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OZET

Keratokonus Hastalarinda Korneal Capraz Baglama Sonrasi Gozyasi
Parametreleri ve Meibomian Bez Morfolojisinin Korneal Topografi ile
Degerlendirilmesi

Giris ve Amag: Keratokonus (KK) nedeni bilinmeyen, progresif ve noninflamatuar bir
primer Korneal ektazidir. Korneal sekil bozuklugu nedeniyle gorme kalitesinde azalmaya
yol agar. Korneal ektazinin ana nedeni stromal kollajen yapisinin bozulmasindan dolay1
korneanin mekanik stabilitesinin azalmasidir. Korneal ¢apraz baglama (KCB) tedavisi
kollajen yapisinin instabilitesini durdurmak ve kollajen yapisimi giiglendirmek igin
kullanilir. Cesitli ¢alismalar daha o6nce KCB’nin gozyasi miktart ve kuru goz
semptomlarina etkisini incelemesine ragmen bunlarin hi¢biri KCB tedavisinin
meibomian bez morfolojisi {izerine olan etkisini aragstirmamistir. Bu ¢alisma KK
hastalarinda KCB sonrasi gozyasi parametreleri ve meibomian bezlerdeki morfolojik
degisikliklerin arastirilmasini ve bunlar arasinda olast bir iligkinin belirlenmesini
amagclamistir.

Gere¢ ve Yontem: KCB grubunu 1 Haziran 2020 - 1 Ocak 2021 tarihleri arasinda KCB
tedavisi goren 38 keratokonus hastasinin toplam 38 gozii olusturdu. KK tanis1 6n segment
muayene ve kornea topografi bulgularina dayaniyordu. Amsler-Krumeich siniflamasi
evre 1-2 KK olan, santral korneada derin skar1 olmayan, en ince pakimetri degeri >400
um olan hastalar KK ve KCB gruplarina dahil edildi. Son 6 ayda progresyon gostermeyen
33 KK hastasinin 33 gozii KK grubunu olusturdu ve 35 saglikli goniilliiniin 35 gozi
kontrol grubunu olusturdu. Tiim katilimcilar Schirmer | testi, baslangic ve ortalama
noninvaziv gozyas: kirilma zamani (NIGKZ), okiiler yiizey hastaligi indeksi (OYHI)
anketi ve meibografi skorlar1 ile degerlendirildi. KCB yapilan hastalar ameliyat oncesi ve
1., 3. ve 6. aylarda ve herhangi bir miidahale yapilmayan katilimcilar (KK ve kontrol
gruplar) 0., 1., 3. ve 6. aylarda degerlendirildi.

Bulgular: KCB grubundaki hastalarda sadece preoperatif Schirmer test degeri ile 1. ay
Schirmer test degeri arasinda anlamli fark vardi (p<0.05). Baslangic NIGKZ 6. ay degeri
1. ay degerinden anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.001). Ayrica ortalama NIGKZ 1.
ay ile 3. ve 6. aylardaki degerleri arasinda da anlamli bir fark vardi. (p=0.001). Her iki
deger de 6. ayda preoperatif degere gore daha yiiksek olsa da anlamliliga ulagsmadi
(p>0.05). Hastalarin farkli zaman araliklarinda OYHI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0.05). Ayrica KCB grubunda preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve
6. ay meibograde skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). KK
ve KCB gruplarmin {ist ve alt kapak meibograde ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamasina ragmen (p>0.05), degerler KCB grubunda keratokonus
grubuna gore daha diisiiktii.

Sonu¢: KK hastalarinda daha diisiik NIGKZ, daha yiiksek OYHI skorlar1 ve artmis
meibomian bezi disfonksiyonu (MBD) olmasina ragmen, KCB tedavisi gozyasi
miktarni, kuru goz semptomlarini ve meibomian bez morfolojisini 6nemli 6lgiide
etkilemedi.

Anahtar Sozciikler: Keratokonus, korneal ¢apraz baglama, meibomian bez
disfonksiyonu



ABSTRACT
Evaluation of Tear Parameters and Meibomian Gland Morphology by Corneal

Topography in Keratoconus Patients after Corneal Cross-Linking

Objectives: Keratoconus (KC) is a progressive and non-inflammatory primary corneal
ectasia that has an unknown etiology. It leads to a decrease in visual quality due to the
corneal shape deformity. The main cause of corneal ectasia is the decreased mechanical
stability of the cornea due to the deterioration of stromal collagen structure. Corneal
cross-linking (CXL) treatment is used to halt the instability and to strengthen the collagen
structure. Although several studies had previously examined the effect of CXL on the
amount of tears and ocular dryness symptoms, none of those had investigated the effect
of CXL treatment on meibomian gland morphology. This study aimed to investigate the
tear parameters and morphological changes in meibomian glands after CXL in
keratoconus patients and to define a possible relationship between these parameters and
the treatment .

Materials and Methods: A total of 38 eyes of 38 KC patients who underwent CXL
treatment between 1st of June 2020 and 1st of January 2021 formed the CXL group. The
KC diagnosis was based on anterior segment examination and corneal topography
findings. Patients who had Amsler-Krumeich classification stage 1-2 keratoconus, with
no deep scar in the central cornea, thinnest pachymetry value >400 um were included in
the KC and CXL groups. There were 33 eyes of 33 KC patients who had no progression
in the last 6 months formed the KC group and 35 eyes of 35 healthy volunteers were
recruited as the control group. All participants were evaluated by Schirmer I test, first and
average noninvasive tear break-up time (NITBUT), ocular surface disease index (OSDI)
questionnaire and meibography scores. The CXL patients were evaluated preooperatively
and at the 1st, 3rd and 6th months and participants without any intervention (KC and
control groups) were evaluated at 0, 1st, 3rd and 6th months.

Results: There was only a significant difference between the preoperative schirmer test
value and the 1st month schirmer test value in CXL group patients (p<0.05). The first
NITBUT 6th month value was found significantly higher than the 1st month value
(p=0.001). There was also a significant difference between the average NITBUT value at
the 1st month and the 3rd and 6th months. (p=0.001). Even though both values were
higher at the 6th month than the preoperative value, that did not reach to any significance
(p>0.05). There was no statistically significant difference between the ocular surface
disease index (OSDI) scores of the patients at different any time intervals (p>0.05).
Besides, there was no statistically significant difference between the preoperative and
postoperative 1st, 3rd, and 6th months of meibograde scores in the CXL group (p>0.05).
Although there was no statistically significant difference between the upper and lower lid
meibograde averages of the KC and CXL groups (p>0.05), the values were lower in the
CXL group than the KC group.

Conclusion: Even though the KC patients had lower NITBUT, higher OSDI scores and
increased meibomian gland disfunction, the CXL treatment did not significantly affect
tear quantity, dry eye symptoms, and meibomian gland morphology.

Keywords: Keratoconus, corneal crosslinking, meibomian gland dysfunction
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1. GIRIS ve AMAC

Keratokonus (KK) nedeni bilinmeyen, progresif ve noninflamatuar bir primer
korneal ektazidir. Korneal seklin bozuklugu nedeniyle gérme kalitesinde azalmaya yol
acar (1). KK’de olusan korneal incelme, goérme bozuklugu ile giden irregiiler
astigmatizma ve miyopiyi indiikler (1-3).

Genellikle ikinci ve lgiincii dekaddaki kisileri etkilemekte ve genel niifusta
yaklagik 2.000'de 1 insidansla goriilmektedir (1). KK tipik olarak ergenlik ¢aginda baglar
(4). Erken asamalarda asemptomatik olabilse de, kornea diklesmesi ve skarlasmasina
bagli olarak irregiiler astigmatizma ve gormede bozulma olustugunda genellikle
dordiincti dekada kadar ilerlemektedir (5,6). Hastalik, baslangicindan yaklasik 20 yil
sonra stabilize olma egilimindedir (4).

Kollajen yapisinin bozulmasi nedeniyle korneanin mekanik stabilitesinin azalmasi
korneal ektazinin ana nedenidir (7). KK’de uygulanan gozliik, kontakt lensler ve cerrahi
tedavi yontemleri sadece kirilma kusurlarini diizeltmekte, korneal ektazinin altinda yatan
nedeni tedavi etmemekte ve bu nedenle KK’nin progresyonunu durdurmamaktadir (8).
Bu nedenle hastaligin ana nedeni olan kollajen yapisinin instabilitesini durdurmak ve
korneal kollajen yapisini giiglendirmek igin, korneal c¢apraz baglama (KCB), hafif ve
orta dereceli vakalarda birincil tedavi prosediirii olarak ortaya ¢ikmustir (9).

KCB tedavisinde kornea dokusunda gii¢lendirici bir etki elde etmek ve KK
progresyonunu sonlandirmak ic¢in riboflavin (B2 vitamini), ultraviyole A (UVA)
1sinlamasi ile kombine edilir. Riboflavin, fotopolimerizasyon siirecinde fotosensitize
edici rolii oynar ve UVA isinlamasi1 ile kombine edildiginde, heniiz tam olarak
aydinlatilamamis bir molekiiler siire¢ yolu ile intrafibriler ve interfibriler karbonil-bazli
kollajen kovalent baglarin olusumunu artirir (8).

Meibomian bez disfonksiyonu (MBD), genel olarak terminal duktus

obstruksiyonu ve / veya glandular sekresyonda Kalitatif / kantitatif degisiklikler ile



karakterize edilen, meibomian bezlerinin kronik, diffiiz bozuklugu olarak tanimlanmigtir
(10). MBD sonucu, gozyasi film tabakasinda instabilite, artmis gézyasi buharlagsmasi ve
kuru g6z hastaligi gelisir. MBD, buharlagsmaya bagli kuru goz hastalifinin ana nedenidir
(11). Cesitli okiiler ve sistemik faktorlerin MBD'ye neden oldugu bildirilmistir. G6z
cerrahisinin  meibomian bezleri {iizerindeki etkisini inceleyen az sayida calisma
bulunmaktadir. Bir ¢alismada katarakt cerrahisi sonrasi postoperatif donemde meibografi
skorlarinda degisiklik olmamakla birlikte okiiler irritasyon semptomlarinin siddetlendigi,
meibomian bez deliklerinin tikandig1 ve meibum ekspresyonunun azaldigi bulunmustur
(12). Katarakt cerrahisi sonrasi meibomian bez fonksiyonlarinin degerlendirildigi diger
bir calismada da yine postoperatif donemde okiiler irritasyon semptomlarinin
siddetlendigi, meibum kalitesi ve ekspesyonunun azaldigi, NIGKZ skorunun diistiigii
goriilmistiir. Refraktif cerrahinin meibomian bezler tizerindeki etkisinin incelendigi bir
calismada refraktif cerrahi tedavilerin uygulanmasi sonrasinda hastalarda meibomian bez
parametrelerinin (distorsiyon, kisalma, bez kaybi) ve meiboskorlarin kontrol grubuna
gore daha kotii oldugu gosterilmistir (13). Bununla birlikte KCB tedavisinin meibomian
bez fonksiyonu iizerine olan etkisi arastirilmamistir.

Bu calismada KK hastalarinda KCB sonras1 gdzyasi parametreleri ve meibomian
bezlerdeki morfolojik degisikliklerin incelenmesi ve bunlar arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi amaglanmaistir.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/postoperative-period

2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kornea

Kornea goz i¢in infeksiydz ve yapisal bariyer gorevi yapan seffaf, avaskiiler bag
dokusudur. Uzerini kaplayan gozyasi filmi ile birlikte, ayn1 zamanda g6z igin uygun bir
on kirilma ylizeyi saglar. Korneanin netligi, yapisal anatomisi ve hiicresel bilesenlerinin

fizyolojisi dahil birgok faktoriin sonucudur (14).
2.1.1. Korneanin anatomisi

Ortalama bir yetiskinde, korneanin yatay ¢ap1 11,5-12,0 mm olup dikey capindan
yaklagik 1,0 mm daha biiytiktiir. Santralde kalinlig1 yaklasik 0,5 mm’dir ve perifere dogru
kalinlik giderek artar (15). Korneanin sekli periferde daha yayvan ve yassi, santralde ise
daha dik olup; asferik bir optik sistem olusturur. Korneanin sekli ve egriligi, ic
biyomekanik yapisi ve dis ortama dayanir. Anterior korneal stromal sertlik, kornea

egriliginin korunmasinda 6zellikle 6nemlidir (16).
2.1.2. Korneanin tabakalar:

Kornea, 3 hiicresel (epitel, stroma, endotel) ve 2 arayliz (Bowman membrani,

Descemet membrani) olmak iizere 5 katmandan olusur (14).

Bowman's epithelium
membrone |

Descement's
endothelium  membrane

Sekil 1. Normal kornea endotelinin 1s1k mikrografi (orijinal biiyiitme x100) (17)
2.1.2.1. Epitel
Korneanin epitelyal ylizeyi, dis ortam i¢in ilk bariyeri olusturur ve goziin kirilma

giicii i¢in kritik olan gdzyas filmi-kornea arayiiziiniin bir pargasidir. Limbustan limbusa



uzanan uniform, 4 ila 6 hiicre tabakasi (40-50 pum) kalinliginda, nonkeratinize,
nonsekretuar, skuamoz stratifiye epitelden olusan bir tabakadir. Embriyolojik olarak
kornea epiteli, 5-6. gestasyonel haftalar arasinda yiizey ektoderminden olusur. Epitel, bir
gozyasi filmi ile kaplanmistir. Bu film anterior epitelyal yilizeydeki mikro diizensizliklerin
diizeltilmesinde optik olarak onemlidir. Hava-gdzyas1 filmi araylizii, alttaki kornea ile
birlikte gdziin toplam kirilma giicliniin {igte ikisini saglar. Kornea epitel hiicrelerinin
ortalama yasam siiresi 7-10 gilindiir ve dilizenli olarak involusyon, apoptoz ve
deskuamasyona ugrarlar. Bu siire¢, derindeki hiicrelerin diizenli, apikale dogru deskuame
skuamoz hiicrelerin yerini almastyla kornea epitel tabakasinin her hafta tam bir turnoveri
ile sonuglanir. En ylizeyel kornea epitel hiicreleri ortalama 2 ila 3 kat diiz poligonal
hiicrelerden olusur. Bu hiicrelerin ince, yakin yerlesimli glikokaliks tabakasi ile kaplanan
genis apikal mikrovilluslar1 ve mikroplikalari vardir (17,18).

Kornea epitelinin en derin hiicresel tabakasi, yaklasik 20 um boyundaki tek bir
kolumnar epitel tabakasindan olugan bazal tabakadir. Bunun yaninda, kok hiicreler, gecici
yiikseltici hiicreler, bazal hiicreler mitoza ugrayabilen kornea epitel hiicreleridir (19).
Epitelyal bazal membran, yaklasik olarak 0.05 pm kalinliginda olup, bazal hiicreler
tarafindan salgilanan tip IV kollajen ve laminini igerir. Hasar aldiginda fibronektin

seviyeleri artar ve iyilesme siireci 6 haftaya kadar siirebilir (14).

superficiol
cells
wing cells

boasal cells

= 1x A = Ytk § = g ey uit A\ 7l

bosement
hemidesmosomes tight junctions

Sekil 2. Korneal epitel hiicre katmaninin enine kesit goriiniimii (17)



2.1.2.2. Bowman membrani

Bowman membrani Veya diger adiyla Bowman tabakasi, stromanin 6niinde yer
alir. Gergek bir membran degildir, daha ziyade anterior stromanin aselliiler kismidir. Bu
diiz katman yaklagik olarak 15 pum kalinligindadir ve kornea seklinin korunmasina

yardimci olur. Bozulmaya ugradiginda yenilenmez ve skar dokusu olusturabilir (14).
2.1.2.3. Stroma

Korneal stroma, korneanin yapisal iskeletinin biiylik kismini olusturur.
Embriyolojik olarak, 7. gestasyonel haftada meydana gelen ikinci bir noral krest go¢iiniin
sonucudur. Stroma, stromal lifler ve hiicre dis1 matriksin (ekstraselliiler matriks: ECM)
diizenli organizasyonunun sonucu olan saydamligi agisindan diger kollajen yapilardan
farklidir. Kollajen lifler, fibriller ad1 verilen paralel katmanlar veya lameller olarak
paketlenmis demetler halinde diizenlenir. Stroma 200-250 ayr1 lamel igerir, her katman
bitisik lameldeki liflere gore dik agilarda diizenlenir (20,21). Periferal stroma, santralden
daha kalindir ve kollajen fibrilleri limbusa ulasmak i¢in dairesel olarak yon degistirebilir.
Bu son derece organize ag, ileri 1sik sacilimini azaltir ve korneanin saydamlig: ile
mekanik giictine katkida bulunur (22).

Stromal kollajen fibrilleri heterodimerik bir kompleks iginde tip V kollajen ile tip
| kollajenden olusur. Bu kompleksler 6zel proteoglikanlar ile ¢evrilidir. Bunlar, hidrasyon
ve yapisal 6zellikleri regiile etmeye yardimci olan keratan siilfat veya kondroitin siilfat /

dermatan siilfat yan zincirlerinden olusur (23).
2.1.2.4. Descemet Membrani

8. gestasyonel haftadan itibaren endotel hiicreleri siirekli olarak Descemet
membrani salgilar. Dogumdan 6nce salgilanan 6n 3 pm’lik kisim elektron mikroskobu ile
goriintiilendiginde karakteristik bantl (¢izgili) goriiniimii vardir. Ancak Descemet
membrani dogumdan sonra bantsizdir ve amorf ultrastriiktiirel bir dokuya sahiptir. Yasla

birlikte Descemet 10 um kalinliga kadar ulasabilir (14).
2.1.2.5. Endotel

Korneanin endotel tabakasi, goziin hidrasyon dengesinin korunmasi ile korneal
netligi saglar. Saglam insan endoteli, posteriorundan bakildiginda bal petegi benzeri
mozaik goriiniimiinde tek bir tabakadir (14). Erken embriyogenezde arka kornea noral
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krest kaynakl1 diizenli olarak dizilmis kiibik hiicrelerden olusan tek bir katman ile kaplidir
(24). Zamanla bu hiicreler diizlesir ve birbirine sikica bagli hale gelir. Diizlesmis
tabakanin hemen oniinde zamanla Descemet membrani haline gelen siireksiz, homojen
aselliiler katman bulunur. Dogumda endotel tabakasi yaklasik 10 um kalinliginda, arka
kornea yiizeyinin tamamini kaplayan tek tip kalinlikta hiicrelerden olusur ve trabekiiler
agin hiicreleriyle birlesir. Benzer sekilde Descemet membrani da siirekli ve tekdiize hale
gelir ve trabekiiler demetlerle periferal olarak birlesir. Schwalbe hatt1 olarak bilinen bu
birlesim yeri, Descemet membraninin bitisi ve trabekiiler agin baslangicini tanimlayan
gonyoskopik bir isaret noktasidir (25).

Stroma, endotelyal hiicrelerin aktivitesi ile saglanan hidrasyon dengesi (%78 su
igerigi) tarafindan korunur (26). Bu dehidrasyon bir pompa sizintisi siireci araciligiyla
gergeklesir. Sivi ozmotik gradiente bagli olarak nispeten hipo-ozmotik bir stromadan
goreceli olarak hipertonik akdoz humdre dogru korneal stromadan ¢ikar. Bu pasif sivi
hareketi enerji gerektirmez, ozmotik gradient olusturma amaciyla iyonlarin taginmasi i¢in
enerji gerektiren siirecler ile beslenir. En 6nemli iki iyon tagima sistemi, membrana bagl
Na+ ve K+-ATPase bolgeleri ve intraselliiler karbonik anhidraz yoludur. Her iki yoldaki
etkinlik stromadan ak6z humore net bir iyon akist iiretir. Endotelin bariyer kismi, ozmotik
gradient olusturmak i¢in gerekli iyon akigina olanak verecek sekilde bir dereceye kadar
gecirgen olmasi bakimindan benzersizdir (25).

Endotel hiicrelerinin in vivo mitotik aktivitesi yoktur ancak, insanlar énemli bir
rezervle dogar. Hiicre yogunlugu dogumda yaklasik 3500 hiicre / mm?'dir, ancak bu say1
yilda yaklasik %0,6 diisiisle yasam boyunca kademeli olarak azalir. Endotel hiicre sayis1
500 hiicre / mm?*nin altinda olan gozlerin korneal 6dem gelisimi i¢in risk altinda
olabilecegi gozlenmistir. Ayn1 zamanda endotel hiicre morfolojisinin (boyut ve sekil)
pompa islevi ile iligkili oldugu goriilmektedir. Hiicre boyutunda (polimegatizm) ve hiicre
sekli varyasyonunda artis (pleomorfizm) endotel hiicrelerinin hidrasyon dengesini
saglama yeteneginde azalma ile iliskilidir (27). Yas, travma, inflamasyon ve diger
hastalik siirecleri (Fuchs endotelyal distrofisi vb.) ile endotel hiicre sayis1 azalmaktadir
fakat kalan hiicrelerin uzama ve dejenere endotel hiicrelerinin yerini doldurma kapasitesi
vardir. Bu siire¢ olusurken, kalan hiicreler boyut olarak biiyiir (polimegatizm) ve
hekzagonal sekillerini kaybederler (pleomorfizm) (28).



2.1.3. Korneanin Kanlanmasi

Normal insan korneasi avaskiiler olsa da saglikli kalmasi kan komponentlerine
baglidir. Bu komponentler, korneanin en dis kenarinda bulunan kii¢iik damarlarin yani
sira, akdz humdr ve gozyast filmi araciligiyla fasiyal ve oftalmik arterlerin ug¢ dallar

tarafindan saglanir (14).
2.1.4. Korneanin Sinirleri

Kornea viicuttaki en hassas ve inervasyonu en yogun dokulardan biridir. Korneal
sinirler ve duyu, trigeminal sinirin ilk dali olan oftalmik sinirin nazosiliyer dalindan
kaynaklanmaktadir. Siiperfisyal korneada sinirler pleksiform diizenlemeler olusturan
kalin gbvdeler halinde 151nsal olarak stromaya girer. Kornea ayrica otonom sempatik sinir

lifleri igerir (29).
2.2. Kreatokonus
2.2.1. Tanim ve Tarihce

Keratokonus ifadesi Yunanca’daki ‘keras (boynuz)’ ve ‘konos (koni)’
kelimelerinden gelmistir ve 19. yiizyilin ortalarindan bu yana bilinmektedir.

Keratokonus, korneanin alt veya orta boliimiiniin inceldigi ve korneal stromadaki
noninflamatuar incelmenin bir sonucu olarak 6ne dogru koni bi¢iminde bir ¢ikinti-
siskinlik olusturdugu gelisimsel bir anomalidir. Korneanin {ist boliimiinde de incelme
goriilebilmektedir fakat ¢ok nadirdir (30).

Korneal incelme, gérme bozuklugu ile giden irregiiler astigmatizm ve miyopiyi
indiikler (1-3). KK nedeni bilinmeyen, korneal seklin bozuklugu nedeniyle goérme
kalitesinde azalmaya yol acan progresif ve noninflamatuar bir primer korneal ektazidir.
Genellikle bilateral ancak asimetrik olarak goriiliir (1). Ikinci goz ilkinin gerisinde

seyreder (31).
2.2.2. Epidemiyoloji

Genellikle ikinci ve {iglincli dekaddaki kisileri etkilemekte ve genel niifusta
yaklagik 2.000'de 1 insidansla goriilmektedir (1). KK tipik olarak ergenlik ¢aginda baslar

(4). Erken asamalarda asemptomatik olabilse de, kornea diklesmesi ve skarlasmasina



bagli olarak irregiiler astigmatizma ve gormede bozulma olustugunda genellikle
dordiincii dekada kadar ilerleme egilimindedir (5,6).

Keratokonusun ilerleme hizi bireyler arasinda degisiklik gostermektedir ve
genellikle geng hastalarda daha yiiksektir. Hastalik baslangicindan yaklasik 20 yil sonra
stabilize olma egilimindedir (4). KK her iki cinsiyette de goriiliir (28). Birkag ¢alismada
cinsiyetler arasinda fark bulunmadigi belirtilmis, giincel ¢alismalarda ise erkek hastalarda

daha sik goriildiigii 6ne stirtilmiistiir (32,33).
2.2.3. Etiyoloji
Keratokonus etiyolojisi multifaktoriyeldir (6,34).

Aile oykiisii: Bildirilen vakalarin %6-8'inin aile Oykiisii oldugu veya ailesel gecisin
gosterildigi bildirilmistir (2).

Mekanik faktorler: Sert kontakt lens kullanim1 ve g6z ovmanin KK gelisimini eksternal
olarak basing uygulama yoluyla tetikledikleri ifade edilmistir (35,36).

Atopi: KK ve atopi arasinda iliski bulundugu saptanmig; KK’li hastalarda astim, saman
nezlesi ve egzamanin daha sik goriildigi ifade edilmistir (6,37-39).

Keratokonusla iligkili oldugu bildirilen hastaliklar: Genellikle izole olarak, nadiren
ise bagka bozukluklarla birlikte goriiliir. Bunlar arasinda en sik goriilenler Down
sendromu, Leber'in konjenital amorozisi ve bag doku bozukluklaridir (Marfan sendromu,
Ehlers-Danlos sendromu) (1). Ilerlemis KK hastalarinda mitral kapak prolapsusu
insidansinin yiiksek (% 58) oldugu bildirilmistir (2,40).

2.2.4. Histopatoloji

Korneal stromada incelme, Bowman tabakasinda kirilmalar ve kornea epitelinin
bazal katmanlarinda demir birikimi; KK’de bulunan klasik histopatolojik 6zelliklere ait
triad1 olusturur. Hastaligin evresine bagl olarak, korneanin her tabakasi ve dokusu

patolojik siirece dahil olabilir (1).

2.2.5. Morbidite

Gorme kaybi primer olarak korneal protriizyona bagli gelisen irregiiler
astigmatizma ve miyopiden, sekonder olarak da kornea skarlagsmasindan kaynaklanir.

Kornea incelmesi genellikle santralde, bunun yani sira inferotemporal korneada olusur.



fleri KK nadiren akut KK olarak adlandirilan korneal hidropsa ilerleyebilir. Bu durumda
descemet tabakasinda kirilmalar meydana gelir. Bunlar, zaman zaman akziin stromaya
girisine neden olan; stromal 6dem ve potansiyel olarak siddetli korneal skarlasmaya yol
acan stromal yariklarla iliskilidir. Hastalar genellikle ani gérme kaybi1 ve etkilenen gozde

agr1 ve batma hissine eslik eden bazi okiiler rahatsizliklar ifade ederler (41).
2.2.6. Keratokonus Tanisi

Hastaligin 6zellikle erken asamalarda tespiti, bilhassa subklinik KK formlar1 olan
refraktif cerrahi tedavisi goren hastalarda iatrojenik ektaziyi dnlemede 6nemlidir. Son
yillarda KK tanis1 ve yonetimi ile ilgili onemli gelismeler rapor edilmistir (42).

Korneal topografi ve tomografi (Scheimpflug goriintiileme veya 6n segment optik
koherens tomografi, OCT) 6n ve arka kornea yiizeylerini degerlendirmek i¢in en
kullanigh teknolojilerdir. Bu yontemler kornea kalinlik ve yiikseklik haritalar
olusturabildikleri gibi, anterior segmentin epitelyal goriintileme ve analizini de
saglayabilirler (43-45). Kornea topografisi, subklinik KK’nin teshisi ve hastalik
progresyonunun takibi i¢in degerli bir tan1 aracidir. Rabinowitz, keratokonik hastalarin
taranmasi i¢in dort sayisal videokeratografik indeks onermistir. Bu indeksler, santral
korneal gii¢ >47,2 D, inferior-superior diyoptrik asimetri >1,2 D, Sim-K astigmatizma
>1,5 D ve carpik radyal eksenler >21° seklindedir (46).

Bunun yaninda, kornea biyomekanigini degerlendiren aletler hastaligin teshis ve
izlemi i¢in faydali parametreler saglamaktadir. Topografik, tomografik ve biyomekanik
parametrelerinin kombinasyonuna dayali siniflama sistemleri, KK tanis1 ve izlemi ic¢in

degerli bilgiler saglamigtir (42,44,47-50).
2.2.7. Klinik Bulgular

Semptomlar oldukca degiskendir ve kismen bozuklugun progresyon evresine
baghdir (1). Hastahgin erken déneminde semptom olmayabilir. flerlemis hastalikta
onemli diizeyde gorme bozuklugu olusur. Ancak KK’li hastalar gorme yetilerini tamamen
kaybetmez (1). Klinik bulgular da hastaligin ciddiyetine bagli olarak degisir. KK
hastalar1 genellikle ergenlik ¢ag1 veya yirmili yaslarda, miyopi ve yiiksek astigmatizmaya
sekonder ilerleyici gorsel bulaniklik ve bozulmadan sikayetcidir. Fotofobi, parlama

(glare), okiiler irritasyon ve monokiiler diplopi de semptomlar arasindadir (2).



2.2.7.1. Biyomikroskopik (yarik lamba) muayene bulgular:

Orta veya ileri diizey hastalikta su bulgulardan herhangi biri veya kombinasyonu
korneanin biyomikroskopik (yarik lamba) muayenesi ile tespit edilebilir:
Fleischer halkasi: Sert bir ¢izgi seklinde koniyi kismen veya tamamen g¢evreleyen
fleischer halkasi en sik (% 86-89) gozlenen kornea bulgusu olup, epitel tabakasi igindeki
demir birikimidir. Bunu, vogt strialar1 (% 67-68) ve korneal skarlasma (% 21-20)
izlemektedir (51,52).
Vogt strialari: Derin stroma ve descemet membraninda koni eksenine paralel, parmakla
nazik¢e uygulanan basingla gegici olarak kaybolan ince dikey ¢izgilerdir.
Skarlasma: Epitelyal veya subepitelyal olarak goriiliir.
Santral veya parasantral stromal incelme: En sik olarak inferior veya inferotemporalde
goriliir.
Diger bulgular: Eslik eden diger bulgular arasinda epitel nebulalari, anterior stromal
skarlar, genislemis kornea sinirleri, kornea endotel refleksinin artmis yogunlugu ve
subepitelyal fibriler ¢izgiler bulunur (1,2,53).
2.2.7.2. Eksternal Bulgular

Munson bulgusu: Alt g6z kapaginin V seklindeki bir konformasyonudur. Asagi bakista
ektatik kornea tarafindan olusturulur. ilerlemis KK’de goriiliir.
Rizzuti fenomeni: Nazal limbus yakininda keskin sekilde odaklanmis bir 151k demetidir.

Ileri KK’li hastalarda korneanin lateral illuminasyonu ile meydana gelir (53).

2.2.7.3. Retroilluminasyon Bulgulari

Retinoskopide makaslama: Retinoskopi sirasinda retina reflesinde goze c¢arpan
makaslama refleksi ¢cok erken goriilen bir bulgudur.
Yag damlacig1 isareti (Charleaux): Oftalmoskop ile yag damlasi seklinde refle
goriilmesidir.

Retroilluminasyon bulgulari, siipheli olgularda taniyr dogrulamak igin yararl
klinik bulgulardir (54).

Hidrops: ilerlemis hastalif1 olan hastalarda nadiren agrinin eslik ettigi ani bir gérme
kayb1 goriiliir. Yarik lamba muayenesinde korneada yaygin bir stromal opaklik goriiliir.

Hidrops adi verilen bu durum, descemet membranindaki akoziin stromal emiliminin
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goriildiigii kirllmalardan kaynaklanir. Genellikle agr1 ve kizarikligin azalmasi ile birlikte
yavas yavas gerileyen 6dem, haftalar veya aylarca devam edebilir ve en sonunda yerini

skarlagsma alir (1).
2.2.8. Keratokonus Progresyonu

Kiiresel Keratokonus ve Ektazik Hastaliklar Konsensiisi'ne gore "Ektazi
progresyonu" asagidaki parametrelerden en az ikisindeki kalici bir degisiklikle tanimlanir
(34):

1. Anterior kornea yiizeyinin diklesmesi

2. Posterior kornea yiizeyinin diklesmesi

3. Incelme ve / veya kornea kalinlig1 degisikligi oraninda artis
2.2.9. Kreatokonus Simiflamasi

2.2.9.1. Morfolojik siniflama

Nipple (yuvarlak) koni : Koni <5 mm ¢apli, yuvarlak morfolojidedir ve santral veya
parasantral korneada; daha yaygin olarak infero-nazal korneal kadranda bulunur. Kontakt
lenslerle diizeltme nispeten kolaydir.

Oval koni: Koni > 5 mm ¢apli, parasantral / periferik lokasyonda; daha yaygin olarak
infero-temporal korneal kadranda bulunur. Kontakt lenslerle diizeltme daha zordur.
Keratoglobus: Koni, korneanin% 75'i boyunca bulunur. Kontakt lenslerle diizeltme, ¢ok

sinirl durumlar disinda zordur (55).
2.2.9.2. Keratometrik siniflama

Keratometri degerlerine gore KK,

Hafif diizey: <48D

Orta Diizey: 48-54 D

Agir diizey: >54 D seklinde siiflandirilir (D: Diyoptri).
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2.2.9.3. Amsler-Krumeich simiflamasi

Keratokonus smiflamasinda yaygin olarak kullanilan pratik bir smiflama olan
Amsler-Krumeich siniflamasinda KK 4 evre olarak degerlendirilmistir. Hasta evreleme

kriterlerinden bir tanesini dahi tasiyorsa, hastalik o evrede kabul edilir.

Tablo 1. Amsler-Krumeich simiflamasi (56)

Evre Bulgular

1 Eksantrik diklesme

Miyopi, indiiklenmis astigmatizma veya her ikisi <5,00 D
Ortalama santral keratometri <48,00 D

2 Miyopi, indiiklenmis astigmatizma veya her ikisi 5,00-8,00 D
Ortalama santral keratometri <53,00 D

Skarlagsma yoklugu

Minimum kornea kalinligi >400 um

3 Miyopi, indiiklenmis astigmatizma veya her ikisi 8,00-10,00 D
Ortalama santral keratometri >53,00 D

Skarlagsma yoklugu

Minimum kornea kalinligi 300-400 um

4 Kirilma 6l¢tlilemiyor

Ortalama santral keratometri >55,00 D

Santral korneal skarlasma

Minimum kornea kalinlig1 <200 um

D: diyoptri, K: keratometri

2.2.9.4. Alio-Shabayek siniflamasi

Glincel ¢alismalarda korneal aberasyonlarin, 6zellikle de virgiil seklinde (coma-
like) aberasyonlarin oneminin artmasiyla birlikte, Alio-Shabayek tarafindan Amsler-

Krumeich siniflamasina korneal aberasyonlarin eklenmesi ile olugturulmustur.
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Tablo 2. Alio-Shabayek simiflamasi (57)

Evre Bulgular
1

Ortalama santral keratometri < 48,00 D

Virgiil sekilli aberasyonlarin RMS degeri 1,50-2,50 pm
Skarlagsma yoklugu

2 Ortalama santral keratometri > 48,00 D ve <53,00 D

Virgiil sekilli aberasyonlarin RMS degeri >2,50 ve <3,50 pum
Skarlagsma yoklugu

Minimum kornea kalinligi >400 pum

3 Ortalama santral keratometri >53,00 D ve <55,00 D

Virgiil sekilli aberasyonlarin RMS degeri >3,50 ve <4,50 pum
Skarlagsma yoklugu

Minimum kornea kalinligi 300-400 um

4 Ortalama santral keratometri >55.00 D

Virgiil sekilli aberasyonlarin RMS degeri >4,50 pm

Santral korneal skarlasma

Minimum kornea kalinligi <200 um

D: diyoptri, K: keratometri  RMS: Root-Mean-Square

2.2.10. Ayiric tam

Keratokonusu subklinik KK, pellusid marjinal dejenerasyon, keratoglobus ve
Terrien'in  korneal dejenerasyonu gibi diger ektatik distrofiler ve incelme
bozukluklarindan ayirt etmek Snemlidir ¢linkii bu bozukluklarda yonetim ve prognoz
KK’den belirgin sekilde farklidir. Ayirict tan1 biyomikroskopik muayene ve korneal

topografi ile yapilabilir (58).
2.2.10.1. Pellusid marjinal dejenerasyon

Korneanin inferiorunda saat 4-8 arasi pozisyonda, normal kalinligin %20’sine
yaklasabilen periferik incelme bandu ile karakterizedir. Incelme band1 ve limbus arasinda
1-2 mm etkilenmemis alan vardir. Korneal protriizyonun en belirgin oldugu yer incelme
alaninin {izeridir ve santral kornea kalinligi genellikle normaldir. Pellusid marjinal
dejenerasyon da KK gibi progresif bir bozukluk olup; asimetrik olabilmekle birlikte her
iki gozii de etkiler. Orta dereceli vakalarda, incelmenin klasik konumuna bagl olarak
biyomikroskopik muayene ile kolayca KK’den ayirt edilebilir. Erken vakalarda kornea
nispeten normal goriinebilir ve ilerlemis durumlarda KK’den ayrim zor olabilir; ¢linkii
incelme, inferior korneanin tiimiinii olmasa da ¢ogunu igerebilir. Her iki durumda da
videokeratografi ayrim yapmak i¢in ¢ok kullaniglidir. Videokeratografi goriintiisii klasik
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bir "kelebek" gorlinlimiine sahiptir ve simiile edilmis keratometri ile Olgiilen, biiyiik

miktarlarda kontakt lens uyumunu gii¢lestiren kural dis1 astigmatizma gosterir (59).
2.2.10.2. Terrien'in korneal dejenerasyonu

Keratokonus ve pellusid marjinal dejenerasyon gibi, geng yetiskinleri etkiler ve
yiiksek diizeyde astigmatizmaya neden olur. Korneanin superior ve inferiorunu

etkileyebilir ve lipid birikimi ve vaskiiler invazyon eslik eder.
2.2.10.3. Keratoglobus

Keratoglobus, KK’deki santral veya parasantral olarak lokalize incelmenin
aksine; belirgin olarak korneal limbus yakini olmak {izere tiim korneanin inceldigi nadir
bir hastaliktir. Kornea, normal kalinliginin % 20'si kadar incelebilir ve kiiresel bir sekil
alir. Tlerlemis KK’de de tiim kornea incelmis ve kiiresel sekil almis olabilir, bu durum iki
hastaligin ayrimin1 zorlastirir. Keratoglobus bilateraldir, ancak genellikle konjenital
olarak mevcuttur ve nonprogresif olma egilimindedir. Resesif bir bozukluk olup, siklikla
mavi sklera ile iliskilidir ancak KK’nin aksine atopik dermatit ve Down sendromu gibi
sistemik hastaliklarla iliskili degildir (2,60).

2.2.10.4. Subklinik Keratokonus (Forme Fruste Keratokonus)

Subklinik KK, hastalarin gozliikkle diizeltilmis gorme keskinligini etkilemeyen ve
progresyon gostermeyen erken bir KK formudur. Santral veya parasantral irregiiler
astigmatizma zonu olarak ortaya ¢ikan, esasen son derece hafif bir KK formudur.
Subklinik KK progresyon gostermedigi i¢in korneal topografi gibi 6zel bir tan1 yontemi
kullanilmazsa tan1 almaz. Klinik olarak belirgin KK’den ayrimi, topografideki irregiiler
astigamatizma disinda klinik bulgularinin olmamasina dayanir. Ayn1 zamanda su
gortislerle de desteklenir:

- Yillar iginde belirgin kirilma degisikliginin olmamasi,

- Yillik topografide takip eden ii¢ l¢iimde degisiklik olmamasi,

- Hasta yasinin 40’1n {izerinde olmasi (61).
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2.2.10.5. Posterior Keratokonus

Nadir goriilen bir noninflamatuar korneal bozukluktur. Siklikla konjenital, tek
tarafli ve nonprogresiftir. Korneanin tamaminda veya bir kisminda incelme goriiliir.
Korneanin tamaminin inceldigi formda, posterior korneal yilizeyin tamaminda egrilik
goriiliir ancak kornea genellikle temiz kalir. Parasantral korneanin, anterior yiizeyin
protriizyonu olmadan lokalize santral veya parasantral girintili olmas1 durumunda ise

degisken miktarlarda korneal skarlagma bulunabilir (2).

2.2.11.Tedavi

Keratokonus yonetimi, hastaligin progresyon durumuna gore degismektedir.
2.2.11.1. Cerrahi dis1 tedavi yontemleri

2.2.11.1.1. Gozliikler ve kontakt lensler

Gozliikler ¢ok erken KK hastalarinda kullanilabilir. Fakat gozliiklerin korneanin
sekline uygun olmamasi, ayrica yiiksek irregiiler astigmatizma ve anizometropi gibi
cesitli hastalik faktorleri nedeniyle; gozliikle yeterli gérme giicli elde etmek genellikle
zordur. Diger taraftan kontakt lenslerle, KK hastalarindaki kirilma kusurlarini ve anterior
kornea diizensizliklerini hedefledikleri i¢in tatmin edici bir gorme giicii elde edilebilir
(62). Kontakt lensler KK’de temel tedavi yontemidir ve hastalarin % 90'inda tercih edilir
(63).

Regete edilen kontakt lens tiiri KK’nin evresine baghidir. Yumusak lensler,
yumusak torik veya 6zel yumusak torik kontakt lensler hastaligin erken doneminde
miyopi, diizenli astigmatizma ve hafif diizensiz astigmatizmay1 diizeltmede yeterli
olabilir. Hastalik ilerledikge, sert gaz gegirgen (rigid gas-permeabl: RGP) lensler veya
cesitli 6zel lensler, 6rnegin hibrit lensler, iist iiste (piggyback) veya skleral lensler gerekli
olabilir (64).

2.2.11.1.2. Korneal Capraz Baglama (KCB)

Kollajen yapisinin bozulmasi nedeniyle korneanin mekanik stabilitesinin azalmasi
korneal ektazinin ana nedenidir (7). Diger tedavi yontemleri sadece KK’de goriilen
kirilma kusurlarini diizeltmekte, korneal ektazinin altinda yatan nedeni tedavi etmemekte
ve bu nedenle KK’nin progresyonunu durdurmamaktadir (8). Bu nedenle hastaligin ana
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nedeni olan kollajen yapisinin instabilitesini durdurmak ve korneal kollajen yapisini
giiclendirmek icin KCB, hafif ve orta dereceli vakalarda birincil tedavi prosediirii olarak
ortaya ¢ikmustir (9). 1990'larin sonunda KCB’nin tanmitim1 KK hastalarinin yonetimini
onemli Olglide degistirmistir (65). Calismalar, KCB’nin tanitimindan sonra
gerceklestirilen yillik keratoplasti sayisinda 6nemli bir azalma oldugunu gdstermektedir
(66,67). Cogu calisma, KCB uygulamasi sonrasi KK progresyonunun stabilizasyonunda
%90'dan fazla basar1 oran1 bildirmektedir (65). Bir dizi ¢alisma KK’de KCB tedavisinin
gorme keskinligi ve topografik indeksler agisindan yararl sonuglarini géstermistir (68—
72). Uzun siireli izlem ile ameliyatin ilk aylarindan tedaviden sonraki birkag yila kadar
kornea diizlesmesinin devami ile KCB tedavisinin etkisinin stirdiigii gosterilmistir (69—
71).

Kornea dokusunda giiclendirici bir etki elde etmek ve KK progresyonunu
sonlandirmak i¢in riboflavin (B2 vitamini), UVA i1smlamasi ile kombine edilir.
Riboflavin, fotopolimerizasyon siirecinde fotosensitize edici rolii oynar ve UVA
1sinlamasi ile kombine edildiginde heniiz tam olarak aydinlatilamamis bir molekiiler
siire¢ yolu ile intrafibriler ve interfibriler karbonil-bazli kollajen kovalent baglarin
olusumunu artirir (8). KCB’nin etkisi biyomikroskopik muayane (yarik lamba) ve
anterior segment OCT sirasinda gozlenen bir demarkasyon hatti olarak taninabilir.
Bircok arastirmaci bu demarkasyon hattinin tedavi derinligi ve genisliginin bir gostergesi

olarak rol oynayabilecegine inanmaktadir (73).

Standart KCB tedavisi (Dresden protokolii) (Epi-off KCB): Standart KCB
tedavisinde, korneal stromaya bir riboflavin ¢ozeltisi (% 0,1 riboflavin-5-fosfat ve %20
dekstran T-500) infiize edilir ve ardindan korneal stroma 5 dakika araliklarla 30 dakikalik
UVA (3 mW / cm2 1ginimla 370 nm)’ya maruz birakilir (74). Riboflavin fotosensitize
edici etkisinin yaninda, 1smmlamanin zararli etkilerine karsi koruyucu rolii oynar.
Riboflavin hidrofilik bir bilesiktir ve saglam epitel bariyerini kolayca gecemez.
Santraldeki kornea stromasina verimli bir sekilde niifuz etmesi i¢in korneal epitelin
santraldeki 8-10 mm'lik kism1 anestezi altinda ¢ikarilir (75).

Epitelyal debridman, epitel eski halini alana kadar tedavinin ilk birkag¢ giiniinde
siddetli agr1 ve gorme kaybina neden olabilir. Buna ek olarak, tipik olarak tedaviden
sonraki ilk haftalar veya aylar i¢cinde stromal bulaniklik gelisir, bu da gorsel performansta

gegici bir bozukluga yol agabilir (76). Gorsel, topografik ve aberrometrik indekslerin 3
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ila 6 ay arasinda iyilesme gosterdigi gosterilmistir (72).
Dresden protokolii, korneal kalinligi en az 400 pm olan hastalarda uygulanmasi

giivenli olarak kabul edilen bir prosediirdiir (77).

Transepitelyal (Epi-on) KCB: Epitel debride edilmeden yapilan KCB yontemidir.
Klasik KCB teknigi ile iligkili erken postoperatif agr1 ve gérmedeki gegici kdtillesmeden
kagmmak icin tasarlanmistir. Ozel olarak formiile edilmis bir riboflavin c¢ozeltisi
kullanimina dayanmaktadir (78). Epitelyal debridman ihtiyacindan kaginmak amaciyla,
riboflavinin intakt epitelden korneal stromaya penetre olmasini saglamaya yonelik

giiclendirici maddeler kullanilir (79).

KCB endikasyonlari: KCB endikasyonlar1 arasinda KK, pellusid marjinal dejenerasyon,
iatrojenik keratektazi (LASIK sonrasi ektazi ve radyal keratotomi sonrasi ektazi),

infeksiy0z keratit ve biilloz keratopati yer almaktadir (79).

KCB kontrendikasyonlari: Korneal kalinligin 400 mikrondan daha az olmasi standart
(Dresden) tedavi protokolii i¢in bir kontrendikasyondur. Bunun yani sira, viral
reaktivasyona neden olabileceginden dolay1 gecirilmis herpetik infeksiyon, es zamanl
infeksiyon, siddetli korneal skarlagsma veya opasifikasyon, zayif epitelyal yara iyilesmesi
Oykiisii, kuru goz gibi siddetli okiiler ylizey hastalig1 varligi ve otoimmiin hastalik varligi

diger kontrendikasyonlar1 olusturur (80).

KCB komplikasyonlari: KCB komplikasyonlarinin ¢ogunlugu epitelyal debridmandan
kaynaklanir. Bunlar infeksiyon, steril infiltratlar, gecikmis reepitelizasyon, stromal

skarlasma, hiicre yogunlugu kayb1, korneal 6dem ve kornea bulanikligini igerir (79,81).
2.2.11.2. Cerrahi tedavi yontemleri
2.2.11.2.1. intrastromal korneal halka segmentleri

Intrastromal korneal halka segmentleri (IKHS) korneanm morfolojisi ve kirtlma
giiciinii degistirmek icin tasarlanmis, sentetik malzemeden yapilmis tibbi cihazlardir.
IKHS implantasyonu, korneal diizlesme ve optik sonuglarda iyilesme saglayabilen
giivenli ve reversibl bir tekniktir. IKHS tiirii, yerlestirme teknigi ve hasta se¢imi gibi
cesitli faktorler, sonuca katkida bulunur (82).

Farkli IKHS tipleri vardir ve IKHS nin uygun se¢imi esas olarak KK hastasinin
kirilma kusuru, kornea kalinlig1 ve keratometri degerlerine baglhidir. Daha kiiciik captaki
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halkalarin diizlestirme etkileri daha fazladir ve genellikle daha yiiksek kirma kusuru olan
hastalarda kullanilirlar (83).

IKHS implantasyonunun optik sonuglar1 i¢in uygun hasta secimi ¢ok onemlidir.
Genel kurallar bulunmamakla birlikte, hastalarin asagidaki kriterleri karsilamasi gerektigi
konusunda ¢ogunluk ayni goriistedir:

- Diizeltilmis uzak gérme keskinligi 0,9’un altinda

- Kontakt lens kullanimina intolerans

- Kornea skariin yoklugu

2.2.11.2.2. Keratoplasti:

Penetran keratoplasti (PK) (Korneal transplant): Santral skar, tolere edildiklerinde
bile kontakt lenslerle iyi gérmeyi engelleyebilir. Kornea nakli (penetran keratoplasti),
kontakt lensleri tolere edemeyen veya bunlarla yeterince gorsel iyilesme saglanamayan
hastalarda KK i¢in en iyi ve en basarili cerrahi segenektir. Bir KK hastasinin hayati

boyunca kornea nakline ihtiya¢ duyma olasilig1 yaklagik %10-20’dir (3,84).

Derin anterior lamellar keratoplasti (DALK): Yakin zamana kadar, PK ileri KK
formlar1 i¢in tercih edilen tedavi yontemi olmustur. Bununla birlikte, ameliyat
tekniklerindeki gelismeler DALK'in popiilaritesini artirmistir. DALK'in klasik PK'ye
gore avantajlar1 daha diistik greft reddi oranlari, endotelyal hiicre korumasi, agik
prosediirden (open-sky) kaginma, daha diisiik postoperatif katarakt ve glokom olusumu
insidansina bagl olarak postoperatif donemde daha kisa steroid ajan kullanimidir (85).
Diger taraftan, yontemin kisithiliklart DALK tekniginin performansi i¢in gerekli zahmetli
cerrahi beceriler ve skarli, neovaskiilarizasyonlu veya onceden hidrops gelismis
kornealarda kolaylikla uygulanabilir olmayisidir (86). DALK'In cerrrahlar arasindaki
popiilaritesine ragmen iki teknigi karsilagtiran yiiksek kaliteli randomize kontrollii
caligmalar yetersizdir. Mevcut kanitlar rejeksiyonun ve refraktif astigmatizmanin
azaldigini, ancak PK ile daha iyi optik sonuglar alindigini gostermektedir. Ancak
DALK'!n uygun sekilde gergeklestirilmesi durumunda, PK ile ayni optik sonuglar
alinabilmektedir. DALK 1n optik sonug¢larmin PK'den daha diisiik oldugunun bildirildigi
calismalarda, bu tutarsizlik eksik stromal diseksiyona ve Descemet zar1 iizerinde kalan

stromaya atfedilmistir (87).
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2.2.11.2.3. Fotorefraktif keratotomi (PRK): Excimer lazer kullanilarak korneal stromadan
kiigiik miktarda bir dokunun ablasyonu ile anterior santral korneanin seklinin kalic1 olarak

degistirildigi tekniktir (55).

2.2.11.2.4. Radyal keratotomi: Periferal korneaya longitudinal insizyonlarin

uygulandigi tedavi yontemidir (88).

2.3. Kuru goz
2.3.1. Gozyas: film tabakasi

Saglikli bir gbzyasi filmi, goriis netligi ve goz konforu i¢in gok dnemlidir (89).
Gozyas1 filmi, Wolff tarafindan:

- Lipit igeren 6n tabaka,

- Akoz tabakasi

- Derin bir miisin tabakasi olarak ii¢ katmanli bir yap1 seklinde tanimlanmistir

(90,91).

Gozyas filmi lipit tabakasi: Okiiler yiizeyi dis ¢evre faktorlerinden koruyan dinamik ve
kompleks bir yap1 olan gbzyasi film tabakasi; lipit, karbonhidrat, protein, tuz ve sudan
olusur. Gozyasi filmindeki lipit bileseni ise esas olarak, okiiler yiizeyi korumada son
derece onemli olan meibomian bezler tarafindan saglanir (92). Siirekli bir tabaka halinde
kapaktan kapaga uzanan lipit tabakasi, gézyasi filminin 6n katmanini olusturur. Diizgiin
bir optik yiizey olusturma, bariyer etkisi olusturma ve godzyasi filmine yayilip akoz

bilesenin buharlagmasini geciktirme gorevini yapar (93-96).

Akoz tabakasi : Gozyas: filminin kalinliginin ¢ogunu (6-7 pm), akdéz gozyast sivisi
olusturur. Gozyast inorganik tuzlar, glikoz, iire iyonlart; iyonik formda bazi eser
elementler; enzimler, proteinler ve glikoproteinler gibi gibi ¢esitli biyopolimerler i¢eren
diisiik viskoziteli sulu bir ¢ozeltidir (97,98). Gozyasinda sadece ¢Oziinmiis
makromolekiillerin yiizey aktivitesine sahip oldugu gésterilmistir (99). Igerdigi bazi
bikarbonat iyonlar1 ve proteinlerden dolayi, gdzyast sivist bir miktar tamponlama

kapasitesine sahiptir.

Miisin tabakasi : Yiiksek oranda hidrate, yar1 kati bir durumda olan miisin tabakasi
gdzyast stvisinin tam anlamiyla bir parcasi degildir. Ancak bu tabaka, gozyasi filminin

stabilitesinde cok 6nemli rol oynar, bu nedenle de gézyas1 filminin iiglincii katmani olarak
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disiiniiliir. Kurumay1 ve bakteriyel kontaminasyonu onler; korneanin lubrikasyonunu ve
korunmasini, mukozal yiizeyde IgA toplanmasini saglar (100). Saglikli bir gbzde bu
tabaka oldukca incedir (sadece bir mikronun birka¢ yiizde biri); bu nedenle morfolojisi

stiperfisyal hiicre duvarlarinin ¢ikintili goriintimii ile mikrovilluslara benzer (101).
2.3.2. Meibomian bezleri

Meibomian bezleri (MB) iist ve alt goz kapaginda tarsal plakta yerlesen, salgilama
sirasinda iceriklerinin tamamii bosaltan tubulo-asiner, holokrin bezlerdir. Ust goz
kapaginda yaklasik 30-40 ve alt kapakta yaklasik 20-30 tane olmak {izere iist kapakta
daha fazla sayida bulunurlar (102). Geng erigkinlerde, MB ters donmiis tarsal plaklarda
konjonktiva boyunca vertikal olarak siralanmis sarimsi, liziim benzeri kiimeler seklinde
goriilir (103). Normal salgi bezi yapist kapaklardan meibografi teknigi kullanilarak

retroilluminasyon yoluyla gosterilebilir (104).

Sekil 3: Normal kapak kenarindaki irregiiler diizenlenmis meibomian bez orifisleri

(91)

MB, gozyas1 film tabakasinin en dis kismimi olusturan okiiler yiizeye lipit
(meibum) salgilar. Bu lipit kolayca yayilir, stabiliteyi artirir ve buharlagsmaya karsi
koruyucu etki yapar (10,105). Meibomian bezlerinin lipit tiretimindeki anormallikler
okiiler yiizey epitelinde kronik tahris ve hasara yol agar (89). Lipit, yaklasik %60-70
oraninda non-polar lipitler (balmumu esterleri, kolesterol ve kolesterol esterleri) ile esas
olarak fosfolipitler ve glikolipitlerden olusan polar lipitlerin bilesiminden olusur. Ayrica
ester fraksiyonlarindan kaynaklanan az miktarda serbest yag asitleri ve alkoller, bazi

mono ve digliseritler ile kismen sebase6z kaynakli notr yaglar1 da igerir (106).
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Meibomian bezinin islevleri

Kapak kenar boslugu rezervuarlarinda;
- Kapak cildini hidrofobik bir durumda tutmak ve asir1 dokiilmeyi 6nlemek,
- Sebum ile kontaminasyona kars1 koymak,
- Kapak derisinin gézyasi ile maserasyonunu Onlemektir.
Gozyas filmi lipit tabakasinda;
- Akoziin lizerine yayilmak, serbest enerjiyi diisiirmek ve gozyasi filmine stabilite
uygulamak,
- Akozi kalinlagtirmak (Marangoni etkisi),
- Buharlagsmay1 geciktirmek,
- Kornea icin piiriizsiiz bir optik yiizey saglamak,
- Antimikrobiyal aktivite saglamak,

- Uzun siireli kapanma sirasinda kapak kenar bosluklarini kapatmaktir (107).

2.3.3. Kuru goz hastahg:

Kuru goz hastaligi (KGH), okiiler yiizey hasari ile birlikte gérme bozuklugu ile
sonuclanabilen, gdzyasi filmi ve okiiler ylizeyin multifaktoriyel bir hastaligidir. Bu
tabloya artmis gbzyasi ozmolaritesi ve okiiler ylizey inflamasyonu eslik etmektedir (108).
Okiiler yiizey inflamasyonu g¢esitli sistemik ve okiiler hastaliklarda goriilebilmekle
birlikte, kuru goz hastaliginin da patofizyolojik bir basamagidir. Giiniimiizde lakrimal
fonksiyonel {initenin kompleks inflamatuar bir sendromu olarak tanimlanan kuru géz
hastaliginda, okiiler yiizeyde klinik ya da subklinik bir inflamasyonun bulundugundan
bahsedilmektedir (109,110).

Kuru goz hastaliginin, gdzyasinin az salgilanmasina (akdz yetmezligine) baglh
kuruluk ve meibomian bez disfonksiyonu ile iliskili olan asir1 buharlagsmaya bagli kuruluk
olarak iki klasik mekanizmasi tanimlanmistir (103). Siklikla iki mekanizmanin bir arada
oldugu goriiliir.

Akoz yetersizligine baglh kuru g6z hastaliginda lakrimal bez fonksiyonlarinda
azalma vardir. Siklikla yaslanmaya bagli olarak goriiliir.

MBD ile ilgili kuru g6z hastalii, ‘meibomius bezlerinin, genellikle terminal
duktus tikaniklig1 ve / veya glandiiler sekresyondaki kalitatif / kantitatif degisikliklerle

karakterize edilen kronik, diffiiz bir anomalitesi’ olarak tanimlanmaktadir. Gozyasi
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tabakasinin degismesi, goz irritasyonu semptomlari, klinik olarak belirgin inflamasyon
ve okiiler yiizey hastalig1 ile sonuglanir (111). Hastalarda okiiler yanma, irritasyon,
kasinti, kuruluk ve yabanci cisim hissi semptomlari goriilebilir (112).

Hiperozmolarite, hem akoz yetmezlige hem de buharlasmaya bagli kuru goz
hastaliginin patofizyolojisindeki temel mekanizmadir. Go6zyasinda meydana gelen
hiperozmolarite hem dogrudan hem de dolayli olarak, inflamatuar olaylardan olusan bir
kaskad ile okiiler yiizey hasarina yol agar. Hiperozmolarite ilk olarak okiiler yiizey epitel
hiicrelerindeki MAP kinaz ve NF«kB sinyal yolaklarini aktive ederek, inflamatuar sitokinler
(IL-1a, IL-1B, TNF-a) ve MMP9 gibi proteazlarin olusumunu saglar. Bunlar da okiiler
ylizeyde daha ¢ok inflamatuar mediyatoriin toplanmasina neden olarak inflamasyonu daha da
artirr  (113-115). Sonugta hiperozmolar inflamatuar ortam, gbzyasi instabilitesiyle
sonu¢lanacak olan korneal, konjonktival epitel hiicrelerinde ve goblet hiicrelerinde
apopitozise neden olur. GoOzyasi film instabilitesi ve hiperozmolarite ile indiiklenen
inflamasyon, ayn1 zamanda norojenik kronik inflamasyona ve artmis hastalik siddetine de
katkida bulunur. Azalan okiiler yiizey 1slakligi, gozyas: filminin erken pargalanmasina yol

acarak olusan kisir dongii; hiperozmolaritenin daha da artmasina neden olur (116,117).
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Tablo 3. Kuru goz hastahigi nedenleri (117)

Akoz yetersizligine bagh kuru goz

Buharlasmaya bagh (evaporatif) kuru goz

Sjogren sendromu
-Sistemik hastahklarla iliskili

Romatoid artrit
Poliarteritis nodoza
Sistemik lupus eritematozus
Wegener grantilomatozu
Sistemik skleroz
Primer biliyer siroz
Mikst konnektif bag doku hastalig1
Non- Sjogren sendromu
- Intrinsik lakrimal bez eksikligi
Lakrimal bez ablazyonu
Konjenital alacrima
Triple A sendromu
-Yas iliskili akoz yetersizligi
-Inflamatuar ve diger lakrimal bez
infiltrasyonu
Sarkoidoz
Lenfoma
Viral infeksiyonlar
Radyasyon hasar1
-Lakrimal bez obstriiksiyonu
Skatrisyel konjonktivit
Graft-versus-host hastalig
Stevens Johnson Sendromu/ TEN
Miikéz membran pemfigoid
Skatrisyel pemfigoid
Pemfigus
Trahom
Kimyasal hasar
-Hiposekretuar durumlar- gozyasi
fonksiyonel iinitesinin bozuklugu
Refleks afferent blok
Topikal anestezi
Trigeminal sinir hasar1
Refrakrif cerrahi
Norotrofik keratit
Sekretomotor blok
Parasempatik hasar
Farmakolojik inhibisyon
Kombine afferent-efferent blok
Familyal disotonomi
-Diger hastaliklar
Meige sendromu, DM,
psodoeksfoliasyon

Meibomius bezi hastaliklari
-Kapakla ilgili
MBD
Primer
Meibomian sebore
Obstruktif MBD
Skatrisyel/ non-skatrisyel
Lokal hastaliga sekonder
Anterior blefarit
Okiiler yiizey inflamasyonu
Kontakt lens kullanimi
Sistemik dermatozlara sekonder
Rozasea
Seboreik dermatit
Atopik dermatit
Iktiyozis
Psoriazis
Kimyasal maruziyete sekonder
Izotretinoin
Poliklorlu bifenoller
Antiandrojenler
Genetik MB hastaliklari
Meibomian agenezisi
Meibomian distikiyazisi
Anhidrotik ektodermal displazi
Ektrodaktili sendromu
Epidermolizis biilloza
Iktiyozis follikiilaris
Turner sendromu
Kapak ac¢ikligi, uyumu dinamigi
bozukluklar1
Goz kirpma iliskili
Parkinson hastaligi
Okiiler yiizey iligkili buharlagan
kuru goz
Alerjik goz hastaligi
A vitamini eksikligi
Kisa gozyast kirtlma zamani
[atrojenik
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Iatrojenik kuru goz hastahg: Iatrojenik kuru goz hastaligs, ¢esitli medikal veya cerrahi
tedavi yontemleri sonrasinda ortaya ¢ikan klinik bir durumdur.

Tablo 4. iatrojenik kuru goz hastaligi simiflandirmas (118)

Tlaca bagh
a. Sistemik
b. Topikal
Kontakt lens kullanimina bagh

Oftalmik cerrahilere bagh
a. Refraktif cerrahi
Keratoplasti (penetran/ lamellar/ endotelyal keratoplasti)
Katarakt cerrahisi
Kapak cerrahisi
Diger
- Konjonktiva cerrahisi
- Glokom cerrahileri
- Vitreoretinal cerrahiler
- Strabismus cerrahileri
- IKHS implantasyonu
- Diger
Cerrahi olmayan oftalmik prosediirlere bagh
a. Botulinum toksini
b. KCB
c. Kozmetik prosediirler
d. Diger
Oftalmik olmayan durumlara bagh
a. Graft-versus-host hastaligi (GVHH)
b. Diger

® oo o

2.3.4. Meibomian bez disfonksiyonu (MBD)

Meibomian bez disfonksiyonu (MBD), genel olarak terminal duktus
obstruksiyonu ve / veya glandular sekresyonda Kalitatif / kantitatif degisiklikler ile
karakterize edilen, meibomian bezlerinin kronik, diffiiz bozuklugu olarak tanimlanmuistir.
Gozyast film tabakasinda degisiklik, gz irritasyonu semptomlari, klinik olarak belirgin
inflamasyon ve okiiler yiizey hastalig1 ile sonuglanir (10).

Klinikte en sik karsilasilan hastaliklardan biri olan MBD'nin hastalar tizerindeki
etkisi, yasam kalitelerini olumsuz etkileyecek siddette olabilir. MBD buharlasan

(evaporatif) kuru géze neden olan kuru goz hastaliginin ana nedenidir. Bu bezlerin
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disfonksiyonu sonucu, gozyasi film tabakasinda instabilite, artmis gozyast buharlasmasi
ve kuru goz hastaligi gelisir (11). Bu durumda sekresyon hastaliktan dolayr degisir ve

keratinize epitel debris tarafindan kontamine olur (119-121).

Obstruktif tip MBD: Meibumun yoklugu veya hiposekresyonu, lipit eksikligi olan bir
gbzyast filmi ve buharlagan kuru goz ile sonuglanir. Obstruktif tip MBD’ye iliskin
histopatolojik ¢alismalarda, bez orifislerinde skuamo6z metaplazi ve keratinize tikaclar,
genislemis duktuslarda hiicresel debris, gland hipertrofisi, meibosit hiicre baglantilarinin
lizisi ve bez atrofisi goriilmistiir (119).
Seboreik tip MGD: Meibumun gozyasi filmine hipersekresyonu, okiiler yilizeyde goz
irritasyonu semptomlariyla sonuglanan inflamatuar bir reaksiyona neden olur (122).

Mevcut kanitlara dayanan hipoteze gore MBD'nin; meibomian bezinin primer
obstriiktif hiperkeratinizasyonu, anormal meibomian bezi sekresyonu, g6z kapagi
inflamasyonu, korneal ve konjonktival inflamasyon ve epitel hasari, mikrobiyolojik
degisiklikler (6rnegin Staphylococcus sp., Propionibacterium acnes ve Demodex sp) ve
kuru g6z hastalig1 olmak {izere alt1 ayr1 nedenin herhangi bir kombinasyonundan ortaya
ciktig1 belirtilmektedir (111,123,124). Kuru g6z hastaligi olan hastalarin neredeyse
yarisinda MBD bulundugu ve MBD'nin giiclii bir sekilde kuru géz hastaligi semptom ve
bulgulart ile iliski gosterdigi bulunmustur (125).

Meibomian gland

4 blockage/drop-out/ .
inflammation

\
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Sekil 4: MBD ile iliskili KGH patolojisinin dongiisiinde MBD'nin 6nemi (126)
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MBD asemptomatik veya semptomatik olabilir; ancak progresyonla birlikte,
asemptomatik MBD (bez ekspresyonu veya meibografi ile tespit edilir), semptomatik
hale gelebilir. Ek olarak, MBD tek basina veya okiiler bozukluklara sekonder olarak
ortaya ¢ikabilir. GOz travmasi, géz kapagi cerrahisi, orbikiiler kas zayifligi, kontakt lens
kullanimi, ilaglar, goz kapagi dovmeleri, okiiler radyoterapi, akne rozasea, allerjik
konjonktivit, Steven Johnson sendromu, Sjogren sendromu, atopik dermatit, seboreik
dermatit, kronik blefarit, trahom ve graft-versus-host hastaligt MBD’nin etiyolojisinde
yer almaktadir (127).

2.3.4.1. MBD tamis1

Hasta Anketleri: Hastalarin semptomlarini standardize etmeye ve objektif bir degerlendirme
yapabilmeye yonelik olarak olusturulmus soru anketleridir. Bu anketler, kuru goz hastalig
ile iliskili okiiler ylizey rahatsizlig1 ya da gérme semptomlarini, kuru goz hastaliginin giinliik

islevsellik tizerindeki etkisini ya da yasam kalitesini 6lger (118).

Tablo 5. Hasta anketleri

Anket Aciklama

CANDEES (Canadian Dry Eye Epidemiology | 13 soru: Cevresel tetikleyiciler, semptom siddeti,
Study: Kanada Kuru Goz Epidemiyoloji alerjiler
Caligmas) (128)

DEQ (Dry Eye Questionnaire: Kuru G6z Anketi) | 23 ana soru: Semptomlarin giinliik yasama etkisi,

(129) semptomlarin siddeti, ilag tedavileri
Toplamda 68 soru
IDEEL (Impact of Dry Eye on Everyday Life: 3 modulde 57 madde: Kuru goziin giinliikk hayata
Kuru Goziin Giinliik Yasama Etkisi) (130,131) etkisi, tedavi memnuniyeti, semptomlar
Uluslararasi Sjogren Simniflandirmasi (132) 3 soru
McMonnies (133) Kuru goz varligi / yoklugu i¢in hasta tarafindan
uygulanan 14 soruluk ilk eleme testi
OSDQoL (Ocular Surface Disease — Quality 26 soru (0-100 aras1 puan): Giinliik aktiviteler,

of Life: Okiiler Yiizey Hastalig1 — Yasam Kalitesi) | profesyonel aktivitelerde engel, gelecek / gérme

(134,135) kayb1 korkusu, duygusal ve ruhsal iyilik hali

OSDI (Ocular Surface Disease Index: Okiiler Kuru g6z semptomlarini degerlendiren 12 soru

Yiizey Hastaligi Indeksi) (136) Cevresel tetikleyiciler, okiiler semptomlar ve
gorme fonksiyonlari ile ilgili 3 alt boliim

Schein (137) Kuru g6z hastaligini yaglilarda test etmek icin
gelistirilmistir

4 dereceli yanitlardan olusan 6 soru

SPEED (Standard Patient Evaluation of Eye Hastalik siddeti ile ilgili sorular igerir
Dryness:  Standart Go6z Kurulugu Hasta | 8 sory
Degerlendirmesi) (138)
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Gozyas1 kirllma zamam (GKZ): Gozyast film tabakasi stabilitesinin yaygin olarak
kullanilan bir gostergesidir. Az miktarda floresein damlatilan gozde, kornea mavi 1sikla
aydinlatildiginda gozyasi filminin sari-yesil floresansi gozlemlenir. Son tam goz
kirpmadan, karanlik bir noktanin ilk kez goriilmesine kadar gecgen siire GKZ olarak alinir
(139). Diisiik skorlar (<10 sn), kuru g6z lehine degerlendirilmekte olup, gdzyasi filminin
mukoakoz ve lipit tabakalar1 arasindaki dengenin yetersizligine isaret eder. Bu akdz
tabakanin yetersizliginden kaynaklanabilse de, genellikle MBD nedeniyle bozulmus olan
lipit tabakasiyla iliskilidir (124). GKZ skoru, MBD ve kuru goz hastaligi arasinda ayirici
tan1 saglamaz (140).

Noninvaziv GKZ: Floresein uygulamasi gozyasi filminin stabilitesini ekiler. Bu durum,
gbzyas1 filmi stabilitesini degerlendirmeye yonelik noninvaziv testlerin gelistirilmesine
yol agmugtir (139). NIGKZ élgiimleri gdzyast filmi {izerine topografi, video keratoskopi,
interferometri gibi cihazlarla farkli paternlerde yansitilan 1giktan alinan spekiiler
yansimalar ile 6lgiilmektedir (141).

Gozyas1 ozmolaritesi: Kuru g6z tanisinda 6nemli testlerden biridir. Normal gozyasi
ozmolaritesi 302 mosm/l iken kuru gdézde 340-350mosm/l gibi yiiksek degerlere
cikmaktadir (142).

Okiiler yiizey boyama: Okiiler ylizey hasari, MBD i¢in mutlaka tanisal olmasa da MBD
ile iliskili gozyasi filmi dengesizliginin yaygin bir sonucudur. Kornea (floresein
kullanilarak) ve konjonktiva (lisamin yesili kullanilarak) boyanmasi derecelendirilerek
Olgiilebilir (124). Klinik deneyimlere gore, alt g6z kapaginin ist kismi boyunca
boyanmanin daha ¢ok MBD veya bazi blefarit formlar1 ile santral boyanmanin ise ak6z-
yetersiz kuru gozle iligkili olmasi daha olasidir (112).

Goz kapa@ morfolojisi / kenar1 incelemesi: Diisiik GKZ ile birlikte, goz kapagi
morfolojisi (géz kapaginin kendisinin degil, goz kapagi kenarinin diizensiz oldugu
yerlerde) degisikligi klasik olarak MBD'yi diistindiiriir (143). Muayene, g6z kapagi
kenarmin (kalinlasma, telenjektazi / vaskiilarite ve centik) ve orifislerin (her bir gz
kapagindaki sekiz santral bezin sayist ve durumu) bir degerlendirmesini igermelidir
(103,124).

Meibomian bez ekspresyonu: MBD'nin varligi meibomian bez ekspresyonunun
(meibumun miktari, kalitesi ve salgilanabilirligi) ve bez kaybinin degerlendirilmesi ile

dogrulanabilir (103,124). Gz kapagina standart gii¢ saglamak igin elle tutulan bir aletin
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kullanilmasi ile veya dijital basingla fiziksel kuvvet uygulanir. Uygun biiyilitme altinda
bez ekspresyonu, lipit hacmi ve kalitesi ile birlikte géz kapagi da degerlendirilir (124).
Schirmer Testi: Gozyas1 hacminin degerlendirilmesini saglar. Okiiler ylizey boyama
testlerinin sonuglarini etkileyebileceginden, gergeklestirilen son test olmalidir. Schirmer
skorunun < 5 mm / 5 dak (anestezi olmadan) olmasi kuru goéz siddetinin 2-3 oldugunu
gosterir ve akoz yetersizligine bagli kuru gbéz hastaligimin giliglii bir gostergesidir
(144,145).

Tablo 6. Meibomian bez morfolojisi ve islevini degerlendiren gelismis yontemler
(124,145)

Meibometri Goz kapagina bir bant uygulanarak goz kapagi

kenarindaki lipit miktarinin belirlenmesi

Keratografi Kornea yiizeyinin topografisi ve NIGKZ’nin

gorsel degerlendirmesi

Meiboskopi / meibografi Klinik gozlem veya fotodokiimantasyon
yoluyla meibomian bezlerinin morfolojisinin
gbzlemlenmesi ve meibomian bezlerinin

salgisinin miktar tayini

Interferometri Gozyast filmi lipit tabakasinin  genis
spektrumlu  beyaz 151k interferometresi

kullanarak gorsel analizini saglar

In vivo konfokal lazer mikroskopisi Yiiksek ¢oziiniirlikli goriintiileme ile, asiner
yogunluk 6l¢iimii (bez sayis1 / mm), ortalama
asiner ¢ap ve bezlerin  morfolojik

degisikliklerinin goriintiilenmesi

Evaporimetri Gozyast buharlagma oranlarindaki gergek
zamanl degisiklikleri tespit eder ve

gbzyas1 tabakasinin stabilitesini inceler

Meibografi: MBD, bezlerin iginde meibum stazi, duktal sistemde dilatasyon ve glandiiler
doku kaybi ile sonuglanir (146). Meibografi, infrared isikla meibomius bezlerinin
goriintiilenmesi yoluyla meibomian bezinin yapisint in vivo olarak degerlendirmeyi

saglayan yontemdir. Bu yontem kullanilirken, kanallar ve asiniisler dahil olmak {izere
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meibomian bezlerinin  yapist  gozlenebilir (89). Normal meibomian bezleri,
hipoiluminesan olan asinili tiziim salkimi1 benzeri kiimeler olarak goriiniir (147). Kanallar
ve orifisler 15181 iletir ve bezler asinileriyle cevrili hiperiluminesan bolgeler olarak
goriiniir. Meibografi, asiner doku kaybi1 ile Olclilen meibomian bezi kaybinin

skorlanmasini saglar. (92,148).
2.3.4.2. Tedavi

Meibomian bezi disfonksiyonunda tiim tedavilerin temel amaci, meibumun
kalitesini ve miktarini artirmaktir, boylece hasta semptomlarini iyilestirmektir. Bunun
icin tedaviye erken baglamak onemlidir (10). MBD ig¢in mevcut tedavi algoritmalari
durumun ciddiyetine gore goz kapagi hijyeni ile baslayip; topikal lubrikanlarin (lipit
iceren spreyler, gozyaslari veya merhemler), makrolidler ve tetrasiklinler gibi
antiinflamatuar 6zelliklere sahip topikal ve sistemik antibiyotiklerin, antiinflamatuar
ajanlar veya omega-3 yag asidi diyet takviyesinin ve topikal steroidlerin eklenmesi ile
devam eder (123,149).

2.3.5. KCB sonrasi goz kurulugu

Cesitli calismalarda, korneal cerrahi prosediirler kornea duyarliliginda kayip ve
kuru goéz semptomlart ile iliskilendirilmistir (150). latrojenik géz kurulugu refraktif
cerrahi sonras1 goriilen komplikasyonlarin en Onemlilerinden biridir ve goérme
keskinliginde azalmaya yol agabilir, hastanin yasam kalitesini etkileyebilir ve preoperatif
kuru gdz semptomlart olan hastalarda daha siddetli hale gelebilir (151).

KCB prosediiriinde kornea epitelinin kaldirilmasi ve UV A maruziyeti subepitelyal
sinir pleksusunda hasara neden olur, bu da kornea duyarliliginin azalmasina yol agar.
Korneada duyu kayb1 olmasi, goz kirpmay1 ve temel gézyas: salgisini uyaran refleksi
olumsuz etkiler (152). Keratokonik kornealarda anterior stromal yapi ve kornea
inervasyonu, transepitelyal KCB'den sonra da etkilenir. Bu, KCB'den 12 ay sonrasina
kadar kornea duyarliliginda gegici bir azalmaya yol agar (153).

Bir ¢alismada, goriintli basina diisen toplam sinir uzunlugunun KCB uygulamasi
sonrast ilk bir ay icinde istatistiksel olarak anlaml diizeyde azaldigi, bunun hastalarin
cogunda tam bir korneal denervasyona neden oldugu ve preoperatif degerlerine
postoperatif ikinci yilda ulastigi bulunmustur. Korneal sensitivitenin ise postoperatif

birinci ayda anlamli sekilde azaldigi ve preoperatif durumuna dokuz ay sonra geldigi
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goriilmistiir (154).

Baska bir ¢alismada KCB tedavisi sonrast erken postoperatif konfokal analizde,
subepitelyal pleksus ve anterior-midstromal sinir liflerinin gézden kayboldugu;
subepitelyal sinir liflerinin bir ay, anterior-midstromal sinir liflerinin ise iKi-ii¢ ay sonra
rejenere olmaya basladigi ve korneal sensitivitenin alti ay sonra tamamen preoperatif
duruma dondiigi bulunmustur (153).

KCB tedavisinin sinir lifleri ve korneal duyarlilik {izerindeki etkisinin kuru goz
ile iliskisini inceleyen g¢alismalar bulunmasina karsin, meibomian bezler {lizerine olan
etkisini degerlendiren ¢caligma bulunmamakta; ¢alismamizda KCB’nin meibomian bezleri

etkilemek yoluyla kuru géze neden olup olmadiginin incelenmesi amaglanmaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu ¢alisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi T1p Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Klinigi’nde gerceklestirilmis olan prospektif
gbzlemsel tipte bir arastirmadir.

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na bagvurularak 07.05.2020 tarihli 424/07 karar numarali etik kurul izni alindi.

Arastirmanin 01.06.2020-01.01.2021 tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan
Egitim ve Arastirma Hastanesi goz poliklinigine bagvuran 15-30 yas aras1 KK tanis1 alan
bireyler ile ayni yas grubundaki saglikli bireyler tizerinde yapilmasi planlandi.

Arastirmaya 01.06.2020-01.01.2021 tarihleri arasinda 6n segment muayene Ve
topografi bulgulariyla KK tanist konmus ve progresyon gosteren; Amsler-Krumeich
smiflamasina gore evre 1-2 KK’si olan, santral korneada derin skar1 olmayan ve en ince
pakimetri degeri >400 pum olan ve 38 hastanin transepitelyal korneal kollajen ¢apraz
baglama islemi uygulanan 38 gozii ve KK’si olan ancak korneal ¢apraz baglama islemi
uygulanmayan 33 hastanin 33 gozii dahil edildi. Bunun yani1 sira arastirmada, 35 saglikli
gontlliiniin 35 gozi yer aldi.

Son bir y1l icerisinde en iyi diizeltilmis gérme keskinliginde 2 snellen siras1 veya
daha ¢ok kayip olmasi ve 2 yildan az bir siirede yeni bir kontakt lens ihtiyaci olmasi,
manifest astigmatizma ve manifest refraksiyon sferik esdegerinde (MRSE) 0,5 D veya
daha fazla artis olmasi, dik keratometrik degerlerde 1 dioptri veya daha fazla artis olmasi
gibi kriterlerden bir veya daha fazlasinin bulunmasi hastaligin progresyon bulgusu olarak
kabul edildi.

Daha once goz cerrahisi gecirmis; kontakt lens kullanan; gézkapagi kapanma
sorunu olan; entropion, ektropion, nazolakrimal kanal tikanikligi olan, gozyasi ve
meibomian bezleri etkileyebilecek topikal ve sistemik ila¢ kullanimi olan; ek sistemik
hastalig1 olan (diabetes mellitus, tiroid fonksiyon bozuklugu, sjogren hastaligi); blefariti

olan ve KK evre 3 ve 4 olan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.
3.2.Yontem

Arastirmada KCB uygulanan KK hastalar1 birinci grubu, KCB yapilmayan KK

hastalar1 ikinci grubu, KK’si olmayan saglikli bireyler ise kontrol grubu olan igiincii
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grubu olusturdu. Goz kurulugu sikayetlerinin siklig1 ve gilinliik yasam faaliyetlerine
etkilerinin degerlendirilmesi OYHI anketi ile, gozyas1 hacmi Schirmer 1 testi ile,
meibomian bez morfolojisi ve NIGKZ topografi cihaz ile degerlendirildi. KCB nin KK
hastalarinda OYHI anketine, gdzyas1 salinim miktarma, gdzyas1 kirilma zamanina ve
meibomian bezlerine etkisi olup olmadig: arastirildi. KCB uygulanan hastalarin OYHI
anketi, Schirmer | testi, NIGKZ ve meiboskor degerleri KCB islemi oncesi ve
postoperatif 1.ay, 3.ay ve 6.ay takiplerinde degerlendirildi. KCB uygulanmayan KK
hastalar1 ile saglikl1 bireylerin de OYHI anketi, Schirmer | testi, NIGKZ ve meiboskor
degerleri 0.,1., 3. ve 6.ayda degerlendirildi.

3.2.1. OYHI anketi ve skorlama

Okiiler yiizey hastalik indeksi (OYHI) anketinde Irkeg ve ark. tarafindan Tiirkge
validasyonu yapilan okiiler yiizey hastalik indeksi (Ocular Surface Disease Index: OSDI)
puanlama sistemi ile, goz kuruluguna bagli yanma, batma gibi sikayetlerin 6znel
degerlendirmesi yapildi. OYHI puanlama sisteminin 12 soru ve ii¢ kissmdan meydana
gelir. Bunlar, kuru goze bagh sikayetler, gorme keskinligi ile ilgili islevleri ve ¢evresel
uyaric1 etmenleri icerir. 1k bdliimde 5 soru bulunmakla birlikte, KK hastalarinda bulanik
gérme ve az gérme mevcut oldugu i¢in ¢alismamizda 4. ve 5. soru anket dis1 birakildi.
Ikinci boliimde 4, {iciincii boliimde ise 3 soru soruldu. Her béliimdeki okiiler semptomlar,
sikligina gore 0-4 arasi puanlandirildi (O=higbir zaman, 4=her zaman). ikinci ve {igiincii
boliimde, semptomlar1 uyaran durum ile karsilasilmadi ise katilimcilarin yanit1 gegersiz
kabul edildi. Puanlama, OYHI anketinde gegerli yanitlar ve katilimcilar tarafindan cevap
verilen soru sayisi tizerinden degerlendirildi. [Toplam puan x 25 / gegerli soru sayisi]
islemi ile 0-100 aras1 degisen OYHI puani hesaplandi. Puanin daha yiiksek olmasi, goz

kurulugunun daha fazla oldugunun gostergesi olarak kabul edildi.
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Gecen hafta boyunca asagidakilerden herhangi birini yasadiniz m1?

Her zaman | Cogunlukla| Ara sira | Nadiren | Higbir
Zaman
1- Gozlerde 15182
hassasiyet
2- Gozlerde batma hissi
3- Gozlerde agr1 ya da
sizlama
4- Bulanik gorme*
5- Az gérme*
(4) 3) ) 1) ()
*Calismamizda anket dis1 birakilmastir.
1-3 nolu sorulara verilen cevaplarin toplami: (A)
Gegen hafta boyunca goziiniizdeki problemler
asagidaki aktivitenizi engelledi mi?
Her Cogunlukla | Ara sira | Nadiren | Higbir
Zaman Zzaman
6- Okuma N/A
7- Gece araba kullanma N/A
8- Bilgisayarda ¢aligma N/A
9- Televizyon izleme N/A
(4) ®) ) oy (0)

6-9 nolu sorulara verilen cevaplarin toplami: (B)
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Gecen hafta boyunca asagidaki durumlarda

gdziiniizde rahatsizlik hissettiniz mi?

Her Cogunlukla | Arasira | Nadiren | Hicbir

Zaman Zaman
10- Riizgarda N/A
11- Diisik nemli (gok N/A
kuru) yerlerde
12- Klimal1 yerlerde N/A

(4) ©) () (1) )

N/A: Herhangi bir gézlem olmadiginda isaretlenmelidir.

10-12 nolu sorulara verilen cevaplarin toplami: (C)

A+B+C=D
Cevaplanan soru sayis1 = E

OYHI=(D X 25)/E
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3.2.2. Non-invaziv gozyasi kirllma zamam

NIGKZ &l¢iimii sirius topografi (C.S.O, Floransa, Italya) cihazi ile yapildi.
Baslangigta hastaya muayene yontemi hakkinda detayli bilgilendirme yapildi. Daha sonra
hastanin bagini sirius topografi cihazina dogru bir sekilde yerlestirmesine yardimci
olundu. Hastadan halkalarin ortasina dogru bakmasi ve goziinii hareket ettirmemesi
istendi. Kornea yiizeyine yansiyan placido disk halkalar1 netlesince, hastadan goziinii iki
kez kirpmas1 ve dayanabildigi kadar kirpmamasi istendi. iki kez kirpma sonrasi cihaz
otomatik olarak kayit aldi. Yanstyan halka reflesindeki bozulma zamanlarini kaydederek
ilk kirilma zamani ve ortalama kirilma zamani dlglimlerini otomatik olarak yapti. Arka

arkaya yapilan 3 6l¢limiin ortalama degeri veri olarak alindi.
3.2.3. Meibografi

Meibomian bezler; sirius topografi (C.S.O, Floransa, Italya) cihaz1 ile
degerlendirildi. Meibomian bezler, cihazda ek olarak bulunan kamera-kayit sistemi ve
yiiksek ¢oziintirliiklii kizil6tesi 151k ile kaydedildi.

Baslangigta hastaya muayene yontemi hakkinda detayli bilgilendirme yapildi.
Daha sonra hastanin basini sirius topografi cihazina dogru bir sekilde yerlestirmesine
yardime1 olundu. Once iist kapak (tiim tarsal dokunun gériinecegi sekilde) herhangi bir
aplikator araciligiyla dondiriilerek meibomian bezlerin en net ve en ¢ok goriildigii
kisimdan fotograflar ¢ekildi. Ayni islem alt kapak i¢in tekrarlandi.

Cekilen fotograflarin analizi, Phoenix yazilim programu ile yapildi. Ust ve alt
kapak goriintiileri ayr1 ayr1 degerlendirildi. Meibomian bezlerinin net goriildiigii tarsal
bolgenin sinirlari, manuel olarak dort nokta ile isaretlendi. Cihaz otomatik olarak dort
noktanin sinirlarini birlestirdi. Siirlari belirlenen yerlerin ¢evresi devamli isaretleyici ile
c¢izildi. Cizim tamamlaninca cihaz 6zel bir program ile kayip alanlarini yiizde olarak

hesapladi. Belirlenen kay1p yiizdesine gore meiboskala ile kayip derecesi ekrana geldi.
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Sekil 5. Meibografi 6l¢iimi

36



Meibografi skorlama kriterleri

a. Distorsiyon
Gozkapaginin;
1. Anormal bez-tarsus orani ve /veya
2. Kivriml bezler ve /veya
3. Bezlerde uyumsuz bi¢imlenme gosteren genislik yiizdesine gore 0-3 arasinda
puanlanir. Onemli gdz kapagi tutulumu yok ise 0 puan, iicte birden daha az
distorsiyon 1 puan, tigte birden daha fazla ve licte ikiden daha az distorsiyon 2

puan, iicte ikiden daha fazla distorsiyon 3 puan olarak puanlanir.

b. Bez kisalmasi

Gozkapaginin; gézkapagi kenarindan tarsal plakanin karst kenarina uzanmayan genislik
yiizdesine gore 0-3 arasinda puanlanir. Onemli gz kapag1 tutulumu yok ise 0 puan, iicte
birden daha az bez kisalmasi 1 puan, ligte birden daha fazla ve tigte ikiden daha az bez

kisalmasi 2 puan, licte ikiden daha fazla bez kisalmasi 3 puan olarak puanlanir.

C. Bez kayb
Gozkapagiin; meibomian bez kaybi gosteren genislik ylizdesine gore 0-3 arasinda
puanlanir.
Grade 0: Atrofi (meibomian bez kayb1) yoklugu (0 puan)
Grade 1: Ugte birden daha az atrofi (meibomian bez kaybr) (1 puan)
Grade 2: Ucte birden daha fazla ve iigte ikiden daha az atrofi (meibomian bez kaybr) (2
puan)
Grade 3: Ugte ikiden daha fazla atrofi (meibomian bez kaybi) (3 puan) seklinde
siniflandirilir ve puanlanir.

Caligmada her kategori, g6z kapagi tutulumunun derecesine gore 0 ile 3 arasinda
derecelendirildi. Her bir kategori {ist ve alt kapak icin ayr1 ayr1 toplanarak 0 ile 9 arasinda
degisen meiboskor elde edildi. 0 puan saglikli bez morfolojisini, maksimum deger olan 9

puan kapakta tam bez eksikligini temsil etti.

37



Sekil 6: Meibografide bez kaybi skorlamasi
3.2.4. Schirmer testi

Hastaya herhangi bir anestezi uygulanmaksizin yapilan Schirmer | testi ile gozyasi
sekresyonu degerlendirildi. 5x35 mm boyutlarindaki filtre kagitlari (Whatman filtre
kagidi, Optitect) hastanin alt géz kapaginin dis 1/3’liik kismimndaki konjonktival fornikse
yerlestirildi. Hastadan 5 dk boyunca gozlerini kapatmasi istendi. Daha sonra Schirmer
kagidindaki 1slak alan oOlgiildi. 10 mm’nin altindaki degerler kuru goz lehine
degerlendirildi.

3.3. Cerrahi Yontem

Operasyondan once goz topikal anestezik damla (Proparakain hidroklorid %0.5)
ile uyusturuldu. Epitel soyulmadan, birer dakika arayla, 10 dakika boyunca kornea
yiizeyine toplam 10 kere riboflavin soliisyonu damlatildi. ilk dordii Paracel (%0.25
Riboflavin, HPMC, BAC), sonraki altis1 VibeX Xtra (%0.22 Riboflavin, salin, izotonik)
seklinde uygulandi. Toplam enerjisi 7.20 J/em?, ultraviyole irradyasyon siiresi 160 saniye,
ultraviyole giicli 45mW/cm? olan Avedro KCB sistemi (Avedro Inc., Waltham, ABD) ile
UVA uygulandi. Operasyon sonrasinda goz ringer laktat ile yikandi. Operasyon sonrasi
g6z kapatildi. KCB uygulanan géze operasyon sonrasi 1. giinden baslanarak 1 hafta
boyunca giinde 4 kez sodyum hiyaluronat %0.15 damla damlatildi.
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Istatiksel degerlendirme igin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
Statistics 23,0 paket programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistiksel analizlerde siirekli
degiskenler i¢in normal dagilima uygunluk durumlarina gore ortalama =+ standart sapma

ve ortanca (minimum- maksimum); kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde verilmistir.

Stirekli degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilerek test
sonucuna gore parametrik ya da nonparametrik testler tercih edilmistir. iki grup arasinda
parametrik verilerin karsilagtirllmasinda Bagimsiz gruplarda t testi, nonparametrik
verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullamlmustir. Ug grup arasinda
parametrik verilerin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi; nonparametrik
verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi ile post hoc Tamhane’s T2 testi
kullanilmistir. Gruplarin her birinde farkli zamanlarda Ol¢timleri yapilan verilerin
karsilastirilmasinda Friedman varyans analizi ve bonferonni diizeltmeli Wilcoxon testi
kullanilmigtir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki kare testi kullanilmistir.
Degiskenlerin birbiri ile iliskisi Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Arastirmaya 106 kisi katilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi

23,98+3,17’dir. Katilimcilarin 62 (%58,5)’si erkek, 44 (%41,5)’i kadindir.

Tablo 7’de katilimcilarin demografik verilerinin gruplara gére dagilimi sunulmustur.

Tablo 7. Katilimcilarin demografik verilerinin gruplara gére dagilimi

KK KCB Saghkh p degeri
n=33 n=38 n=35
Yas 24,86+3,73 23,36+2,98 24,004+2,33 0,080
Cinsiyet
Erkek 19 (57,6) 25 (65,8) 18 (51,4) 0,457
Kadin 14 (42,4) 13 (34,2) 17 (48,6)

Veriler ortalama+tstandart sapma ile say1 ve yiizde (siitun yiizdesi) olarak sunulmustur.
KCB: Korneal ¢apraz baglama

KK, KCB ve saglikli kontrol gruplari arasinda yas ve cinsiyet yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05, Tek yonlii varyans analizi,

Pearson ki kare testi).

Tablo 8’de aragtirma gruplarinda lateralite ve evre dagilimi sunulmustur.

Tablo 8. Arastirma gruplarinda lateralite ve evre dagilimi

KK KCB Saghkh p degeri
n=33 n=38 n=35
Lateralite
Sag 19 (57,6) 19 (50,0) 18 (51,4) 0,799
Sol 14 (42,4) 19 (50,0) 17 (48,6)
Amsler Krumeich
1 15 (45,5) 16 (42,1) - 0,777
2 18 (55,5) 22 (57,9) -

Veriler say1 ve yiizde (stitun ylizdesi) olarak sunulmustur.

KK, KCB ve saglikli kontrol gruplar arasinda lateralite ve evre yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05, Pearson ki kare testi)

(Evrelemeye gore karsilastirma sadece KK ve KCB gruplari arasinda yapilmistir).
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Tablo 9°da arastirmada yer alan gozlere ait bazi topografik bulgularin gruplar arasindaki
karsilastirmasi sunulmustur.

Tablo 9. Arastirmada yer alan gozlere ait bazi topografik bulgularin gruplar arasindaki

karsilastirmasi
KK a KCB b Saghkh c p
n=33 n=38 n=35 degeri
Kmaks 50,7 (43,6-68,1) | 54,9 (47,4-64,8) | 44,8 (41,8-48,7) | <0,001
a-b, a-c,
b-c
Cct 473,27+23,81 461,94+36,61) 526,51+19,38 <0,001
a-c, b-c
Kmean 454 (41,5-50,0) | 46,3 (41,1-52,7) | 43,6 (40,9-48,1) | <0,001
a-b, a-c,
b-c
Clyd -1,3(-5,3--04) | -19(-58-16) | -0,8(-2,0-0,7) | <0,001
a-c, b-c

Veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunulmustur.
Kmaks: En yiiksek keratometrik deger

Cct: Santral kornea kalinligi

Kmean: Ortalama keratometrik deger

Clyd: Korneal astigmatizma

Gruplar arasinda kmaks, cct, kmean ve clyd degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0,05, Kruskal Wallis testi, Tek yonlii varyans analizi).

Kmaks ve kmean degerlerinin KK ve KCB; KCB ve saglikli goz; KK ve saglikli
g0z gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi goriilmiistiir (p<0,05,

Post hoc Tamhane’s T2 testi).

Cct ve clyd degerlerinin ise KK ve saglikli goz ile KCB ve saglikli goz gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05, Post hoc

Tucey testi, Post hoc Tamhane’s T2 testi).
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Tablo 10’da g6zyasit miktarini ve géz kurulugu semptomlarini degerlendiren testlerin 0.,

1., 3. ve 6. aylara ait degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirmasi sunulmustur.

Tablo 10. Gozyas1 miktarini ve goz kurulugu semptomlarini degerlendiren testlerin 0.,

1., 3. ve 6. aylara ait degerlerinin gruplar arasindaki karsilagtirmasi

KK a KCBb Saghkh c p degeri
n=33 n=38 n=35
Schirmer
0. ay 14,0 (1,0-25,0) | 11,0(1,0-25,0) | 13,0(3,0-26,0) 0,220
1. ay 11,0 (2,0-22,0) | 14,0(1,0-25,0) | 15,0(2,0-25,0) 0,540
3.ay 15,0 (1,0-25,0) | 13,5(2,0-28,0) | 15,0 (2,0-25,0) 0,660
6. ay 10,0 (2,0-24,0) | 10,0 (2,0-30,0) | 15,0(2,0-24,0) | 0,224
Baslangic NIGKZ
0. ay 13,7 (2,1-17,6) 9,7 (2,1-17,6) 17,1 (3,3-17,6) 0,064
1. ay 15,7 (2,8-17,6) 8,8 (2,0-17,6) 13,2 (2,7-17,6) 0,001 b-c, a-b
3.ay 14,2 (3,2-17,7) | 11,5(2,1-176) | 17,1(2,1-17,6) | 0,079
6. ay 13,3(1,9-17,6) | 12,5(3,2-17,6) | 13,4 (3,9-17,6) 0,209
Ortalama NIGKZ
0. ay 14,0 (2,4-17,6) | 11,3(3,0-17,6) | 17,1(6,8-17,6) | 0,008 b-c
1. ay 15,8 (2,8-17,6) | 10,3(3,8-17,6) | 17,1(3,3-17,6) | <0,001 b-c, a-b
3.ay 14,4 (6,2-17,7) | 13,0(3,3-17,6) | 17,1(7,2-17,6) | 0,082
6. ay 13,0 (2,7-17,6) | 12,9(3,6-17,6) | 17,1(7,7-17,6) | 0,101
OYHIi
0.ay 27,5 (0,0-62,5) | 30,0 (0,0-87,5) 7,5(0,0-55,0) | <0,001 b-c,ac
1. ay 32,5(0,0-70,0) | 32,5(0,0-90,0) | 5,0(0,0-57,5) | <0,001 b-c, a-c
3.ay 27,5 (0,0-65,0) | 35,0(0,0-72,5) | 7,5(0,0-47,5) | 0,001 b-c, ac
6. ay 30,0 (0,0-70,0) | 23,7 (0,0-85,0) 7,5 (0,0-55,0) 0,003 b-c,a-c

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunulmustur.

NIGKZ: Noninvaziv gozyast kirilma zamani
OYHI: Okiiler yiizey hastalik indeksi

Schirmer testine ait 0., 1., 3. ve 6. ay Ol¢iim degerlerinin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi goriilmiistiir (p>0,05, Kruskal Wallis
testi).

Baslangic NIGKZ 1. ay ortalamalarmin KCB ve saglikli kontrol ile KK ve KCB
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur (p<0,05,

Kruskal Wallis testi, Post hoc Tamhane’s T2 testi).

Ortalama NIGKZ 0. ay ortalamalarmin KCB ve saglikli kontrol gruplari arasinda;
1. ay ortalamalarmin ise KCB ve saglikli kontrol ile KK ve KCB gruplart arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi saptanmistir (p<<0,05, Kruskal Wallis testi,
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Post hoc Tamhane’s T2 testi).

0., 1, 3. ve 6. aylara ait OYHI ortalamalarmin ise KCB ve saglikli kontrol gruplar
ile KK ve saglikli kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
saptanmustir (p<0,05, Kruskal Wallis testi, Post hoc Tamhane’s T2 testi).

Gruplarin 0., 1., 3. ve 6. Ay Schirmer Degerlerinin Dagilimi
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B KK mKCB mSaghkh

Sekil 7. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarin 0., 1., 3. ve 6. ay Schirmer degerlerinin

dagilimi
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Degerlerinin Dagilimi
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Sekil 8. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarmin 0., 1., 3. ve 6. ay baslangi¢ NIGKZ
degerlerinin dagilimi
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Gruplarin 0., 1., 3. ve 6. Ay Ortalama NiGKZ
Degerlerinin Dagilimi

16
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Sekil 9. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarmin 0., 1., 3. ve 6. ay ortalama NIGKZ
degerlerinin dagilimi

Gruplarin 0., 1., 3. ve 6. Ay OYHi Degerlerinin Dagilimi
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Sekil 10. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarinm 0., 1., 3. ve 6. ay OYHI degerlerinin
dagilimi1
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Tablo 11°de iist ve alt kapak meibografi skorlarinin 0., 1., 3. ve 6. aylara ait degerlerinin
gruplar arasindaki karsilastirmasi sunulmustur.

Tablo 11. Ust ve alt kapak meibografi skorlarmnin 0., 1., 3. ve 6. aylara ait degerlerinin
gruplar arasindaki karsilastirmasi

KK a KCBb Saghkh ¢ p degeri
n=33 n=38 n=35
Ust kapak kayip alan yiizdesi
0. ay 11,4 (0,0-25,6) 8,9 (0,0-30,4) 4,8 (0,0-16,6) 0,002 b-c, a-c
1. ay 11,4 (0,0-24,5) 8,5 (0,0-30,0) 4,4 (0,0-17,5) 0,002 b-c, a-c
3.ay 12,0 (0,0-24,0) 9,2 (0,0-32,4) 3,1(0,0-17,0) 0,001 b-c, a-c
6. ay 11,2 (0,0-25,0) 8,8 (0,0-31,2) 3,5 (0,0-16,8) 0,002 b-c, a-c
Alt kapak kayip alan yiizdesi
0.ay 0,0 (0,0-42,9) 0,0 (0,0-53,2) 0,0 (0,0-0,0) <0,001 b-c, a-c
l.ay 0,0 (0,0-44,0) 0,0 (0,0-58,7) 0,0 (0,0-0,0) <0,001 b-c, a-c
3.ay 0,0 (0,0-45,3) 0,0 (0,0-58,9) 0,0 (0,0-0,0) <0,001 b-c, a-c
6.ay 0,0 (0,0-44,8) 0,0 (0,0-62,0) 0,0 (0,0-0,0) <0,001 b-c, a-c
Ust kapak kayip alam skoru
0.ay 1,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0) <0,001 a-c
l.ay 1,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0) <0,001 a-c
3.ay 1,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0) <0,001 a-c
6.ay 1,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0) <0,001 a-c
Alt kapak kayip alam skoru
0.ay 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-0,0) <0,001 b-c, a-c
l.ay 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-0,0) <0,001 b-c, a-c
3.ay 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-0,0) <0,001 b-c, a-c
6.ay 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-0,0) <0,001 b-c, a-c
Ut kapak kisalma skoru
0.ay 2,0 (0,0-3,0) 1,5 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) <0,001 b-c, a-c
l.ay 2,0(0,0-3,0) 1,5 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) <0,001 b-c, a-c
3.ay 2,0 (0,0-3,0) 1,5 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) <0,001 b-c, a-c
6.ay 2,0 (0,0-3,0) 1,5(0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) <0,001 b-c, a-c
Alt kapak kisalma skoru
0.ay 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-1,0) <0,001 b-c, a-c
l.ay 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-1,0) <0,001 b-c, a-c
3.ay 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-1,0) <0,001 b-c, a-c
6.ay 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-1,0) <0,001 b-c, a-c
Ust kapak distorsiyon skoru
0.ay 2,0(1,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 0,251
l.ay 2,0(1,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 0,251
3.ay 2,0 (1,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 0,251
6.ay 2,0 (1,0-3,0) 2,0 (0,0-3,0) 2,0 (0,0-3,0) 0,210
Alt kapak distorsiyon skoru
0.ay 1,0 (1,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) 0,003 a-b, a-c
l.ay 1,0 (1,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) 0,003 a-b, a-c
3.ay 1,0 (1,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) 0,003 a-b, a-c
6.ay 1,0 (1,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) 0,003 a-b, a-c
Ust kapak meibograde skoru
0.ay 5,0 (2,0-7,0) 4,0 (0,0-7,0) 3,0 (0,0-5,0) <0,001 b-c, a-c
l.ay 5,0 (2,0-7,0) 4,0 (0,0-7,0) 3,0 (0,0-5,0) <0,001 b-c, a-c
3.ay 5,0 (2,0-7,0) 4,0 (0,0-7,0) 3,0 (0,0-5,0) <0,001 b-c, a-c
6.ay 5,0 (2,0-7,0) 4,0 (0,0-7,0) 3,0 (0,0-5,0) <0,001 b-c, a-c
Alt kapak meibograde skoru
0.ay 2,0 (1,0-6,0) 2,5 (0,0-7,0) 1,0 (0,0-3,0) <0,001 b-c, a-c
l.ay 2,0 (1,0-6,0) 2,5 (0,0-7,0) 1,0 (0,0-3,0) <0,001 b-c, a-c
3.ay 2,0 (1,0-6,0) 2,5 (0,0-7,0) 1,0 (0,0-3,0) <0,001 b-c, a-c
6.ay 2,0 (1,0-6,0) 2,5(0,0-7,0) 1,0 (0,0-3,0) <0,001 b-c, a-c

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunulmustur.
Meibograde: Kapak kayip alani, kisalma ve distorsiyon skorlarinin toplami
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Ust ve alt kapak kay1p alan yiizdeleri, iist ve alt kapak kay1p alani skorlari, iist ve
alt kapak kisalma skorlari, alt kapak distorsiyon skoru ile iist ve alt kapak meibograde
skorularinin 0., 1, 3. ve 6. aylara ait 6l¢iim degerlerinin; KK ve saglikli gz gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gésterdigi bulunmustur (p<0,05, Kruskal
Wallis testi, Post hoc Tamhane’s T2 testi). Ust kapak distorsiyon skorlarmin KK ve
saglikli kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi

saptanmustir (p>0,05, Kruskal Wallis testi, Post hoc Tamhane’s T2 testi).

KCB ve saglikli kontrol gruplar arasinda ise {ist ve alt kapak kayip alan yiizdeleri,
alt kapak kayip alani skoru ile iist ve alt kapak kisalma skorlarinin istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur (p<0,05, Kruskal Wallis testi, Post hoc
Tamhane’s T2 testi). Ust kapak kayip alan skoru ile iist ve alt kapak distorsiyon
skorlariin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi

bulunmustur (p>0,05, Kruskal Wallis testi, Post hoc Tamhane’s T2 testi).

Alt kapak distorsiyon skorunun KCB ve KK gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur (p<0,05, Kruskal Wallis testi, Post hoc
Tamhane’s T2 testi).

Ust kapak ve alt kapak meibograde skorlarmm 0., 1., 3. ve 6. aylara ait dl¢iim
degerlerinin KK ve saglikli goz gruplan ile KCB ve saglikli kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur (p<0,05, Kruskal Wallis testi,

Post hoc Tamhane’s T2 testi).
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Gruplarin 0., 1., 3. ve 6. Ay Ust Kapak Kayip Alan
Yiizdesi Degerlerinin Dagilimi

12 11,1 11,22 11,38 11,35
10,18 10,11 10,21 10,09
10
8
6 5,37 5,42 5,35 5,33
4
2
0
Ust kapak kayip alan Ust kapak kayip alan Ust kapak kayip alan Ust kapak kayip alan
yuzdesi 0. ay ylzdesi 1. ay yuzdesi 3. ay ylzdesi 6. ay

HKK mKCB mSaghkh

Sekil 11. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarimin 0., 1., 3. ve 6. ay iist kapak kayip alan
yiizdesi degerlerinin dagilim1

Gruplarin 0., 1., 3. ve 6. Ay Alt Kapak Kayip Alan
Yiizdesi Degerlerinin Dagilimi

12 10,71 10,79 10,98 11,09
10 g 8,59 871 8,61
8
6
4
2
0 0 0 0
0
Alt kapak kayip alan Alt kapak kayip alan Alt kapak kayip alan Alt kapak kayip alan
ylizdesi 0. ay yluzdesi 1. ay ylizdesi 3. ay yuzdesi 6. ay

HKK ®mKCB mSaghkl

Sekil 12. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarinin 0., 1., 3. ve 6. ay alt kapak kayip alan
yiizdesi degerlerinin dagilimi
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Gruplarin 0., 1., 3. ve 6. Ay Ust Kapak Kayip Alani
Skoru Degerlerinin Dagilimi

1,2

1 0,96 0,96 0,96 0,96

0,78 0,78 0,78 0,78

0,8
0,6 0,54 0,54 0,54 0,54
0,4
0,2

0

Ust kapak kayip alani Ust kapak kayip alani Ust kapak kayip alani Ust kapak kayip alani
skoru 0. ay skoru 1. ay skoru 3. ay skoru 6. ay

HKK mKCB mSaghkh

Sekil 13. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarinin 0., 1., 3. ve 6. ay iist kapak kay1p alan1
skoru degerlerinin dagilimi

Gruplarin 0., 1., 3., ve 6. Ay Alt Kapak Kayip Alani
Skoru Degerlerinin Dagilimi

0,6

0,55 0,55
0,52 0,52
0,48 0,48 0,48 0,48
0,5
0
0,
0
0
0 0 0 0
0

Alt kapak kayip alani skoruAlt kapak kayip alani skoruAlt kapak kayip alani skoruAlt kapak kayip alani skoru
0. ay 1. ay 3. ay 6. ay

S

w

o

=

KK mKCB mSaglkl

Sekil 14. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplariin 0., 1., 3. ve 6. ay alt kapak kayip alani
skoru degerlerinin dagilimi
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Gruplarin 0., 1., 3., ve 6. Ay Ust Kapak Kisalma
Skoru Degerlerinin Dagilimi

2,5

1,96 1,96 1,96 1,96
1,6 1,6 1,57 1,57
I 0,88 I 0,88 I 0,88 I 0,88
0 I I I I
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ay ay ay ay

1

(€]

=

0

]

HKK mKCB mSaghkh

Sekil 15. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarimin 0., 1., 3. ve 6. ay iist kapak kisalma
skoru degerlerinin dagilimi

Gruplarin 0., 1., 3. ve 6. Ay Alt Kapak Kisalma
Skoru Degerlerinin Dagilimi
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1,07 1,07 1,07 1,07
0,93 0,93 0,93 0,93
0 | | | |

Alt kapak kisalma skoru 0. Alt kapak kisalma skoru 1. Alt kapak kisalma skoru 3. Alt kapak kisalma skoru 6.
ay ay ay ay

[y

0

)

0

k=N

0

'S

0

N

HKK ®mKCB mSaghkl

Sekil 16. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarinin 0., 1., 3. ve 6. ay alt kapak kisalma
skoru degerlerinin dagilimi
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Gruplarin 0., 1., 3., ve 6. Ay Ust Kapak Distorsiyon
Skoru Degerlerinin Dagilimi

2,15

2,12 2,12 2,12 2,12
2,07
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2,05
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Ust kapak distorsiyon Ust kapak distorsiyon Ust kapak distorsiyon Ust kapak distorsiyon
skoru 0. ay skoru 1. ay skoru 3. ay skoru 6. ay

N

HKK mKCB mSaghkh

Sekil 17. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarinin 0., 1., 3. ve 6. ay list kapak distorsiyon
skoru degerlerinin dagilimi

Gruplarin 0., 1., 3., ve 6. Ay Alt Kapak Distorsiyon

Skoru Degerlerinin Dagilimi
1,6 1,51 1,51
1,4

1,2 1,07

1,51 1,51
1,07 1,07 1,07
0,88 0,88 0,88 0,88
0,8
0,6
0,4
0,2
0

Alt kapak distorsiyon Alt kapak distorsiyon Alt kapak distorsiyon Alt kapak distorsiyon
skoru 0. ay skoru 1. ay skoru 3. ay skoru 6. ay

[ERN

EKK mKCB mSaghkl

Sekil 18. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarinin 0., 1., 3. ve 6. ay alt kapak distorsiyon
skoru degerlerinin dagilimi
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Gruplarin 0., 1., 3. ve 6. Ay Ust Kapak Meiboskor
Degerlerinin Dagilimi

5,06 5,06 5,06 5,06
4,44 4,44 4,42 4,44
I 3,25 I 3,25 I 3,25 I 3,25
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KK mKCB mSaglikh

Sekil 19. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarinin 0., 1., 3., ve 6. ay iist kapak meiboskor
degerlerinin dagilimi

Gruplarin 0., 1., 3. ve 6. Ay Alt Kapak Meiboskor
Degerlerinin Dagilimi

3,5

2,9 2,9 2,9 2,9
3 2,71 2,68 2,68 2,71
2,
1,
0,94 0,94 0,94 0,94
0

Alt kapak meiboskor 0. ay Alt kapak meiboskor 1. ay Alt kapak meiboskor 3. ay Alt kapak meiboskor 6. ay
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N

(€]
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wv

B KK mKCB mSaghkh

Sekil 20. KK, KCB ve saglikli kontrol gruplarinin 0., 1., 3., ve 6. ay alt kapak meiboskor
degerlerinin dagilimi
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Tablo 12’de g6zyasi miktarini ve géz kurulugu semptomlarini degerlendiren testlerin 0.,
1., 3. ve 6. aylara ait degerlerinin gruplar i¢indeki karsilastirmasi sunulmustur.

Tablo 12. Gozyas1 miktarini ve goz kurulugu semptomlarini degerlendiren testlerin 0.,
1., 3. ve 6. aylara ait degerlerinin gruplar igindeki karsilagtirmasi

KK p KCB p Saghkh p
n=33 degeri n=38 degeri n=35 degeri

Schirmer

0.ay a 14,0 (1,0-25,0) 11,0 (1,0-25,0) 13,0 (3,0-26,0)

layb 11,0 (2,0-22,0) | 0,013 | 14,0(1,0-25,0) | 0,015 | 15,0 (2,0-25,0) | 0,683

3ayc 15,0 (1,0-25,0) | a-d, | 13,5(2,0-28,0) | a-b | 150(2,0-25,0)

6.ayd 10,0 (2,0-24,0) | cd | 10,0 (2,0-30,0) 15,0 (2,0-24,0)
Baslangic NIGKZ

0.ay a 13,7 (2,1-17,6) 9,7 (2,1-17,6) 17,1 (3,3-17,6)

layb 15,7 (2,8-17,6) | 0,950 | 8,8(2,0-17,6) | 0,001 | 13,2(2,7-17,6) | 0,896

3ayc 14,2 (3,2-17,7) 115(2,1-176) | b-d | 17,1(2,1-17,6)

6.ayd 13,3 (1,9-17,6) 12,5 (3,2-17,6) 13,4 (3,9-17,6)
Ortalama NiGKZ

0.ay a 14,0 (2,4-17,6) 11,3 (3,0-17,6) 17,1 (6,8-17,6)

layb 15,8 (2,8-17,6) | 0,714 | 10,3(3,8-17,6) | <0,001 | 17,1 (3,3-17,6) | 0,955

3ayc 14,4 (6,2-17,7) 13,0 (3,3-176) | b-c, | 17,1(7,2-17,6)

6.ay d 13,0 (2,7-17,6) 12,9 (3,6-17,6) | b-d | 17,1(7,7-17,6)
OYHI

0.aya 27,5 (0,0-62,5) 30,0 (0,0-87,5) 7,5 (0,0-55,0)

layb 32,5(0,0-70,0) | 0,508 | 32,5(0,0-90,0) | 0,535 | 5,0(0,0-57,5) | 0,228

3ayc 27,5 (0,0-65,0) 35,0 (0,0-72,5) 7,5 (0,0-47,5)

6.ayd 30,0 (0,0-70,0) 23,7 (0,0-85,0) 7,5 (0,0-55,0)

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunulmustur.
NIGKZ: Gézyast Kirllma Zamani

OYHI: Okiiler Yiizey Hastalik Indeksi

KK grubunda 0. ve 6. aylar ile 3. ve 6. aylara ait Schirmer testi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p<0,05, Friedman varyans analizi,
Wilcoxon testi). Bu grupta baslangi¢ NIGKZ, ortalama NIGKZ, OYHi’nin 0., 1., 3. ve
6. aylara ait ol¢tim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05, Friedman varyans analizi).

KCB grubunda Schirmer testinin 0. ve 1. aya ait ol¢lim degerleri arasinda;
baslangic NIGKZ 1. ve 6. aya ait 6l¢iim degerleri arasinda, ortalama NIGKZ 1.ve 3. aylar
ile 1. ve 6. aylara ait Ol¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05, Friedman varyans analizi, Wilcoxon testi). Bu grupta OYHI, 0., 1.,
3. ve 6. aylara ait 6l¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05, Friedman varyans analizi).
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Saglikli gbz grubunda ise higbir parametre i¢in 0., 1., 3. ve 6. aylara ait 6lgiim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05, Friedman

varyans analizi).

KK Grubunda 0., 1., 3. ve 6. ay Schirmer, Baslangi¢ NiGKZ,
Ortalama NiGKZ ve OYHi
Degerlerinin Dagilimi
35

31,8130 331,51

30 28,56
25
20
15 12,877 751296 12,412,7513,06 154 1341355 1411323
10

(TR ITRIE

0

Schirmer B NiGKZ O NiGKz OYHi

H0.ay Wl ay m3.ay ©6.ay

Sekil 21. KK grubunda 0., 1., 3, ve 6. ay Schirmer, B NIGKZ, O NIGKZ ve OYHI
degerlerinin dagilimi

KCB Grubunda 0.,1., 3. ve 6. Ay Schirmer, Baslangi¢
NiGKZ, Ortalama NiGKZ ve OYHi
Degerlerinin Dagilimi
40

35,593, 1735,06
35

31,44
30
25
20
13 07 13 13,28
i - l - -

Schirmer B NiGKZ O NiGKz OVYHi

u o wuv

m0.ay ml.ay m3.ay m6.ay

Sekil 22. KCB grubunda 0., 1., 3, ve 6. ay Schirmer, B NIGKZ, O NIGKZ ve OYHI
degerlerinin dagilimi
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Saghkh Kontrol Grubunda 0., 1., 3., ve 6. ay Schirmer,
Baslangi¢ NiGKZ, Ortalama NiGKZ ve OYHi Degerlerinin

Dagilimi
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Sekil 23. Saglikl1 kontrol grubunda 0., 1., 3, ve 6. ay Schirmer, B NIGKZ, O NIGKZ ve
OYHI degerlerinin dagilimi
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Tablo 13’de meibomian bezin 0., 1., 3. ve 6. aylara ait morfolojik 6l¢iim degerlerinin grup
iclerindeki karsilastirmast sunulmustur.

Tablo 13. Meibomian bezin 0., 1., 3. ve 6. aylara ait morfolojik 6l¢iim degerlerinin grup
iclerindeki karsilastirmasi

KK p KCB p Saghkh o]
n=33 degeri n=38 degeri n=35 degeri
Ust kapak kayip alan yiizdesi
O.ay a 11,4 (0,0-25,6) 8,9 (0,0-30,4) 4,8 (0,0-16,6)
layb 11,4 (0,0-24,5) | 0,462 | 8,5(0,0-30,0) | 0,893 | 4,4(0,0-17,5) | 0,850
3ayc 12,0 (0,0-24,0) 9,2 (0,0-32,4) 3,1(0,0-17,0)
6.ayd 11,2 (0,0-25,0) 8,8 (0,0-31,2) 3,5(0,0-16,8)
Alt kapak kayip alan yiizdesi
O.ay a 0,0 (0,0-42,9) 0,0 (0,0-53,2) 0,0 (0,0-0,0)
layb 0,0 (0,0-44,0) 0,824 | 0,0(0,0-58,7) | 0,330 0,0 (0,0-0,0) 1,000
3ayc 0,0 (0,0-45,3) 0,0 (0,0-58,9) 0,0 (0,0-0,0)
6.ayd 0,0 (0,0-44,8) 0,0 (0,0-62,0) 0,0 (0,0-0,0)
Ust kapak kayip alami skoru
O.ay a 1,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0)
layb 1,0 (0,0-1,0) 1,000 1,0 (0,0-2,0) 1,000 1,0(0,0-1,0) | 1,000
3ayc 1,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0)
6.ayd 1,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0)
Alt kapak kayip alami skoru
O.ay a 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-0,0)
layb 0,0 (0,0-2,0) 1,000 0,0 (0,0-2,0) 0,572 0,0 (0,0-0,0) 1,000
3ayc 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-0,0)
6.ayd 0,0(0,0-2,0) 0,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-0,0)
Ust kapak bez kisalmasi skoru
O.ay a 2,0 (0,0-3,0) 1,5 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0)
layb 2,0(0,0-3,0) 1,000 1,5 (0,0-3,0) 0,392 1,0 (0,0-2,0) 1,000
3ayc 2,0(0,0-3,0) 1,5 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0)
6.ay d 2,0(0,0-3,0) 1,5 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0)
Alt kapak bez kisalmasi skoru
O.ay a 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,0(0,0-1,0)
layb 1,0 (0,0-3,0) 1,000 1,0 (0,0-3,0) 1,000 0,0(0,0-1,0) 1,000
3ayc 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-1,0)
6.ay d 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,0(0,0-1,0)
Ust kapak distorsiyon skoru
O.ay a 2,0(1,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 2,0(0,0-3,0)
layb 2,0(1,0-3,0) 1,000 2,0(0,0-3,0) 0,392 2,0(0,0-3,0) 1,000
3ayc 2,0(1,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 2,0(0,0-3,0)
6.ay d 2,0(1,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 2,0(0,0-3,0)
Alt kapak distorsiyon skoru
O.ay a 1,0 (1,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0)
layb 1,0 (1,0-3,0) 1,000 1,0 (0,0-3,0) 1,000 1,0 (0,0-2,0) 1,000
3ayc 1,0 (1,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0)
6.ayd 1,0 (1,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0)
Ust kapak meibograde skoru
O.ay a 5,0 (2,0-7,0) 4,0 (0,0-7,0) 3,0(0,0-5,0)
layb 5,0 (2,0-7,0) 4,0 (0,0-7,0) 3,0(0,0-5,0)
3.ayc 5,0 (2,0-7,0) 1,000 4,0 (0,0-7,0) 0875 3,0(0,0-5,0) 1,000
6.ayd 5,0 (2,0-7,0) 4,5(0,0-7,0) 3,0(0,0-5,0)
Alt kapak meibograde skoru
O.ay a 2,0(1,0-6,0) 2,5(0,0-7,0) 1,0 (0,0-3,0)
layb 2,0(1,0-6,0) 2,5(0,0-7,0) 1,0 (0,0-3,0)
3.ayc 2,0(1,0-6,0) 1,000 2,5(0,0-7,0) 0.572 1,0 (0,0-3,0) 1,000
6.ayd 2,0(1,0-6,0) 2,5(0,0-7,0) 1,0 (0,0-3,0)

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunulmustur.
Meibograde: Kayip alani, kisalma ve distorsiyon skorlarinin toplami

55



0., 1., 3., ve 6. aylara ait iist ve alt kapak kay1p alan1 skorlar1, {ist ve alt kapak bez
kisalmas1 skorlar1 ile {ist ve alt kapak distorsiyon skorlarmin gruplarin hicbirinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigi goriilmiistiir (p>0,05, Friedman varyans
analizi).

0., 1., 3. ve 6. aylara ait iist ve alt kapak meibograde skorlarinin gruplarin
higbirinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0,05,

Friedman varyans analizi ).
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Tablo 14a’da KK grubunda 0. ve 1. aylara ait gozyas1 miktar1 ve goz kurulugunu 6lgen
testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu sunulmustur.

Tablo 14a. KK grubunda 0. ve 1. aylara ait gozyas1 miktar1 ve géz kurulugunu olgen
testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu

B (e} UK AK UK AK
Schirmer | NIGKZ | NiGKZ | OYHi KAY KAY MG MG Yas Cinsiyet
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schirmer 0 r 0,374* 0,365* -0,565** 0,027 -0,075 0,009 -0,132 0,032 -0,529+*
p 0,032 0,037 0,001 0,883 0,677 0,958 0,463 0,859 0,002
B NiGKZ 0 r 0,374* 0,986** | -0,488* | -0,087 0,336 -0,145 0,127 -0,162 -0,368*
p 0,032 <0,001 0,004 0,629 0,056 0,422 0,481 0,368 0,035
ONIGKZ 0 r 0,365* 0,986 -0,483** | -0,095 0,303 -0,136 0,100 -0,145 -0,365*
p 0,037 <0,001 0,004 0,599 0,086 0,451 0,580 0,421 0,037
OYHI 0 r -0,565** -0,488+~ -0,483** 0,319 0,001 0,339 0,072 0,298 0,397*
p 0,001 0,004 0,004 0,070 0,995 0,053 0,690 0,092 0,022
UK KAY 0 r 0,027 -0,087 -0,095 0,319 0,314 0,702** 0,319 0,448** 0,341
p 0,883 0,629 0,599 0,070 0,075 <0,001 0,070 0,009 0,052
AK KAY 0 r -0,075 0,336 0,303 0,001 0,314 0,161 0,875** | 0,148 0,073
p 0,677 0,056 0,086 0,995 0,075 0,371 <0,001 0,412 0,686
UK MG 0 r 0,009 -0,145 -0,136 0,339 0,702** 0,161 0,238 0,450** 0,316
p 0,958 0,422 0,451 0,053 <0,001 0,371 0,183 0,009 0,073
AK MG 0 r -0,132 0,127 0,100 0,072 0,319 0,875** 0,238 0,261 0,205
p 0,463 0,481 0,580 0,690 0,070 0,001 0,183 0,143 0,253
Yas 0 r 0,032 -0,162 -0,145 0,298 0,448** 0,148 0,450** 0,261 0,172
p 0,859 0,368 0,421 0,092 0,009 0,412 0,009 0,143 0,339
Cinsiyet 0 r -0,529** -0,368* -0,365* 0,397* 0,341 0,073 0,316 0,205 0,172
p 0,002 0,035 0,037 0,022 0,052 0,686 0,073 0,253 0,339
B (e} UK AK UK AK
Schirmer | NIGKZ | NIGKZ OYHi KAY KAY MG MG Yas Cinsiyet
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Schirmer 1 r 0,505+ | 0,506** -0,554** -0,003 0,096 0,005 0,004 0,193 -0,597*
p 0,003 0,003 0,001 0,987 0,595 0,978 0,983 0,283 <0,001
B NiGKZ 1 r | 0,505** 0,985+ -0,451** | -0,164 0,014 -0,124 0,000 0,033 -0,525**
p | 0,003 <0,001 0,009 0,363 0,940 0,491 0,998 0,854 0,002
O NIGKZ 1 r | 0,506** 0,985+ -0,451** | -0,132 0,056 -0,136 0,023 0,045 -0,500**
p | 0,003 <0,001 0,008 0,466 0,756 0,450 0,899 0,803 0,003
OYHI 1 r | -0,554** -0,451~ | -0,451* 0,047 -0,025 | -0,020 0,084 0,093 0,421*
p | 0,001 0,009 0,008 0,795 0,890 0,911 0,640 0,607 0,015
UK KAY 1 r | -0,003 -0,164 -0,132 0,047 0,250 0,667** 0,246 0,397* 0,351*
p | 0,987 0,363 0,795 0,160 <0,001 0,168 0,022 0,045
AK KAY 1 r | 0,096 0,014 0,056 -0,025 0,250 0,157 0,872** | 0,149 0,080
p | 0,595 0,940 0,756 0,890 0,160 0,383 <0,001 0,407 0,657
UK MG 1 r | 0,005 -0,124 -0,136 -0,020 0,667** 0,157 0,238 0,450** 0,316
p | 0978 0,491 0,450 0,911 <0,001 0,383 0,183 0,009 0,073
AK MG 1 r | 0,004 0,000 0,023 0,084 0,246 0,872+ | 0,238 0,261 0,205
p | 0,983 0,998 0,899 0,640 0,168 <0,001 0,183 0,143 0,253
Yas 1 r | 0,193 0,033 0,045 0,093 0,397* 0,149 0,450** 0,261 0,172
p | 0,283 0,854 0,803 0,607 0,022 0,407 0,009 0,143 0,339
Cinsiyet 1 r | -0,597** -0,525** | -0,500+ 0,421* 0,351* 0,080 0,316 0,205 0,172
<0,001 0,002 0,003 0,015 0,045 0,657 0,073 0,253 0,339

P
* p<0,05, **p<0,01
B NiGKZ: Baslangi¢ noninvaziv gdzyas: kirilma zamani
O NIGKZ: Ortalama noninvaziv gézyasi kirilma zamani
UK KAY: Ust kapak kayip alan yiizdesi
AK KAY: Alt kapak kay1p alan yiizdesi
UK MG: Ust kapak meibograde
AK MG: Alt kapak meibograde
Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmas1 ve distorsiyon skorlarinin toplami

KK grubunda 0. ve 1. aya ait Schirmer ve baslangic NIGKZ, Schirmer ve
ortalama NIGKZ, baslangi¢ NIGKZ ve ortalama NIGKZ, iist kapak kayip alami yiizdesi
ve iist kapak meibograde skoru, alt kapak kayip alani yiizdesi ve alt kapak meibograde

skoru arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p<0,05, Spearman korelasyon analizi).
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0.ve 1. aya ait Schirmer ve OYHI, baslangic NIGKZ ve OYHI, ortalama NIiGKZ ve
OYHI arasinda negatif korelasyon bulunmustur (p<0,05, Spearman korelasyon analizi)

Tablo 14b’de KK grubunda 3. ve 6. aylara ait gozyas1 miktar1 ve goz kurulugunu 6lgen
testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu sunulmustur.

Tablo 14b. KK grubunda 3. ve 6. aylara ait gozyast miktar1 ve goz kurulugunu 6lgen
testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu

B (6] UK AK UK AK
Schirmer | NiGKZ | NiGKZzZ OYHi KAY KAY MG MG Yas Cinsiyet
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Schirmer 3 r 0,388* 0,432* -0,655** 0,039 0,035 0,032 -0,083 -0,037 -0,597*
p 0,026 0,012 <0,001 0,850 0,848 0,861 0,645 0,836 <0,001
B NiGKZ 3 r | 0,388* 0,960** -0,346* -0,179 0,345* -0,251 0,187 -0,121 -0,439*
p | 0,026 <0,001 0,049 0,318 0,050 0,159 0,296 0,501 0,011
O NIGKZ 3 r | 0,432* 0,960** -0,295 -0,201 0,379* -0,284 0,191 -0,439* -0,439*
p | 0,012 <0,001 0,096 0,263 0,030 0,110 0,287 0,011 0,011
OYHI 3 r | -0,655** -0,346* -0,295 0,213 0,074 0,144 0,112 0,517** 0,517**
p | <0,001 0,049 0,096 0,234 0,683 0,425 0,534 0,002 0,002
UK KAY 3 r | 0,039 -0,179 -0,201 0,213 0,295 0,703** 0,279 0,415* 0,354*
p | 0,850 0,318 0,263 0,234 0,095 <0,001 0,116 0,016 0,043
AK KAY 3 r | 0,035 0,345* 0,379* 0,074 0,295 0,157 0,869** | 0,080 0,080
p | 0,848 0,050 0,030 0,683 0,095 0,383 <0,001 0,657 0,657
UK MG 3 r | 0,032 -0,251 -0,284 0,144 0,703** 0,157 0,238 0,450* 0,316
p | 0,861 0,159 0,110 0,425 <0,001 0,383 0,183 0,009 0,073
AK MG 3 r | -0,083 0,187 0,191 0,112 0,279 0,869** 0,238 0,205 0,205
p | 0,645 0,296 0,287 0,534 0,116 <0,001 0,183 0,253 0,253
Yas 3 r | -0,037 -0,121 -0,155 0,202 0,415* 0,140 0,450** 0,261 0,172
p | 0,836 0,501 0,389 0,259 0,016 0,437 0,009 0,143 0,339
Cinsiyet 3 r | -0597** -0,439* -0,439* 0,517** 0,354* 0,080 0,316 0,205 0,172
p | <0,001 0,011 0,011 0,002 0,043 0,657 0,073 0,253 0,339
B (0] UK AK UK AK
Schirmer | NiGKZ | NIGKZ | OYHi KAY KAY MG MG Yas Cinsiyet
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
Schirmer 6 r 0,229 0,271 -0,617** 0,007 -0,118 0,030 -0,240 -0,031 -0,588**
p 0,201 0,128 <0,001 0,971 0,513 0,867 0,179 0,865 <0,001
B NiGKZ 6 r | 0,229 0,954** -0,215 0,045 0,359* -0,229 0,134 -0,142 -0,439*
p | 0,201 <0,001 0,230 0,802 0,040 0,199 0,456 0,432 0,011
O NiGKZ 6 r | 0,271 0,954** -0,272 0,033 0,337 0,220 0,103 -0,203 -0,397*
p | 0,128 <0,001 0,126 0,855 0,055 0,218 0,568 0,256 0,022
OYHI 6 r | -0,617* -0,215 -0,272 0,171 -0,039 0,026 0,048 0,092 0,556**
p | <0,001 0,230 0,126 0,340 0,827 0,885 0,792 0,610 0,001
UK KAY 6 r | 0,007 0,045 0,033 0,171 0,273 0,672** 0,261 0,405* 0,383*
p | 0971 0,802 0,855 0,340 0,124 <0,001 0,143 0,019 0,028
AK KAY 6 r | -0,118 0,359* 0,337 -0,039 0,273 0,161 0,875+ | 0,148 0,073
p | 0513 0,040 0,055 0,827 0,124 0,371 <0,001 0,412 0,686
UK MG 6 r | 0,030 -0,229 0,220 0,026 0,672** 0,161 0,238 0,450** 0,316
p | 0,867 0,199 0,218 0,885 <0,001 0,371 0,183 0,009 0,073
AK MG 6 r | -0,240 0,134 0,103 0,048 0,261 0,875** 0,238 0,261 0,205
p | 0,179 0,456 0,568 0,792 0,143 <0,001 0,183 0,143 0,253
Yas 6 r | -0,031 -0,142 -0,203 0,092 0,405* 0,148 0,450** 0,261 0,172
p | 0,865 0,432 0,256 0,610 0,019 0,412 0,009 0,143 0,339
Cinsiyet 6 r | -0,588** -0,439* -0,397* 0,556** 0,383* 0,073 0,316 0,205 0,172
p | <0,001 0,011 0,022 0,001 0,028 0,686 0,073 0,253 0,339

* p<0,05, **p<0,01

B NIGKZ: Baslangi¢ noninvaziv gzyasi kirilma zamani

O NIGKZ: Ortalama noninvaziv gozyast kirilma zamani

UK KAY: Ust kapak kay1p alan yiizdesi

AK KAY: Alt kapak kayip alan yiizdesi

UK MG: Ust kapak meibograde

AK MG: Alt kapak meibograde

Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmasi ve distorsiyon skorlarimin toplami

KK grubunda 3. aya ait Schirmer ve baslangic NIGKZ, Schirmer ve ortalama
NIGKZ, baslangi¢ NIGKZ ve ortalama NiGKZ, baslangic NIGKZ ve alt kapak kayip
alam yiizdesi, ortalama NIGKZ ve alt kapak kayip alani yiizdesi, iist kapak kayip alani
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ylizdesi ve iist kapak meibograde skoru, alt kapak kayip alani ylizdesi ve alt kapak
meibograde skoru arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p<0,05, Spearman

korelasyon analizi).

3. aya ait Schirmer ve OYHI, baslangic NIGKZ ve OYHI arasinda negatif

korelasyon bulunmustur (p<0,05, Spearman korelasyon analizi).

KK grubunda 6. aya ait baslangic NIGKZ ve ortalama NIGKZ, baslangic NIGKZ
ve alt kapak kayip alan1 yiizdesi, tist kapak kayip alan1 yiizdesi ve iist kapak meibograde
skoru, alt kapak kayip alani yiizdesi ve alt kapak meibograde skoru arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur (p<0,05, Spearman korelasyon analizi).

6. aya ait Schirmer ve OYHI arasinda negatif korelasyon bulunmustur (p<0,05.

Spearman korelasyon analizi).
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Tablo 15a’da KCB grubunda 0. ve 1. aylara ait gézyas1 miktari ve goz kurulugunu 6lgen
testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu sunulmustur.

Tablo 15a. KCB grubunda 0. ve 1. aylara ait gézyas1 miktar1 ve géz kurulugunu olgen
testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu

B (e} UK AK UK AK
Schirmer | NIGKZ | NiGKZ | OYHi KAY KAY MG MG Yas Cinsiyet
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schirmer 0 r 0,305 0,256 -0,265 -0,039 0,011 -0,143 -0,034 -0,419** -0,355*
p 0,062 0,121 0,109 0,818 0,949 0,393 0,841 0,009 0,029
B NiGKZ 0 r | 0,305 0,981** -0,242 0,097 -0,058 0,042 -0,142 -0,368* -0,357*
p | 0,062 <0,001 0,143 0,561 0,730 0,802 0,396 0,023 0,028
ONIGKZ 0 r | 0,256 0,981** -0,220 0,080 -0,082 0,034 -0,169 -0,359* -0,332*
p | 0,121 <0,001 0,184 0,632 0,623 0,841 0,310 0,027 0,042
OYHI 0 r | -0,265 -0,242 -0,220 -0,136 -0,033 -0,109 0,072 0,217 0,600**
p | 0,109 0,143 0,184 0,417 0,843 0,514 0,667 0,190 <0,001
UK KAY 0 r | -0,039 0,097 0,080 -0,136 0,377* 0,882** 0,448** 0,371* 0,015
p | 0818 0,561 0,632 0,417 0,020 <0,001 0,005 0,022 0,927
AK KAY 0 r | 0,011 -0,058 -0,082 -0,033 0,377* 0,374* 0,864** 0,388 0,313
p | 0,949 0,730 0,623 0,843 0,020 0,021 <0,001 0,079 0,055
UK MG 0 r | -0,143 0,042 0,802 -0,109 0,882** 0,374* 0,552** 0,305 0,072
p | 0,393 0,802 0,841 0,514 <0,001 0,021 <0,001 0,062 0,668
AK MG 0 r | -0,034 -0,142 -0,169 0,072 0,448** 0,864** 0,552** 0,249 0,245
p | 0841 0,396 0,310 0,667 0,005 <0,001 <0,001 0,132 0,138
Yas 0 r | -0,419** -0,368* -0,359* 0,217 0,371* 0,388 0,305 0,249 0,395*
p | 0,009 0,023 0,027 0,190 0,022 0,079 0,062 0,132 0,014
Cinsiyet 0 r | -0,355* -0,357* -0,332* 0,600** 0,015 0,313 0,072 0,245 0,395*
p | 0,029 0,028 0,042 <0,001 0,927 0,055 0,668 0,138 0,014
B (e} UK AK UK AK
Schirmer | NiGKZ | NIGKZ OYHi KAY KAY MG MG Yas Cinsiyet
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Schirmer 1 r 0,186 0,134 -0,024 -0,145 -0,265 -0,253 -0,303 -0,359* -0,429*
p 0,264 0,424 0,885 0,387 0,108 0,125 0,065 0,027 0,007
B NiGKZ 1 r | 0,186 0,934** 0,045 -0,175 -0,277 -0,160 -0,130 -0,323* -0,448**
p | 0,264 <0,001 0,788 0,294 0,092 0,336 0,436 0,048 0,005
O NIGKZ 1 r | 0134 0,934** 0,052 -0,190 -0,254 -0,136 -0,089 -0,373* -0,463**
p | 0424 <0,001 0,756 0,254 0,124 0,417 0,595 0,021 0,003
OYHI 1 r | -0,024 0,045 0,052 -0,164 -0,174 -0,211 -0,108 0,004 0,231
p | 0,885 0,788 0,756 0,326 0,297 0,204 0,517 0,981 0,163
UK KAY 1 r | -0,145 -0,175 -0,190 -0,164 0,364* 0,891** 0,459** 0,379* 0,059
p | 0,387 0,294 0,254 0,326 0,024 <0,001 0,004 0,019 0,727
AK KAY 1 r | -0,265 -0,277 -0,254 -0,174 0,364* 0,376* 0,856** 0,281 0,319
p | 0,108 0,092 0,124 0,297 0,024 0,020 <0,001 0,087 0,051
UK MG 1 r | -0,253 -0,160 -0,136 -0,211 0,891** 0,376* 0,574** 0,305 0,072
p | 0,125 0,336 0,417 0,204 <0,001 0,020 <0,001 0,062 0,668
AK MG 1 r | -0,303 -0,130 -0,089 -0,108 0,459** 0,856** 0,574** 0,249 0,245
p | 0,065 0,436 0,595 0,517 0,004 <0,001 <0,001 0,132 0,139
Yas 1 r | -0,359* -0,323* -0,373* 0,004 0,379* 0,281 0,305 0,249 0,395*
p | 0,027 0,048 0,021 0,981 0,019 0,087 0,062 0,132 0,014
Cinsiyet 1 r | -0,429** -0,448** -0,463** 0,231 0,059 0,319 0,072 0,245 0,395*
0,007 0,005 0,003 0,163 0,727 0,051 0,668 0,139 0,014

P
* p<0,05, **p<0,01
B NiGKZ: Baslangi¢ noninvaziv gdzyas: kirilma zamani
O NIGKZ: Ortalama noninvaziv gézyast kirllma zamani
UK KAY: Ust kapak kayip alan yiizdesi
AK KAY: Alt kapak kay1p alan yiizdesi
UK MG: Ust kapak meibograde
AK MG: Alt kapak meibograde
Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmas1 ve distorsiyon skorlarinin toplami

KCB grubunda 0. ve 1. aya ait baslangic NIGKZ ve ortalama NIGKZ, iist kapak
kayip alan yiizdesi ve alt kapak kayip alan yiizdesi, iist kapak kayip alan yiizdesi ve {ist
kapak meibograde skoru, iist kapak kay1p alan yiizdesi ve alt kapak meibograde skoru, alt
kapak kay1p alan yiizdesi ve iist kapak meibograde skoru, alt kapak kay1p alan yiizdesi ve

alt kapak meibograde skoru, iist kapak meibograde skoru ve alt kapak meibograde skoru

60



arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p<0,05, Spearman korelasyon analizi ).

Tablo 15b’de KCB grubunda 3. ve 6. aylara ait gozyasi miktari ve goz kurulugunu 6lgen
testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu sunulmustur.

Tablo 15b. KCB grubunda 3. ve 6. aylara ait gézyasi miktar1 ve goz kurulugunu 6l¢en
testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu

B (@) UK AK UK AK
Schirmer | NIGKZ | NiGKZ | OYHi KAY KAY MG MG Yas Cinsiyet
3 3 3 3 3 3 3 3 & &
Schirmer 3 r 0,006 0,047 -0,124 -0,124 -0,212 -0,207 -0,240 -0,469** | -0,497*
p 0,973 0,778 0,460 0,459 0,202 0,212 0,146 0,003 0,002
B NiGKZ 3 r | 0,006 0,984** 0,100 0,022 -0,171 0,035 -0,105 -0,197 -0,094
p | 0,973 <0,001 0,549 0,896 0,304 0,836 0,532 0,235 0,576
O NIiGKZ 3 r | 0,047 0,984** 0,071 -0,004 -0,182 -0,002 -0,152 -0,269 -0,152
p | 0,778 <0,001 0,672 0,981 0,273 0,989 0,363 0,103 0,362
OYHi 3 r | -0124 0,100 0,071 -0,261 -0,042 -0,302 -0,108 0,248 0,500**
p | 0,460 0,549 0,672 0,114 0,803 0,066 0,520 0,133 0,001
UK KAY 3 r | -0,124 0,022 -0,004 -0,261 0,356* 0,914** 0,476** 0,345* 0,043
p | 0459 0,896 0,981 0,114 0,028 <0,001 0,003 0,034 0,796
AK KAY 3 r | -0,212 -0,171 -0,182 -0,042 0,356* 0,356* 0,858** 0,272 0,322*
p | 0,202 0,304 0,273 0,803 0,028 0,028 <0,001 0,098 0,049
UK MG 3 r | -0,207 0,035 -0,002 -0,302 0,914** 0,356* 0,558** 0,305 0,072
p | 0212 0,836 0,989 0,066 <0,001 0,028 <0,001 0,062 0,668
AK MG 3 r | -0,240 -0,105 -0,152 -0,108 0,476** 0,858** 0,558** 0,249 0,245
p | 0,146 0,532 0,363 0,520 0,003 <0,001 <0,001 0,132 0,138
Yas 3 r | -0,469** -0,197 -0,269 0,248 0,345* 0,272 0,305 0,249 0,395*
p | 0,003 0,235 0,103 0,133 0,034 0,098 0,062 0,132 0,014
Cinsiyet 3 r | -0,497* -0,094 -0,152 0,500** 0,043 0,322* 0,072 0,245 0,395*
p | 0,002 0,576 0,362 0,001 0,796 0,049 0,668 0,138 0,014
B (@) UK AK UK AK
Schirmer | NiGKZ | NIGKZ | OYHi KAY KAY MG MG Yas Cinsiyet
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
Schirmer 6 r 0,160 0,180 -0,030 -0,182 -0,269 -0,268 -0,290 -0,331* -0,482**
p 0,337 0,279 0,858 0,274 0,102 0,104 0,078 0,043 0,002
B NiGKZ 6 r | 0,160 0,988** -0,166 -0,075 -0,197 -0,029 -0,136 -0,348* -0,461**
p | 0337 <0,001 0,319 0,655 0,236 0,864 0,415 0,032 0,004
O NIGKZ 6 r | 0,180 0,988** -0,175 -0,100 -0,207 -0,050 -0,160 -0,369* -0,461*
p | 0279 <0,001 0,294 0,551 0,212 0,765 0,339 0,022 0,004
OYHIi 6 r | -0,030 -0,166 -0,175 0,009 -0,195 -0,032 -0,193 0,476** 0,495**
p | 0,858 0,319 0,294 0,959 0,242 0,850 0,245 0,003 0,002
UK KAY 6 r | -0,182 -0,075 -0,100 0,009 0,354* 0,901** 0,454** 0,363* 0,084
p | 0,274 0,655 0,551 0,959 0,029 <0,001 0,004 0,025 0,616
AK KAY 6 r | -0,269 -0,197 -0,207 -0,195 0,354* 0,348* 0,867** 0,272 0,319
p | 0,102 0,236 0,212 0,242 0,029 0,032 <0,001 0,098 0,051
UK MG 6 r | -0,268 -0,029 -0,050 -0,032 0,901** 0,348* 0,533** 0,324* 0,100
p | 0,104 0,864 0,765 0,850 <0,001 0,032 0,001 0,047 0,550
AK MG 6 r | -0,290 -0,136 -0,160 -0,193 0,454** 0,867** 0,533** 0,251 0,239
p | 0,078 0,415 0,339 0,245 0,004 <0,001 0,001 0,129 0,149
Yas 6 r | -0,331* -0,348* -0,369* 0,476** 0,363* 0,272 0,324* 0,251 0,395*
p | 0,043 0,032 0,022 0,003 0,025 0,098 0,047 0,129 0,014
Cinsiyet 6 r | -0,482** -0,461** | -0,461** | 0,495** 0,084 0,319 0,100 0,239 0,395*
0,002 0,004 0,004 0,002 0,616 0,051 0,550 0,149 0,014

p
* p<0,05, **p<0,01
B NiGKZ: Baslangi¢ noninvaziv gzyas: kirilma zamani
O NIGKZ: Ortalama noninvaziv gézyast kirllma zamani
UK KAY: Ust kapak kay1p alan yiizdesi
AK KAY: Alt kapak kayip alan yiizdesi
UK MG: Ust kapak meibograde
AK MG: Alt kapak meibograde
Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmasi ve distorsiyon skorlarinin toplami

KCB grubunda 3. ve 6. aya ait baslangic NIGKZ ve ortalama NIGKZ, iist kapak
kayip alan yiizdesi ve alt kapak kayip alan yiizdesi, iist kapak kayip alan ylizdesi ve {ist
kapak meibograde skoru, list kapak kayip alan yiizdesi ve alt kapak meibograde skoru, alt
kapak kayip alan yiizdesi ve iist kapak meibograde skoru, alt kapak kayip alan yiizdesi ve
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alt kapak meibograde skoru, iist kapak meibograde skoru ve alt kapak meibograde skoru

arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p<0,05, Spearman korelasyon analizi).

Tablo 16’da KK grubunda bazi topografi bulgulari; yas ve evre ile iist ve alt kapak
meibograde skorlarinin korelasyonu sunulmustur.

Tablo 16. KK grubunda bazi topografi bulgulari; yas ve evre ile st ve alt kapak

meibograde skorlariin korelasyonu

Kmaks Cct Kmean UKMGO | AKMGO Yas Amsler
Kmaks r -0,676** 0,682** 0,214 0,041 0,252 0,831**
p <0,001 <0,001 0,231 0,823 0,157 <0,001
Cct r -0,676** -0,375* -0,329 -0,113 0,052 -0,5685**
p <0,001 0,032 0,062 0,529 0,773 0,001
Kmean r 0,682** -0,375* 0,293 0,076 0,408* 0,556**
p <0,001 0,032 0,098 0,673 0,018 <0,001
UKMGO | r 0,214 -0,329 0,293 0,238 0,450** 0,084
p 0,231 0,062 0,098 0,183 0,009 0,641
AKMGO | r 0,041 -0,113 0,076 0,238 0,261 -0,036
p 0,823 0,529 0,673 0,183 0,143 0,842
Yas r 0,252 0,052 0,408* 0,450** 0,261 0,032
p 0,157 0,773 0,018 0,009 0,143 0,859
Amsler r 0,831** -0,585** 0,556** 0,084 -0,036 0,032
<0,001 <0,001 <0,001 0,641 0,842 0,859

P
* p<0,05, **p<0,0
Kmaks: En yiiksek keratometrik deger

1

Cct: Santral kornea kalinlig

Kmean: Ortalama keratometrik deger

UK MG: Ust kapak meibograde
AK MG: Alt kapak meibograde
Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmasi ve distorsiyon skorlarinin toplami

KK grubunda kmaks ve kmean, yas ile kmean, yas ile iist kapak meibograde skoru,

amsler sinifi ile kmaks, amsler sinifi ile kmean arasinda pozitif yonlii; kmaks ve cct,

kmean ve cct ile amsler sinifi ve cct arasinda negatif yonli korelasyon bulunmustur

(p<0,05). Ust ve alt kapak meibograde skorlar1 ile kmaks, kmean ve cct degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamistir (p>0,05, Spearman korelasyon

analizi).
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Tablo 17°de KCB grubunda bazi topografi bulgulari; yas ve siniflama ile 0. aya ait iist ve
alt kapak meibograde degerlerinin korelasyonu sunulmustur.

Tablo 17. KCB grubunda bazi topografi bulgulari; yas ve siniflama ile 0. aya ait iist ve
alt kapak meibograde degerlerinin korelasyonu

Kmaks Cct Kmean UKMGO | AKMGO Yas Amsler s
Kmaks r -0,642** 0,629** -0,240 -0,118 0,129 0,331*
p <0,001 <0,001 0,147 0,481 0,462 0,043
Cct r -0,642** -0,634** -0,086 -0,191 -0,043 -0,639*
p <0,001 <0,001 0,608 0,252 0,796 <0,001
Kmean r 0,629** -0,534** -0,010 -0,110 -0,026 0,365*
p| <0,001 <0,001 0,953 0,512 0,879 0,024
UKMGO | r -0,240 -0,086 -0,010 0,552** 0,305 0,005
p 0,147 0,608 0,953 0,001 0,062 0,977
AKMGO | r -0,118 -0,191 -0,110 0,552** 0,249 0,211
p 0,481 0,252 0,512 <0,001 0,132 0,204
Yas r 0,129 -0,043 -0,026 0,305 0,249 0,032
p 0,462 0,796 0,879 0,062 0,132 0,850
Amslers | r 0,331* -0,639* 0,365* 0,005 0,211 0,032
p 0,043 <0,001 0,024 0,977 0,204 0,850

* p<0,05, **p<0,01

Kmaks: Maksimum keratometrik deger

Cct: Santral kornea kalinlig

Kmean: Ortalama keratometrik deger

UK MG: Ust kapak meibograde

AK MG: Alt kapak meibograde

Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmasi ve distorsiyon skorlarinin toplami

KCB grubunda kmaks ve kmean, iist ve alt kapak meibograde degerleri, kmaks ve
amsler sinifi, kmean ve amsler sinifi arasinda pozitif yonlii; kmaks ve cct, kmean ve cct
ile amsler sinifi ve cct arasinda negatif yonlii korelasyon bulunmustur (p<0,05, Spearman
korelasyon analizi). Ust ve alt kapak meibograde skorlari ile kmaks, kmean ve cct
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli  korelasyon  bulunmamigtir

(p>0,05,Spearman korelasyon analizi).
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Tablo 18°de tiim KK hastalarinda (71 hasta) 0. aya ait gdzyast miktari ve gbz kurulugunu
Olgen testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu sunulmustur.

Tablo 18. Tiim KK hastalarinda (71 hasta) 0. aya ait gozyasi miktart ve géz kurulugunu
Olgen testler ile meibografi skorlari, yas ve cinsiyetin korelasyonu

B (6] UK AK UK AK
Schirmer | NiGKZ | NiGKZ | OYHi KAY KAY MG MG Yas Cinsiyet
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Schirmer 0 r 0,363* 0,337* -0,447** -0,007 -0,027 -0,068 -0,050 -0,156 -0,437*

p 0,002 0,004 <0,001 0,951 0,824 0,573 0,676 0,194 <0,001
B NiGKZ 0 r 0,363* 0,983** -0,419** | -0,087 0,091 -0,001 -0,006 -0,202 -0,336*

p 0,002 <0,001 <0,001 0,629 0,449 0,993 0,964 0,091 0,004
O NIGKZ 0 r 0,337* 0,983** -0,393** | 0,062 0,091 0,022 0,100 -0,145 -0,320*

p 0,004 <0,001 0,001 0,609 0,086 0,853 0,580 0,421 0,007
OYHI 0 r -0,447* -0,419** | -0,393** 0,319 0,001 0,033 0,072 0,298 0,487*

p <0,001 <0,001 0,001 0,070 0,995 0,782 0,690 0,092 <0,001
UK KAY 0 r -0,007 -0,087 0,062 0,319 0,355* 0,827** 0,415%* 0,403** 0,144

p 0,951 0,629 0,609 0,070 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 0,231
AK KAY 0 r -0,027 0,091 0,091 0,001 0,355* 0,297* 0,869 | 0,214 0,232

p 0,824 0,449 0,086 0,995 0,002 0,012 <0,001 0,073 0,090
UK MG 0 r -0,068 -0,001 -0,022 0,033 0,827** 0,297* 0,457** | 0,365** 0,144

p 0,573 0,993 0,853 0,782 <0,001 0,012 <0,001 0,002 0,230
AK MG 0 r -0,050 -0,006 0,100 0,072 0,415** 0,869** 0,457+ 0,270* 0,080

p 0,676 0,964 0,580 0,690 <0,001 <0,001 <0,001 0,023 0,253
Yas 0 r -0,156 -0,202 -0,145 0,298 0,403** 0,214 0,365** 0,270* 0,279

p 0,194 0,091 0,421 0,092 <0,001 0,073 0,002 0,023 0,019
Cinsiyet 0 r -0,437** -0,336* -0,320* 0,487* 0,144 0,232 0,144 0,080 0,279**

p <0,001 0,004 0,007 <0,001 0,231 0,090 0,230 0,253 0,019

* p<0,05, **p<0,01

B NIGKZ: Baslangig noninvaziv gozyas: kirilma zamani

O NIGKZ: Ortalama noninvaziv gozyas: kirilma zamani

UK KAY: Ust kapak kay1p alan yiizdesi

AK KAY: Alt kapak kay1p alan yiizdesi

UK MG: Ust kapak meibograde

AK MG: Alt kapak meibograde

Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmasi ve distorsiyon skorlarinin toplami

Tim KK hastalarinin 0. ay degerleri ile yapilan korelasyon analizinde Schirmer
ile baslangi¢ ve ortalama zamani1 NIGKZ; baslangic NIGKZ ile ortalama NIGKZ; OYHI
ile cinsiyet; st kapak kayip alan yiizdesi ile alt kapak kay1p alan yiizdesi, tist ve alt kapak
meibograde ve yas; alt kapak kayip alan yiizdesi ile iist ve alt meibograde, {ist kapak
meibograde ile yas arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p<0,05, Spearman
korelasyon analizi).

Tiim KK hastalarinin 0. ay Schirmer ile OYHI ve cinsiyet, baslangic ve ortalama
NIGKZ ile OYHI ve cinsiyet arasinda negatif korelasyon bulunmustur

(p>0,05,Spearman korelasyon analizi).
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Tablo 19°de KK ve KCB gruplarinda Amsler Krumeich siniflamasina gore 0. aya ait {ist
ve alt kapak meibograde skorlarinin dagilimi sunulmustur.

Tablo 19. KK ve KCB gruplarinda Amsler Krumeich siniflamasina gore 0. aya ait tist
ve alt kapak meibograde skorlarmin dagilimi

KK KCB
n=33 n=38
Amsler Amsler p Amsler Amsler p
Krumeich Krumeich degeri Krumeich Krumeich degeri
Evre 1 Evre 2 Evre 1 Evre 2
Ust kapak
meibograde 5,0 (2,0-6,0) 5,0 (3,0-7,0) 0,633 4,5(0,0-7,0) | 4,0(1,0-7,0) | 0,976
0.ay
Alt kapak
meibograde 3,0 (1,0-6,0) 2,0 (1,0-6,0) 0,838 1,5(0,0-7,0) |3,0(0,0-6,0) | 0,200
0. ay

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunulmustur.

Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmasi ve distorsiyon skorlarinin toplami

KK ve KCB gruplarinda 0. aya ait iist ve alt kapak meibografi skorlarinin Amsler

Krumeich

bulunmustur (p>0,05, Mann Whitney U testi).
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Tablo 20’de tiim KK hastalarinda Amsler Krumeich siniflamasina gore 0. ay gozyasi
miktar1 ve goz kurulugu semptomlarmni degerlendiren testler ile 0. ay meibograde
skorlarmin dagilimi sunulmustur.

Tablo 20. Tim KK hastalarinda Amsler Krumeich siniflamasma gore 0. ay gozyasi
miktart ve g6z kurulugu semptomlarmi degerlendiren testler ile 0. ay meibograde
skorlarinin dagilimi

KK
n=71
Amsler Krumeich | Amsler Krumeich p
Evre 1 Evre 2 degeri

Schirmer 0. ay 12,0 (1,0-25,0) 12,0 (1,0-25,0) 0,344

Baslangic NIGKZ 0. ay 13,1 (2,8-17,6) 9,3 (2,1-17,6) 0,101

Ortalama NIGKZ 0. ay 14,3 (6,6-17,6) 108 (2,4-176) | 0,111

OYHI 0. ay 25,0 (0,0-62,5) 31,2 (0,0-875) | 0,054

Ust kapak kayip alan yiizdesi 0.ay 9,8 (0,0-30,4) 10,5 (0,0-29,6) 0,926
Alt kapak kayip alan yiizdesi 0. ay 0,0 (0,0-53,2) 0,0 ((0,0-53,2) 0,708
Ust kapak bez kisalmasi skoru 0. ay 2,0 (0,0-2,0) 2,0 (0,0-2,0) 0,849
Alt kapak bez kisalmasi skoru 0. ay 1,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-1,0) 0,770
Ust kapak distorsiyon skoru 0. ay 2,0 (1,0-3,0) 2,0 (1,0-3,0) 0,413
Alt kapak distorsiyon skoru 0. ay 1,0 (1,0-2,0) 1,5 (1,0-2,0) 0,052
Ust kapak meibograde 0. ay 5,0 (0,0-7,0) 5,0 (1,0-7,0) 0,732
Alt kapak meibograde 0. ay 2,0 (0,0-7,0) 2,5 (0,0-6,0) 0,397

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunulmustur).

NIGKZ: Noninvaziv gézyas: kirilma zamam

OYHI: okiiler yiizey hastalig1 indeksi

Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmas1 ve distorsiyon skorlarinin toplami

Tim KK hastalarinda Amsler Krumeich siniflamasina gére 0. ay Schirmer,
baslangig NIGKZ, ortalama NIGKZ OYHI, iist kapak kay1p alan yiizdesi, alt kapak kay1p
alan yiizdesi, list kapak meibograde ve alt kapak meibograde skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05, Mann Whitney U testi).
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Tablo 21’de tim KK hastalar1 ile saglikli kontrol gruplarinin, gézyasi miktar1 ve goz
kurulugu semptomlarin1 degerlendiren testler ile 0. ay meibograde skorlarina ait
degerlerin karsilagtirmasi sunulmustur.

Tablo 21. Tim KK hastalar1 ile saglikli kontrol gruplarinin, gdzyasi miktar1 ve goz
kurulugu semptomlarin1 degerlendiren testler ile 0. ay meibograde skorlarina ait
degerlerin karsilastirmasi

KK Saghkh p

n=71 n=35 degeri
Schirmer 0. ay 12,0 (1,0-25,0) | 13,0(3,0-26,0) | 0,205
Baslangic NIGKZ 0. ay 11,5 (2,1-17,6) | 17,1 (3,3-17,6) | 0,092
Ortalama NIGKZ 0. ay 12,8 (2,4-17,6) | 17,1(6,8-17,6) | 0,012
OYHI 0. ay 27,5(0,0-87,5) | 7,5(0,0-55,0) | <0,001
Ust kapak kayip alan yiizdesi 0.ay 10,0 (0,0-30,4) 4,8 (0,0-16,6) | <0,001
Alt kapak kayip alan yiizdesi 0. ay 0,0 (0,0-53,2) 0,0 (0,0-0,0) | <0,001
Ust kapak bez kisalmasi skoru 0. ay 2,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) | <0,001
Alt kapak bez kisalmasi skoru 0. ay 1,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-1,0) | <0,001
Ust kapak distorsiyon skoru 0. ay 2,0 (0,0-3,0) 2,0 (0,0-3,0) 0,102
Alt kapak distorsiyon skoru 0. ay 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) 0,015
Ust kapak meibograde 0. ay 5,0 (0,0-7,0) 3,0 (0,0-5,0) | <0,001
Alt kapak meibograde 0. ay 2,0 (0,0-7,0) 1,0 (0,0-3,0) | <0,001

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunulmustur).

NIGKZ: Noninvaziv gézyast kirilma zamani

OYHI: Okiiler yiizey hastalig1 indeksi

Meibograde: Kapak kayip alani, bez kisalmasi ve distorsiyon skorlarinin toplami

Tiim KK hastalar ile saglikli bireylerden olusan gruplar arasinda 0. ay ortalama
NIGKZ, OYHI, iist kapak kay1p alan yiizdesi, alt kapak kay1p alan yiizdesi, {ist kapak bez
kisalmasi skoru, alt kapak bez kisalmasi skoru, alt kapak distorsiyon skoru, iist kapak
meibograde ve alt kapak meibograde skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05, Mann Whitney U testi).

Gruplarin 0. ay Schirmer, baslangic NIGKZ ve iist kapak distorsiyon skoru
ortalamalari arasinda ise istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05, Mann Whitney
U testi).
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Tablo 22°de tiim KK hastalarinda Amsler Krumeich simiflamasina gore yas ve cinsiyet
dagilimi sunulmustur.

Tablo 22. Tim KK hastalarinda Amsler Krumeich siniflamasina gore yas ve cinsiyet
dagilimi1

KK
n=71
Amsler Krumeich Amsler Krumeich p degeri
Evrel Evre 2
Yas 23,67+£3,35 24,20+3,74 0,544
Cinsiyet
Erkek 20 (64,5) 24 (60,0) 0,697
Kadin 11 (35,5) 16 (40,0)

Veriler ortalamatstandart sapma ile say1 ve yiizde (stitun yiizdesi) olarak sunulmustur.

Tim KK hastalarinda Amsler Krumeich smiflamasina gére yas ve cinsiyet
dagilimi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05, Bagimsiz

gruplarda t testi, Pearson ki kare testi).
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5.TARTISMA

Keratokonus sebebi bilinmeyen, kornea seklinde meydana gelen bozukluk
nedeniyle gérme kalitesinin azalmasina yol agan, progresif ve noninflamatuvar bir primer
korneal ektazidir (31). Korneal ektazinin ana nedeni Kollajen yapisinin bozulmasi
nedeniyle korneanin mekanik stabilitesinin azalmasidir (7).

Keratokonusta korneanin alt veya orta boliimii incelir. Korneal stromadaki bu
noninflamatuvar incelmenin bir sonucu olarak kornea 6ne dogru koni bi¢iminde bir
¢ikinti-giskinlik olusturur (30).

Keratokonusta meydana gelen bu korneal incelme, gérme bozuklugu ile giden
irregiiler astigmatizm ve miyopiyi indiikler (1-3).

Keratokonusun goz kurulugu tizerine olan etkisini inceleyen pek ¢ok calisma
bulunmaktadir (155-160). Giincel ¢alismalarda inflamatuvar faktorlerin rolii ve gozyasi
film proteinlerinin konsantrasyonlarindaki degisikliklerin hastalik progresyonundaki
etkisine dikkat ¢ekilmektedir (156,157). Bu inflamatuvar faktorler, KK hastalarinda sik¢a
goriilen bir durum olan KGH nin patofizyolojisinde de ortaya ¢ikmaktadir (155).

Keratokonus hastalarinin %81,5’inde goriilmekte olan KGH, okiiler yilizey hasari
ile birlikte gorme bozuklugu ile sonuglanabilen, gézyasi filmi ve okiiler yiizeyin
multifaktoriyel bir hastaligidir. Bu tabloya artmis gézyas1 ozmolaritesi ve okiiler yiizey
inflamasyonu eslik etmektedir (108). KGH nin KK prograsyonunda belirleyici bir faktor
oldugu o6ne siiriilmektedir (155).

Kuru g6z hastaliginin, gézyasinin az salgilanmasina (akéz yetmezligine) bagl
kuruluk ve MBD ile iliskili olan asir1 buharlasmaya bagli kuruluk olarak iki klasik
mekanizmasi tanimlanmustir. Siklikla iki mekanizmanin bir arada oldugu goriiliir (103).

MBD, genel olarak terminal duktus obstruksiyonu ve / veya glandular
sekresyonda kalitatif / kantitatif degisiklikler ile karakterize edilen, meibomian bezlerinin
kronik, diffiiz bozuklugu olarak tanimlanmistir. G6zyas1 film tabakasinda degisiklik, g6z
irritasyonu semptomlari, klinik olarak belirgin inflamasyon ve okiiler yiizey hastalig ile
sonuglanir (10). MBD; GKZ, Schirmer testi gibi indirekt testlerle veya meibografi gibi
direkt yontemlerle teshis edilir (161,162).

Keratokonusta uygulanan gozliik, kontakt lensler ve cerrahi tedavi yontemleri
sadece kirilma kusurlarii diizeltmekte, korneal ektazinin altinda yatan nedeni tedavi

etmemekte ve bu nedenle KK’nin progresyonunu durdurmamaktadir (8). Bu nedenle
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hastaligin ana nedeni olan kollajen yapisinin instabilitesini durdurmak ve korneal kollajen
yapisini giiclendirmek i¢cin KCB, hafif ve orta dereceli vakalarda birincil tedavi prosediirii
olarak ortaya ¢ikmustir (9).

KCB’nin gozyasi miktar1 ve kuru g6z semptomlarina olan etkisini inceleyen ¢ok
sayida c¢alisma bulunmakla birlikte, meibomian bez morfolojisi iizerine
etkisi arastirilmamustir (12,13).

Bu amagla bu ¢alismada KK hastalarinda KCB sonrasi gézyasi parametreleri ve
meibomian bezlerdeki morfolojik degisiklikler ile bunlar arasindaki iliski incelenmis;

ayn1 zamanda KK hastalar1 goz kurulugu ve MBD agisindan degerlendirilmistir.

Schirmer testi, gozyast hacminin degerlendirilmesini saglayan indirekt testtir.
Schirmer skorunun < 5 mm / 5 dak (anestezi olmadan) olmasi kuru géz siddetinin 2-3
oldugunu gosterir ve akoz yetersizligine bagli KGH’nin giiglii bir gostergesidir (144,145).
KK hastaliginin ve KCB tedavisinin kuru goz tizerine etkisinin degerlendirildigi pek ¢ok

calismada Schirmer testi kullaniimistir.

Constantin ve arkadaglarinin 36 KK hastas1 ve 36 saglikli kontrol iizerinde kuru
g6z semptomlarini degerlendirdigi ¢alismada Schirmer testi ortalamalar1 KK grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05). Gruplarin her ikisinde
de OYHI ve Schirmer testi degerleri arasinda negatif korelasyon (KK r=-0,341, kontrol
(r=-0,386) bulundugu goériilmiistiir. Calismada hastalik evresi ile Schirmer testi degerleri
(r=-0,186) arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamis; yas ile schirmer
testi degerleri arasinda ise negatif korelasyon (r=-0,533) bulunmustur (155).

Carracedo ve arkadaglarinin 15 KK hastas1 ve 16 saglikli kontrol tizerinde kuru
g0z semptom ve bulgularini inceledigi ¢alismada KK hastalarinda anlamli diizeyde daha

diisiik Schirmer testi degerleri bulunmustur (p<0,05) (156).

Dienes ve arkadaglarinin 19 KK hastas1 ve 20 saglikli kontrol ile KK hastalarinda
korneal sensitivite ve kuru géz semptomlarini inceledigi ¢alismada KK hastalarinda
Schirmer testi degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur
(p<0,001) (157).

Mostovoy ve arkadaglarinin 50 KK hastas1 ve 72 saglikli kontrol tizerinde KK ile
blefarit iligkisini inceledigi ¢alismada Schirmer testi degerlerinin KK grubunda anlaml

diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p<0,001) (159).

70



Dogru ve arkadaslarinin 38 KK hastasinin 75 gozii ve 80 saglikli kontroliin 40
gozii iizerinde KK hastalarinda gozyas: fonksiyonu ve okiiler yiizey degisikligini
inceledigi ¢alismada KK hastalarinda Schirmer testi degerleri arasinda anlamli fark
bulunmamis, ancak degerlerin KK grubunda daha diisiik oldugu goriilmistiir. Evreye

gore Schirmer testi degerlerinde ise fark bulunmamistir (p>0,05) (163).

Zemova Ve arkadaslarinin 49 KK hastasinin 77 gozii iizerinde KK hastalarinda
topografik ve tomografik degisikliklerle kuru gbéz hastaliginin iligkisini inceledigi
calismada evreye gore Schirmer testi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmamustir (p>0,05) (160).

Bizim ¢aligmamizda KK grubunda 0., 1., 3. ve 6. ay Schirmer testi degerlerine ait
ortalamalar sirasiyla 12,87+7,54, 11,78+7,34, 12,96+£8,22 ve 10,90+7,04 olarak
bulunmustur. Saglikli kontrol grubunda ise bu degerler sirasiyla 13,91+7,27, 13,94+7,02,
14,65+6,65 ve 14,00+6,06 olarak bulunmustur. Calismamizda KK hastalar1 ile saglikli
kontrol grubunun 0., 1., 3. ve 6. ay Schirmer testi degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmamakla birlikte (p>0,05), tiim aylarda KK hastalarinda Schirmer testi
degeri ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da KK hastalarinda
Schirmer testi degerlerinin hastalik evresi ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde

degismedigi bulunmustur (>0,05).

Bu sonuclar yapilan caligmalar ile paralel olup, KK hastalarinda gozyasi

hacminin azalmis oldugunu gostermektedir.

Uysal ve arkadaslarinin akselere KCB tedavisi sonras1 18 aylik siiregte gozyast
fonksiyonu ve okiiler yiizey degisikliklerini inceledigi calismada 21 hastanin 24 goziine
ait gozyasi parametreleri 0., 3. ve 18. aylarda degerlendirilmistir. Calismada Schirmer
testi degerlerinde 3. ve 18. aylarda preoperatif degerlerine gore fark bulunmamistir
(p>0,05). Schirmer testi degerleri KCB’den 18 ay sonra hafif¢e azalmis olsa da
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemesi, ¢alismada KCB’nin gozyast hacmi
tizerine bir etkisinin olmadigi seklinde yorumlanmistir (164).

Kontadakis ve arkadaslarinin bilateral KK’si olan 24 hastanin 30 gbzii lizerinde
KCB’nin korneal inervasyon, korneal sensitivite ve gozyast fonksiyonu {izerine etkisini
inceledigi ¢alismada preoperatif ve 1., 3., 6., 9., 12, ve 24. aylarda degerlendirmeler

yapilmistir. Calismada Schirmer testi degerlerinde preoperatif degerlerle fark

71



bulunmamis (p>0,05), KCB’nin gdzyasi sekresyonu iizerine etkisinin bulunmadigi ifade

edilmistir (154).

Recalde ve arkadaslarinin 22 hastanin 24 gozii tizerinde epitel-off KCB 6ncesi ve
sonrasindaki 3., 6. ve 12. aylarda okiiler yiizey hastalig1 parametrelerini inceledigi
calismada preoperatif ve 12. ay Schirmer testi degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamustir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da
Schirmer testi degerlerinin 3. ayda iyilestigi goriilmiistiir. Calismada 12. ayda Schirmer
ve GKZ arasinda pozitif korelasyon (r=0,601, p=0,05) bulunmus, Schirmer ile OYHI ve
hastalik evresi arasinda ise korelasyon bulunmamistir (165).

Akcay ve arkadaslarinin 26 hastanin 33 gozii iizerinde akselere KCB sonrast
gozyas1 fonksiyonu ve okiiler yiizey degisikliklerini inceledigi ¢alismada preoperatif ve
3. aydaki Schirmer testi degerleri arasinda fark bulunmamistir (p>0,05). Calismada,
KCB’nin gorsel kalite lizerinde etkili olan gdzyasi fonksiyonu iizerine olumsuz bir

etkisinin olmadig ifade edilmistir (166).

Zare ve arkadaglarinin 22 progresif KK hastasinin 23 gozii iizerinde KCB’nin
konfokal mikroskobik bulgular ve gozyasi parametreleri {lizerine etkisini inceledigi
caligmada preoperatif,1. ay ve 6. ay Schirmer testi degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (167).

Calismamizda KCB yapilan grupta 0., 1., 3. ve 6. ay Schirmer testi degerleri
strastyla 10,92+6,92, 13,07+7,19, 13,00£8,15ve 13,28+8,61 olarak bulunmustur. KCB
yapilan grupta preoperatif Schirmer degeri ile sadece 1. ay Schirmer testi degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Schirmer degerinin birinci ayda
yukseldigi; bu seviyeyi 6. aya kadar korudugu goriilmiistiir. 6. ayda baslangica gore
kotiilesme olmayip aksine iyilesme olmasi literatiirle uyumlu sekilde KCB tekniginin

gdzyas1 miktarinda azalmaya neden olmadigin1 gostermektedir.

Calismamizda KCB yapilan KK hastalarinda Schirmer degeri ile OYHI ve
NIGKZ degerleri arasinda korelasyon bulunmamistir (p>0,05).

KCB yapilan grupta 0., 1., 3. ve 6. ay Schirmer degerleri ile yas ve cinsiyet
arasinda negatif korelasyon (yas r=-0,419, p=0,009; r=-0,359, p=0,027; r=-0,469,
p=0,003; r=-0,331, p=0,043 ve cinsiyet r=-0,355, p=0,029; r=-0,429, p=0,007; r=-0,497,
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p=0,002; r=-0,482, p=0,002) bulunmustur. Yasin artmasiyla ve kadin cinsiyette Schirmer

testi degerlerinin kotiilestigi bulunmustur.

Yapilan ¢alismalarda, KK hastalarinda gézyasi miktarinin daha az oldugu, KCB
tedavisinin ise gozyasi miktar1 tizerine olumsuz bir etkisinin olmadigi bulunmus olup, bu

sonuclar bizim ¢aligmamizla da paralellik gostermektedir.

KK hastaligi ve KCB tedavisinin goz kurulugu iizerine olan etkisini inceleyen

calismalarda kullanilan diger bir indirekt test de GKZ’dir.

GKZ, gozyas1 film tabakasi stabilitesinin yaygin olarak kullanilan bir
gostergesidir. Az miktarda floresein damlatilan goézde, kornea mavi 1sikla
aydmlatildiginda gozyasi filminin sari-yesil floresansi gozlemlenir. Son tam g6z
kirpmadan, karanlik bir noktanin ilk kez gériilmesine kadar gecen stire GKZ olarak alinir
(139). Diisiik skorlar (<10 sn), kuru géz lehine degerlendirilmekte olup, gézyas1 filminin
mukoako6z ve lipit tabakalar1 arasindaki dengenin yetersizligine isaret eder. Bu akoz
tabakanin yetersizliginden kaynaklanabilse de genellikle MBD nedeniyle bozulmus olan
lipit tabakasiyla iliskilidir (124).

Floresein uygulamasi gézyasi filminin stabilitesini ekiler. Bu durum, gézyas1 filmi
stabilitesini degerlendirmeye yonelik noninvaziv testlerin gelistirilmesine yol agmistir
(139). NIGKZ olgiimleri gdzyas: filmi iizerine topografi, video keratoskopi,
interferometri gibi cihazlarla farkli paternlerde yansitilan 1siktan alinan spekiiler
yansimalar ile dl¢iilmektedir (141). Calismamizda sirius topografi cihazi ile NIGKZ

Ol¢timii yapilmistir.

Constantin ve arkadaslarinin calismasinda GKZ degeri ortalamalart KK
hastalarinda saglikli kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p<0,05). Ayrica KK grubunda OYHI ve GKZ degerleri arasinda negatif
korelasyon (r=-0,589) bulunmustur. Calismada KK evresi ile GKZ arasinda da negatif
korelasyon (r=-0,537) bulunmus, evre ilerledikge GKZ degerinin azaldigi goriilmiistiir
(155).

Dogru ve arkadaslarinin ¢alismasinda, KK hastalarinda GKZ degerleri saglikli
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,001).
Ayrica calismada, hastalik evresi ile GKZ arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmus, evre ilerledikge GKZ degerinin diistiigii saptanmistir (p<0,001) (163).
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Mostovoy ve arkadaglarinin ¢alismasinda GKZ degerlerinin KK grubunda saglikli
kontrol grubuna gore anlaml diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p<0,001) (159).

Carracedo ve arkadaslarinin ¢alismasinda GKZ degeri KK grubunda saglikli
kontrol grubuna gore daha diisiikk olmakla birlikte, GKZ agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05) (156).

Dienes ve arkadaslarinin ¢alismasinda da KK ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda
GKZ degerleri agisindan anlamli fark bulunmamis, ancak KK grubunda degerlerin daha
diistik oldugu goriilmiistiir (p>0,05) (157).

Zemova ve arkadaslarinin ¢calismasinda KK ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda

evreye gore GKZ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir
(p>0,05) (160).

Literatiirdeki ¢alismalarda hastalarda floresein GKZ testinin  yapildigi
goriilmiistiir. Ancak bu testin subjektif olmasi, invaziv olmasi ve ¢evresel kosullardan
daha cok etkilenmesi nedeniyle oOzellikle bilimsel calismalarda bizim kullanmis

oldugumuz NIGKZ testi 6ne gikmaktadir.

Bizim calismamizda KK hastalarinda 0., 1., 3. ve 6. ay baslangic NIGKZ
degerlerinin ortalamalar sirasiyla 12,40+5,36, 12,75+5,40, 13,06+4,78 ve 12,40+5,08
olarak bulunmustur. Saglikli kontrol grubunda ise bu ortalama degerler sirasiyla
12,93+5,88, 13,2645,68, 18,03+£27,80 ve 13,494+4,8 olarak bulunmustur. Tiim aylarda
baslangic NIGKZ degerlerinin KK grubunda saglikli kontrol grubuna gére diisiik oldugu
gorlilmiis ancak iki grup arasinda bu degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). KK hastalarinda tiim aylarda baslangic NIGKZ degerleri ile
cinsiyet arasinda negatif korelasyon (r=-0,368, p=0,035, r=-0,535, p=0,002, r=0,439,
p=0,011, r=-0,439, p=0,011) bulunmus, kadinlarda NIGKZ degerinin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Baslangic NIGKZ degerlerinin KK hastalarinda evreye gore farklilik
gostermedigi bulunmustur (p>0,05).

Calismamizda KK hastalarma ait 0., 1., 3. ve 6. ay ortalama NIGKZ degerleri
strastyla 13,40+4,31, 13,55+4,54, 14,10+3,52 ve 13,234+4,08 olarak bulunmustur. Saglikli
kontrol grubunda ise bu degerler sirasiyla 14,46+3,81, 14,53+4,02, 14,59+3,69 ve
14,67+3,28 olarak bulunmustur. Baslangic NIGKZ degerlerinde oldugu gibi ortalama
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NIGKZ degerleri de tiim aylarda KK grubunda saglikli kontrol grubuna gére diisiik olarak
bulunmus, ancak iki grup arasinda bu degerlerde de istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). KK hastalarinda tiim aylarda ortalama NIGKZ degerleri ile
cinsiyet arasinda negatif korelasyon (r=-0,365, p=0,037; r=-0,500, p=0,003; r=-0,439,
p=0,011; r=-0,397, p=0,022) bulunmus, kadinlarda NIGKZ degerinin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Ortalama NIGKZ degerlerinin KK hastalarinda evreye gore farklilik

gostermedigi bulunmustur (p>0,05).

Ayrica, KCB yapilan KK hastalar1 da dahil edilerek 71 KK hastasinin 0. ay
baslangic ve ortalama NIGKZ degerleri saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmustir.
Baslangic NIGKZ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
bulunmazken (p>0,05), KCB yapilan KK hastalari1 da dahil edildiginde 71 hastada 0. ay
ortalama NIGKZ degerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik bulunmustur
(p<0,05).

Calismamizda KK hastalarinda 0., 1. ve 3. ay baslangic NIGKZ degerleri ile
OYHI degerleri arasinda negatif korelasyon (r=-0,488, p=0,004; r=-0,451, p=0,009; r=-
0,346, p=0,049) bulunmustur. Ortalama NIGKZ i¢in ise 0. ve 1. ay degerleri ile OYHI
degerleri arasinda negatif korelasyon (r=-0,483, p=0,004; r=-0,451, p=0,008)
bulunmustur. NIGKZ degeri arttikga, OYHI degerinin azalmasi yapilan ¢alismalarla da

paralellik gosteren bir bulgudur.

Literatiirde de ¢aligmamizda oldugu gibi KK hastalarinda GKZ degerinin saglikli

kontrollere gore diisiik oldugu ifade edilmistir.

Uysal ve arkadaslarinin caligmasinda NIGKZ degerinin preoperatif degerine
kiyasla akselere KCB'den 18 ay sonra 6nemli dlgiide iyilestigi bulunmustur (p<0,001).
Ayrica calismada kmean ile GKZ’nin 18 aylik degisiminde negatif korelasyon
bulunmustur. Calismada GKZ degerindeki iyilesmenin; KCB’nin KK’de okiiler yiizey ve

gozyasi filmi {izerine olan olumlu etkisinin gostergesi oldugu ifade edilmistir (164).

Zare ve arkadaslarinin ¢alismasinda GKZ degerlerinin KCB tedavisi oncesi ve
sonrasi 1. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05)

(167).
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Kontadakis ve arkadaslarinin ¢alismasinda KCB sonrast GKZ degerlerinde 1., 3.,
6., 9., 12, ve 24. aylarda preoperatif degerlerle fark bulunmamistir (p>0,05) (154).

Taneri ve arkadaslarinin calismasinda KCB’nin operasyon sonrast 3. ve 6.
aylardaki GKZ degerleri iizerine anlamli diizeyde etkisinin olmadigi ifade edilmistir
(p>0,05) (168).

Recalde ve arkadaslarinin ¢alismasinda GKZ degerlerinde epi-off KCB 6ncesi ve
sonrasi 12. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da GKZ’nin 3. ve 6. aylarda iyilestigi
goriilmiistiir. Calismada GKZ degerlerinin hastalik evresine gore istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermedigi bulunmustur (p>0,05) (165).

Akcay ve arkadaslarinin ¢alismasinda akselere KCB Oncesi ve sonrasi 3. aydaki

GKZ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (166).

Calismamizda KCB tedavisi uygulanan grupta preoperatif, 1., 3. ve 6. ay baslangig
NIGKZ degeri ortalamalari sirastyla 10,21£5,28, 9,00+4,25, 11,11+5,56 ve 11,70+4,95
olarak bulunmustur. Ortalama NIGKZ degeri ortalamalar1 ise swrasiyla 11,55+4,52,
10,54+3,57, 12,41+4,62 ve 12,65+4,19 olarak bulunmustur. Baslangic NIGKZ 6. ay
degerinin 1. ay degerine gore istatistiksel olarak anlamli farkla yiiksek oldugu
bulunmustur (p=0,001). Ortalama NIGKZ degerinin ise 1. ay degeri ile 3. ve 6. ay
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus, degerin 1. aya gore artis
gosterdigi gortilmistir (p=0,001). Her iki degerin de 6. ayda preoperatif degerinden
yuksek oldugu bulunmus olup, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
KCB hasta grubunda baslangig NIGKZ ve ortalama NIGKZ 0., 1., ve 6. ay degerlerinin
yas ve cinsiyet ile negatif korelasyon (baslangic NIGKZ r=-0,357, p=0,028; r=-0,448,
p=0,005; r=-0,461, p=0,004 ve ortalama NIGKZ r=-0,332, p=0,042; r=-0,463, p= 0,003;
r=-0,461, p=0,004) gosterdigi bulunmustur.

Literatiirle uyumlu sekilde KCB’nin baslangic ve ortalama NIGKZ degerlerini
istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigi (p>0,05), olumsuz etkisinin olmadigi

gorilmiistiir.

Okiiler yiizey hastalik indeksi kuru géz semptomlarmi degerlendiren; ¢evresel

tetikleyiciler, okiiler semptomlar ve géorme fonksiyonlar: ile ilgili 3 alt boliimden ve
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toplam 12 sorudan olusan bir ankettir. Her boliimdeki okiiler semptomlar, sikligina gore
0-4 arasinda puanlandirilir (O=hi¢bir zaman, 4=her zaman). Tiim cevaplardan elde edilen
puanlarmn toplanmasi ile 0-100 arasinda degisen OYHI skoru elde edilir. Skorun daha

yiiksek olmasi, goz kurulugunun daha fazla oldugunun gostergesi olarak kabul edilir.

Keratokonus hastalarinda bulantk gérme ve az goérme semptomlariin
mevcudiyeti ve bunun degerlendirmemizi etkilemesini istemedigimiz i¢in ¢alismamizda

anketin ilk boliimiinde yer alan 4. ve 5. soru anket dis1 birakilmustir.

Constantin ve arkadaslarinin ¢alismasinda OYHI degerleri KK grubunda saglikls
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05,
41,07 + 23,68/ 14,63 £ 9,27). Bunun yam sira OYHI ve yas degerleri arasinda her iki
grupta pozitif korelasyon (KK r=0,457, kontrol r =0,496) bulunmustur (155).

Carracedo ve arkadaslarinin galismasinda da OYHI degerleri KK grubunda
saglikli kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur
(p<0,05, 44,96 + 8,65/ 17,78 £ 6,50) (156).

Dienes ve arkadaslarmin ¢alismasinda OYHI degerlerinin KK hastalarinda
saglikli kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001)
(157).

Bizim g¢aligmamizda KK hastalarinda 0., 1., 3. ve 6. ay OYHI degerleri
ortalamalar1 sirasiyla 28,56+17,72, 31,81+18,84, 30,83+18,32 ve 31,51+19,91 olarak
bulunmustur. Tiim aylarda yapilan dlciimlerde, yapilan ¢alismalara benzer sekilde OYHI
degerlerinin KK hastalarinda saglikli kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001). Calismamizda KK hastalarinda 0., 1., 3.
ve 6. aylarda OYHI degerlerinin cinsiyet ile pozitif korelasyon (r=0,397, p=0,022;
r=0,421, p=0,015; r=0,517, p=0,002; r=0,556, p<0,001) gosterdigi ve OYHI degerlerinin
kadinlarda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica 3. ay OYHI degerinin yas ile pozitif
korelasyon (r=0,517, p=0,002) gosterdigi bulunmustur. Ek olarak c¢alismamizda, KK
hastalarinda OYHI degerlerinin evreye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermedigi bulunmustur (p>0,05).

Uysal ve arkadaslarinin ¢alismasinda akselere KCB sonras1 3. ve 18. ay OYHI

degerlerinin preoperatif degerlerine gore farklilik gostermedigi bulunmustur (p>0,05)
(164).

77



Recalde ve arkadaslarinin KK hastalarinda akselere KCB tedavisi uyguladig:
calismada, preoperatif ve 12. ay OYHI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmamistir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da OYHI
degerlerinin 3. ve 6. aylarda iyilestigi goriilmiistiir. Calismada OYHI ile higbir parametre
arasinda korelasyon saptanmamus ve hastalik evresine gore OYHI degerleri arasinda fark

bulunmamustir (p>0,05) (165).

Akcay ve arkadaslarimin KK hastalarinda akselere KCB tedavisi uyguladigi
calismada, 0. ve 3. ay OYHI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05) (164).

Calismamizda KCB tedavisi uygulanan hastalarda 0., 1., 3. ve 6. ay OYHI
ortalama degerleri sirasiyla 35,594+20,05, 34,07+16,98, 35,06+18,33, 31,44+20,19 olarak
bulunmus; farkli zamanlara ait OYHI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Yapilan calismalarda da ¢alismamiza benzer sekilde OYHI
degerlerinin KCB tedavisi sonrasinda anlamli farklilik gostermedigi goriilmiis, KCB’nin
kuru goéz semptomlarmni artirmadigi ortaya konmustur. Bununla birlikte, istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte calismamizda 6. ay OYHI degerinin preoperatif
degerine gore daha diisiik olmasi, KCB’nin KK’nin neden oldugu kuru g6z semptomlarini

artirmadigini diistindiirmuistiir.

Meibografi, infrared 1sikla meibomius bezlerinin goriintillenmesi yoluyla
meibomian bezinin yapisini in vivo olarak degerlendirmeyi saglayan direkt yontemdir.
Bu yontem kullanilirken, kanallar ve asiniisler dahil olmak iizere meibomian bezlerinin
yapist gozlenebilir (89). Normal meibomian bezleri, hipoiluminesan olan asinili tiziim
salkimi1 benzeri kiimeler olarak goriiniir (147). Kanallar ve orifisler 15181 iletir ve bezler
asinileriyle ¢evrili hiperiluminesan bolgeler olarak goriiniir. Meibografi, asiner doku

kaybu ile 6l¢iilen meibomian bezi kaybinin skorlanmasini saglar (92,148).

Meibografi skorlamasi, alt ve iist kapakta bez kaybi, bez kisalmasi ve bez
distorsiyonu degerlendirilerek yapilir. Her bir kategori iist ve alt kapak i¢in ayr1 ayr
toplanarak 0 ile 9 arasinda degisen meiboskor elde edilir. 0 puan saglikli bez

morfolojisini, maksimum deger olan 9 puan kapakta tam bez eksikligini temsil eder.

Mostafa ve arkadaslarinin 300 KK hastasi ve 100 saglikli kontrol ile nonkontakt
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meibografi kullanarak meibomian bezlerini degerlendirdigi ve meibomian bezlerindeki
morfolojik degisiklikler ile gesitli gézyas1 parametreleri arasindaki iliskiyi inceledigi
calismada; KK grubunda toplam meiboskorda anlamli bir fark olmamasina ragmen
meibomian bez kayip alani kontrol grubuna goére daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
GKZ ve Schirmer 11 testi degerlerinin, KK grubunda daha diisiik oldugu ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gésterdigi bulunmustur (p<0,05). OYHI, KK
grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli farkla daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05) (169). Calismada 3. evre KK ile 1. evre KK hastalar1 arasinda toplam meiboskor,

kisalma ve distorsiyon skorlarinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Oncelikle calismamiz, Mostofa ve arkadaslarinin yaptig1 calismadan bazi farklilar
icermektedir. Bu farkliliklar calismamiza sadece evre 1-2 KK hastalarinin dahil edilmesi,
yas grubunun 15-30 arasinda olmasi, floreseinli GKZ yerine NIGKZ’ye bakilmas1 ve
Schirmer | testinin kullanilmasidir. Ayrica ¢alisgmamiza hem iist hem alt kapak dahil
edilmistir. Calismamizda, Mostafa ve arkadaslarinin ¢calismasindan farkli olarak tiim KK
grubunda sagliklilara gore iist ve alt kapak kayip alan yiizdeleri, iist ve alt kapak kayip
alan1 skorlari, iist ve alt kapak kisalma skorlari, alt kapak distorsiyon skoru ile {ist ve alt
kapak meibograde skorlarmin anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur (p<0,05). Ust
kapak distorsiyon skorunda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). Mostafa ve arkadaslar1 caligmalarinda KK hastalarinda kontrol
grubuna goére toplam meiboskorda anlamli bir fark olmamasina ragmen meibomian bezde
daha yiiksek kayip alani bulmalarinin KK grubundaki hastalarin daha gen¢ olmasiyla
iliskili oldugunu ifade etmisler ve daha yash KK grubuyla karsilastirmay1 6nermislerdir.
Calisgmamizin tiim katilimcilarin ayni yas araliginda (15-30) olmasi dikkate alinarak
yapilmasi, meibomian bez kayip alanindaki farkin yasa bagli ortaya ¢iktigir goriisiiyle
uyumlu degildir. Calismamizda tiim KK hastalar1 ve saglikli grup arasinda ortalama
NIGKZ ve OYHI arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur (p<0,05). Calismamizda
KK grubunda NIGKZ’nin sagliklilara gore diisiik olmasi ve kuru gz semptomlarmin
siddetini gosteren OYHI anketi ortalama degerlerinin sagliklilara gore yiiksek olmasi, bu
sonuglarin  meibomian bez morfolojisindeki bozulmayla uyumlu oldugunu
diistindiirmektedir. Calismamizda Schirmer testi degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). KK hastalar1 ile sagliklilar

arasinda Schirmer testi degerinde anlamli fark olmamasinin, meibomian bez
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morfolojisindeki bozulmaya bagli lipid tabakadaki eksiklikten kaynaklanan gézyas filmi
stabilitesinin kaybina telafi edici bir yanit olarak, gdzyasi sivisi sekresyonunun artmasina
bagli oldugu disiinilmistir. KK’nin farkli evrelerinde gbzyasi parametreleri ve
meibomian bezin morfolojik 6zelliklerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir
(p>0,05). Mostofa ve arkadaslarinin evre 1 ve evre 2 KK gruplar arasinda bu degiskenler

arasinda fark bulmamasi ¢alismamizla uyumludur.

Korneal gapraz baglamanin meibomian bezler iizerine olan etkisini insanlar
tizerinde inceleyen calisma bulunmamakla birlikte, Smith ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
koyun goz kapaklarindan eksize edilen tarsin kontrollii sekilde KCB yoluyla sertlesmeyi
indiikleyebilecegi diislinlilmiis ve amaclanmistir. Calismada, g6z kapak tarsinin
1sinlanmasinin meibomian bezlere zarar vermedigi ve MBD’ye neden olmadig: ifade
edilmistir. Bu nedenle, UVA’nin meibomian bezleri ve kollajen organizasyonu
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in UVA’ya maruz birakilan ve birakilmayan
numunelerin  kesitleri boyanarak histolojik olarak degerlendirilmistir. Mikrograf
analizlerinde hiperkeratinizasyon, kanal obstriiksiyonu, asiner atrofi veya UVA’ya
atfedilebilecek herhangi bir etki goriilmemistir. Histolojik degerlendirmede, meibomian

bezlerinde veya tarsal lifli kollajen sisteminde degisiklik goriilmemistir (170).

Calismamizda KCB grubunun kendi i¢indeki 0., 1., 3. ve 6. ay iist ve alt kapak
kayip alan yiizdesi, iist ve alt kapak kayip alani skoru, iist ve alt kapak kisalma, ist ve alt
kapak distorsiyon ve iist ve alt kapak meibograde degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Degerlerin farkli aylardaki Ol¢iimlerinde,

degismedikleri goriilmiistiir.

Ust kapak kayip alan yiizdesinin KK ve saglikli kontrol gruplari ile KCB ve
saglikli kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi bulunmus
(p<0,05), KCB ve KK gruplar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Dolayisiyla KCB’nin iist kapak kayip alaninda anlamli bir degisiklige
neden olmadigi goriilmistiir (p>0,05).

Alt kapak kay1ip alan1 yiizdesinde de KK ve KCB gruplar1 saglikli kontrol grubu
ile istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermis (p<0,05) ancak KK ve KCB grubu
arasinda fark bulunmamistir (p>0,05). KCB’nin alt kapak kayip alaninda da anlamli bir

degisiklige neden olmadig1 goriilmiistiir.
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Ust ve alt kapak kayip alam skoru, iist ve alt kapak kisalma skoru, iist kapak
distorsiyon skoru ve {ist ve alt kapak meibograde degerlerinde de KK ve KCB gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis, KCB‘nin meibomian bezlerini

olumsuz etkilemedigi goriilmistiir ((p>0,05).

Sadece alt kapak distorsiyon skorunda KK ve KCB gruplari arasinda tiim kontrol
zamanlarinda anlamli fark bulunmus, KK hastalarinda ortalama degerlerin anlamli farkla
daha yiiksek oldugu goriilmistiir (p<0,05, 1,51+0,56, 1,07+0,81). KCB grubunda zaman
icinde degerlerin KK grubundan daha diisiikk seyretmesi, KCB’nin meibomian bez

morfolojisi iizerinde olumsuz bir etkisinin olmadigini diistindiirmektedir.

Keratokonus, KCB ve saglikli kontrol gruplarinin st kapak meibograde
ortalamalari sirasiyla 5,06+1,02, 4,44+1,95, 3,25+1,31 olarak bulunmustur. Gruplarin alt
kapak meibograde ortalamalar1 ise sirasiyla 2,90£1,75, 2,71+2,06, 0,944+0,83 olarak
bulunmustur. KK ve KCB gruplarmin iist ve alt kapak meibograde ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamakla birlikte (p>0,05), degerlerin KCB
grubunda KK grubundan diisiik olmasi; KCB’nin meibomian bez morfolojisi {izerinde

olumsuz bir etkisinin olmadigini diisiindiirmektedir.

Smith ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alisma KCB’nin, meibomian bezler lizerindeki
etkisini degerlendiren bildigimiz kadariyla tek c¢aligmadir. Calismamiz, Smith ve
arkadaglarinin yaptig1 calismadan bazi yonleriyle ayrilmaktadir. Smith ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmada koyun goz kapaklarindan eksize edilen goz kapak tarsina dogrudan
KCB uygulanirken, bizim calismamizda korneal KCB islemi uygulanmistir. Bu
calismada meibomian bezlerin dogrudan UV A radyasyona maruz birakilmasina ragmen
meibomian bezler iizerinde olumsuz bir etkisinin bulunmamasi bizim ¢alismamizla
uyumludur. Benzer sonu¢ elde edilmis olmakla birlikte; bu c¢alisma histolojik
degerlendirme ile bizim ¢alismamiz ise meibografi ile yapilmistir. Ayrica bu galismadan
farkli olarak bizim c¢alismamizda, KCB yapilan hastalarda meibomian bezlerinin
morfolojisindeki zaman igindeki degisim ve go6zyasi parametreleri ile iligkisi
incelenmistir. Calismamizin bir diger Ustlinliigli ise, KCB’nin net etkisinin ortaya

konmasi i¢in {i¢ ayr1 grup ile yapilmis olmasidir.

Literatiirde g6z cerrahilerinin meibomian bezler {izerine olan etkisini inceleyen az

sayida ¢alisma bulunmaktadir. Jung ve arkadaslarinin postrefraktif cerrahi hastalarinda
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meibomian bezleri ve gdzyas1 filmini degerlendirdigi caligmada en az 12 ay 6nce korneal
refraktif cerrahi gecgiren 60 hasta ile 60 saglikli kontrol yer almistir. Hastalardan 30’una
LASIK, diger 30’una ise LASEK (PRK) uygulanmistir. Calismada postrefraktif cerrahi
hastalarinda kuru goz hastaligi ve MBD insidans1 daha yiiksek bulunmustur (13).

Sagara ve arkadaglarinin 39 hastanin 55 gozii lizerinde trabekiilektomiye bagl
meibomian bez kaybini inceledigi calismada mitomisin C ile yapilan trabekiilektomi
sonrasi ortaya ¢ikan bleblerin, 6zellikle de bleb avaskiiler ise meibomian bez kaybinin
nedeni olabilecegi ortaya konmustur. Avaskiiler bleb varliginin azalmig meibomian bez
sekresyonlarina neden olabildigi, bu azalmanin da gozyas1 disfonksiyonu ve okiiler yiizey
hasarina yol agabildigi bulunmustur (171).

Han ve arkadaglarinin 48 hastanin 58 gozii lizerinde katarakt cerrahisinin kuru géz
ve MBD iizerine etkisini degerlendirdigi ¢alismada, 3. ayda meibum ekspresyonunun
azaldig1 bulunmustur. Meiboskor testi degerlerinde ise zamana bagli anlamli degisiklik
bulunmamistir. Calismada, katarakt cerrahisi sonrasi meibomian bez fonksiyonunun,
yapisal degisiklikler eslik etmeden degisebilecegi bulunmustur (172).

Ameen ve arkadaslarmin 30 hastada katarakt cerrahisinin meibomian bez
disfonksiyonu tizerine etkisini inceledigi calismada 0., 1. ve 3. aylarda degerlendirme
yapilmistir. Meibomian bez ekspresyonunda 1. ve 3. aylarda anlamli diizeyde kotiilesme,
st goz kapagi ve ortalama meibomian bez kaybinda 1. ve 3. ayda, alt kapak meibomian
bez kaybinda 3. ayda anlaml artis bulunmustur. Ameliyat 6ncesi meibomian bez kayb1
ile meibomian bez ekspresyonu evresi arasinda pozitif korelasyon, ameliyat oncesi iist
g6z kapagi meibomian bez kaybi ile alt kapak bez kaybi arasinda pozitif korelasyon,
ameliyat Oncesi ortalama meibomian bez kaybi ile 3. ay GKZ arasinda negatif korelasyon

bulunmustur (173).

KCB’nin gbzyas1 miktar1 ve kuru goz semptomlarina olan etkisini inceleyen ¢ok
sayida caligma bulunmakla birlikte, KCB tedavisinin meibomian bez morfolojisi
lizerine olan etkisi arastirilmamustir. Onceki ¢alismalarda gesitli goz cerrahilerinin MBD
sebep oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamizda KCB’nin meibomian bezler {izerinde
anlamli bir etkisi saptanmamistir. Buna bagli olarak KCB’nin meibomian bez
disfonksiyonuna bagli kuru géz semptomlarini artirmayan giivenli bir cerrahi prosediir

oldugu yorumu yapilabilir.

82



6. SONUC

- KK hastalarinda gozyasi miktar1 azalmakta ve g6z kurulugu semptomlari
artmaktadir.

- KK hastalarinda kadin cinsiyette gozyas1 miktar1 azalmaktadir.

- KK hastalarinda yasin ilerlemesiyle gézyas1 miktar1 azalmaktadir.

- KK hastalarinda evrenin gozyasi miktari tizerine etkisi bulunmamustir.

- KCB tedavisinin gézyas1 miktari iizerine olumsuz etkisi bulunmamustir.

- KCB tedavisinin g6z kurulugu semptomlart iizerine olumsuz etkisi
bulunmamastir.

- KCB tedavisinin meibomian bezler {izerinde olumsuz etkisi bulunmamastir.

Calismamizin bazi kisithiliklart bulunmaktadir. Bunlardan ilki, ¢alismamizda
kornea duyarliliginin arastirilmamis olmasi ve bu nedenle kuru géz parametreleri ile
kornea duyarliligindaki olasi degisiklikler arasindaki iliskinin degerlendirilememis
olmasidir. ikincisi ¢alismamizda meibumun islevi veya kimyasal bilesiminden ziyade
meibomian bezlerin morfolojik detaylarinin degerlendirilmis olmasidir. Bir diger
kisithiligimiz ise, KCB’den sonra gdzyasi biyobelirte¢ seviyelerindeki degisikliklerin,
ayrica bunlarin okiiler ylizey parametreleri ve MBD ile iligkisinin arastirtlmamis

olmasidir.

Calismamiz KCB tedavisinin meibomian bezler lizerindeki etkisini insanlarda
degerlendiren ilk ¢aligma olmasi, KK ile saglikli bireyler arasinda meibomian bez
morfolojisini meibografi yontemi ile karsilastiran bildigimiz kadariyla literatiirdeki
ikinci caligma olmasi yoniiyle degerlidir ve ¢alismamizi destekleyecek nitelikte

calismalara ihtiyac vardir.
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