanilarak arastirildi.

LIPCOF smiflamasina gore Grade 1 grubunu sirasiyla; Grade 2 ve Grade 3 gruplarindan
ayirt etmede belirleyici olabilece8i diisiiniilen olasi tiim faktorlerin birlikte etkileri Coklu
Terimli Lojistik Regresyon analizi ile incelendi. Tek degiskenli istatistiksel analizler
sonucunda p<0,10 olarak saptanan degiskenler aday faktorler olarak c¢oklu terimli lojistik
regresyon modeline dahil edildiler. Ayrica, her bir degiskene ait odds orani, %95 giiven

araliklar1 ve Wald istatistikleri hesaplandi.

Verilerin analizi SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation ®, Armonk, NY, USA) paket
programinda yapildi. Aksi belirtilmedik¢e p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine iligkin tanimlayici istatistikler Tablo 2°de

yer almaktadir.

Tablo 2: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

n=57
Yas (yil) 59.7+12.3
Yas araligi (yil) 27-85
Cinsiyet
Erkek 26 (% 45.6)
Kadin 31 (% 54.4)
Meslek
Ev hanimi 27 (% 47.4)
Memur 10 (% 17.6)
Isci 8 (% 14.0)
Cifici 8 (% 14.0)
Serbest 4 (% 7.0)
Calisma ortam
Kapali 41 (% 71.9)
Acik 16 (% 28.1)
Eslik eden hastalik
Yok 23 (% 40.4)
Hipertansiyon 17 (% 29.8)
Diyabet 16 (% 28.1)
Koroner arter hastaligi 3(%5.3)
Tiroid hastalig 3(%5.3)
Diger 6 (% 10.5)
Sigara oykiisii 14 (% 24.6)
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Hastalarin diger klinik 6zellikleri yoniinden frekans dagilimlarina Tablo 3’de yer verilmistir.

Tablo 3: Hastalarin diger klinik 6zellikleri yoniinden frekans dagilimlari.

n=57
Tlac oykiisii
Yok 28 (% 49.1)
ACE inhibitorii 10 (% 17.5)
Kalsiyum kanal blokeri 7 (% 12.3)
Anti DM ve anti HT ¢oklu ilag 6 (% 10.5)
Diiiretik 5 (% 8.8)
Beta bloker 4 (% 7.0)
Insiilin 3(%5.3)
Oral antidiyabetik 2 (% 3.5)
Diger 2 (% 3.5)
Goz hastahi@
Yok 33 (% 57.9)
Diyabetik retinopati 7 (% 12.3)
Kuru goz 5(% 8.8)
Subkonjonktival hemoraji 2 (% 3.5)
Blefarit 1(% 1.8)
Diger 9 (% 15.8)
Kontakt lens kullanimi 1(% 1.8)

Toza maruziyet
Cok sik

Stk

Ara sira

Hic¢

10 (% 17.5)
6 (% 10,5)

15 (% 26.3)
26 (% 45.6)

Makyaj yapma

1/31 (% 3.2)

GO0z ovusturma
Cok sik

Stk

Ara sira

Hic¢

7 (% 12.3)
5 (% 8.8)
24 (% 42.1)
21 (% 36.8)
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Hastalarin semptomlara ve semptomlarin goriilme zamanlarima gore frekans

dagilimlar1 Tablo 4’te yer almaktadir.

Tablo 4: Hastalarin semptomlara ve semptomlarin goriilme zamanlarina gore frekans

dagilimlari.
n=57

Semptom
Yok 5 (% 8.8)
Batma 32 (% 56.1)
Yanma 21 (% 36.8)
Sulanma 19 (% 33.3)
Kizariklik 18 (% 31.6)
Agr 17 (% 29.8)
Kuruluk hissi 14 (% 24.6)
Bulanik gérme 12 (% 21.1)
Sabahlart yapisikitk 2 (% 3.5)
Semptom zamanm
Degismiyor 39 (% 68.4)
Sabah 6 (% 10.5)
Aksam 3(%5.3)
Disarida 4 (% 7.0)
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Hastalarin diger klinik ozellikleri yoniinden frekans dagilimlarina Tablo 5’te yer

verilmigtir.

Tablo 5: Hastalarin diger klinik 6zellikleri yoniinden frekans dagilimlar1 (Tablo 3’{in

devamu).
n=57
Boyanma
Yok 52 (% 91.2)
Var 5 (%8 .8)

Pinguekula-pterjium
Yok

16 (% 28.1)

Pinguekula 32 (% 56.1)
Pterjium 9 (% 15.8)
Refraksiyon

Emetrop 30 (% 52.6)
Hipermetrop 18 (% 31.6)
Miyop 9 (% 15.8)
Aksiyel uzunluk 23.1 (22.6-23.9)
Kapak hastahig:

Yok 37 (% 64.9)
Dermatosalazis 18 (% 31.6)
Punktal ektropiyon 2 (% 3.5)
Lokalizasyon

Santral 2 (% 3.5)
Temporal 16 (% 28.1)
Nazal 2 (% 3.5)
Inferior 26 (% 45.6)
Mikst 11 (% 19.3)

Hastalarin BUT, Schirmer, strip meniskometri, LIPCOF ve OSDI agisindan yapilan
degerlendirmelere ait tanimlayici istatistikler Tablo 6°te yer almaktadir. LIPCOF agisindan
hastalarin dagilimlar ayrica Sekil 4’de gosterilmis olup OSDI siniflamasina iliskin dagilim

ise Sekil 5 olarak verilmistir.
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Tablo 6: Hastalarin BUT, Schirmer, Strip meniskometri, LIPCOF ve OSDI agisindan yapilan

degerlendirmelere ait tanimlayici istatistikler.

n=57
BUT (sn) 5.0 (4.0-10.0)
Schirmer (mm) 7.0 (3.5-15.0)
Strip meniskometri (mm) 5.0 (3.7-6.0)
LIPCOF
Grade 1 11 (% 19.3)
Grade 2 27 (% 47.4)
Grade 3 19 (% 33.3)
OSDI 37.0 (17.9-53.7)
OSDI siiflamasi
Normal 7 (% 12.3)
Hafif 8 (% 14.0)
Orta 10 (% 17.5)
Agwr 32 (% 56.1)

Grade 1 Grade2 M Grade3

Sekil 4: KSA hastalarinin LIPCOF dereceleri.
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J

Normal Hafif ®mOrta = Agir

Sekil 5: KSA hastalarinin OSDI skorlamasi.

24



LIPCOF siniflamasina gore hastalarin demografik ve klinik o6zellikleri yoniinden

yapilan karsilastirmalar Tablo 7’da yer almaktadir.

Tablo 7: LIPCOF siniflamasina gore hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Grade 1 Grade 2 Grade 3

(n=11) (n=27) (n=19) P-degerl
Yas (v1l) 57.249.6 56.9+14.2 65.2+8.9 0.055+
Cinsiyet 0.102%
Erkek 2 (% 18.2) 13 (% 48.1) 11 (% 57.9)
Kadin 9 (% 81.8) 14 (% 51.9) 8 (% 42.1)
Sigara oykiisii 0.3279
Var 2 (% 18.2) 5 (% 18.5) 7 (% 36.8)
Yok 9 (% 81.8) 22 (% 81.5) 12 (% 63.2)
Toza maruziyet 0.034%
Cok stk 0 (% 0.0) 7 (% 25.9) 3 (% 15.8)
Sik 0 (% 0.0) 4 (% 14.8) 2 (% 10.5)
Ara sira 3 (% 27.3) 7 (% 25.9)% 5 (% 26.3)
Hi¢ 8 (% 72.7)° 9 (% 33.3) 9 (% 47.4)
Goz ovusturma 0.213%
Cok sik 1(%9.1) 6 (% 22.2) 0 (% 0.0)
Stk 0 (% 0.0) 4 (% 14.8) 1(%5.3)
Ara sira 6 (% 54.5) 8 (% 29.6) 10 (% 52.6)
Hi¢ 4 (% 36.4) 9 (% 33.3) 8 (% 42.1)
Aksiyel uzunluk ~ 22.8 (22.6-235)  23.1 (22.3-24.1) 23.6 (22.7-24.0)  0.449$
Dermatosalazis 0.090%
Yok 10 (% 90.9) 19 (% 70.4) 10 (% 52.6)
Var 1(%9.1) 8 (% 29.6) 9 (% 47.4)

1 Tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA), i Pearson’un Ki-Kare testi, § Olabilirlik

oran testi, $ Kruskal Wallis testi, a: Grade 1 ile Grade 2 gruplar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p=0.029)

Gruplar arasinda sirasiyla; yas ortalamalari, kadin erkek dagilimi, sigara Oykiisii, goz

ovusturma, aksiyel uzunluk yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05).
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LIPCOF ile toza maruziyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti olup
(p=0.034), s6z konusu baglantiya neden olan durum Grade 1 grubuna goére Grade 2 grubunun
toza daha yiiksek derecede maruz kalmasidir (p=0.029). Grade 2 grubuna gore Grade 3
grubunun da toza maruziyet derecesi daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.354). Ayrica Grade 2 ile Grade 3 grubu arasinda
da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.794) ( Sekil 6).

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Hig Arasira ESik ™ Cok sik

Sekil 6: LIPCOF ile toza maruziyet arasinda iligki.
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Dermatosalazis varligi ile LIPCOF derecelendirmesinde kiimiilatif olarak artig
gozlenmesine ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli birliktelik goriilmedi (p=0.090)

(Sekil 7).

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Dermatosalazis yok Dermatosalazis var

Sekil 7: Dermatosalazis ve LIPCOF iliskisi.
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LIPCOF smiflamasina gore hastalarin kullandiklar

karsilastirmalar Tablo 8’de yer almaktadir.

ilaglar

yoniinden yapilan

LIPCOF ile kullanilan ilaglar (anti diyabetes mellitus (DM) ve anti-hipertansif (HT)

coklu ilag kullanimi hari¢) arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir birliktelik

gorilmemistir (p>0.05). Gruplar arasinda anti DM ve anti HT ¢oklu ila¢ kullanimi1 yéniinden

istatistiksel olarak anlamli fark goériilmesine ragmen (p=0.019), Grade 1, Grade 2 ve Grade 3

gruplar1 arasinda yapilan ikili karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark

tespit edilmemistir.

Tablo 8: LIPCOF siniflamasina gore hastalarin kullandiklari ilaglar yoniinden dagilimlari.

Grade 1 Grade 2 Grade 3
p-degeri

(n=11) (n=27) (n=19)
ACE-ARB 1(%9.1) 4 (% 14.8) 5 (% 26.3) 0.430
inhibitori
Oral 0 (% 0.0) 2(%7.4) 0 (% 0.0) 0.215
Antidiyabetik
insulin 0 (% 0.0) 1(% 3.7) 2 (% 10.5) 0.339
Kalsiyum kanal 1 (% 9.1) 3 (% 11.1) 3 (% 15.8) 0.840
blokeri
Beta bloker 1(%9.1) 2 (% 7.4) 1(%5.3) 0.918
Diiiretik 1(%9.1) 1(% 3.7) 3 (% 15.8) 0.358
Coklu ilag 0 (% 0.0) 1(% 3.7) 5 (% 26.3) 0.019
Diger 0 (% 0.0) 1(% 3.7) 1(%5.3) 0.625

1 Olabilirlik oran testi. ACE (Anjiotensin Converting Enzim), ARB (Anjiotensin Reseptor

Bloker)
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LIPCOF siniflamasina gore semptomlarin dagilimlar1 yoniinden yapilan karsilastirmalar

Tablo 9’de yer almaktadir.

LIPCOF ile semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir birliktelik
goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 9: LIPCOF siniflamasina gore hastalarin semptomlar yoniinden dagilimlari.

Grade 1 Grade 2 Grade 3
p-degeri

(n=11) (n=27) (n=19)
Agn 3 (% 27.3) 9 (% 33.3) 5 (% 26.3) 0.8597
Batma 6 (% 54.5) 15 (% 55.6) 11 (% 57.9) 0.981+
Yanma 4 (% 36.4) 9 (% 33.3) 8 (% 42.1) 0.831%
Kuruluk hissi 4 (% 36.4) 5 (% 18.5) 5 (% 26.3) 0.508%
Kizarikhk 2 (% 18.2) 12 (% 44.4) 4 (% 21.1) 0.1387
Sulanma 2 (% 18.2) 10 (% 37.0) 7 (% 36.8) 0.4957
Bulanik gorme 2 (% 18.2) 7 (% 25.9) 3 (% 15.8) 0.683%
Sabahlar yapisikhik 0 (% 0.0) 2(%7.4) 0 (% 0.0) 0.215%

1 Pearson’un Ki-Kare testi, I Olabilirlik oran testi.
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LIPCOF smiflamasina gore hastalarin BUT, Schirmer, strip meniskometri ve OSDI

diizeyleri yoniinden yapilan karsilastirmalar Tablo 10°da yer almaktadir.

Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 gruplari arasinda sirasiyla; BUT, Schirmer, strip
meniskometri, OSDI skorlar1 ve OSDI diizeylerinin dagilimi1 yoniinden istatistiksel olarak

anlamli herhangi bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 10: LIPCOF siniflamasina gore hastalarin BUT, Schirmer, strip meniskometri ve OSDI

diizeyleri.
Grade 1 Grade 2 Grade 3
p-degeri

(n=11) (n=27) (n=19)
BUT (sn) 10 (4-10) 5 (4-10) 5(3-11) 0.202
Schirmer (mm) 7 (3-13.5) 9 (4.5-15) 45 (3.5-16.5) 0.795
Strip 5 (4-6) 4 (3.5-5.5) 5 (3.5-6.5) 0.326
meniskometri(mm)
OSDI 36 (25-43) 33.3 (17.8-56) 39 (17.1-53) 0.903
OSDI siniflamasi 0.913
Normal 2 (% 18.2) 3(%11.1) 2 (% 10.5)
Hafif 0 (% 0.0) 4 (% 14.8) 4 (%21.1)
Orta 3 (% 27.3) 6 (% 22.2) 1(%5.3)
Agir 6 (% 54.5) 14 (% 51.9) 12 (% 63.2)
1 Kruskal Wallis testi.

LIPCOF siiflamasina gore Grade 1 grubunu sirasiyla; Grade 2 ve Grade 3 gruplarindan
ayirt etmede belirleyici olabilecegi diislinlilen olasi tiim faktorlerin birlikte etkilerinin

incelendigi ¢oklu terimli lojistik regresyon analizi sonuglart Tablo 11°da verilmistir.

Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda p<0.10 olarak saptanan tiim degiskenler

aday faktorler olarak ¢oklu terimli lojistik regresyon modeline dahil edildiler.

Grade 1 grubu ile Grade 2 grubunu ayirt etmede en fazla belirleyici olan faktor toza
maruziyet idi. Diger faktorlerden (yas, cinsiyet ve dermatosalazis) bagimsiz olarak toza
maruziyetteki her bir derecelik artts Grade 2 grubunda olma ihtimalini 3.515 kat (% 95
Giiven Araligi: 1.087 — 11.372) artirmaktaydi (p=0.036).
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Grade 1 ile Grade 3 grubunu ayirt etmede ise mevcut regresyon modeline gore
istatistiksel olarak belirleyici olan herhangi bir faktor tespit edilmemistir. Bununla birlikte
diger faktorlerden (yas, cinsiyet ve toza maruziyet) bagimsiz olarak dermatosalazis
gbzlenmeyen hastalara gore dermatosalazis gozlenen hastalarda Grade 3 grubunda olma
ihtimali 11.037 kat (% 95 Giiven Araligi: 0.997 — 122.139) artmis olmasina ragmen s6z

konusu artis istatistiksel olarak énemli bulunmamistir (p=0.050).

Tablo 11: LIPCOF smiflamasina gére Grade 1 grubunu Grade 2 ve Grade 3 gruplarindan

ayirt etmede ¢oklu terimli lojistik regresyon analizi ile incelenmesi.

Odds orani %95 Giiven Arahgi Wald p-degeri

Grade 2

Yas 0.972 0.909 — 1.040 0.677 0.411
Erkek faktor 3.246 0.480 — 21.951 1.458 0.227
Toza maruziyet 3.515 1.087 — 11.372 4.405 0.036
Dermatosalazis 7.520 0.690 — 81,987 2.740 0.098
Grade 3

Yas 1.028 0.955-1.108 0.551 0.458
Erkek faktor 4.821 0.645 — 36.017 2.350 0.125
Toza maruziyet 2.625 0.782 — 8.815 2.438 0.118
Dermatosalazis 11.037 0.997 — 122.139 3.833 0.050
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BUT, Schirmer, strip meniskometri ve OSDI skorlarinin birbirleri arasindaki korelasyon

katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri Tablo 12°de yer almaktadir.

BUT diizeyi arttikca Schirmer diizeyi de istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi
(r=0.382 ve p=0.003). Buna karsin BUT ile sirasiyla; strip meniskometri ve OSDI arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p=0.402 ve p=0.131).

Schirmer diizeyi arttikga strip meniskometri diizeyi de istatistiksel anlamli olarak
artmaktaydi (r=0.302 ve p=0.022). Buna karsin Schirmer ile OSDI arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptanmadi (p=0.616).

Strip meniskometri ile OSDI arasinda da istatistiksel olarak anlamli korelasyon

saptanmadi (p=0.221).

Tablo 12: BUT, Schirmer, Strip meniskometri ve OSDI skorlarinin birbirleri arasindaki

korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri.

Schirmer Strip meniskometri OSDI
BUT
Korelasyon katsayist 0.382 0.113 -0.203
p-degeri 1 0.003 0.402 0.131
Schirmer
Korelasyon katsayisi 0.302 0.068
p-degeri 0.022 0.616
Strip meniskometri
Korelasyon katsayisi -0.165
p-degeri 1 0.221

T Spearman’in korelasyon testi.
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5. TARTISMA

Konjonktiva dokusunun gevsekligi ilk olarak 1835' te Middlemore (Middlemore 1835),
ardindan 1879' da Ferradas (Ferradas 1879) ve 1908’ de Elschnig (Elschnig 1908) tarafindan
bildirilmistir. Elschnig, bu durumu o6dem goriilmeksizin gevsek konjonktiva olarak
tanimlamugtir. Hughes ise ilk olarak 1942' de konjonktivosalazis terimini ortaya koymustur
(Hughes 1942). KSA genglerde karsimiza g¢ikabilmekle beraber en sik olarak yasli bireyleri
etkilemektedir. Zhang ve arkadaslar1 (Zhang 2011), yash bir Cin popiilasyonunda % 44.08
oraninda bir prevalans saptamis olup Mimura ve arkadaslar1 (Mimura 2009) ise Japon
popiilasyonunda daha yiiksek prevalans (% 75.5) ortaya koymuslardir. Benzer sekilde,

calismamizda hastalarin yas ortalamasi 59.7+12.3 yil olarak bulundu.

Yas ile beraber KSA’nin sadece prevalansi artmamakta, ayni zamanda hastaligin
derecesinde de artis saptanmaktadir (Zhang 2011). Bu ¢alismada da yas ile hastalik
ciddiyetinde artis saptanmakla beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Daha genis serilerde sonuglarin degiskenlik gosterebilecegi diistiniilmektedir.

Mimura ve arkadaslari, kadinlarda ortalama konjonktivosalazis derecesinin, erkek
hastalardan daha yiiksek oldugunu bildirmistir (Mimura 2009). Balci’ nin yaptigi ¢alismada
kadin cinsiyet hakimiyeti olmasimna ragmen KSA derecesinde cinsiyet farki saptanmamistir
(Balci 2014). Bu ¢alismada da benzer olarak kadin hasta (%54.4) sayisinin fazla olmasina

ragmen KSA derecelerinde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.

Hashemi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, KSA ile losartan kullanimi arasinda iligki
saptanmistir (Hashemi 2017). Calismamiza dahil olan hastalarin ilag dykiisiinde en fazla ACE
inhibitori  (%17.5) kullanimi mevcuttu. Fakat KSA ile ilaglar arasindaki iliskinin

saptanabilmesi i¢in randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

KSA’ nin lokalizasyonu konusunda yapilan ¢aligmalarda en sik inferior konjonktivada
yer aldigi gosterilmistir (Meller 1998). Epidemiyolojik bir ¢alismada (Li 2009) yazarlar,
KSA’ nin genellikle nazal ve temporal tarafta bulundugunu tespit etmislerdir (944 g6z, %
53.58). Mimura ve arkadaslari da (Mimura 2009), ortalama KSA derecesinin nazal
konjonktivaya gore temporal konjonktiva icin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu
raporlara benzer sekilde, bu ¢alismada, KSA’nin en sik inferior (%45.6) lokalizasyonda yer

aldig1 goriiliirken ikinci siklikta temporal (%28.1) bolgede oldugu saptanmistir. KSA’ nin en
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sik inferiorda goriilmesi, alt kapagin mekanik etkisi nedeni ile bag dokusunda meydana gelen

degisikliklerin bir sonucu olarak ortaya ¢iktiginit diisiindiirmektedir.

KSA ile pinguekula arasindaki iliskinin ilk raporu, 1922 yilinda Wollenberg tarafindan
sunulmustur (Wollenberg 1922). Mimura ve arkadaslart (Mimura 2012), KSA’nin pinguekula
ile iliskili olabilecegini One siirmiislerdir ve 1.061 hasta serisinde KSA ile pinguekulanin
bagimsiz olarak iliskili oldugunu bulmuslardir. KSA ve pinguekula arasindaki iliski Hashemi
ve meslektaslar1 tarafindan yapilan yeni bir ¢alismada gosterilmistir (Hashemi 2017). Bu
iliskinin mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. Bununla birlikte, her iki hastaligin da
nedeni olarak bilinen yaglanma ve ultraviyole radyasyona kronik maruziyet, KSA ve
pinguekulanin birlikteliginde rol oynayabilir (Mimura 2012). Caligmamizda ise hastalarin
%56.1 inde pinguekula tespit edilmistir. Fakat pinguekula ile KSA arasindaki iliski

degerlendirilememistir.

Kuru g6z hastaligi ve KSA siklikla birlikte goriillmektedir (Grene 1991, Hoh 1995).
KSA kuru goze neden olmaktan ziyade kuru géz semptomlarinin ortaya ¢ikmasinda rol
oynamaktadir. Bu durum ise kuru goziin belirgin bir 6zelligi olan kararsiz gozyasi filmi ile
iliskilendirilebilir. Ayrica boyle bir birliktelik bu iki durumun yaslanma ve kadin cinsiyet gibi
ortak risk faktorlerine sahip olmasindan da kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda hastalarin
%8.8” 1 daha Onceden kuru g6z tanisi almigken, hastalarin %56.1° inde OSDI skoru agir
olarak saptanmugtir. Ortalama BUT 5 sn iken ortalama Schirmer 7 mm ve strip meniskometri

degerleri 5 mm olarak kaydedilmistir.

Schirmer testi ve BUT Ol¢timleri arasinda anlamli negatif bir korelasyon oldugu
bilinmektedir (NAS 1995). Bu calismada litetatiire benzer olarak BUT diizeyi arttik¢a

Schirmer diizeyinin de istatistiksel anlamli olarak arttig1 bulundu.

Schirmer testi hala gdzyas1 miktarin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Fakat hastalarda 6l¢iim sonrasinda agri, tahris ve refleks goz yasi salgilanmasi
gibi sikayetlere neden olabilmektedir. Dogru ve arkadaslar1 tarafindan, Schirmer testine
alternatif olarak, daha kisa uygulama siiresi olan strip meniskometri yontemi sunulmustur. Bu
yontem gozyast meniskiis hacminin dl¢limiinde ve kuru goz hastaligi teshisinde, taranmasinda
ve degerlendirilmesinde kullanilmasi beklenilen yeni, basit, invazif olmayan bir secenektir.
Bu ¢aligmada strip meniskometri skorlart; Schirmer test skorlar1 ve BUT degerleri ile pozitif
bir korelasyon gostermistir (Dogru 2006 ). Calismamizda da Schirmer diizeyi arttikc¢a strip

meniskometri diizeyi de istatistiksel anlaml1 olarak artmaktaydi.
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Yapilan bir ¢alismada yaslar1 11 ile 60 arasinda degisen 600 kontakt lens kullanicisi
(94 sert ve 506 yumusak) ile 579 kontakt lens kullanmayan grup karsilastirildiginda kontakt
lens kullanan grupta KSA derecesinin ve prevelansinin daha yiiksek oldugu gortilmiistiir
(Mimura 2012). Calismamizda ise kontakt lens kullanan bir hasta olmasi nedeniyle iliski

degerlendirilmesi yapilamadi.

Literatirde KSA’ya hipermetropik hastalarda daha sik rastlandigini gosteren
calismalar mevcutur. Mimura ve arkadaslar1 1110 hastanin dahil oldugu bir arastirmada,
hipermetropik bireyler ile miyopik hastalarin karsilastirilmasi sonucunda KSA prevalansinin
hipermetropiklerde yiiksek oldugunu gostermistir. Ek olarak, hipermetropik olan bireylerin
KSA derecesi de daha yiiksek izlenmistir. Bu durumun nedenini aksiyel uzunlugun artmasiyla
dogru orantili olarak konjonktivada gerilim kuvvetinin artmasi seklinde agiklamiglardir. Yani
hipermetropik bir godzde konjonktiva tizerindeki gerilim az olacagindan konjonktiva
gevsemeye daha yatkin olacaktir (Mimura 2011). Calismamizda hastalarin = %31.6’s1
hipermetrop iken %215.8’i miyop olarak saptandi. Bu konuda daha fazla hasta sayisi ile

yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.

Refraktif kusurun KSA izerindeki etkilerine paralel olarak, globun aksiyel
uzunlugunun da KSA {izerindeki rolii incelenmistir. 51-88 yaslar1 arasindaki 165 hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada aksiyel uzunluk ve KSA siddeti arasinda negatif iliski tespit
edilmistir (Mimura 2013). Yaptigimiz ¢alismada ise aksiyel uzunluk ile konjonktivosalazis

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Pterjiumun ve pinguekulanin olusumunda ultraviyole 151k, toz, kuruluk, 1s1 veya diger
cevresel faktorlerin rol oynadig diisiiniilmektedir (Yu 2015). Arastirmalarda literatiirde toza
maruziyet ile KSA arasinda direkt iliskiden bahseden bir yayina rastlamadik. Bu ¢alismada
ise konjonktivosalazis hastalarinin  LIPCOF dereceleri ile toza maruziyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Bu farkin nedeni Grade 2 grubunun Grade 1 grubuna
gore toza daha yiiksek derecede maruz kalmasidir. Grade 2 grubuna gére Grade 3 grubunun
da toza maruziyet derecesi daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmedi. Tozlu ortamlarda goziin yabanci cisim maruziyeti artmaktadir. Bunun
sonucunda meydana gelen okiiler irritasyon g6zde inflamasyonu uyarmaktadir. Toza kronik

maruziyet sonucunda inflamasyonun sik olarak tetiklenmesi KSA olusumuna neden olabilir.
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Park ve arkadaslarinin yaptig1i c¢aligmada, dermatosalazis ve KSA’nin Klinik
ciddiyetlerinin birbiriyle dogru orantili oldugu bulunmustur (Park 2011). Bazi yazarlar da
KSA gelisimi ile g6z kapagi hastaliklar1 arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymuslardir
(Marmalidou 2018). Calismamizda ise dermatosalazis ile LIPCOF derecelendirmesi
arasindaki iliskide kiimilatif bir artis izlenmesine ragmen aralarinda istatistiksel olarak
anlamli  birliktelik goriilmedi. Daha genis serilerde sonuglarim anlamli  degisiklik

gosterebilecegi diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu c¢alismada KSA hastalarinda toza maruziyetin artmasi ile LIPCOF
derecelendirmesinde arasinda anlamli bir iliski saptandi. Buradan hareketle KSA hastalarinda
dis etkenlerin O6nemli oldugu oOzellikle toza maruziyetin belirleyici bir rol oynadig

sOylenebilir.

Gozyast miktar1 Sl¢limiinde yeni bir test olan strip meniskometri kullanimma da
calismamizda yer verdik. Sonuglarda Schirmer diizeyi arttik¢a Strip meniskometri diizeyinin
istatistiksel anlamli olarak arttig1 goriildii. Hastalarda olgiilen BUT diizeyi arttikga Schirmer
diizeyi de istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi. Buradan hareketle klinik
degerlendirmelerde Schirmer testine gore non invaziv bir yontem olan ve 6l¢iim siiresi daha

kisa olan strip meniskometrinin giivenli sonuglar verebilecegi gosterilmistir.

KSA en sik inferior lokalizasyonda yer almaktadir, ayrica pinguekula ile birlikteligi
olduk¢a siktir. KSA hastalarinda hastalik derecesi ile uyumlu olarak dermatosalazis
varligindaki artis dikkat ¢ekicidir. Bu durum, iki ayr1 hastaligin yasa bagl degisikliklerin bir

sonucu olarak ortaya ¢iktigini diistindtirmektedir.

Sonu¢ olarak, bu tez c¢alismamizda KSA hastalarmin ger¢cek yasam verileri
sunulmustur. Ancak dermatosalasiz ile LIPCOF iliskisi ve pinguekula, ila¢g kullanimlari, ileri
yas ile KSA arasindaki iliskinin aydinlatilabilmesi i¢in daha fazla hasta sayisi ile yapilacak
caligmalara ihtiya¢ vardir. Bizim c¢alismamizda Orneklem biyiikliigiiniin kiiciik olmasi
nedeniyle bu iliski net olarak ortaya konulamamistir. Ayrica daha giicli kanitlar elde
edebilmek i¢in fazla sayida hastanin katildigi, prospektif, randomize kontrollii ¢aligmalara

ithtiyag vardir.
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