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Ozet

On segment cerrahi tekniklerinin daha sik olarak uygulanmasina paralel olarak kuru goz goriilme sikliginda artis izlenmektedir. Kuru goz
okiiler yiizeyi etkileyen ve inflamatuar reaksiyon yaratan multifaktoryel bir hastalikeir. Saglikli okiiler yiizeyin saglanmasinda kornea sinirleri
onemli rol oynarlar. Goz kirpma ve gozyasi refleksleri i¢in saglam kornea innervasyonu gereklidir. Sinirsel iletimin bozulmasi lakrimal bez
salgilanmasinin regiilasyonunu bozarak kuru géze neden olur. On segment cerrahileri ile kornea inervasyonuna zarar verilmektedir. Refrakeif
cerrahi ve katarakt cerrahisi sonras: gelisen kuru goz basarili bir cerrahi sonrast hasta konforunu azaltmakta ve bir¢ok komplikasyona zemin
hazirlamaktadir. Bu nedenle kuru goz igin risk faktorlerinin ve kuru gozii tetikleyen mekanizmalarin bilinmesi cerrahi dncesi ve sonrast
gerekli 6nlemlerin alinmasi ve uygun tedavi seceneginin segilmesi gerekmektedir. (Turk J Ophthalmol 2012; 42: 227-34)

Anahtar Kelimeler: Kuru gz, katarake cerrahisi, refraktif cerrahi

Summary

Parallel to the frequent application of anterior segment surgical techniques, the frequency of dry eye disease is increasing. Dry eye is a
multifactorial condition that affects the surface of the eye and induces an inflammatory response. Corneal nerves play an important role in
the maintenance of a healthy ocular surface. Intact corneal innervation is mandatory for normal blinking and tearing reflexes. Damage to
this neural circuit interrupts the normal regulation of lacrimal gland secretion and causes dry eye disease. Anterior segment surgeries damage
corneal innervation. Even after a successful cataract or refractive surgery, the occurrence of dry eye leads to discomfort and several
complications. Because of these problems, we have to know the risk factors and the triggering mechanisms of dry eye disease, to take
precautions during and after the surgery, and to choose the appropriate surgical technique. (Turk J Ophthalmol 2012; 42: 227-34)
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Giris

Giiniimiizde 6n segment cerrahilerinde modern teknikler ve
minimal invaziv prosediirlerin gelismesi ile cerrahi sirasinda
meydana gelebilecek okiiler yiizey hasari en aza indirilmeye
caligtimaktadir. Ancak bu gelismelere ragmen katarakt ve
refrakeif cerrahilerden sonra, okiiler yiizey problemleri 6zellikle

kuru goz sik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica kuru gozii olan
olgularin semptom ve bulgularinda ameliyat sonrast donemde
kotiilesme olmakta ve kusursuz bir cerrahiden sonra bile hastalar
yanma, batma gibi semptomlardan yakinmaktadirlar. Hasta
konforunu arttirmak ve cerrahi sonrast saglikli bir okiiler yiizey
elde etmek icin risk faktorlerinin gozden gegirilmesi, kuru gozii

tetikleyen mekanizmalarin bilinmesi, cerrahi sirasinda gerekli
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onlemlerin alinmasi ve uygun tedavi seceneginin secilmesi
gerekmektedir. Bizim bu derlemede amacimiz, her gecen siklig:
artan katarakt ve refraktif cerrahisinin kuru géze neden olma
mekanizmalarini gozden gecirmek ve tedavi modalitelerini
ozetlemektir.

Kornea Sinir Anatomisi

Kornea, degisik sinir lifleri ile donatilmig olup viicutta
yogun olarak innerve edilen dokulardandir. Tavganda yapilan bir
caligmada kornea epitelinde deriye gore 300-600, dis pulpasina
gore ise 20-40 kat fazla sinir yogunlugu saptanmistir.! Normal
goz kirpma ve sulanma refleksleri i¢in saglam bir kornea
innervasyonu gereklidir. Fizyolojik kosullarda korneadaki
duyusal sinirler beyin kokiine afferent uyari gonderir ve ara
noronlardan sonra efferent sinyal parasempatik ve sempatik
sinirler yoluyla lakrimal bezi uyarir; boylece gbzyas: yapimi ve
salinimi gerceklesir.2 Bu noral arkta meydana gelebilecek
aksama lakrimal bez sekresyonunu bozarak kuru goz hastaligina
neden olur.

Kornea duyarliligs trigeminal sinirin oftalmik béliimiiniin
uzun silier sinirlerini ile saglanmaktadir. Uzun silier sinirler
suprakoroidal boglukta ilerleyerek limbusta korneaya girmeden
once birgok dala ayrilirlar. Limbusa esas olarak saat 3 ve 9
hizasindan girerek saat 6 ve 12 hizasina dogru ilerlerler ve
dallara ayrilirlar. Korneaya 1/3 orta stromadan radyal ve kornea
ylizeyine paralel olarak giren sinirler dallandik¢a 6ne dogru
ilerlerler ve sonunda subbowman tabakada santral korneay:
yogun olarak innerve eden ag: olusturur, Bowman tabakay:
delerek epitelde kanat hiicre tabakasinda sonlanirlar.3-5 Kornea
duyarlligt yasla azalmakla beraber santralde en yiiksektir
limbusa dogru gittikce azalir.6 Uzun silier sinirler saat 3 ve 9 da
limbusa girdigi i¢in kornea duyarlilifi temporal ve nasal
limbusta inferiora gore yiiksektir.”

Saglikli Korneanin Korunmasinda Sinirlerin Rolii

Saglam kornea saglikls
korunmasinda ¢ok onemli rol oynamaktadir. Géz kirpma ve
refleksi

mekanizmadir.

sinirleri kornea yiizeyinin

sulanma korneay: travmadan koruyan anahtar

Kornea innervasyon bozuklugu kornea
yizeyinin gizli travmalara duyarli epitel

yaralanmalarinin geg iyilestigi ‘ndrotrofik keratit’ olarak bilinen

oldugu ve

ve altta yatan mekanizmanin ndrotransmitter miktarinda
azalma oldufu dejeneratif bir tabloya neden olmaktadir.8
Norotrofik keratitlerin biiyiik kismi herpes simpleks-zoster
keratiti, diyabet ve trigeminal sinir hasarina (anevrizma,
intrakraniyal hastalik, orbita veya kafa travmas: nedeniyle) bagls
olarak gelisir. Keratorefrakeif girisimler (fototerapotik
keratektomi (PTK) ve laser in situ keratomileusus (LASIK)) de
stroma veya subbazal kornea sinirlere hasar vererek hafiften agir
diizeye kadar norotrofik kuru goze neden olabilir.9

Kornea sinirlerinde 17 farkli néropeptit ve ndrotranmitter
Asetilkolin, klasik
norotransmitterler, kalsitonin gen alakali peptit (CGRP) ve P
maddesi  gibi  peptiderjik

tanimlanmigtir. katekolamin  gibi

transmitterler  bunlardan
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bazilaridir.10-13 Epitel hiicrelerinin gelisiminde kornea sinir
uclarindan  salinan norotransmitter ve sinir  biiyiime
faktorlerinin (NGF) etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu
norotransmitterlerden asetilkolin, korneanin sensoryel sinir
uclarindan salinmakta ve epitel hiicre mitozunu saglayan siklik
guanozin monofosfatin (CGM) hiicre i¢i miktarini arttirarak
etki gostermektedir.14 Bu goriisii hayvan calismalarinda
anestetik kornealarda, epitel defektinin servikal sempatik
denervasyonla artmasi ve disotonomik gozlerde asetilkolin
azliginin (Riley-Day Sendromu) norotrofik keratopati ile
beraber olmasi da desteklemekeedir.15,16 Bir diger transmitter
olan P maddesi ise, kornea sinir liflerinde CGRP ile beraber
bulunarak epitel yenilenmesi ve tamirinde rol oynamaktadir.10

Korneada mekanik, kimyasal, termal duyulardan sorumlu
mekanoreseptor, polimodal reseptor ve termoreseptorler
mevcuttur. Korneadaki duyarliligs 6l¢gmek icin Cochet-Bonnet
ve korneay1 hava ¢arpmasi sonucu uyaran nonkontakt Belmonte
esteziometre gelistirilmigtir. Cochet-Bonnet esteziometresi
sadece mekanoreseptorleri uyarirken, Belmonte esteziometre ile
ilave olarak polimodal reseptorler de uyarilmaktadir. Burada
hava ile mekanoreseptorler uyarilmakta ve hava ile karigmis
CO2 ile lokal pH degiserek, polimodal
uyarmaktadir.17

Kuru Gozde Kornea Sinirlerinin Roli

Uluslararas: kuru goz kurultayr (2007) kuru gozii lakrimal
fonksiyonel tinitenin (LFU) bir hastaligi olarak tanimlamistir.

reseptorleri

LFU lakrimal bezler, okiiler yiizey (kornea, konjonktiva ve
meibomian bezler), goz kapaklari ve onlari innerve eden
sensoriyal ve motor sinirlerden olugur. Bu tnite gozyast
salinimini diizenleyerek, okiiler yiizeyin biitiinliigii korur. Bu
mekanizmada meydana gelebilecek aksama yada hastalik
gozyagt dengesini bozarak kuru goz semptom ve bulgulariyla
ortaya c¢ikan okiiler yiizey hastaligina neden olur. LFU’niin
temeli okiiler yiizeyden gelen sensoriyel uyarilardir. Okdiiler
yiizeyde duyarlilik azalmasi kuru goze iki yolla neden
olmaktadir.18

1) Refleksle indiiklenen lakrimal sekresyonun azalmasi

2) Gz kirpma sayisinin azalmasi ve okiiler ylizeyden gozyast
buharlagmasinin artisi.

Refraktif cerrahi ve yaglanma ile okiiler yiizey sinirlerinde
meydana gelen hasar, lakrimal bezlere giden normal refleks
arkini bozmakta ve goézyast saliniminin azalmasina neden
olmaktadir. Azalmis gbzyast salinimi kornea sinirlerindeki
patolojik degisimleri tetikleyerek, kuru gozii daha da
kotiilestirmektedir.19

Kuru Gozde Kornea Sinir Degisiklikleri

Kuru gozdeki kornea hipoestezisinin kornea sinirlerindeki
morfolojik degisiklerle beraber olup olmadigi kesinlik
kazanmamistir. Yapilan konfokal mikroskopi caligmalarinda,
Sjogren sendromu (SS) olan veya olmayan kuru goz olgularinda
kornea sinirleri aragtirilmis, fakat sonuglar birbirleriyle ¢ok
uyumlu bulunmamistir. Primer SS’ li hastalarda anormal
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tortiyosite, sinir tomurcuklari, bilye gibi formasyonlarda arts,
sinir lifi demetlerinde incelme gibi anormal subbazal sinir
morfolojisi saptanmig, ancak sinir yogunlugunda azalma
saptanmamistir.20  Benitez del Castillo ve ark.’nin2l
caligmasinda ise SS olan olgularda Schirmer testi ve subbazal
sinir sayis1 arasinda korelasyon saptanmig, ancak Cochet-Bonnet
esteziometre ile Slgiilen kornea duyarliligs arasinda baglants
saptanamamugtir. Ayni ekibin bir sonraki ¢aligmasinda kuru gz
olgularinda ii¢ farkli uyaran ile Belmonte esteziometre
kullanilarak kornea duyarliligi aragtirilmig ve mekanik,
kimyasal, termal duyarlilikta azalma tespit edilmigtir.22 Bagka
bir yayinda ise kuru goz olgularinda kornea duyarliliginda
azalma bulunmug, ancak bu azalmanin kornea sinirlerinde
morfolojik degisikliklerle birlikte olmadigi gosterilmis,
korneanin duyusal adaptasyonunun kornea hipoestezisi ile
sonuclanarak gizyas: dinamiklerini bozduZu 6ne siiriilmiistiir.23
Zhang ve ark.24 ise kuru goéz olgularinda korneal sinir say1 ve
yogunlugunda artis oldugunu gostermistir, ancak bu sonug
diger caligmalarin sonuglariyla tamamen ters diigmektedir.
Konfokal mikroskopi ile birbirleriyle celisen sonuglarin elde
edilmesi, kuru goziin farkli evrelerinin subbazal sinirlerde
degisik dejenerasyon ve rejenerasyon fazlarini indiiklemesiyle
agiklanmaktadir. Bu, ayn: goziin farkli lokalizasyonlarinda dahi
sinirsel farkliliklarin oldugunu ve kuru géziin siddetinin aym
olmadigin1 gosteren caligmalarla da dogrulanmigtir.2>

Kuru Go6z Hastaliginda Bulgu ve Semptomlar

Arasindaki Iligki

Popiilasyon bazli ¢alismalarda kuru gz testleri ile kuru goz
semptomlart  arasinda  zayif oranda baglant tespit
edilmistir.26.27 Schein ve ark.26 2240 kuru gozlii olguda,
Schirmer testi, rose bengal boyanma skoru ile kuru goz
semptomlari arasinda baglantt bulamamisken, Hay ve ark.28
341 olguda kuru g6z semptomlari ile objektif 6l¢iimler arasinda
zayif bir baglanti saptamigtr.

Kuru Gozde Kornea Sinir Degisiklikleri ile Bulgu

ve Semptomlar Arasindaki Zayif Baglantiyr Nasil

Aciklayabiliriz?

Kuru goziin erken evresinde stabil olmayan gozyas: filmi
varliginda, cevresel uyarilar duyusal sinir uglarina kolay gekilde
ulagabilmekte ve okiiler irritasyon semptomlarina neden
olmaktadir. Sinir uglarinin dig etmenlere acik hale gelmesi,
hiperosmolarite ve interlokin (IL) -1&, IL -1B8, IL-6 ve tomor
nekroz faktor-& gibi inflamatuvar sitokinlerin salinmasina ve
noral dejenerasyona neden olmaktadir. Inflamatuar sitokinlerin
bir¢ogu sinir rejenerasyonuna neden olarak sinirlerde filizlenme,
liflerde kiveim artigt ve boncuklanma gibi degisikliklere neden
olur. Ge¢ evrede olugan tim bu degisiklikler kuru goz
olgularinda bulgu ve semptomlar arasindaki zayif baglantiy:
agiklamaktadir.29,30

Refraktif Cerrahi ve Kuru Goz

Fotorefraktif keratektomi’de (PRK) kornea epiteli
kaldirilirken epitel sinirleri, lazer uygulanirken ise ablasyon
alanindaki 6n stroma sinirleri zarar gormektedir. LASIK

cerrahisinde epitel sinir demetleri ve yiizeyel stroma sinir dallar:
fleb sinirinda mikrokeratom ile kesilmekte, lazer ablasyonuyla
sinirlerde ek hasar olugmaktadir. Kornea sinirlerinin kesilmesi,
kornea refleks arkini bozarak gozyagi yapimini azaltmaktadir.
Bu nedenle PRK ve LASIK sonrast goriilen en sik kargilagilan
komplikasyonlardan biri kuru gozdiir.31 Burada akoz
yetmezligin yani sira, degismis kornea sekline (daha diiz veya
dik) bagli olarak kornea yiizeyinin gozyas: ile kaplanmamasi ve
norotrofik epitelyopati gibi faktorler su¢lanmugtir. Fleb ve cevre
korneada olan superfisyel epitelyal keratopati fluorescein,
lizamin yesili ve rose bengal boyalari ile boyanir. Hastalar
yabanci cisim hissi, gorme diizeyinde azalma veya dalgalanma
gosteren gorme kalitesinden yakinir.20,32

Refraktif cerrahi sonrasi kuru goz, olgularin yaklagik
%60’1inda 1. ayda gelismektedir.33-35 Ancak, invivo konfokal
mikroskopi ¢aligmalari kornea sinirlerinde ilk haftadan itibaren
degisiklik meydana geldigini gostermektedir. PRK'dan 1 hafta
sonra subbazal sinirlerde rejenerasyon goriilmeye baglandig: ve
8-12. haftada parsiyel ya da total iyilesme gozlendigi
saptanmustir.36-38 Prospektif bir ¢alismada ise miyopik PRK
sonrasi 2. yilda sinir yogunlugunda %80 iyilesme goriilmiis ve
bu degerler 5 yil siireyle stabil kalmistir.39 Ancak bazi olgularda
PRK’dan 5 yil sonra bile subbazal sinir morfolojisinin normal
haline donmedigi goriilmiigtiir.40

Korneada yer alan keratositler, epitel ve endotel hiicreleri
sinir biiyiime faktorii (NGF) sentezlemektedir. Bu biiyiime
fakeorii sinirlerin gelisimi, rejenerasyonu, yagamasi ve yara yeri
iyilesmesinin hizlanmasindan sorumlu nérotrofik ve immun
diizenleyici mediyatordiir.40-43 Korneadaki hasar NGF diizeyini
arttirarak, norotrofik {ilserlerin iyilesmesini hizlandirmakeadir.44
Ayrica NGF’ nin stroma iyilesmesinde esas olan epitel-stroma
birlesmesinin saglanmasinda rol oynadig: da belirtilmistir.45,46
Topikal NGF uygulanmas: ile LASIK sonrasi kornea
duyarliliginin arte1g1 da gosterilmistir.47

LASIK sonrast kuru goz igin risk fakeorleri; cerrahi dncesi
miyopinin derecesi, ablasyon derinligi ve fleb kalinligidir.
Miyopi ne kadar yiiksekse, ablasyon derinligi ve sinirlerin
epitele ulagmast gereken mesafe o kadar fazla olacaktir. Bu
nedenle yiiksek miyopisi olan olgular kuru goz gelisimi icin
daha risklidir.48

Kadinlar kuru goz gelisimi i¢in daha riskli olmalarina
ragmen, LASIK sonras: kuru géz gelisiminde cinsiyet bir risk
faktorii olarak bulunmamigtir. LASIK olgularinin ¢ogu kontakt
lens kullanmig ve tolerans gosterememis olgulardir, dolayisiyla
bu hastalarda cerrahi 6ncesi de kuru goz siklikla mevcuttur.
Ayrica operasyon sonrast kullanilan antibiyotik, nonsteroid
antiinflamatuvar damlalar da kuru géze neden olabilmekte veya
var olan kuru géziin siddetini arttirabilmektedir.49

Miyopik PRK ve LASIK sonrast kornea duyarlilifinin
LASIK
duyarliliginin ablasyon zonunda ilk aylarda azaldigi, ancak
6.ayda eski degerlerine ulagtig1 gosterilmigtir. PRK’l1 olgularda

kargilagtirildigr  bir ¢aligmada sonrast kornea

ise kornea duyarliligi santral kornea diginda cerrahi oncesi
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diizeye 1.ayda ulagmis, santral kornea icin ise bu siire 3 ay1
bulmugtur. Bu caligmada, kornea duyarliliginin ilk ii¢ ayda
LASIK ‘te daha fazla etkilendigi, ancak 6. ayda iki grup arasinda
fark olmadig1 goriilmiistiir. >0 Nejima ve ark.’nin>! ¢aligmasinda
ise LASIK’ in kornea duyarliligina daha fazla ve kalict hasar
verdigini gosterilmistir. PRK sonrasi kornea duyarliliginin
azalsa da 6 ayda cerrahi 6ncesi seviyeye dondiigii, LASIK te ise
12. ay sonunda bile, cerrahi oncesi seviyeye ulasamadigi
gosterilmigtir. Campos ve ark.52 14 olguluk PRK serilerinde
cerrahi sonrasi 3. ayda preoperatif -6,50 D’den den daha diisiik
miyopisi olan olgularin %95,7’sinde, preoperatif -9,00 D’ den
yiiksek miyopisi olan olgularin ise 9%86,2” sinde cerrahi 6ncesi
kornea duyarlilik diizeyine erigsim saptanmugtir.

Son zamanlarda yiiksek miyop olgularda PRK tedavisi
sirasinda diliie edilmis mitomisin C (MMC) kullaniminin
korneal haze oranini azalttigi bildirilmekeedir.53-55 Kymionis
ve ark,55 bilateral PRK (sag goz: -5,50-0,50X170, sol goz: -
5,00-1,00x180) ve sol goze ilave olarak MMC uygulamasi
yaptiklari bir olguda MMC kullanimina bagli kuru goz
gelistigini bildirmiglerdir. Bu olguda, cerrahi sonrasi 15 ay sag
gozde hafif haze disinda bulgu saptamazken, sol gozde kuru goz
ve ylizeyel punktat keratopati saptanmuigtir.

LASIK cerrahisi sonrasi gozyast kirilma zamani, Schirmer
testi ve bazal gozyast sekresyonunun anlamli derecede azaldig:
bir takim caligmalarla gosterilse de, bununla ilgili celigkili
yayinlarda mevcuttur.51,56,57 Kornea duyarliligi LASIK sonrasi
anlamli derecede azalsa da, zamanla duyarlilikta diizelme
gozlenmektedir. Cerrahi sonrasi 6. ayda, nazal mentegeli grupta
duyarlilik cerrahi oncesi degerlere ulagabilirken, superior
mentege grubunda kornea duyarliligi cerrahi oncesi seviyeye
ulagamamaktadir. Ayni zamanda superior mentege yapilan
olgularda 1. ayda Schirmer skorunun, nasal mentegeli gruba
gore daha diisiik, gozyast kirilma zamaninda daha kisa oldugu
saptanmustir.>6 Bu sonuglarin sinirlerin saat 3 ve 9 hizasindan
korneaya girmesine ve nazal mentese grubunda sinirlerin
korunmasiyla iligkili oldugu disiintilmektedir.

Chuck ve ark.’nin36 yaptig1 bir calismada LASIK sonrasi
kornea duyarliligi mentege yakininda en yiiksek saptanmug,
santrale ve menteseden perifere gittikce, duyarlilifin azaldig:
gosterilmigtir. 18 hastanin 28 goziine LASIK uygulanan bir
calismada (1,50-11,25 D araliginda), kornea duyarlilig1 3 hafta
sonunda neredeyse cerrahi oncesi degerlere ulagsmig, duyarliligin
geri doniisiiyle ablasyon derinligi ile korele bulunmamustir.

Femtosaniye laser ile PRK ve LASIK’e gore daha az oranda
kuru g6z semptom ve bulgular: gériilmektedir. Bunun nedeni
olarak da fleb hazirlanirken mekanik keratoma gore goze daha
az emig giicii uygulanmasi, daha ince fleb olugturulabilmesi,
daha fazla
innervasyonunun az zarar gormesi olarak gosterilmektedir.

dolayisiyla stromal yatagin kalip kornea
Emme halkasinin yiiksek basinct goblet hiicrelerine zarar verip
miisin tabakay1 bozabilmektedir.57,58

Mian ve ark.57 femtosaniye laser uyguladiklar: 33 hastanin

66 goziinde 1. haftada 9%22,9, 1. ayda ise %21,9 oraninda kuru
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goz saptamiglardir. Bu hasta grubunda kuru goze bagli
semptomlar hafif diizeyde olup, 1. ayda diizelmesine ragmen
santral kornea duyarliligindaki azalma cerrahi sonras: 1. yila
kadar devam etmistir. Yapilan diger caligmalar, femtosaniye
uygulanan LASIK'te
nazal/temporal mentege pozisyonunun kornea duyarlili3ina veya

laser ile superior mentege veya
kuru goz parametrelerine etkisi olmadigini gostermistir.>9

Rodriquez ve ark.58 femtosaniye laser (34 goz, cerrahi dncesi
sferik egdeger -3,1+3,1 D) ve manuel mikrokeratom (30 goz,
cerrahi Oncesi sferik esdeger -2,0+3,8 D) ile yapilan LASIK
olgularini kargilagtirmig ve tiim olgularda LASIK sonrast 6.
aydan sonra diizelen goblet hiicre kaybint gostermistir. 1.hafta,
1. ay ve 3. ayda femtosaniye laser grubunda goblet hiicre
sayilar, mikrokeratom grubuna gore daha az bulunmus, bu
durum femtosaniye laserde emme halkasinin konjonktivaya
uyguladig: basing siiresinin daha uzun olmasi ile agiklanmigtir

Toda ve ark.60 LASIK o6ncesi olgulari kuru gozii olan ve
olmayan olarak iki gruba ayirmis, cerrahi sonrasinda en iyi
diizeltilmis gorme keskinliginde ve komplikasyon oranlar:
arasinda fark bulmamistir. Kuru gozii olan olgularda cerrahi
sonrast donemde gozyast kirilma zamani ve Schirmer skorunda
diigiiklitk saptanmasina ragmen, her iki grupta da bu
parametreler cerrahi 6ncesi diizeye ulasmistir. Bu sonuglara gore,
kuru goz olgularinda LASIK ‘in giivenli ve etkili sekilde
uygulanabilecegi bildirilmistir. Bagka bir ¢aligmada ise kronik
kuru g6z ve refraktif regresyon arasindaki iligkiyi aragtirilmus,
kronik kuru gézii olanlarin %27’sinde LASIK sonras: regresyon
saptanirken, bu oran kuru gozii olmayan grupta %7 olarak
bulunmustur. Regresyon riskinin daha fazla refraktif diizeltme,
daha derin ablasyon ve kuru goz ile iligkili olduguna karar
verilmigtir.61

Onaran ve ark’'nin yaptig1 bir ¢caligmada ise laser subepitelyal
keratomileuzis (LASEK) uygulanan diisiik ve orta dereceli
miyop olgularda bazal giézyasi sekresyonu ve gozyagt kirilma
zamanininda cerrahi sonras: 1.hafta ve 1.ayda anlamli bir azalma
saptanirken bu degerlerin cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi 6ncesi
degerlere ulagtig1 saptanmustir.62

Katarakt Cerrahisi ve Kuru G6z

Katarakt cerrahisi sonrast kuru goz iki sekilde kargimiza
ctkabilmektedir; bunlarin ilki cerrahinin indiikledigi kuru goz
iken, ikinci ise var olan kuru goéziin cerrahi sonrast donemde
siddetlenmesidir. Her iki durumda da goézyast filminin
instabilitesine bagli olarak cerrahi sonrasi dénemde optik
aberasyonlarda artss, retinal imaj kalitesinde diizensizlik, cerrahi
sonrast gormede dalgalanma olurken, cerrahi sirasinda ise kotii
goriintii kalitesi nedeniyle teknigin giiclesmesi s6z konusudur.63

Katarakt cerrahisinden sonra meydana gelen kuru gozde
uygulanan cerrahi teknik, korneal kesinin biiyiikliigii, ilave
yapilan cerrahi girisim, kullanilan topikal ilaclar, hastanin eglik
eden sistemik hastalig1, yas, cinsiyet ve sigara gibi faktorler rol
oynamaktadir.64

Katarakt cerrahisinin baglamasiyla, dakikalar i¢inde hiicresel
diizeyde cerrahi islemlerin indiikledigi nérojenik inflamasyon
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devreye girmektedir. Korneal kesi ile kinin, aragidonik asit,
norotrofin gibi inflamatuvar sitokinler salinmakta ve bu
sitokinler sinir reseptorlerindeki aksiyon potansiyelini ve
uyariya degistirerek duyarliligini
etkilemekeedir.6> Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunda
(EKKE), gore daha biiylik kesi
yapildigindan cerrahi sonrasi kuru gozle daha sik olarak
karsilagilmaktadir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisinden sonra
korneal duyarliligin geri doniisii yaklagik olarak 60 giin iken, bu
stite 4-5 saat kadrani biiyiikligiinde limbal kesi yapilan
EKKE'de 2 yildan daha fazla siirebilmektedir.66

Uzun siireli olarak kornea fizyolojisinin bozulmasiyla
azalmig epitel hiicre mitozu ve gecikmis yara yeri iyilesmesi
olmakta ve EKKE cerrahilerinden sonra, kuru gozii olan

yaniti kornea

fakoemidilsifikasyona

hastalarda rekiirren epitel defekti, filamenter keratit, stromal
keratolizis ve korneal {ilserasyon gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Uzun siireli topikal antibiyotik, steroid ve
nonsteroid kullaniminin yani sira korneal siitiir varligi da bu
durumu tetiklemektedir.67 Li XM ve ark'nin68 caligmasinda
katarakt cerrahisi 6ncesi kuru gozii olmayan olgularda,
postoperatif 1. haftada baglayan ve 1. ayda siddetlenen korneal
ve konjonktival boyanma gozlemlenmistir. Erken donemde
(1. hafta) korneal boyanmas olan olgularda, 3 aya kadar korneal
boyanmanin devam ettigi goriilmiistiir. Bu durum erken
donemde kuru goz gelistiren olgularda ge¢ donemde de,
bulgularin devam edecegini gostermektedir. Kuru gozii olan
olgulardan alinan impresyon sitolojisi 6rneklerinde ise 6zellikle
alt kapakta daha yogun olmak iizere skuamoz metaplazi
saptanmugtir. Bu da postoperatif donemdeki medikasyonun
gozii  arturdigint  dogrulamaktadir.  Ozellikle,
oftalmolojide kullanilan ¢ogu goz damlasinda koruyucu olarak
bulunan benzalkonyum kloriir, deterjan etkisi ile hiicre
duvarindaki lipidlerde bozulma, miisin tabaka hasari, oksidatif

kuru

stres ve yiiksek dozlarda apopitotik etki ile nekrotik hasara
neden olabilmektedir. Amonyum bilesiginin okiiler yiizeyden
atilimi giinler siirebilmekte ve tiim bu etkilerle kornea ve
konjonktiva epiteline toksik etki gostererek, okiiler yiizeyin
bozulmasina ve kuru géz semptomlarina neden
olabilmektedir.69 Akcay ve ark.70 impresyon sitolojisi ile
fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanan gozlerde cerrahi sonrast
3. ayda goblet hiicre sayisinda anlamli azalma oldugunu
gostermislerdir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde EKKE'ye gore kuru goze
daha az olarak rastlanmasinin yani sira, kuru gozlii olgularda
daha az komplikasyon goriilmektedir. Bu durum kiigiik korneal
kesiyle iligkili olarak iyilesme siirecinin daha erken olmast, hizls
gorsel rehabilitasiyon nedeni ile daha az siireyle topikal ilag
kullanilmasi ve siitiir sayisinin daha az/ hi¢ olmamasiyla
agiklanmaktadir.7!  Fakoemidilsifikasyon cerrahisi sonrasi
Schirmer testi ve gozyast kirilma zamaninda azalma olmakta ve
cerrahi oncesi gbzyagt kirilma zamani 10 saniyeden diisiik olan

olgularda, gozyagi filmi stabilitesinde bozulma riski olarak

bulunmugtur.”2 Ultrason enerjisi kornea epiteli, stroma,
keratosit, endotel ve sinir agina hasar verebilmektedir.”3
Yapilan bazi ¢aligmalarda sert nukleus nedeni ile yiiksek enerjili
fako kullaniminin insizyon bélgesinde yanik olusumuna ve
korneal sinir harabiyetinin santrale kadar ilerlemesine neden
olarak, kornea duyarlilifinda azalmaya neden oldugu
gosterilmistir.64.73 Kohlhaas ve ark.74 yaptiklari caligmada
skleral tiinel kesiyle yapilan fakoemiilsifikasyon cerrahisinde
tiinel hazirlamak {izere konjonktivanin agilmas: ve episkleral
damarlarin koterizasyonunun kornea ¢evresindeki sinirlere zarar
vererek, kornea duyarlilifini azalttigi gosterilmistir. John ve
ark.’nin75  caligmasinda  ise  skleral
fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanan olgularda, kornea
duyarlilik azalmasi skleral insizyon bolgesinde sinirli kalmig ve

tiinel kesi ile

santral korneya ulasmamigtir. Kornea innervasyon modeline
dayanarak, korneay: innerve eden sinirler superior temporal
limbusta hasara ugrarsa bu sinirlerin bir kismi santral korneaya
ulagt11 icin santral kornea duyarlilik azalmas: beklenir. Bu
nedenle bu modele John ve arkadaglarinin sonuglari ters
diigmektedir.

Gilintimiizde katarake cerrahisinde mikroinsizyonel kesiler
tercih edilse de, kesi sekli kuru goz gelisimi acisindan etkili
olmaktadir.74-76 Tiinel keside, tiinelde mukus ve debris
gollenmesine bagli olarak yabanci cisim hissi meydana
gelebilmekeedir.75-77 Cho ve ark,64 kuru gozii olmayan ve tiinel
kesiyle fakoemiilsifikasyon yapilan hasta grubunda, tek planli
kesi yapilan gruba gore, postoperatif kuru géz septomlarinda
belirgin artig saptamigtir. Kuru gozii olan grupta ise
semptomlarda artig olmasina ragmen, bu durum kesi sekli ile
iligkisiz bulunmustur.

Cerrahi Oncesi kuru gozii olan olgularda, cerrahi sonrasi
kuru goz bulgularinda artis olmaktadir.67,71 Khanal ve ark66
3,2 mm’lik kornea tiinel kesiyle fakoemiilsifikasyon cerrahisi
uygulamis ve g6z ici lens implantasyonu asamasindan once
kesiyi genisleterek yaklagik 4,1 mm yaptiklari olgularda kornea
duyarliliginda ilk ii¢ ayda anlamli oranda azalma saptamigtir.
Sitompul ve ark. ise temporal kesi ile fakoemiilsifikasyon ve
maniiel kiigiik kesili katarake cerrahisi (SICS) uyguladiklar:
olgularda Cochet-Bonnet esteziometresiyle 1. giin, 7. giin ve 15.
glin kornea duyarliligint 6lgmiis, temporal kesi uygulanan
olgularda duyarlilik azalmasi saptarken manuel SICS uygulanan
olgularda kornea duyarliliginda azalma saptamamigtir.”3

Preoperatif Degerlendirme

Katarakt ve refraktif cerrahisi sonrast meydana gelen kuru
gozii onlemek ve postoperatif donemde hasta konforunu
arctirmak icin preoperatif donemde detayli sorgulama ve
dikkatli biyomikroskopik 6n segment muayenesi 6nemlidir. Bu
amagla hastada preoperatif olarak mevcut olan kuru goz
semptomlari, eslik eden kollajen bag dokusu hastaligi, kontakt
lens ve topikal antiglokomatéz kullanimini sorgulanmalidir.
Cerrahi oncesi yakinmasi olmayan hasta grubunda LASIK
cerrahisi sonrasi, kuru goze bagli olarak anormal yara yeri
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iyilesmesi, gérmede dalgalanma, persistan epitel defekti, diffiiz
lameller keratit ve mikrobiyal keratit gibi komplikasyonlara
yatkinlik olabilmektedir. Bu nedenle yakinmas: olmayan
hastalarin risk faktorleri gozden gegirilmeli ve riskli olan
hastalarin cerrahi sonrasi donemde kuru géz ve olasi okiiler
ylizey problemleri agisindan takibinin dikkatli sekilde yapilmas:
gerekmeketedir.

Biyomikroskopik muayenede goézyast meniiskiisiiniin
diizensiz ve yetersiz olusu, gozyast kirilma zamaninin kisa
olmasi, korneada punktat epitel defekti, mukus plaklari,
filamenter keratit, konjonktivada artmig mukus iplikleri ve
konjonktivasalazis varliZinin yani sira meibomian bezlerin
fonksiyonunun ve kapak hareketlerinin degerlendirilmesi ¢ok
onemlidir. Fluorescein, lizamin yesili ve rose bengal ile yapilan
okiiler yiizey hasarina yonelik boyama ile de kuru gozii
saptamak miimkiindiir. Ayrica biyomikroskopik muayenede
olast bazal membran distrofisi agisindan da dikkatli olmak
gerekir, makrokist ve genis jeografik alan varlifinda tani
koymak kolay iken, mikrokist ve rekiirren korneal erozyon
oykiisii olanlarda preoperative dénemde okiiler yiizey normal
olsa dahi, postoperatif donemde iyilesmesi gii¢ okiiler yiizey
gelebilecegi goz oniinde
bulundurulmalidir. Katarakt cerrahisi hazirlik déneminde

problemleri meydana
topikal anestezik ve dilatasyon damlalarindan sonra epitelde
diizensizlik ve punktat keratopati goriilmesi (okiiler yiizey stres
testi) saglikli okiiler ylizey saglanmasinda sorun oldugunu
gostergesi olmakta ve cerrahi sonrast kuru goz gelismesi olasi
olan hasta grubunu belirlemekte yol gosterici olmaktadir.75

Cerrahi 6ncesi uygun boyanma ve drape ile dikkatli értiinme
infeksiyonlarin 6nlenmesi ve epiteli korunmast i¢cin énemlidir.
Epitel problemi nedeniyle goriintii kalitesinin kotii oldugu
olgularda, epitelin viskoelastik madde ile o6rtiilmesi faydals
olacaktir.

Katarakt cerrahisinde uzun siireli mikroskop 1s181na
maruziyet ve yiiksek enerjili fakoemiilsifikasyon kullanim1 kuru
gozii  siddetlendireceginden cerrahi

siiresi  minimumda

tutulmasi onemlidir.
Tedavi

Kuru gozde tedavi hedefi okiiler yiizey inflamasyonunun
azaltilmasi ve epitel iyilesmesinin uyarilmasi, noral geri
bildirimin iyilegtirilmesi, lakrimal gland inflamasyonunun
azaltilmasi ve gozyasi filminin normallestirilmesidir. Bu amagla
ilk olarak cerrahisi oncesi yiizey biitiinligiinii saglamak iizere
entropiyon, ektropiyon ve lagoftalmus gibi anormal anatomi
mevcutsa, diizeltilmesi gerekmektedir.

Eslik eden blefarit ve meibomian bez hastalig: okiiler
ylizeydeki inflamasyonu arttiracagindan, cerrahi oncesinde
mutlaka tedavi edilmelidir. Tedavi amacli, cerrahi oncesi kapak
hijyeni, sicak pansuman ve masaj onerilip diigiik doz steroid,
topikal antibiyotiZin yan: sira 4-6 hafta siireyle oral doksisiklin
tedavisi uygulanmaktadir.
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Kornea ve konjonktivanin normal oldugu hafif kuru gozlii
olgularda suni gozyasi tek bagina yeterli olurken, punktat
keratit gibi kornea problemi olan, orta diizeyde kuru gozlii
olgularda ilave olarak, gece icin jel ve topikal siklosporin
tedavisi gerekebilmektedir. Kornea hasarinin agir oldugu ciddi
kuru goz vakalarinda ise ylizey diizelene kadar cerrahinin
ertelenmesi gerekir. Tedavi olarak da cerrahi dncesi ve sonrast
donemde en az 3-G ay siireyle prezervan icermeyen gozyasi
damlalari kullanilmalidir.77 Ayrica hizli etkileri nedeni ile orta
ve ciddi kuru gozii olan olgularda baslangi¢ inflamasyonunu
azaltmak tizere diigiik doz topikal steroid kullanilabilir. Marsh
ve ark.78 %1’lik prezervan icermeyen metilprednizolonun ciddi
kuru gézii olanlarda semptomlari azaltmasinin yani sira, korneal
boyanmay1 da iyilegtirdigini saptamistir. Ancak yan etki profili
nedeniyle uzun siireli kullanmak vyerine kuru goz
alevlenmelerinde akut tedavi igin tercih edilmelidir. Tleri evre
kuru g6z olgularinda otolog serum, topikal siklosporin,
silikon/kollajen tikag, punktum koterizasyonu ve oral omega 3
destegi diger 6nemli tedavi yontemleridir.

Orta ve ciddi kuru gozii olan olgularda kuru goz tedavisinin
yani sira preoperatif ve postoperatif donemde prezervan
icermeyen antibiyotik ve steroid kullanilmali, nonsteroid
antiinflamuvar damlalardan ise kaginmak gerekmektedir.

Punktum tikaglari gozyasinin okiiler yiizeyden drenajint
azaltarak, okiiler yiizeydeki akozii koruyarak kuru goz
tedavisinde etkili olmaktadir.79 Ancak bazi

inflamatuvar sitokinlerin yiizeyden uzaklagmasini 6nleyerek

olgularda

kuru gozii arttirabilmektedir. Bu nedenle punktum tikaglari,
inflamasyon kontrol altina alindiktan sonra kullanilmalidir.
Albietz ve ark80 PRK ve LASIK gecirmis olgularda postoperatif
okiiler yiizey rehabilitasyonu i¢in punktum tikaci kullaniminin
kuru g6z semptomlarini azalttig1 ve goblet hiicre yogunlugunu
arttirdiBing bildirmistir.

Topikal siklosporin 90,05, T hiicreleri araciliiyla etki
gostererek okiiler yiizey, lakrimal bez ve konjonktivada lenfosit
infiltrasyonunu azaltir, goblet hiicre sayisini arteirir.8! Korneal-
konjonktival boyanmayi azaltmasinin yani sira, gozyast
iiretimini artirarak gdzyagi ihtiyacini azaltur ve semptomlarda
iyilesme saglar. Topikal siklosporinin epitel hiicreleri ve
lenfositler arasinda apoptotik dengeyi de kurdugu gosterilmigtir.81
Salib ve ark.82 kuru gézii olup LASIK cerrahisi geciren (-1,00 ile
-10,63 D aras1) olgularini cerrahiden 1 ay 6nce giinde 2 kez
prezervan icermeyen suni gozyast veya topikal siklosporin
%0,05 kullananlar olarak ayirmig, ve olgulari kuru goz
semptom ve bulgular1 ve refraktif sonuglar agisindan
kargilagtirmugtir. Siklosporin ile tedavi edilen grupta, Schirmer
degerlerinin 3. ve 6. ayda daha yiiksek saptanmasinin yani sira,
refraktif sonuglar bu grupta tahmin edilen degerlere daha yakin
bulunmustur.

Topikal siklosporin, steroidlere oranla daha az yan etki
profiline sahip olup kuru gozde uzun siireli giivenli gekilde
kullanilabilmektedir. Topikal siklosporinin kuru géz semptom
ve bulgularini azaltmasinin yani sira multifokal goz ici lens
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implantasyonu uygulanan hastalarda, cerrahi oncesi 1 ay ve

cerrahi sonrast 2 ay siireyle kullaniminin okiiler yiizeyi
diizelterek kontrast duyarlilikta artisa sebep oldugunu gosteren
caligmalar literatiirde yer almaktadir.83

Sonug olarak gittikce artan ve gelisim gosteren 6n segment

cerrahi teknikleri kuru goze neden olabilmekte veya zaten var
olan kuru gozii artirabilmektedir. Cerrahi oncesi hastay:

degerlendirmek, risk faktorlerini irdelemek 6n segment cerrahi

adaylari i¢in ¢ok 6nem tagimaktadir.
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