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Öz

Abstract
Objectives: To study the incidence of dry eye and its determinants in patients undergoing cataract surgery.
Materials and Methods: One hundred twenty patients with senile cataract underwent Schirmer’s test, tear break-up time (TBUT) 
test, lissamine green staining of the cornea and conjunctiva, and Ocular Surface Disease Index (OSDI) for evaluation of dry eye 
preoperatively and again at first and second follow-up examinations at 1 week and 1 month after cataract surgery.
Results: Mean age of the patients was 59.25+9.77 years and 73 (60.8%) were men. None of the patients had dry eye at the time of 
enrollment as per the criteria of our study. Postoperatively, Schirmer’s test values ranged from 12-35 mm and 8-24 mm at first and 
second follow-ups, respectively. Mean TBUT was 13.16±2.45 and 9.64±2.20 seconds, while lissamine green staining score was 3 in 67 
(55.8%) and 1 in 67 (55.8%) subjects at first and second follow-up, respectively. OSDI values ranged from 1-30 and 10-33 with a mean 
of 25.97±5.34 and 11.96±7.47 respectively at first and second follow-up. At first follow-up, 89.1% of the 56 patients who underwent 
phacoemulsification were found to have grade 2 dry eye (p<0.001), while 92.2% of the 64 patients who underwent small-incision cataract 
surgery (SICS) had grade 2 dry eye (p<0.001). At second follow-up, grade 0 dry eye was observed in 92.2% of the patients who underwent 
phacoemulsification and 82.1% of the patients who underwent SICS (p<0.001).
Conclusion: The incidence of dry eye after cataract surgery was high and mostly independent of demographic and anthropometric 
profile, type of surgical procedure, time of microscope exposure, and amount of energy used. This dryness was transient in nature and 
showed a declining trend, tending to achieve normalization by the end of 1 month.
Keywords: Cataract, dry eye disease, Schirmer’s test, Ocular Surface Disease Index, phacoemulsification

Amaç: Katarakt cerrahisi geçiren hastalarda kuru göz insidansını ve etkenlerini araştırmaktır.
Gereç ve Yöntem: Senil kataraktlı 120 hastaya katarakt cerrahisinden önce ve cerrahiden 1 hafta ve 1 ay sonra yapılan birinci ve 
ikinci izlem muayenelerinde kuru göz değerlendirmesi amacıyla Schirmer testi, gözyaşı filmi kırılma zamanı (GFKZ) testi, kornea ve 
konjonktivanın lissamin yeşili boyaması ve Oküler Yüzey Hastalıkları İndeksi (OYHİ) değerlendirmesi yapıldı.
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 59,25+9,77 olup 73’ü (%60,8) erkekti. Çalışmamızın kriterlerine göre hiçbir hastada çalışmaya 
dahil edilme anında kuru göz yoktu. Cerrahi sonrası ilk izlemlerde Schirmer testi değerleri 12-35 mm, ikinci izlemlerde ise 8-24 mm 
arasında değişmekteydi. Ortalama GFKZ 13,16±2,45 saniye ve 9,64±2,20 saniye iken, lissamin yeşili ile boyanma skoru yine sırasıyla 
67 hastada (%55,8) 3 ve 67 hastada (%55,8) 1 idi. OYHİ değerleri 1-30 arasında değişmekte olup ilk izlemde ortalama 25,97±5,34, 
ikinci izlemde 11,96±7,47 olarak saptandı. İlk izlemde, fakoemülsifikasyon yapılan 56 hastanın %89,1’inde evre 2 kuru göz saptanırken 
(p<0,001), küçük insizyonlu katarakt cerrahisi (KİKC) yapılan 64 hastanın %92,2’sinde evre 2 kuru göz görüldü (p<0,001). İkinci 
izlemde, fakoemülsifikasyon yapılan hastaların %92,2’sinde, KİKC yapılan hastaların ise %82,1’inde evre 0 kuru göz izlendi (p<0,001).
Sonuç: Katarakt cerrahisinden sonra kuru göz insidansı yüksekti ve çoğunlukla demografik ve antropometrik profilden, cerrahi 
girişimin türünden, mikroskop ışığına maruziyet süresinden ve kullanılan enerji miktarından bağımsızdı. Bu kuru gözün doğası gereği 
geçicidir ve azalma eğilimi göstermiş olup 1. ayın sonunda normale döndüğü gözlenmiştir.
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Giriş
Kuru göz hastalığı (KGH), “azalmış gözyaşı üretimi veya 

artmış gözyaşı buharlaşması ile bağlantılı olarak inter-palpebral 
oküler yüzeyde hasar oluşumu ile sonuçlanan ve oküler rahatsızlık 
hissi ve/veya görme semptomlarının eşlik ettiği gözyaşı filmi 
tabakasının bozukluğu” olarak tanımlanmıştır.1 Kuru Göz 
Çalışma Grubu (Dry Eye Workshop, DEWS) tarafından yapılan 
daha detaylı bir tanımlamada bu hastalık;  “gözde rahatsızlık, 
görme bozukluğu semptomlarına ve oküler yüzeyde potansiyel 
hasara neden olabilen gözyaşı filmi instabilitesi ile sonuçlanan, 
gözyaşı filmi ve oküler yüzeyin multifaktöriyel bir hastalığıdır. 
Gözyaşı filmi osmolalitesinin artması ve oküler yüzeyin 
enflamasyonu hastalığa eşlik eder” şeklinde belirtilmiştir.2

Kuru göz sendromunun etiyolojisi, ileri yaş, cinsiyet, bağ 
dokusunu tutan hastalıklar, diyabet ve hipertansiyon gibi 
metabolik bozukluklar, kontakt lens kullanımı, antihistaminik, 
antikolinerjik, antidepresan, oral kontraseptif ve prezervan içeren 
topikal göz damlaları gibi ilaçlar ile blefarit, kronik konjonktivit, 
meibomit ve pterjium gibi oküler hastalıkları içeren bir takım 
nedenlere ve faktörlere bağlanmıştır.3,4,5

Konvansiyonel risk faktörleri dışında, fotorefraktif 
keratektomi, lazer yardımlı in situ keratomilozis ve katarakt 
cerrahisi gibi ön segment ile ilgili bazı cerrahi işlemlerin de 
kuru göz sendromuna neden olduğu veya kuru gözün mevcut 
semptomlarını kötüleştirdiği görülmüştür.6,7,8 Katarakt cerrahisi 
gibi cerrahi prosedürler korneanın denervasyonuna neden olur. Bu 
da epitel yara iyileşmesinin bozulmasına, epitel geçirgenliğinin 
artmasına, epitel metabolik aktivitenin azalmasına ve hücre 
adezyonu ile ilişkili hücresel iskelet yapılarının kaybına yol 
açar. Katarakt cerrahisi geçiren hastalarda kuru göz sendromu 
insidansının, cerrahi girişmin tipi, kullanılan oftalmik solüsyon 
türü9, kullanılan intraoperatif ilaçlar10, hastanın sistemik 
hastalıkları11, operasyon mikroskobunun ışığına maruziyeti, 
işlem sırasında kullanılan kümülatif enerji12 ve ameliyattan sonra 
geçen süre gibi bir dizi faktöre bağlı olduğu gösterilmiştir.13

Katarakt cerrahisinden sonra kuru göz sendromu gelişmesinde 
cerrahinin tipi9, intraoperatif maruziyet12 ve fakoemülsifikasyon 
sırasında kullanılan enerji12 gibi bir takım faktörlere bağlı 
olabileceği göz önüne alındığında, hem fakoemülsifikasyonda 
hem de küçük insizyon katarakt cerrahisi (KİKC) işlemlerinde 
uygun bir risk değerlendirmesinin yapılması esastır. Bu nedenle, 
bu çalışma Kuzey Hindistan’da bir üçüncü basamak tedavi 
merkezinde katarakt cerrahisi geçiren hastalar arasında kuru göz 
sendromu insidansını ve etkenlerini değerlendirmek amacıyla 
gerçekleştirilmiştir.

Gereç ve Yöntem
Bu hastane tabanlı gözlemsel çalışma, Kuzey Hindistan’da 

bir üçüncü basamak tedavi merkezi olan Lucknow Tıp Fakültesi 
Hastanesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı’nda 18 aylık bir 
süre içinde gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya başlangıçta 176 senil 
kataraktlı ve daha önceden kuru göz sendromu olmayan hastalar 
dahil edildi. Hastaların detaylı öyküleri ve oküler muayene 
bulguları incelendi. Kuru göz gelişmesine katkıda bulunabilecek 

göz kapağı hastalıkları (blefarit, ektropion, entropion), kontakt 
lens kullanımı, alerjik konjonktivit, oküler cerrahi öyküsü, 
kronik konjonktivit, göz kapağının kapanmamasına bağlı keratit, 
kontakt dermatit ve Bell felci gibi göz hastalıkları olanlar; 
diabetes mellitus, hipertansiyon14, tiroid ilişkili hastalıklar, 
lupus, romatoid artrit, skleroderma, Sjögren sendromu, A 
vitamini eksikliği sistemik hastalıkları olanlar ve sigara içenler15; 
sürekli oküler veya sistemik ilaç (antihistaminik, antidepresan, 
dekonjestanlar, beta bloker ilaçlar, diüretik ve aspirin) kullanan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya dahil edilme kriterlerini 
karşılamayan, onam vermeyen veya izlemlerine devam etmeyen 
hastalar çıkarıldıktan sonra 120 hasta ile çalışmaya devam edildi.

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların Snellen eşeli ile en 
iyi düzeltilmiş görme keskinliği ve Goldmann aplanasyon 
tonometresi ile göz içi basıncı ölçüldü. Detaylı biyomikroskobik 
muayene yapıldı ve fundus indirekt oftalmoskopi ile 
değerlendirildi.

Kuru göz değerlendirmesi için Schirmer testi, gözyaşı filmi 
kırılma zamanı (GFKZ) testi, kornea ve konjonktivanın lissamin 
yeşili (LY) boyaması ve Oküler Yüzey Hastalıkları İndeksi 
(OYHİ) ölçümü yapıldı. 

Bazal ve refleks gözyaşı salgısını değerlendirmek için 
40x5 mm ölçülerinde, 0’dan 35 mm’ye kadar işaretlenmiş 41 
numara Whatman filtre kağıdından hazırlanan özel bir Schirmer 
şeridi kullanılarak Schirmer testi yapıldı. Şeridin ıslatılmasına  
bağlı olarak Schirmer testi sonuçları >10 mm, normal (evre 0);  
5-10 mm, hafif (evre 1); 3-4 mm, orta (evre 2); 0-2 mm, şiddetli 
(evre 3) olarak derecelendirildi.16

GFKZ, gözyaşı filmi stabilitesini ve meibomian bez 
bozukluğunu değerlendirmek için yapıldı ve son göz kırpma 
ile kuru bir noktanın görülmesi arasındaki süre ölçülerek 
derecelendirildi. On saniyeden kısa GFKZ anormal kabul edildi 
ve >10 s, normal (evre 0); 6,1-10 s, hafif (evre 1); 3,1-6 s, orta 
(evre 2); <3 s, zayıf (evre 3) olarak derecelendirildi.16

Oküler yüzeydeki ölü ve vital olmayan hücreleri 
değerlendirmek için oküler yüzey LY ile boyandı. Sonuçlar şu 
şekilde derecelendirildi: 0, kuru göz yok; 1, hafif kuru göz; 2, 
orta kuru göz; ve 3, şiddetli kuru göz. 

OYHİ, kuru göz için 0 ile 100 arasında bir ölçekte 
değerlendirilen, 12 maddelik bir testtir ve puanın daha yüksek 
olması daha ileri bozukluğu ifade etmektedir. İndeks, normal 
bireyler ile kuru göz sendromu olan hastaları ayırt etmede 
duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Derecelendirme için kullanılan 
kriterler şunlardır: 0-12, normal; 13 -22, hafif; 23 -32, orta; ve 
33 -100, şiddetli.17,18

Anestezi öncesi ilaç, insizyon şekli, katarakt cerrahisi tipi 
(fakoemülsifikasyon/KİKC), mikroskop ışığına maruziyet, oküler 
yüzey dokusunun kümülatif enerji manipülasyonu, kullanılan 
intra- ve post-operatif ilaçlar gibi risk faktörleri dikkate alındı. 
Hastaların hepsinde kullanılan anestezi öncesi ilaçlar, insizyon 
şekli, intra- ve post-operatif ilaçlar (antibiyotik ve steroid 
kombinasyonu, non-steroid anti-enflamatuvar ve göz içi basıncı 
düşürücü topikal göz damlaları, benzer sıklık ile damlatılmıştı) 
aynıydı ve ameliyat aynı cerrah tarafından yapılmıştı.
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Hastalar ameliyattan 1 hafta ve 1 ay sonra muayene edildi. 
Tüm kuru göz parametreleri her iki izlemde de tekrar ölçüldü.

Çalışma uluslararası anlaşmalar ve Helsinki Bildirgesi’ne 
uygun olarak, yerel etik kuruldan etik onay alındıktan sonra 
gerçekleştirildi ve çalışmaya dahil edilen tüm hastalardan 
bilgilendirilmiş yazılı onam alındı.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analiz SPSS (“Statistical Package for Social 

Sciences”) 21,0 istatistik programı kullanılarak yapıldı. Değerler 
sayı (%) ve ortalama ± standart sapma olarak verildi. P değerinin 
0,05’den düşük olması anlamlı, 0,001’den düşük olması ise ileri 
derecede anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Değerlendirilen 120 hastadan, en büyük yaş grubu 61-70 yaş 
grubuydu (n=43; %35,83), bunu 51-60 yaş (n=40; %33,33), 
<50 yaş (n=30; 25) ve >70 yaş (n=7; %5,83) grupları izledi. 
Hastaların yaş ortalaması 59,25+9,77 olup çoğu erkekti (n=73; 
%60,83). Erkek/kadın oranı 1,55:1 idi.

Hastaların çoğu kırsal kesimdendi (n=103; %85,83); kentsel 
kesimden bireyler çalışma popülasyonunun sadece %14,17’sini 
(n=17) oluşturmaktaydı. Meslek açısından en büyük grup 
ev hanımlarıydı (n=42;%35), bunu çiftçiler (n=33; %27,5), 
vasıflı işçiler (n=17; %14,17), öğretmenler (n=16; %13,33) 
ve esnaflar (n=12; %10) izliyordu. Vücut kitle indeksi (VKİ) 
kriterleri kullanılarak 114 hastanın (%95) normal (18,5-25,0 
kg/m2) ve diğer 6 hastanın (% 5) ise fazla kilolu (25,1-30 kg/m2) 
kategorisinde yer aldığı belirlendi. Değerlendirilen hastaların 
hiçbiri zayıf (<18,5 kg/m2) veya obez (>30 kg/m2) değildi (Tablo 
1).

Hastalarda en sık görülen oküler semptomlar fotofobi 
(%55,83), kaşıntı (%50,83), sulanma (%45,83), yanma hissi 
(%45), göz ağrısı (%41,67), gözlerde kızarıklık (%39,17), göz 
kapaklarının ağır hissedilmesi (%36,67), yabancı cisim hissi 
(%28,33) ve akıntı (%27,50) idi (Tablo 2).

Preoperatif kuru göz klinik değerlendirmesinde Schirmer 
testi değerleri 15 ile 35 mm arasında değişmekte olup ortalama 
değer 27,23±4,38 mm olarak hesaplandı. Ortalama GFKZ 
13,50±1,89 (aralık 10-18 s) idi. LY boyanma skoru 79 (%65,8) 
hastada 1, 41 hastada (%34,2) 2 idi. 

OYHİ değerleri 1 ile 12 arasında değişmekte olup ortalaması 
6,48+2,61 idi. Çalışmaya dahil edilirken, kriterlerde de 
belirtildiği gibi, hastaların hiçbirinde kuru göz yoktu (Tablo 3).

Postoperatif Schirmer testi değerleri 1. haftada 12-35 mm, 
1. ayda 8-24 mm arasında değişmektedir. Birinci hafta ve 1. 
ayda ölçülen ortalama GFKZ sırasıyla 13,16±2,45 ve 9,64±2,20 
s iken, LY boyanma skoru sırasıyla 67 (%55,8) hastada 3 ve 67 
(%55,8) hastada 1 (%55,8) idi. OYHİ değerleri 1. haftada 1 ile 
30 arasında (ortalama 25,97±5,34), 1. ayda ise 10 ile 33 arasında 
(ortalama 11,96±7,47) değişmektedir (Tablo 3).

Hastaların %53,33’üne fakoemülsifikasyon tekniği ile 
katarakt cerrahisi yapılırken, kalan %46,67’sine KİKC yapıldı. 
Birinci ve ikinci izlemlerde fakoemülsifikasyon grubunda kuru 
göz görülme sıklığı sırasıyla %89,1 ve %15,6 iken, KİKC 

grubunda aynı zamanlarda kuru göz görülme sıklığı sırasıyla 
%92,9 ve %26,8 idi. Her iki zaman aralığında da KİKC’den 
sonra kuru göz görülme sıklığı fakoemülsifikasyona göre daha 
yüksek olmasına rağmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri (n=120)

n %

Yaş, yıl

≤50 30 25,00

51-60 40 33,33

61-70 43 35,83

>70 7 5,83

Ortalama yaş ± SS (aralık) 59,25±9,77 (40-85)

Cinsiyet

Erkek 73 60,83

Kadın 47 39,17

İkamet yeri

Kırsal 103 85,83

Kentsel 17 14,17

Meslek

Ev hanımı 42 35,00

Çiftçi 33 27,50

Kalifiye işçi 17 14,17

Öğretmen 16 13,33

Dükkan sahibi 12 10,00

Vücut kitle indeksi, kg/m2

18,5-25,0 114 95,00

25,1-30 6 5,00

n: Göz sayısı, SS: Standart sapma

Tablo 2. Çalışmaya dahil edilen hastaların ilk muayenede 
semptomları (n=120)

n %

Yabancı cisim hissi 34 28,33

Yanma hissi 54 45,00

Gözde akıntı 33 27,50

Kaşıntı 61 50,83

Göz kapağında ağırlık hissi 44 36,67

Gözde kızarıklık 47 39,17

Fotofobi 67 55,83

Sulanma 55 45,83

Göz ağrısı 50 41,67

n: Göz sayısı
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Hastaların preoperatif ve postoperatif OYHİ evrelerini 
karşılaştırdık. Katarakt cerrahisi tekniğine bakılmaksızın tüm 
hastalar birlikte değerlendirildiğinde ameliyattan sonra ilk 
izlemde 120 hastadan sadece 8’inde (%6,7) evre 0, üçünde 
(%2,5) evre 1 ve 109’unda (%90,8) evre 2 kuru göze vardı. 
İkinci izlemde OYHİ skalasına göre 105 hastada (%87,5) evre 
0, 14’ünde (%11,7 ) evre 1 ve sadece 1 hastada (%0,8) evre 2 
kuru göz izlendi.

Katarakt cerrahisi tekniğine göre hastalar arasında OYHİ 
değerleri karşılaştırıldığında fakoemülsifikasyon yapılan 64 
(%100) hastanın tamamı ve KİKC yapılan 56 (%100) hastada 
preoperatif dönemde evre 0 kuru göz vardı. İlk izlemde 
fakoemülsifikasyon yapılan hastaların %89,1’inde evre 2 
kuru göz saptanırken (p<0,001), KİKC yapılan hastaların 
%92,9’unda evre 2 kuru göz saptandı (p<0,001). İkinci izlemde 
fakoemülsifikasyon yapılan hastaların %92,2’sinde evre 0, geri 
kalan hastalarda ise (%7,8) evre 1 kuru göz saptandı. İkinci 
takipte hastaların hiçbirinde evre 3 kuru göz saptanmadı ve 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001). İkinci izlemde 
KİKC yapılan 56 hastanın %82,1’inde evre 0, %16,1’inde evre 
1, ve sadece %1,8’inde evre grade 2 kuru göz vardı ve sonuçlar 
istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001 ) (Tablo 5).

Genel değerlendirmede, hastaların çoğunda (n=65; %54,2) 
mikroskop ışığına maruziyet süresinin 10-15 dakika olduğu ve 
bunu sırasıyla 16-20 dk (n=34; %28,3), 21-25 dk (n=11; %9,2) 
ve 26-30 dk (n=10; %8,3) izlemekteydi. Fakoemülsifikasyon 
grubunda olguların çoğunda (n=53; %82,8) mikroskop ışığının 
etkisi altında kalma süresi 10-15 dk iken, bunu sırasıyla 16-20 
dk (n =10; %15,6) ve 21-25 dk (n=1; %1,6) izledi. Ancak 
KİKC grubunda, maksimum olgularda, mikroskop ışığının 
etkisi altında kalma süresi 16 -20 dk (n=24; %42,9) idi ve bunu 
10-15 dk (n=12; %21,4) ve 21-25 ve 26-30 dk (n=10; %17,9) 
takip etti.

Genel değerlendirmede olduğu gibi KİKC yapılan hastalarda 
da birinci ve ikinci izlemde mikroskop ışığının etkisi altında 
kalma süreleri ile kuru göz görülme sıklığı ile anlamlı bir ilişki 

Tablo 3.  Ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 1. hafta ve 1. ayda klinik değerlendirme (kuru göz ile ilgili testler)

Ameliyat öncesi
n (%)

Ameliyattan 1 hafta sonra
n (%)

Ameliyattan 1 ay sonra
n (%)

Schirmer testi, ortalama ± SS (aralık)
≥15 mm, normal
9-14 mm, hafif
4-8 mm, orta
<4 mm, şiddetli

27,23±4,38 (15-35)
(120,%100)
-
-
-

24,61±6,32 (12-35)
100 (%83,3)
20 (%16,7)
-
-

12,91±2,95 (8-24)
15 (%12,5)
103 (%85,8)
2 (%1,7)
-

GFKZ, ortalama ± SS (aralık)
>10 s, normal
6,1-10 s, hafif
3,1-6 s, orta
<3 s, kötü

13,50±1,89 (10-18)
120 (%100)
-
-
-

13,16±2,45 (8-18)
97 (%80,8)
23 (%19,2)
-
-

9,64±2,20 (5-16)
37 (%30,8)
78 (%65,0)
5 (%4,2)
-

Kornea/konjonktivanın Lissamin yeşili ile 
boyanma skoru, ortalama ± SS (aralık)
1
2
3
4

1,34±0,48 (1-2)

79 (%65,8)
41 (%34,2)
-
-

3,10±0,72 (1-4)

3 (%2,5)
16 (%13,3)
67 (%55,8)
34 (%28,3)
-

1,60±0,75 (1-3)

67 (%55,8)
34 (%28,3)
19 (%15,8)
-

OYHİ, ortalama ± SS (aralık) 
0-12, normal 
13-22, hafif
23-32, orta
33-100, şiddetli

6,48±2,61 (1-12)
120 (%100)
-
-
-

11,96±7,47 (1-30)
95 (%79,2)
23 (%19,2)
2 (%1,7)
-

25,97±5,34 (10-33)
10 (%8,3)
103 (%85,8)
7 (%5,8)
-

n: Göz sayısı, SS: Standart sapma, GFKZ: Gözyaşı filmi kırılma zamanı, OYHİ: Oküler Yüzey Hastalığı İndeksi

Tablo 4. Postoperatif 1. hafta ve 1. ayda kuru göz insidansının fakoemülsifikasyon ve küçük insizyon katarakt cerrahisi grupları 
arasında karşılaştırılması

Cerrahi teknik n % 1. haftada kuru göz 1. ayda kuru göz

Fakoemülsifikasyon 64 53,33 57 (%89,1) 10 (%15,6)

KİKC 56 46,67 52 (%92,9) 15 (%26,8)

Aradaki farkın anlamlılığı c2=0,517; p=0,472 c2=2,256; p=0,133

n: Göz sayısı, KİKC: Küçük insizyon katarakt cerrahisi
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gözlenmezken, fakoemülsifikasyon grubunda >15 dk etkileşim 
süresi ile ilk izlemde kuru göz riskinin artması arasında anlamlı 
bir ilişkili bulundu (p=0,009) (Tablo 6).

Fakoemülsifikasyon olgularının çoğunda  (n=33; 
%51,6) işlem kümülatif dağılmış enerjinin %8,0-11,5’i ile 
yapılırken, bunu sırasıyla %11,6-15,5 (% 37,5) ve %15,6-19,0 

(%10,9) kümülatif dağılmış enerji ile uygulanan işlemler 
izlemiştir. Kümülatif dağılmış enerji kullanımı ile birinci 
ve ikinci izlemde kuru göz sıklığı arasındaki ilişki anlamlı 
bulunmamıştır (Tablo 7).

1. hafta ve 1. ayda kuru göz parametrelerinin değerlerindeki 
değişim paternine baktığımızda, ameliyat öncesine göre 1. 

Tablo 5. Ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 1. hafta ve 1. ayda Oküler Yüzey Hastalığı İndeksi evrelerinin karşılaştırması 
(Wilcoxon işaretli sıralama testi)

OYHİ evre 0 OYHİ evre 1 OYHİ evre 2 Preop OYHİ evresinden fark

n % n % n % Z p

Toplam (n=120)

Ameliyat öncesi 120 100,0 0 0,0 0 0,0 - -

Ameliyattan 1 hafta sonra 8 6,7 3 2,5 109 90,8 10,450 <0,001

Ameliyattan 1 ay sonra 105 87,5 14 11,7 1 0,8 3,771 <0,001

Fakoemülsifikasyon (n=64)

Ameliyat öncesi 64 100,0 0 0,0 0 0,0 - -

Ameliyattan 1 hafta sonra 5 7,8 2 3,1 57 89,1 7,562 <0,001

Ameliyattan 1 ay sonra 59 92,2 5 7,8 0 0,0 2,236 <0,001

Küçük insizyon katarakt cerrahisi (n=56)

Ameliyat öncesi 56 100,0 0 0,0 0 0,0 - -

Ameliyattan 1 hafta sonra 3 5,4 1 1,8 52 92,9 7,216 <0,001

Ameliyattan 1 ay sonra 46 82,1 9 16,1 1 1,8 3,051 <0,001

OYHİ: Oküler Yüzey Hastalığı İndeksi, n: Göz sayısı

Tablo 6. Katarakt ameliyatından 1 hafta ve 1 ay sonra mikroskop ışığına maruziyet süresinin kuru göz ile ilişkisi

Süre n 1. haftada kuru göz 1. ayda kuru göz

Toplam (n=120)

10-15 dk 65 59 (%90,8) 13 (%20,0)

16-20 dk 34 32 (%94,1) 8 (%23,5)

21-25 dk 11 10 (%90,9) 2 (%18,2)

26-30 dk 10 8 (%80,0) 2 (%20,0)

İstatistiksel anlamlılık c2=1,850; p=0,604 c2=0,228; p=0,973

Fakoemülsifikasyon (n=64)

10-15 dk 53 47 (% 88,7) 8 (%15,1)

16-20 dk 10 10 (%100) 2 (%20,0)

21-25 dk 1 0 0

26-30 dk - - -

İstatistiksel anlamlılık c2=9,379; p=0,009 c2=0,342; p=0,843

Küçük insizyon katarakt cerrahisi (n=56)

10-15 dk 12 12 (%100) 5 (%41,7)

16-20 dk 24 22 (%91,7) 6 (%25,0)

21-25 dk 10 10 (%100) 2 (%20,0)

26-30 dk 10 8 (%80) 2 (%20,0)

İstatistiksel anlamlılık c2=4,236; p=0,237 c2=1,864; p=0,601

n: Göz sayısı
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haftada ortalama Schirmer testi ve GFKZ değerlerinde anlamlı 
bir düşüş gözlemledik; ancak, ameliyat öncesine göre 1. ayda 
izlenen değişim istatistiksel olarak anlamlı değildi. LY ile 
boyanma skorları 3 ve 4 olanların oranı 1. haftada anlamlı 
düzeyde yüksekti, ancak 1. ayda ameliyat öncesi değerlere geri 
döndü.

Ortalama OYHİ değerleri ameliyat öncesinde 6,48±2,61 
olup 1. haftada 25,98±5,34, 1. ayda 10,53±4,99’a ulaşmıştır. 
Her iki izlemde de ameliyat öncesine göre değişim istatistiksel 
olarak anlamlıydı. Ameliyat öncesinde tüm hastalarda OYHİ 
evre 0 iken 1. haftada OYHİ evre 2 ve 3 olan hastaların oranı,1. 
ayda ise evre 1 ve 2 olan hastaların oranı anlamlı olarak yüksekti 
(Tablo 8).

Tartışma

Katarakt cerrahisi belki de en sık uygulanan oftalmik 
girişimlerden biridir.19 Ancak diğer ameliyatlarda olduğu 
gibi postoperatif komplikasyonlar görülebilir. En sık görülen 

komplikasyonlar postoperatif enflamatuvar reaksiyon, göz içi 
basıncında artış, kistoid maküla ödemi ve postoperatif anlamlı 
astigmatizmadır. Bu komplikasyonların yanı sıra hastalar kuru 
göz, yabancı cisim hissi ve yanma gibi sıklıkla göz ardı edilen 
semptomlardan şikayetçi olabilirler.

Katarakt cerrahisi sonrası kuru göz görülme sıklığının 
bildirilen değerleri %9,8 ile % 96,6 gibi geniş bir aralık 
değişkenlikler göstermektedir.20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31, 32,33,34,35,36, 

37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49, 50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62,63,64,65 Katarakt 
cerrahisi geçiren hastalarda kuru göz sendromu insidansının, 
cerrahi girişimin tipi (KİKC/fakoemülsifikasyon), kullanılan 
oftalmik solüsyon türü, kullanılan intraoperatif ve postoperatif 
ilaçlar, hastanın sistemik hastalıkları, operasyon mikroskobunun 
ışığına maruziyet, fakoemülsifikasyon sırasında kullanılan 
kümülatif enerji ve ameliyattan sonra geçen süre gibi bir dizi 
faktöre bağlı olduğu gösterilmiştir. Ama bu faktörlerin hiçbirinin 
kuru gözden sorumlu olduğu kesin olarak bilinmemektedir.

Katarakt cerrahisi geçiren hastalarda kuru göz insidansı 
ve etkenlerini araştırmak için tek taraflı katarakt cerrahisi 

Tablo 7. Kümülatif dağılan enerji (%) ve kuru göz arasındaki ilişki (sadece fakoemülsifikasyon olguları, n=64)

Kullanılan enerji (%) Göz sayısı 1. haftada kuru göz 1. ayda kuru göz

8,0-11,5 33 27 (%81,8) 2 (%3,6)

11,6-15,5 24 24 (%100) 6 (%25,0)

15,6-19,0 7 6 (%85,7) 2 (%28,6)

İstatistiksel anlamlılık c2=3,562; p=0,468 c2=4,780; p=0,092

Tablo 8. Postoperatif 1. hafta ve 1. ayda (n=120) çeşitli klinik parametrelerin ameliyat öncesi değerlerden farkları

Ameliyat öncesi Ameliyattan 1 hafta sonra Ameliyattan 1 ay sonra

Ortalama Schirmer testi ± SS (mm) 27,22±4,40 12,91±2,95 24,61±6,32

Eşleştirilmiş “t”-testi “t”=14,308; p<0,001 “t”=4,778; p<0,01

Ortalama GFKZ ± SS (s) 13,50±1,89 9,64±2,20 13,16±2,45

Eşleştirilmiş “t”-testi “t”=17,128; p<0,001 “t”=1,368; p=0,174

Kornea/konjonktivanın Lissamin yeşili ile 
boyanma skoru
0
1
2
3
4

0
79 (%65,8)
41 (%34,2)
0
0

0
3 (%2,5)
16 (%13,3)
67 (%55,8)
34 (%28,3)

0
67 (%55,8)
34 (%28,3)
19 (%15,8)
0

WSR testi z=9,405; p<0,001 z=3,963; p<0,001

Ortalama OYHİ ± SS 6,48±2,61 25,98±5,34 10,53±4,99

Eşleştirilmiş “t”-testi “t”=34,121; p<0,001 “t”=8,246; p<0,001

OYHİ evreleri
0
1
2
3

120 (%100)
0
0
0

10 (%8,3)
0
103 (%85,8)
7 (%5,8)

95 (%79,2)
23 (%19,2)
2 (%1,7)
0

WSR testi z=10,194; p<0,001 z=4,838; p<0,001

SS: Standart sapma, GFKZ: Gözyaşı filmi kırılma zamanı, OYHİ: Oküler Yüzey Hastalığı İndeksi
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planlanan 120 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş 
ortalaması 59,25±9,77 yıl olup Dodia ve ark.59 tarafından 
yapılan ve hastaların yaş ortalamasının 60,35 yıl olarak 
bildirildiği bir çalışma ile uyumludur. Ancak çalışmamızdaki 
hastaların çoğunluğu erkek (%60,83) olup, daha önce yapılan 
ve hastaların çoğunluğunun kadın olduğu çalışmalardan 
farklıdır.57,13,60,62 Bunun nedeni muhtemelen menopoza bağlı 
östrojen değişiklikleri nedeniyle kadınlarda erkeklere oranla 
yaşa bağlı katarakt riskinin daha yüksek olmasıdır.66,67 Çoğu 
çalışmada hastaların yaşadıkları yer ve mesleki profilleri ile 
ilgili bilgiler bildirilmemiştir. Çalışmamızda hastalığın en sık 
rastlandığı meslek grupları ev hanımları (%35) ve çiftçilerdir 
(%27,5). Hijyenik koşullar ve çevre, ikamet yeri ve meslek 
farklılıklarının göz önünde bulundurulmasının, hastaların 
günlük yaşam aktivitelerine devam ettikleri 1 aylık izlemde 
kuru göz prevalansını etkileyebileceğini düşünüyoruz.68,69,70

Çalışmamızdaki hastaların tamamına yakınında (%95) VKİ 
normal sınırlardaydı (18,5-24,9 kg/m2). Geri kalan %5 hasta 
ise fazla kilolu kategorisindeydi (VKİ 25 -29,9 kg/m2). KGH 
ile VKİ arasında geçmişte anlamlı bir ilişki bildirilmemiş 
olsa da, VKİ’nin çeşitli sistemik hastalıklarla ilişkili olduğu 
bilindiğinden ve katarakt cerrahisi sonrası kuru göz gelişimine 
katkıda bulunabileceğinden değerlendirmemize dahil edilmiştir.

Preoperatif dönemde hastaların çoğunda fotofobi (%55,83) 
ve kaşıntı (%50,83) şikayetleri mevcuttu. Ortalama olarak 
her hastada yabancı cisim hissi, yanma hissi, gözde akıntı, 
kaşıntı, göz kapağının ağır hissedilmesi, gözde kızarıklık, 
fotofobi, sulanma ve göz ağrısı semptomlarından ortalama 3,7 
tanesi mevcuttu. Önceki çalışmaların hiçbirinde preoperatif 
semptomların değerlendirildiği bildirilmemiştir. Bu semptomlar 
kaydedildi ve OYHİ evrelemesi kullanılarak analiz edildi. Bu 
analiz sonucunda ameliyat öncesi tüm hastaların kuru göz şiddeti 
evrelemesinin normal sınırları içinde olduğu görüldü. Bu testler 
yapıldığında tüm hastaların kuru göz parametrelerinin (Schirmer 
testi, GFKZ, LY ile boyanma ve OYHİ) normal sınırlarda olması 
bu bulguyu doğruladı.

Çalışmamızda ameliyat tipinin kuru göz insidansı üzerine 
etkisini değerlendirmek için hem fakoemülsifikasyon hem 
de KİKC yöntemleri değerlendirildi. Çalışmamız dahilinde 
yapılan girişimlerin %53,33’ü fakoemülsifikasyon, %46,67’si 
ise KİKC idi. Çok az sayıda çalışmaya hem KİKC hem de 
fakoemülsifikasyon olguları dahil edilmiştir.60,61,71 

Cerrahi sonrası 1. haftada kuru göz varlığını düşündüren  
Schirmer testi, GFKZ ve OYHİ sonuçları sırasıyla %87,5, 
%69,2 ve %91,7 oranında görüldü. Bu çalışmanın amaçları 
doğrultusunda OYHİ ile değerlendirilen kuru gözü, gerçek 
kuru göz olarak kabul ettik. Bu nedenle, bu çalışmada kuru 
göz prevalansı %91,7 olarak bulunmuştur. Bildirilen kuru göz 
prevalansı, çeşitli etken ve kuru göz değerlendirme yöntemlerine 
bağlı olarak farklı çalışmalarda önemli ölçüde değişmektedir. 
Çalışmamızda GFKZ kriterleri ile hastaların %69,2’sinde kuru 
göz saptanırken, OYHİ ile hastaların %91,7’sinde saptanmış ve 
bunun sonucunda prevalans 1,33 kat artmıştır.

Farklı çalışmalarda bildirilen kuru göz insidansları 
arasında önemli bir farklar görülmektedir. Kasetsuwan ve 

ark.20 çalışmalarında 0., 7., 30. ve 90. günlerde izlem yaparak 
yürütmüşler ve kuru göz şiddetinin postoperatif 7. günde 
pik yaptığını bildirmişlerdir. Venugopal ve ark.58 ise çalışma 
popülasyonunda yer alan hastaların %58,8’inde postoperatif 2. 
haftadan 6. haftaya kadar, %41,2’sinde ise 6 haftadan 2 yıla kadar 
olan verileri değerlendirmişlerdir. Dodia ve ark.59 postoperatif 
1., 7. ve 45. günlerde kuru göz insidansını değerlendirmiş ve 
insidansın 1. günde pik yaptığını bildirmişlerdir. Çalışmaların 
çoğunda kuru göz ile ilgili preoperatif bir değerlendirmenin 
yapılmamış olması ilginçtir. Bu nedenle çalışmada bildirilen 
kuru göz insidansının önceden var olan kuru göz sendromunun 
bir devamı mı yoksa katarakt cerrahisine bir yanıt mı olduğunu 
değerlendirmek zordur. Venugopal ve ark.58 katarakt cerrahisi 
sonrası 2 yıla kadar hastaları takip ettikleri çalışmalarında, 
çevresel ve mesleki riskleri bildirmemişler ve kuru göz insidansını 
katarakt cerrahisinin bir sonucu olarak, ameliyat öncesine ait 
herhangi bir veri olmadan değerlendirmişlerdir. Başka bir 
çalışmada Cetinkaya ve ark.64, 2 yıla kadar uzanan bir zaman 
aralığında elde edilen verilerini preoperatif veya çevresel ve 
mesleki risk faktörlerine ilişkin veriler olmadan değerlendirmiştir. 
Ayrıca, önceki çalışmaların çoğunda kuru göz için semptomatik 
risk faktörleri değerlendirilmemiştir. Çalışmamızda kuru göz 
insidansının nispeten yüksek olması, çalışma popülasyonunun 
katarakt cerrahisi öncesinde bile ortalama üçten fazla semptomatik 
risk faktörüne sahip olmasından kaynaklanabilir ve katarakt ile 
en sık komorbidite gösteren hastalıklardan biri olması nedeniyle 
kuru göz insidansını etkileyebilir.24

Çalışmamızda ayrıca farklı risk faktörlerinin detaylı bir 
değerlendirmesini yaptık ve daha sonra bunların kuru göz 
insidansı üzerindeki etkilerini değerlendirdik, ancak Venugopal 
ve ark.’na58 benzer şekilde yaş, cinsiyet, ikamet yeri, meslek, VKİ 
veya ameliyat türü (KİKC/fakoemülsifikasyon) ile postoperatif 
7. gün ve 1. ayda kuru göz insidansı arasında herhangi bir ilişki 
bulamadık.

Çalışmamızda mikroskop ışığı ile etkileşim süresinin kuru 
göz insidansı üzerine etkisini ayrıca değerlendirdik. Tüm 
hastalar bir bütün olarak ele alındığında veya sadece KİKC 
yapılan hastalarda 1 haftalık veya 1 aylık takiplerde mikroskop 
ışığı ile etkileşim süresi ile kuru göz insidansı arasında anlamlı 
bir ilişkili olmadığını saptadık. Ancak fakoemülsifikasyon 
grubunda >15 dk etkileşim süresinin ilk takipte kuru göz 
riskinin anlamlı olarak arttırdığı bulundu. Uzun mikroskop 
ışığı maruziyet süresi ile GFKZ’nin azalması ve semptomların 
geçici olarak kötüleşmesi arasında ilişkili olduğu bildirilmiştir.33 
Çalışmamızda fakoemülsifikasyon yapılan hastalarda 1. hafta 
veya 1. ayda kuru göz insidansı ile CDE arasında anlamlı bir 
ilişki bulamadık. Bu sonuç, Sahu ve ark.13, Rizvi ve ark.61, ve 
Sengupta ve Banerji68  tarafından yapılan ve fakoemülsifikasyon 
ve KİKC grupları arasında anlamlı fark saptanmayan çalışmaların 
sonuçları ile uyumludur. Ayrıca Yu ve ark.’da63  ameliyat türünün 
kuru göz insidansı üzerinde bir etkisi olmadığını bildirmiştir.

Çalışmamızda kuru göz testlerinin neredeyse tamamında hafif 
derecede kuru göz (OYHİ ve Schirmer için %85,8 hafif, GFKZ 
için %65 orta) saptandı. Benzer şekilde, önceki çalışmaların 
çoğunda hastaların büyük bölümünde hafif derecede kuru göz 
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(Venugopal ve ark.58 %53,32 ve Manjula ve ark.73  %58,06 ) 
görüldüğü bildirilmiştir. Ancak, Jayshree ve ark.72 hastalarının 
çoğunda şiddetli kuru göz izlendiğini bildirmiştir.

Postoperatif 1. ayda Schirmer testi, GFKZ ve OYHİ’ye 
göre kuru göz insidansı sırasıyla %16,7, %19,2 ve %20,8 idi. 
1. haftada yapılan izlemlere kıyasla 1. ayda anlamlı değişim 
saptandı. Farklı kuru göz parametrelerindeki değişim paternleri 
incelendiğinde, Schirmer testi sonucunun ameliyat öncesinde 
ortalama 27,22±4,40 mm, ameliyat sonrası 1. haftada 12,91±2,95 
mm ve 1. ayda 24,61±6,32 mm olduğu saptandı. Aynı zaman 
noktalarında, ortalama GFKZ sırasıyla 13,50±1,89 s, 9,64±2,20 
s ve 13,16±2,45 s olup, LY ile boyanma skoru 2 ve daha yüksek 
olan hastaların oranı sırasıyla %34,2, %97,5 ve %44,2 idi. 
Genel olarak, preoperatif değerler ile karşılaştırıldığında, tüm 
değerler 1. haftada pik yapmış ve daha sonra 1. ay sonunda 
düşme eğilimi göstermiştir. Ancak bu parametrelerin hiçbiri 1. 
ayda yapılan izlemde bile ameliyat öncesi değerlere dönmedi. Bu 
bulgular katarakt cerrahisinin kuru göz açısından pik etkisinin 
ilk hafta olduğunu ve sonrasında azalma eğiliminde olduğunu 
göstermektedir. 

Bulgularımıza benzer şekilde Kasetsuwan ve ark.’da20 OYHİ 
anketi ve klinik testlerle ölçülen ve cerrahi sonrası 1 ve 3 ay 
içinde hızlı ve kademeli iyileşme gösteren kuru göz şiddetinin, 
katarakt cerrahisinden 7 gün sonra pik yaptığını gözlemlemiştir. 
Bu sonuç, fakoemülsifikasyon cerrahisinden sonra bozulan ve 1 
ay sonra iyileşmeye başlayan Schirmer Testi I, gözyaşı menisküs 
yüksekliği, GFKZ ve kornea ve konjonktivanın LY ile boyanması 
verilerini bildiren Sahu ve ark.’larının13 sonuçları ile benzerdi. 
Bizim çalışmamızda da görüldüğü gibi 1. ayda gözlenen 
iyileşmeye rağmen ameliyat öncesi değerlerin ameliyat sonrası 
2. aya kadar elde edilemediğini bildirmişlerdir. Araştırmacıların 
büyük çoğunluğu, katarakt cerrahisinin etkisinin geçici ve 3-6 
ay içinde düzelebilir olduğunu gözlemlemektedir.59,60,61,64,71

Bu çalışmanın bulguları katarakt cerrahisi sonrası kuru göz 
insidansının yüksek olduğunu göstermiştir. Bunun nedeni, Sutu 
ve ark.’nın25 bildirdiği gibi epitel yara iyileşmesinde bozulma, 
epitel geçirgenliğinde artış, epitel metabolik aktivitesinde azalma 
ve hücresel iskelet yapılarının kaybı ile korneal duyarlılıkta 
azalmaya ve bunun sonucunda gözyaşı üretiminde azalmaya 
yol açan kornea denervasyonuna bağlı olabilir.25 Nötrofil ve 
makrofajların uyarılmasına ve serbest radikaller, proteolitik 
enzimler ve siklooksijenaz üretimine yol açan enflamatuvar 
yanıtın artması da kuru göz gelişimi için önemli bir faktör 
olarak kabul edilmektedir. Topikal anestezikler ve preoperatif 
ve postoperatif prezervan içeren göz damlaları da enflamatuvar 
reaksiyona katkıda bulunur.

Sonuç

Bu çalışmanın bulguları katarakt cerrahisi sonrası kuru göz 
insidansının demografik ve antropometrik profil, cerrahi girişim 
tipi, mikroskop ışığı ile etkileşim süresi ve kullanılan enerji 
miktarı gibi değişkenlerden hemen hemen bağımsız ve oldukça 
yüksek olduğunu göstermiştir. Bu kuruluk geçme eğilimindedir 
ve 1 ay sonunda normalleşme eğilimi göstermiştir. Çalışmanın 

izlem süresinin kısıtlı olması nedeniyle tüm hastaların ne zaman 
normal değerlere döndüğünü saptayamadık. Normal değerlere 
ulaşmak için geçen süreyi değerlendirmeyi amaçlayan daha uzun 
süreli izlem çalışmalarına ihtiyaç vardır. Ayrıca katarakt cerrahisi 
sonrası uzun süreli rezidüel kuru göz de araştırılması gereken 
konulardandır. 

Bu nedenle, kuru göz, görmede mükemmel iyileşmeye 
rağmen hasta memnuniyetini önemli ölçüde etkileyen ve ele 
alınması gereken katarakt cerrahisi sonrası yaygın bir yakınmadır. 
Katarakt cerrahisi sonrası kuru göz insidansının yüksek olması 
nedeniyle, cerrahi sonrası kuru göze bağlı komplikasyonlardan 
kaçınmak ve hastalara semptomatik rahatlama sağlamak 
amacıyla, katarakt cerrahisi sonrası 2-3 ay süre ile uygun bir ajan 
başlanmasını öneriyoruz.
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