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ÖZET 

KonjonktivoĢalazis Olgularında Amniyon Zar Uygulama Sonuçları, 
KonjonktivoĢalazis Histopatolojisinin IĢık Ve Elektron Mikroskopik 

Değerlendirilmesi 
 

 

 Amaç: KonjonktivoĢalazis hastalarında konjonktival eksizyon ve amniyon zar 
uygulamasının etkinliğini araĢtırmak, konjonktivoĢalaziste konjonktival dokuda 

meydana gelen patolojik değiĢikliklerin değerlendirilmesi 
 

 Gereç ve Yöntem: Haziran 2009 – Mart 2012 tarihleri arasında Çukurova 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı‟na oküler yüzey semptomları 
nedeniyle baĢvuran ve yapılan oftalmolojik muayenede konjonktivoĢalazis saptanan 19 
hastanın 19 gözü çalıĢma kapsamına alındı. Tüm olguların oküler yüzey hastalık indeksi 
skorlaması yapıldı. Floresein ve Rose – Bengal boyama ile tespit edilen korneal ve 

konjonktival boyanma Oxford Ģemasına göre derecelendirildi. Cerrahi tedavide 
konjonktival eksizyon sonrası amniyon zar 19 gözün 12‟ sine fibrin doku yapıĢtırıcısı 
ile (grup I), 7‟ sine ise sütür ile (grup II) uygulandı. Cerrahi sırasında elde edilen doku 
örnekleri ıĢık ve elektron mikroskobik olarak incelendi. 1. Ay takiplerinde 

değerlendirilen semptom skorları, OSDI değerleri,  gözyaĢı kırılma zamanı ölçümleri, 
korneal ve konjonktival boyanma skorları cerrahi öncesindeki değerler ile karĢılaĢtırıldı. 
 

 Bulgular: ÇalıĢmaya alınan 13‟ü kadın (% 68,4) 6‟sı erkek (% 30,6), 19 
hastanın 12‟si Grup I‟de, 7‟si Grup II‟de olmak üzere, Grup I‟deki hastaların yaĢ 
ortalaması 66,8±6,9 yıl ve Grup II‟deki hastaların yaĢ ortalaması 58,4±20,5 yıl olarak 
bulundu. Grupların cerrahi öncesine göre cerrahi sonrası 1. aydaki oküler yüzey 
hastalığı indeksi skorlarındaki değiĢimler incelendiğinde, skorların her iki grupta da 
istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde düĢüĢ gösterdiği saptandı (p=0,019 ve 

p=0,001). Cerrahi tedavi sonrası her iki grupta da cerrahi öncesi farklı evrelerde 
saptanan korneal ve konjonktival boyanmanın tamamen ortadan kalktığı gözlendi. 
Hastaların cerrahi sonrası oküler yüzey semptomlarındaki değiĢimler incelendiğinde, 
her iki grupta da cerrahi öncesi döneme göre semptomların önemli oranda azaldığı 
görüldü. Olguların konjonktival doku örnekleri incelendiğinde, 13 olguda (% 68) artmıĢ 
inflamasyon bulguları, 12 olguda (% 63) lenfatik ektazi, 17 olguda (% 89) goblet hücre 
kaybı ve olguların tamamında elastik lif harabiyeti saptandı. 
 

 Sonuç: KonjonktivoĢalazis geliĢiminde mekanik ve inflamatuar etkenler rol 
oynamaktadır. KonjonktivoĢalazisin cerrahi tedavisinde konjonktival yüzeyin 
bütünlüğünü yeniden sağlamak amacıyla fibrin doku yapıĢtırıcısı ya da sütür ile 
amniyotik zar transplantasyonu etkin bir yöntem olarak kullanılabilir. 
 

Anahtar Sözcükler:  Amnion zar transplantasyonu, elektron mikroskobisi, 

fibrin doku yapıĢtırıcısı, konjonktivoĢalazis. 
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ABSTRACT 

 

Clinical Outcomes of The Amniotic Membrane Transplantation in 

Conjunctivochalasis, The Investigation of Conjunctivochalasis Histopathology 

With Light and Electron Microscopy 

 

 

 Aim: To investigate the effectivity of the conjunctival excision and amniotic 

membrane transplantation for conjunctivochalasis, evaluation of pathologic changes at 

the conjunctival tissue 

 

 Materials and Methods: The 19 eyes of 19 patients which refer to Çukurova 
University Ophthalmology Department with ocular surface symptoms and detected 

conjunctivochalasis in ocular examination between June 2009 and March 2012 included 

to our study. Ocular surface disease indeks scoring was calculated for all patients. 

Florecein and Rose – Bengal staining was performed on the corneal – conjunctival 

surface and findings were graded according to Oxford scheme. Amniotic membrane 

was applied with fibrin glue for 12 eyes and with suture for 7 eyes after conjunctival 

excision as a surgical treatment. The tissue samples which obtained during surgery were 

investigated with light and electron microscopy. The symptom scores, ocular surface 

disease indeks scores, measurements of tear break-up time, corneal – conjunctival 

staining scores were calculated at the control examination which performed one month 

after surgery and these values were compared with the values prior to surgery. 

 

 Results: 13 females (68.4%) and 6 males (30.6%) in the study, 12 patients in 

Group I and 7 patients in Group II, mean age was found to be 66.8 ± 6.9 years in Group 

I and 58.4 ± 20.5 years in Group II. When the changes in the ocular surface disease 

index scores at the first month after surgery were examined, a statistically 

significant decrease was seen in both groups (p=0.019 ve p=0.001). Corneal and 

conjunctival staining which were detected in different phases before surgery 

completely disappeared after surgical treatment in both groups. When the alterations in 

the ocular symptoms at the first month after surgery were observed substantially 

reducing was seen in both groups. Increased inflammation in 13 patients (68%), 

lymphatic ectasia in 12 patients (63%), loss of goblet cells in 17 patients (89%) and 

destruction of elastic fibers in all patients were noted as the results of pathological 

examination of conjunctival tissues. 

  

  

 Conclusions: Mechanical and inflammatory factors induce development of 

conjunctivochalasis. Amniotic membrane transplantation by suturing or with using of 

fibrin glue can be considered as an effective means for conjunctival surface 

reconstruction during removal of conjunctivochalasis.  

 

Key Words: Amniotic membrane transplantation, conjunctivochalasis, electron 

microscopy, fibrin glue. 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 Konjonktiva kapakların iç kısmını ve göz küresinin kornea dıĢındaki ön kısmını 

örten müköz bir zardır. Kapakların iç yüzünü kaplayan kısmına palpebral, göz küresinin 

üzerini örten kısmına ise bulber konjonktiva denir. Palpebral konjonktiva göz 

kapaklarından bulbus üzerine geçerken alt ve üstte forniks adı verilen iki girinti yapar. 

Tars üzerindeki konjonktiva alttaki dokulara sıkıca yapıĢıktır ve oynamaz. 

 KonjoktivoĢalazis (Kġa) gevĢek, ödematöz olmayan fazla konjonktiva 

dokusunun, glob ile alt kapak arasına girmesi ya da gözyaĢı dağılımını bozması ile 

ortaya çıkan bir hastalıktır. Fazla konjonktiva dokusu herhangi bir semptoma yol 

açmayabileceği gibi, oküler irritasyon bulgularının ortaya çıkmasına  sebep olabilir. 

Subkonjonktival hemoraji, epifora, kuru göz bulguları ve korneal ülserasyon bu 

hastalıkta görülebilecek semptomlardandır.1,2
  

 Semptomların ortaya çıkıĢında gözyaĢı menisküsünün bozulması, bozulmuĢ 

gözyaĢı dağılımı ve punktal oklüzyon rol oynamaktadır.1  

 Hastalığın etyopatogenezi henüz net olarak anlaĢılamamıĢ olmakla birlikte 

çeĢitli teoriler öne sürülmektedir. 

 Bunlardan mekanik teoriye göre yaĢa bağlı olarak konjonktivada ortaya çıkan 

mekanik değiĢiklikler, lenfatik akımda kronik bir obstrüksiyona yol açmakta ve bu 

kronik obstrüksiyon sonrası meydana gelen lenfatik dilatasyon konjonktivoĢalazise 

neden olmaktadır.3 Ġnflamatuar teoriye göre ise gözyaĢı dağılımındaki bozukluk sonucu 

artan ekstraselüler matriks yıkımı gözyaĢında degradasyon enzimlerinin artmasına yol 

açar ve bu artıĢ konjonktival laksite ile sonuçlanan inflamatuar değiĢikliklere neden 

olur.
4 

 KonjonktivoĢalazis histopatolojisinin ıĢık mikroskobi ile değerlendirildiği 

önceki çalıĢmalarda stromal lenfanjiektazi, stromal ödem, elastik liflerde parçalanma, 

elastozis ve kronik nongranülamatöz inflamasyon bildirilmiĢtir.5,6
 Elektron mikroskobi  

ile değerlendirilen örneklerde ise interselüler bağlantıların azaldığı ve konjonktival 

stromada elastik liflerin birikimi gözlenmiĢtir.7 

 KonjonktivoĢalazis yönetiminde semptomatik olmayan hasta grubunda tedaviye 

ihtiyaç duyulmazken, semptomatik olgularda prezervansız suni gözyaĢı ve topikal 

steroid tedavisi medikal tedavi seçenekleridir.10
 Medikal tedaviye yanıt vermeyen 
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hastalarda cerrahi tedavi gereklidir. GevĢek konjonktiva dokusunun eksizyonunun 

ardından çıplak skleranın amniyon zarı ile örtülmesi farklı çalıĢmalarda etkinliği 

gösterilmiĢ bir cerrahi Ģeklidir.2,11,12
 

 Amniyon zarın implantasyonunda doku yapıĢtırıcısı kullanılması, gerek cerrahi 

sonrası erken dönemdeki hasta konforu, gerekse sütüre bağlı komplikasyonlardan 

kaçınmak açısından avantajlar sağlamaktadır.2,12
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Anatomi 

 2.1.1. Konjonktiva 

 Konjonktiva alt ve üst göz kapağının iç yüzünü  ve göz küresinin limbusa kadar 

ön yüzeyini örten, yabancı cisimlere, ekzojen mikroorganizmalara karĢı önemli bir 

bariyer oluĢturan mukozal bir yapıdır. Tarsa sıkıca bağlı olan palpebral konjonktiva göz 

kapaklarının arkasını örter, tarsın üst ve alt kenarlarında kıvrılarak episkleral dokuyu 

kaplar, üst ve alt forniksleri oluĢturarak bulber konjonktiva olarak devam eder. 

 Altında bulunan tenon kapsülüne zayıf olarak bağlı bulunan bulber 

konjonktivanın skleral ve limbal bölümleri vardır. Sklerayı örten skleral konjonktiva 

incedir ve tenon kapsülü ile zayıf bir bağlantı içinde olduğundan diseksiyonu kolaylıkla 

yapılabilir. Kornea çevresinde 3 mm geniĢliğinde ve altındaki tenon kapsülüne sıkıca 

yapıĢık kısım ise limbal konjonktiva olarak adlandırılır. Kornea ve konjonktiva 

epitelleri limbusta düzensiz bir sınır göstererek birbirleriyle devam ederler. 

 Konjonktiva dokusu mikroskobik olarak incelendiğinde 2 katmandan 

oluĢmaktadır. DıĢta epitel, içte ise stroma (lamina propria) bulunur. 

 

 Konjonktiva Epiteli 

 Bazal ve yüzeyel katmanda yer alan iki ile beĢ katlı kolumnar epitel 

hücrelerinden oluĢan konjonktiva epiteli konjonktivanın her bölgesinde aynı özellikleri 

göstermez. Limbusun 2 mm çevresinde ve kapak konjonktivasında keratinleĢmemiĢ 

silindirik epitel yer alırken, bulber konjonktivada epitel keratinleĢmemiĢ çok katlı yassı 

hücrelerden oluĢur ve kalınlaĢır. Kapak konjonktivasında iki kat epitel hücresi 

bulunurken kapak kenarında yer alan mukokutanöz birleĢme yerinde, karünkül üzerinde 

ve limbusa yakın bölgede bu sayı beĢe çıkar. 

  Konjonktiva epitelinde bulunan goblet hücreleri gözyaĢı film tabakasında 

bulunan müsinin önemli bir kaynağıdır. Müsin salgılamakla görevli goblet hücreleri alt 

nazal bölgede ve fornikslerde daha yoğun olmak üzere tüm epitelde yer alırken limbal 

bölgede bulunmazlar. Manz glandları ve Henle kriptleri de müsin salgısına katkıda 

bulunurlar. Epitel tabakasında ayrıca bazal hücreler arasında melanositler ve tüm 

konjonktivada Langerhans hücreleri bulunmaktadır. Epitelin yüzeyinde gözyaĢının 
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konjonktiva üzerinde tutulmasını sağlayan  mikrovilli ve mikropili adı verilen yapıların 

üzerini glikokaliks ve hidrofilik özellikteki müsin tabakası örtmektedir. Konjonktiva 

epitelinin bazal membranı substantia propria üzerinde gevĢek olarak bulunmaktadır ve 

epiteli lamina probriadan ayırır. 

 

 Lamina Propria 

  Kan ve lenfatik damarlardan zengin, gevĢek bağ dokusu yapısındaki lamina 

propria, altta fibrovasküler tabaka ve üstte lenfoid tabaka olmak üzere iki tabakadan 

oluĢur. Lenfoid tabakada makrofajlar, mast hücreleri ve lenfositler bulunurken, 

fibrovasküler tabakada sinirler, damarlar, lenf yolları ve yardımcı gözyaĢı bezleri 

(Krause ve Wolfring) mevcuttur.
14,15

 

 Konjonktiva kanlanması ön siliyer ve palpebral arterler tarafından 

sağlanmaktadır. Bu iki arter arterleri takip eden konjonktival venler ile birlikte 

anastomoz yaparlar ve bir damarsal ağ oluĢtururlar. Göz kapağının marjinal arter arkı 

tarsal konjonktivayı, periferal arter arkı da forniks ve limbusa 4 mm mesafeye kadar 

olan bulber konjonktivayı besler. Yüzeyel ve derin episkleral perilimbal pleksuslar ön 

siliyer arterler tarafından oluĢturulur. Bulber konjonktivanın venleri episkleral venöz 

pleksusa, palpebral konjonktivanın venleri orbita venlerine dökülür. 

  Yüzeyel ve derin katmanlarda yer alan konjonktival lenf sistemi, göz 

kapaklarının lenf sistemi ile birlikte bir ağ oluĢturmaktadır. Konjonktiva lenfatikleri 

mediyalde submandibular, lateralde preauriküler lenf bezlerine boĢalır. 

 Konjonktiva sinir iletimini beĢinci kranyal sinirin oftalmik ve maksiller dalları 

sağlar.  

 

 2.1.2. Tenon Kapsülü 

 Optik sinirin etrafından baĢlayıp öne doğru ilerleyen tenon kapsülü (fascia 

bulbi), bulbus ile çevre yağ dokusunu ayıran bağ dokusudur. Fibroblastlardan ve 

kollajen liflerden oluĢmaktadır. DüĢük elastik özelliklere sahip olan bu doku bulbusu 

gevsekçe sarar ve limbustan yaklaĢık 3 mm geride sklera üzerine yapıĢarak sonlanır. 

Ġntermusküler septumu oluĢturarak komĢu rektus kaslarını birbirine bağlayan tenon 

kapsülü, içinden geçen ekstraoküler kaslar için de bir kılıf görevi yapar. Ġç rektus kası 
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ile iç kantüs arasındaki iç kantal ligaman ve dıĢ rektus kası ile dıĢ kantüs arasındaki dıĢ 

kantal ligaman tenon tarafından oluĢturulur.15
 

 

 2.1.3. GözyaĢı  

 GözyaĢı 7-10 μm kalınlığında, göz yüzeyini koruyan ve düzgün bir optik yüzey 

sağlayan aköz-müsin jel yapısında bir tabakadır.37
 Kornea ve konjonktivanın hassas 

yüzey epitelinin kurumasını engelleyerek sağlıklı epitelin devamında önemli bir rol 

oynayan bu tabaka, müsin, vitamin A, elektrolitler, lizozim ve laktoferrin gibi 

antimikrobiyal proteinler  ve su içermektedir.38
 GözyaĢının pH‟sı 5,20 ile 8,35 arasında 

değiĢirken ortalama 7,35‟dir. Normal koĢullarda izotonik olan gözyaĢının osmolaritesi 

ortalama 302 mosm/L, hacmi 7 μl‟dir.39
 

 Oküler yüzeyde enfeksiyonlara karĢı direnç oluĢturmak, korneaya gerekli 

besleyici maddeleri sağlamak, göz kapaklarının rahat hareket etmesini sağlamak gibi 

görevleri olan gözyaĢı, lipid, aköz ve müsin olmak üzere 3 tabakadan oluĢur.9,37,39
 

 Müsin Tabaka: GözyaĢı filminin en içteki tabakası olan bu tabaka konjonktival 

goblet hücreleri tarafından üretilir. GözyaĢı film tabakasının oküler yüzey üzerinde 

dağılımında etkili olup, gözyaĢının yüzey gerilimini düĢürür ve korneaya hidrofilik 

özellik kazandırır.40,41
 Aköz tabakanın devamlılık gösterebilmesi ve göz yüzeyine 

homojen olarak yayılabilmesi ancak müsin tabakanın varlığı ile mümkündür. 

Konjonktival goblet hücre kaybı  müsin tabaka yetmezliğine ve kuru göze neden 

olmaktadır.39,40,41
   

 Aköz Tabaka: GözyaĢı filminin ortasında yer alan bu tabaka, lakrimal bez ve 

Krause ile Wolfring adlı aksesuar bezler tarafından üretilir. Aköz tabakanın içeriğinde 

bulunan moleküller; aminoasitler, enzimler, lipidler, glukoz, üre, Cl, Na, K, prealbümin, 

immünglobilinler (Ig), triptaz, laktoferrin, betalizin, plazmin ve serüloplazmin olarak 

sayılabilir. Ig‟ler içerisinde epitelyal hücreler için uygun ortam oluĢturup esansiyel 

maddeleri yüksek konsantrasyonda bulunduranı Ig A‟dır. Aköz tabaka oksijenin 

korneaya taĢınması ve  toksik elementlerin oküler yüzeyden uzaklaĢtırılmasında önemli 

bir rol üstlenmektedir. Kuru göz etyolojisinde en sık rol oynayan tabaka olan aköz 

tabaka, oküler yüzeyde inflamatuar cevabı baĢlatacak faktörleri içermesi açısından ayrı 

bir önem taĢımaktadır. GözyaĢındaki immünglobilinler lakrimal bezdeki plazma 

hücreleri tarafından üretilir.42
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 Lipid Tabaka: Meibomian bezler ile Zeis ve Moll bezleri tarafından üretilen 

fosfolipidlerden oluĢan lipid tabaka, gözyaĢı filminin en dıĢtaki tabakasını 

oluĢturmaktadır. GözyaĢının buharlaĢmasını azaltır ve oküler yüzeye homojen olarak 

dağılımını sağlar. Kapak hareketleri meibomian bezlerin sekresyonunda etkilidir. Kapak 

kenarındaki enfeksiyon ve enflamasyon meibomian bez disfonksiyonuna yol açarak 

gözyaĢı filminde lipid tabaka eksikliği oluĢturur ve bu durum gözyaĢının oküler 

yüzeyden hızlı buharlaĢmasına neden olan en önemli faktördür. Meibomian bez 

obstrüksiyonu, lipid tabaka eksikliği nedeniyle film tabakasında hızlı buharlaĢmaya 

sebep olarak kuru göz patogenezinde rol oynamaktadır.9  

 Emosyonel faktörler, düĢük nem, nazal mukoza ya da göz yüzeyinin uyarılması 

sonucu lakrimal sekresyon salgılanmaktadır. Oküler yüzeyden trigeminal sinirin 

oftalmik dalı ile santral sinir sistemine ulaĢan uyarıların neden olduğu efferent yanıt, 

fasiyal sinir aracılığıyla esas ve aksesuar lakrimal bezlere ulaĢmaktadır. GözyaĢı 

sekresyonunda hem sempatik hem de parasempatik lifler görev almaktadır.44,45
 

 

 2.2. KonjonktivoĢalazis 

 2.2.1. Tanım 

 Yunanca kökenli „‟ chalasis „‟ kelimesi yumuĢama, gevĢeme anlamına 

gelmektedir. KonjonktivoĢalazis ilk olarak 1921 yılında Braunschweig tarafından 

tanımlanmıĢtır.6 Hastalığın Duke – Elder tarafından cerrahi eksizyon ya da 

elektrokoagülasyon gerektiren bir konjonktival hiperplazi olarak değerlendirilmesinin 

ardından17,  Liu ve ark. 1986 yılında bu hastalığı gevĢek, ödematöz olmayan fazla 

bulber konjonktiva dokusunun glob ile alt göz kapağı arasına girerek kapak kenarından 

protruze olması olarak ifade etmiĢlerdir.18
 Genellikle bilateral görülen bu durum göz 

kapağının nazal, santral ya da lateralinde görülebilir.8 

 

 2.2.2. Semptomlar  

 KonjonktivoĢalazis hastalarında gevĢek konjonktiva dokusu, herhangi bir 

semptoma yol açmayabileceği gibi, fazla konjonktiva dokusu konjonktival yüzeyde 

veya konjonktiva ile kornea arasında sürtünmeye neden olarak bazı semptomlara neden 

olabilir.
4,5

 Görmede bulanıklaĢma, sulanma, ağrı, batma, yanma, yabancı cisim hissi 

gibi Ģikayetlere gevĢek konjonktiva dokusunun gözyaĢı menisküsünü bozması da 
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katkıda bulunur.
5,8,10 Oküler yüzeyde gözyaĢı dağılımının bozulduğu bu hastalarda, 

Schirmer testi ve gözyaĢı kırılma zamanı ölçümleri ile gözyaĢının nitelik ve nicelik 

olarak eksikliği olmadığı gösterilmesine rağmen kuru göz benzeri semptomlar 

görülebilir.  

 Okuma gibi aĢağı bakıĢ pozisyonunda uzun süre kalmayı gerektiren aktiviteler 

sırasında alt göz kapağı kenarındaki konjonktival katlantıların artmasına bağlı olarak 

ağrı ve bulanık görme gibi semptomlarda artıĢ görülebilmektedir.25
 Kuru gözün eĢlik 

ettiği Kġa olguları ile aköz gözyaĢı eksikliği bulunmayan Kġa olgularının oküler yüzey 

semptomları açısından karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, kuru gözü olan olgularda 

semptomların günün ilerleyen saatlerinde artıĢ gösterdiği tespit edilirken, diğer gruptaki 

hastalar uyandıklarında ve okuma sırasında  kuruma Ģikayetlerinin daha fazla olduğunu 

ifade etmiĢlerdir.25
 Uyku süresince azalan gözyaĢı klirensi sebebiyle gözyaĢında artan 

inflamatuar sitokinler, uyanıldığında belirginleĢen semptomların sebebi olarak 

düĢünülmüĢtür.25
 

 

 2.2.3. Etyopatogenez ve Histopatolojik DeğiĢiklikler 

 Hastalığın etyolojisi tam olarak aydınlatılamamıĢ olmakla beraber konjonktival 

katlantıların, konjonktival dokuda meydana gelen yaĢa bağlı değiĢiklikler sonucu ortaya 

çıktığı düĢünülmektedir.19,20 
Konjonktival dokunun yapısında meydana gelen yaĢa bağlı 

değiĢikliklere, bazı inflamatuar süreçlerin eklenmesinin, hastalığın patogenezinde rol 

oynadığı bazı araĢtırıcılar tarafından öne sürülmüĢtür.7 Bu yapısal değiĢikliklere göz 

kapaklarının kırpma hareketi ile oluĢturduğu mekanik etki de katkıda bulunurken, lokal 

travma, ultraviyole radyasyon ve gecikmiĢ gözyaĢı klirensi inflamatuar süreci 

hızlandırabilmektedir.6,30,31
 

 Almeida ve ark. otoimmün tiroid hastalıkları ile Kġa arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırdıkları kohort çalıĢmasında otoimmün tiroid hastalığının Kġa için predispozan bir 

risk faktörü olduğu sonucuna varmıĢlardır.43
  

 Kġa hastalarının birçoğu sulanmadan Ģikayetçi olsada, kuru gözün etyolojide 

önemli rol oynadığını öne süren araĢtırmacılar da mevcuttur. Oküler yüzey 

kuruluğunun, kapakların konjonktivaya yaptığı mekanik etkiyi ve salınan inflamasyon 

mediatörlerinin miktarını arttırdığı savunulmuĢtur.8 
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 Hoh ve ark. konjonktivoĢalazisin kuru göz geliĢimine katkıda bulunduğunu 

savunurken, aköz gözyaĢı yetersizliğine bağlı kuru göz hastalığında 

konjonktivoĢalazisin gerek klinik gerekse fizyopatolojik rolü net olarak 

bilinmemektedir.
25,28

  

 Francis ve ark. yaptıkları çalıĢmada konjonktival dokuların büyük çoğunluğunda 

normal histolojik özellikler görürken, bazı dokularda inflamatuar değiĢiklikler 

bazılarında ise elastosis görülmesini hastalığın multifaktöriyel olduğunu destekler bir 

özellik olarak bildirmiĢlerdir.6 Kalin ve ark. ise baĢka bir sebep bulamadıkları 7 hastada 

konjonktivaĢalazisi “kronik lokalize konjonktival kemozis” olarak isimlendirmiĢlerdir.29
 

 Kheirkhah ve ark. üst yerleĢimli Kġa olgularını değerlendirdikleri çalıĢmada, üst 

bulber konjonktivadaki gevĢekliğin sebebinin konjonktival dokudaki fazlalık olmadığını 

belirtmiĢ, tenon dokusunun yetersiz fonksiyonuna bağlı olarak geliĢen konjonktiva ile 

sklera arasındaki adezyon kaybının bu duruma yol açtığını ileri sürmüĢlerdir.11
 

 KonjonktivoĢalazis geliĢiminde ortaya çıkan konjonktival doku değiĢikliklerine 

sebep olan mekanizma ile ilgili baĢlıca iki teori söz konusudur.2,8
 Bunlardan biri 

konjonktival dokuda yaĢa bağlı mekanik değiĢikliklerin lenfatik akımda neden olduğu 

kronik obstrüksiyonun hastalığın fizyopatolojisinde en önemli rolü oynadığını savunan 

mekanik teori iken, diğeri gecikmiĢ gözyaĢı klirensinin de katkısıyla artmıĢ gözyaĢı 

sitokinleri aracılı ekstraselüler matriks yıkımının ön planda ele alındığı inflamatuar 

teoridir. 
2,35

   

 

 2.2.3.1. Ġnflamatuar Teori 

 KonjonktivaĢalazis hastalığında oküler yüzeyde ortaya çıkan inflamasyon, 

kendini konjonktival epitel ve stromada inflamatuar hücre infiltrasyonu ile gösterirken, 

bu süreçten gözyaĢı da etkilenmektedir.5,8
 

 ArtmıĢ kollejenolitik aktivite ve elastik liflerde meydana gelen dejenerasyon, 

konjonktival dokunun ekstraselüler komponentlerinde meydana gelen değiĢikliklerdir.7 

Oküler yüzey inflamasyonunun bu dejeneratif sürecin geliĢmesinde rol oynayabileceği 

iddia edilmiĢtir.4,21
 

 GözyaĢındaki yüksek inflamatuar sitokinlerin göz kırpma ve oküler hareketler 

ile gevĢek konjonktivanın uğradığı travma nedeniyle konjonktival epitelden ya da 

konjonktival damarlardaki endotelden salındığı düĢünülmektedir.7 
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 GözyaĢı menisküsünün ve punktumun fazla konjonktiva dokusu ile tıkanması, 

gözyaĢı klirensinin gecikmesine yol açmaktadır. GözyaĢı klirensinin gecikmesi sonucu 

gözyaĢındaki sitokinlerin miktarı artmaktadır.25,26
  

 Yükselen TNF-Alfa, IL-1, IL-6, IL-8 ve IL-12 seviyeleri konjonktival epitel ve 

stromada bağ doku degredasyonu ve yeniden yapılandırılmasında görevli matriks 

metalloproteinaz (MMP) seviyelerinin artmasına neden olmaktadır. MMP 3 ve MMP 9 

baĢta olmak üzere artan metalloproteinaz seviyelerinin neden olduğu inflamatuar cevap 

konjonktival elastosis ile sonuçlanır.7 

 YaĢ iliĢkili kuru göz sendromu ve cildin yaĢlanmasında, antioksidan enzimlerin 

yetersiz fonksiyon göstermesi nedeniyle artan oksidatif stresin rolü bilinmektedir.22,23
 

Oksidatif stresin konjonktivoĢalazisteki rolü üzerine yapılan bir çalıĢmada oksidatif 

stres markerları olarak oksidatif stres iliĢkili DNA hasarını gösteren 8-hydroxy-2-

deoxyguanosine (8-OHdG) ve lipid peroksidasyonunu gösteren  N-hexanoyl-lysine 

(HEL) düzeyleri değerlendirilmiĢtir.7 Konjonktival örneklerde N-hexanoyl-lysine ve 8-

hydroxy-2-deoxyguanosine  ile  pozitif boyanan konjonktival hücre sayısının ve 

gözyaĢında ölçülen HEL seviyelerinin konjonktivoĢalazis grubunda kontrol grubuna 

göre daha fazla saptanması, etyopatogenezde artmıĢ oksidatif stresin rolü olduğunu 

düĢündürmektedir.7  

  

 2.2.3.2. Mekanik Teori 

 KonjonktivoĢalazis geliĢiminde rol oynayan bir diğer faktör  konjonktivada 

meydana gelen yaĢa bağlı dejeneratif yapısal değiĢikliklerdir.5,35
 Konjonktival epitel ve 

stromada meydana gelen inflamatuar değiĢikliklerin gevĢek konjonktiva dokusu 

oluĢumuna neden olduğunu öne süren çalıĢmaların yanında, histopatolojik 

değiĢikliklerin sadece konjonktival stromayla iliĢkili olduğu ve konjonktival epitelin 

yapısını koruduğu hipotezini savunan araĢtırmacılar da mevcuttur.5,27
 Yapılan bazı doku 

çalıĢmalarında stroma ya da epitelde inflamasyon bulgusu görülmemesi hastalığın 

oluĢumuna  inflamatuar hasarın dıĢında baĢka etkenlerin de katkı sağladığını 

düĢündürmüĢtür. Bu dokularda görülen histopatolojik özellikler; stromada 

lenfanjiektazi, ödem, lif paterninde bozulma, fragmente elastik lifler ve kollajen 

bağlarda seyrekleĢme olarak not edilmiĢtir.5 
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 Bu değiĢikliklerin alt kapak ile konjonktiva arasındaki mekanik kuvvetlerin 

ilerleyen yaĢla beraber konjonktivadaki lenfatik akımı bozması sonucu ortaya çıktığı 

ileri sürülmüĢtür.5 

 

 2.2.4. Klinik Bulgular  

 KonjonktivoĢalazis genellikle bilateral olarak alt göz kapağı kenarında nazal, 

santral, ya da temporal yerleĢimli fazla konjonktival dokunun görülmesi ile tespit 

edilir.
8,25  

 

 GevĢek konjonktival dokunun miktarına bağlı olarak konjonktival katlantılar ilk 

bakıĢta dikkat çekici olabileceği gibi, bazı olgularda katlantıların görülebilmesi için göz 

kapağı üzerinden konjonktivanın itilmesi gerekebilmektedir (ġekil 1 ve Ģekil 2).  

 

 

 

ġekil 1. Alt lokalizasyonda konjonktivoĢalazisi bulunan olgunun ön segment fotoğrafı 
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ġekil 2. ġekil 1’deki olguda alt kapak üzerinden konjonktivanın itilmesi ile konjonktival 

katlantıların belirginleĢtiği görülüyor. 
 

 

 Muayenede azalmıĢ gözyaĢı kırılma zamanı, korneal ve konjonktival boyanma, 

gecikmiĢ gözyaĢı klirensi, kapak kenarı erozyonları, bozulmuĢ gözyaĢı menisküsü, 

punktumda kabarıklaĢma, subkonjonktival hemoraji görülen bulgulardandır.6,8,25 

Pinguekula ve gevĢek göz kapağı sendromu konjonktivoĢalazis hastalarında görülebilen 

diğer oküler bulgular olarak sayılabilir.25
 

 Hastalığın hafif formunda gözyaĢı menisküsünün etkilenmesine bağlı gözyaĢı 

film tabakası bozulurken, bir sonraki evrede gözyaĢı klirensinin azalmasıyla sulanma 

Ģikayeti ortaya çıkar. Hastalığın daha ciddi formlarında gözyaĢı dağılım bozukluğu 

nedeniyle dellen formasyonu ve kapak kenarından sarkan konjonktivanın dıĢ ortama 

maruz kalmasına bağlı olarak konjonktival kuruma görülebilir.10,25
 

 GevĢek konjonktival doku, alt göz kapağı kenarında birikerek gözyaĢı 

menisküsünü bozar ve gözyaĢı dağılımını olumsuz yönde etkiler. Ayrıca konjonktival 

dokudaki bu fazlalık yarattığı mekanik etki ile kapak kenarında inflamasyona neden 

olur. Kapak kenarındaki inflamasyon meibomian bez disfonksiyonuna ve gözyaĢının 

lipid tabakasında eksikliğe sebep olur.25 Bu hastalarda tespit edilen azalmıĢ gözyaĢı 

kırılma zamanı gözyaĢının içeriği ve dağılımındaki bu değiĢikliklere bağlanabilir.  

 GözyaĢı içeriği ve dağılımındaki bozukluk ile iliĢkili bir diğer klinik bulgu ise 

korneal ve konjonktival boyanma olarak karĢımıza çıkmaktadır.7,8 
Floresein ve Rose-

Bengal boyaları ile korneal boyanmanın yanı sıra, konjonktival doku katlantılarının 

boyandığı gösterilebilir (ġekil 3).  
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ġekil 3. GevĢek konjonktival doku katlantılarının floresein boyası ile gösterilmesi. 

 

 

 KonjonktivoĢalazis hastalarında gözyaĢındaki inflamatuar sitokinlerin oküler 

yüzey bulguları üzerine etkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada gözyaĢında yer alan 

inflamatuar sitokin miktarının, korneal epitel hasarı ve korneal boyanma ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir.7 Konjonktival epitelin hasar görmesinde, göz küresi ile alt göz 

kapağı arasında sıkıĢmasının yarattığı sürtünme etkisinin yanı sıra meibomian bez 

disfonksiyonu da rol oynamaktadır. 8,25
 

 Mekanik olarak gözyaĢının kanaliküler sisteme geçiĢinin azalmasında gözyaĢı 

menisküsünün bozulmasına ek olarak, punktumdaki anatomik değiĢikler de rol oynar. 

KonjonktivoĢalazis hastalarında %50 oranında punktum kabarıklığı saptandığı 

bildirilmiĢtir.25 Bu hastalarda gözyaĢının kapak kenarından taĢmasının bir sebebi de 

yetersiz meibumun etkili bir lipid bariyer fonksiyonu gösterememesidir.25
 Sulanma 

Ģikayetinin ön planda olduğu bu hastalarda gecikmiĢ gözyaĢı klirensi tespit edilebilir.
8
 

 GevĢek konjonktival dokunun sklera üzerindeki değiĢken lokalizasyonu 

subkonjonktival damarların gözün ovalanması ya da göz kırpma ile kolaylıkla rüptüre 

olmasına olanak verir. Subkonjonktival hemorajinin görülmesinde rol oynayan bir diğer 

sebep ise artmıĢ oksidatif stres iliĢkili vaskülopatidir.7,25
 

 GözyaĢı klirensinde azalmaya neden olan punktumdaki anatomik değiĢiklikler 

uzama (elangasyon) ve cilt altı ödemi ile beraber kabarık bir punktum görünümünün 



13 

ortaya çıkmasıdır. Di Pascuale ve ark. bu görünüme „‟ yanardağ konfigürasyonu‟‟ adını 

vermiĢlerdir.25
 

 KonjonktivoĢalaziste görülen ilgi çekici bir bulgu da, mukokutanöz bileĢkenin 

öne doğru yer değiĢtirmesidir.25
 Bu durum muhtemelen gözyaĢı menisküsünün fazla 

konjonktival doku tarafından silinmesiyle, gözyaĢının öne doğru taĢması ve 

konjonktival doku ile kapak kenarı arasındaki potansiyel boĢluğu doldurması sonucu 

ortaya çıkar.25
 

 Farklı bir görüĢ ortaya koyan Francis ve ark.ise, sulanma Ģikayeti ön planda olan 

konjonktivoĢalazis hastalarında konjonktival boyanma, kapak kenarı erozyonu, 

punktum kabarıklığı, subkonjonktival hemoraji gibi oküler bulguların olmadığını 

vurgulamıĢ, bunun sebebi olarak ise bu bulguların oküler yüzeyde kuruma ile iliĢkili 

olmasını öne sürmüĢlerdir.6 

 Her ne kadar Kġa sıklıkla alt kapak kenarındaki temporal konjonktival dokuda 

görülse de alt, nazal ve üst konjonktival dokularda da görülebilir. Üst bulber 

konjonktivadaki gevĢek ve fazla konjonktival doku superior limbik keratokonjonktivit 

(SLK) benzeri bir klinik tablo ortaya çıkmasına neden olabilir.11
 Bazı çalıĢmalarda SLK 

ile Kġa arasındaki iliĢki vurgulanmıĢ olsa da bu iliĢkinin patolojik açıdan önemi halen 

net olarak bilinmemektedir.
11,48

 SLK „nın karakteristik bir klinik bulgusu olan gevĢek 

üst bulber konjonktiva, Kġa‟da  olduğu gibi SLK patogenezinde de mekanik sürtünme 

teorisini destekleyen bir kanıt olarak ileri sürülmektedir.49,50,51
 

 KonjonktivoĢalazisin nazal yerleĢimli olduğu olgular gevĢek konjonktival 

dokunun punktum ve gözyaĢı drenaj mekanizması üzerine olan farklı etkileri nedeniyle 

özellik arz etmektedirler. Kġa hastalarının nazal yerleĢimli ve nazal yerleĢimli olmayan 

olgular Ģeklinde gruplandırıldığı bir çalıĢmada, nazal Kġa grubunda diğer gruba oranla 

artmıĢ rose bengal ile oküler yüzey boyanması,  azalmıĢ gözyaĢı klirensi,  artmıĢ vizüel 

semptom skorları, gözyaĢında yüksek  inflamatuar sitokin miktarı, azalmıĢ konjonktival 

goblet hücre yoğunluğu ve artmıĢ konjonktival skuamöz metaplazi bildirilmiĢtir.8 Ġki 

grup arasında floresein ile oküler yüzey boyanma skorlarında istatistiksel fark 

saptanmazken, rose bengal  ile oküler yüzey boyanmasının nazal Kġa grubunda yüksek 

olması, goblet hücre yoğunluğu açısısından iki grup arasındaki fark ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.8 
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 2.2.5. Ayırıcı Tanı 

 KonjonktivoĢalazis ve aköz gözyaĢı yetersizliğine bağlı kuru göz hastalığı 

(AGY) gerek semptomların benzerliği gerekse görülebilen ortak klinik bulgular 

nedeniyle karıĢabilmektedir. AGY‟de semptomlar günün ilerleyen saatlerinde 

ağırlaĢırken, Kġa‟da sabah semptomlar daha belirgin hale gelir ya da gün içinde 

değiĢkenlik göstermez. AGY‟de yukarı bakıĢ pozisyonunda subjektif Ģikayetlerde artma 

gözlenirken, Kġa‟da aĢağı bakıĢ pozisyonunda semptomlarda artıĢ görülür (ġekil 4, 

ġekil 5). 

 

 
ġekil 4.  KonjonktivoĢalazisi bulunan olguda gözyaĢı menisküsünü bozan konjonktival katlantılar 

yukarı bakıĢ pozisyonunda azalıyor. 
 

 

 

 
ġekil 5.  ġekil 4’deki olguda aĢağı bakıĢ pozisyonunda konjonktival katlantıların belirginleĢtiği 

görülüyor. 
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 Göz kırpma hareketi ile gözyaĢı film tabakasının korneal yüzeyi kaplamasıyla 

AGY‟de rahatlama hissi ortaya çıkarken, göz kırpma ile gevĢek konjonktivaya 

uygulanan mekanik etki ve katlantıların artması Kġa hastalarında semptomları arttırır. 

GevĢek konjonktival doku içindeki kırılgan konjonktival damarlar nedeniyle Kġa‟da 

subkonjonktival hemoraji görülebilirken, AGY‟de olağan bir bulgu değildir. AGY‟de 

floresein ile boyanma paternine kesintisiz sığ bir gözyaĢı menisküsü eĢlik ederken, 

Kġa‟da gözyaĢı menisküsünün fazla konjonktival doku tarafından kesintiye uğradığı ya 

da silindiği görülür. GözyaĢı klirensi AGY‟de normal ya da gecikmiĢ olarak 

bulunurken, Kġa‟da sıklıkla gecikmiĢtir. Rose- Bengal ile oküler yüzey boyandığında 

AGY‟de maruziyet zonu tespit edilirken, Kġa‟da tespit edilmez. Punktum oklüzyonu 

gözyaĢı menisküsünü ve gözyaĢının oküler yüzeyde kalıĢ süresini arttırarak AGY‟de 

semptomlarda düzelmeye neden olurken, Kġa‟da gözyaĢındaki inflamatuar sitokinlerin 

miktarının artması ve epiforanın Ģiddetlenmesi ile olumsuz etki yaratır. Ayırıcı tanıda 

düĢünülebilecek diğer hastalıklar konjonktival tümörler, trikiyazis, entropion ve 

ektropion olarak sayılabilir.36
 Göz kapaklarını da içeren dikkatli bir muayene ile bu 

hastalıkların tanısı kolaylıkla konulabilir. 

 

 

Tablo 1. AGY – Kġa Ayırıcı Tanısında Dikkat Edilecek Klinik Özellikler. 
25 

AYIRICI TANI 

Semptom  AGY  Kġa 

Diurnal varyasyon 

Günün ilerleyen 
saatlerinde semptomlarda 

kötüleĢme 

Sabah semptomlar daha fazla ya da gün 
içinde değiĢkenlik göstermiyor 

Semptomların arttığı bakıĢ yönü Yukarı bakıĢ AĢağı bakıĢ 

Göz kırpmanın etkisi Semptomlar azalır Semptomlar artar 

Tekrarlayan subkonjonktival 

hemoraji 
Sık değil Sık 

Fluoresein Boyanma Paterni 
Kesintisiz sığ gözyaĢı 
menisküsü 

GözyaĢı menisküsünde kesinti ya da 
silinme 

GözyaĢı Klirensi Normal ya da gecikmiĢ Sıklıkla gecikmiĢ 

Rose Bengal Boyanması Maruziyet zonunda Kapak kenarı komĢuluğunda 

Punktal Oklüzyonun Etkisi Semptomlar azalır Semptomlar artar 

 

 

 2.3. KonjonktivoĢalazis Tedavisi 

 Oküler semptomu bulunmayan konjonktivoĢalazis olgularında, hastalar tedavi 

baĢlanmadan takibe alınarak progresyon bulgularının ortaya çıkıĢı açısından periyodik 
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olarak izlenebilir. Semptomatik hastalarda tedavi seçenekleri medikal ve cerrahi tedavi 

olarak ikiye ayrılmaktadır. Ġlk olarak medikal tedavi seçenekleri ele alınmalı, yanıt 

alınamayan olgularda cerrahi prosedürlere baĢvurulmalıdır.   

 

 2.3.1. Medikal Tedavi 

 KonjonktivoĢalaziste semptomlar önemli oranda gözyaĢı menisküsünün 

bozulmasına ve gevĢek konjonktival dokunun glob ile alt göz kapağı arasında 

sıkıĢmasına bağlı olarak ortaya çıkar. Prezervansız suni gözyaĢı ve lubrikan jel tedavisi 

hem bozulan gözyaĢı film tabakasını yenileyerek hem de lubrikan etki ile sürtünmeye 

bağlı Ģikayetleri azaltarak kısmi bir rahatlama sağlayabilir.2,25,35
 

 Oküler yüzeyde artmıĢ inflamasyon hastalığın etyopatogenezinde 

suçlanmaktadır ve azaltılması semptomatik hastalarda tedavinin hedeflerinden biri 

olmalıdır.25
 DüĢük doz prezervansız topikal steroidler, topikal antiinflamatuar ajanlar ve 

siklosporin A hem progresyonun önlenmesi hem de mevcut irritatif Ģikayetlerin 

azaltılması amacıyla kullanılabilir.2,11,25
 

 Topikal steroid tedavisi ile semptomlarda azalma görülen fakat tedavinin 

kesilmesi ile Ģikayetlerin yeniden ortaya çıktığı olgular, sık steroid kullanımının olası 

yan etkileri düĢünüldüğünde cerrahi endikasyonunun doğduğu diğer bir hasta grubu 

olmaktadır.2 

 

 2.3.2. Cerrahi Tedavi 

 2.3.2.1. Amniyon Zarı 

 2.3.2.1.1. Amniyon Zarının Yapısal Özellikleri 

 Amniyon zarı, plasentanın en iç katmanı olup fetal zarlardan köken almaktadır 

ve 0,02-0.05 mm kalınlığındadır. Histolojik olarak tek katlı epitel, bazal membran ve 

stroma olmak üzere 3 tabakadan oluĢmaktadır. Amniyon zarının epiteli tek katlı 

küboidal özelliktedir ve amniyon sıvısı ile temas eden yüzeyinde çok sayıda mikrovilli 

bulunur. Bu mikrovilliler fetal hayatta amniyon sıvısına besin ve minerallerin geçiĢinin 

daha büyük bir yüzey alanından gerçekleĢmesini sağlamaktadırlar. Retiküler liflerden 

oluĢan ve histolojik olarak konjonktivanın bazal membranı ile benzerlik gösteren bazal 

membran, insan vücudundaki en kalın bazal membrandır. Bazal membranının kalın 

olması ve epitel ile arasındaki sıkı bağlantılar, amniyon zarın uygun koĢullarda uzun 
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süre muhafaza edilebilmesine olanak sağlar ve epitelyal hücrelerin ömrünün uzamasına 

neden olur.
60,61

  

 Stroma damarsız, düĢük hücre yoğunluklu matriksten oluĢmuĢtur. Tip 3, 4, 5, 7 

kollajen, fibronektin, laminin 1, laminin 5, fibroblast ve diğer büyüme faktörlerini 

içerir.62,63
 Stroma, yoğun bağ tabakası, fibroblast ve süngerimsi tabaka olmak üzere 3 

tabakaya ayrılmaktadır. Yoğun bağ tabakası amniyon zarının en güçlü tabakasıdır. 

Hücrelerden fakir sıkı retiküler liflerden meydana gelmektedir. Fibroblast tabakası 

amniyon zarının en kalın tabakasıdır. Yoğun fibroblast ağı içeren bu tabaka stroma içine 

gömülmüĢ halde bulunmaktadır. Sünger tabaka fetal hayatta amniyon ile korion 

arasındaki tabakadır ve amniyon zarın en dıĢında yer almaktadır. Müsin içinde 

retikulum kolları içermektedir. 

 Stromal yüz makroskopik olarak bakıldığında yapıĢkan özellikte ve mat 

görünümde iken, epitelyal yüz pürüzsüz, parlak, saydam görünümdedir ve yapıĢkan 

değildir. Amniyon zarın oküler yüzey üzerindeki lokalizasyonu bir üçgen sünger 

yardımıyla belirlenebilir. Üstte kalan tabaka eğer stroma ise, zar üçgen süngere 

yapıĢacaktır. Amniyon zarın epitelyal yüzü ise süngere yapıĢmaz. 

 

 2.3.2.1.2. Amniyon Zarının Etkileri 

 Amniyon zarı, enflamasyonu ve anjiogenezisi baskılayıcı, skar dokusunun 

geliĢimini önleyici, nörotrofik ve epitelizasyonu hızlandırıcı etkileri nedeniyle pek çok 

oküler yüzey hastalığında kullanılmaktadır.62,63,64,65
 Ġmmunojenik özellik göstermemesi 

nedeniyle oküler yüzeyde kullanımı sonrası bir immunsüpresyona ihtiyaç duyulmaması 

daha yaygın kullanımını sağlamıĢtır.72
 

 Amniyon zarının antienflamatuar etkisi proteinaz ve matriks metalloproteinaz 

aktivasyonunun baskılanması, epitelinde barındırdığı IL-10, ve stromasında bulunan 

çeĢitli proteaz inhibitörleri ile ortaya çıkmaktadır.62
 

 Amniyon zarı sentezlediği trombospandin-1, endostatin (endotelyal büyüme 

faktör inhibitörü) ve anjiogenezisi baskılayıcı doku metalloproteinaz inhibitörleri ile 

güçlü bir antianjiyojenik etkiye sahip olmaktadır.67,68
 

 Amniyon zarı, içerdiği büyüme faktörleri, yarattığı bariyer etkisi ve çevreden 

üzerine epitelyal hücre göçünü kolaylaĢtıran iyi bir zemin olma özelliği sayesinde 

korneal ve konjonktival yüzeyde epitelizasyonu hızlandırıcı bir etki ortaya 
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çıkarmaktadır.66 Ayrıca amniyon zarının bazal membranı, bazal epitel hücrelerinin 

adezyonunu kuvvetlendirir, epitel ayrımlaĢmasını destekler ve epitel apopitozunu 

önler.69
 

 Amniyon zarı oküler yüzeyi enfeksiyonlara karĢı korumaktadır. Hem yara 

üzerini kaplayarak yaranın kontamine olmasını engellemekte, hem de antibakteriyel etki 

göstermektedir. Yara üzerinde bir bariyer görevi görmesi, antienflamatur etkisi ve ağrı 

iliĢkili mediatörlerin düzeylerini ayarlaması sebebiyle ağrıyı azaltır.70,71
 

 Amniyon zarı, dirençli epitel defektleri, iyileĢmeyen ülserler, limbal kök hücre 

yetmezliği, büllöz keratopati gibi çeĢitli korneal yüzey hastalıklarında 

kullanılmaktadır.63
 

 Konjonktival neoplazi, konjonktival skar, sembleferon ve konjonktivoĢalazis 

gibi oküler yüzey hastalıklarında cerrahi sonrası ortaya çıkan konjonktival defektlerin 

kapatılmasında konjonktival grefte iyi bir altenatif olması ise diğer bir kullanım 

alanıdır.10
 

 

 2.3.2.2. Fibrin Doku YapıĢtırıcısı 

 2.3.2.2.1. Fibrin Doku YapıĢtırıcısının Ġçeriği ve Etki Mekanizması 

 Ġlk olarak 1915 yılında Grey tarafından kullanılan fibrin yapıĢtırıcı, fibrinojen ve 

trombin olmak üzere baĢlıca 2 komponentten oluĢmaktadır.78 
 Bu 2 bileĢen farklı 

enjektörlerde bulunmakta ve enjeksiyonla beraber eĢit miktarlarda olacak Ģekilde ortak 

bir kanülde birleĢmektedir. Bu birleĢme sonrasında ortaya çıkan enzimatik reaksiyon ile 

fibrinojen trombin tarafından fibrine dönüĢtürülmektedir. Ġki komponentin birleĢmesi 

sonrasındaki enzimatik reaksiyonun ortaya çıkıĢ süresi trombin solüsyonunun 

konsantrasyonu ile iliĢkilidir. Konsantre bir trombin solüsyonu yaklaĢık 10 saniye 

içinde fibrin tıkaç oluĢumuna sebep olurken, trombin solüsyonunun daha dilüe olduğu 

durumlarda bu süre 60 saniyeye kadar çıkabilmektedir.77
 Fibrinojen ve trombinin 

cerrahi sahada buluĢması ile koagülasyon kaskadının hem intrinsik hem de ekstrinsik 

mekanizmaları atlanmakta ve fizyolojik koagülasyonun son evresindeki ortak yol aktive 

edilmiĢ olmaktadır. 



19 

 

ġekil 6. Koagülasyon kaskadı. 

 

 

 Fibrin yapıĢtırıcının fibrinojen komponenti içinde bulunan Faktör XIII, fibrin 

tıkacı stabilize etmektedir. Bazı fibrin yapıĢtırıcı preparatları plazminin fibrinolitik 

etkisini geciktirmek amacıyla aprotinin içermektedir.53
  

 

 2.3.2.2.2. Fibrin Doku YapıĢtırıcısının HazırlanıĢı 

 Fibrin yapıĢtırıcı ticari üreticiler ya da kan transfüzyon merkezleri tarafından 

üretilebilmektedir. Ticari preparatlar plazma havuzlarından hazırlandığından yüksek 

miktarda fibrinojen içermektedirler. Yüksek fibrinojen içeriği fibrin tıkacın oldukça 

dayanıklı olmasını sağlamaktadır.  Ticari olmayan preparatlar kan bağıĢında bulunan 

donörlerden elde edilen plazma ile hazırlandığından fibrinojen içeriği daha düĢük 

konsantrasyonda olmaktadır.77
  

 

 2.3.2.2.3. Fibrin Doku YapıĢtırıcısının Kullanım Alanları 

 Fibrin yapıĢtırıcı cerrahi yaraların kapatılmasında genel cerrahi, ortopedi, 

kardiyovasküler cerrahi ve üroloji gibi pekçok farklı cerrahi branĢ tarafından özellikle 
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hemostazı sağlamadaki etkinliğinden yararlanılmak amacıyla uzun yıllardır 

kullanılmaktadır.56
 

 Bugün için fibrin yapıĢtırıcı oftalmolojide konjonktival açıklıkların kapatılması, 

pterjium onarımı, katarakt cerrahisi, oküloplastik ve orbital cerrahi, filtran cerrahi 

sonrası sızdıran blep tamiri, lameller keratoplasti, korneal ülserler, oküler yüzeye 

amniyon zar uygulanması gibi pekçok farklı cerrahide kullanılabilmektedir.73,74,75
 

 

 2.3.2.2.4. Fibrin Doku YapıĢtırıcısının Olası Yan Etkileri  

 Fibrin doku yapıĢtırıcısı kullanımının güvenli olduğu bilinmekle beraber bazı 

olası yan etkilerinin de gözardı edilmemesi gerekmektedir. Ġnsan plazması kullanılarak 

hazırlanan doku yapıĢtırıcılarının kullanımı ile her zaman için az da olsa kan yoluyla 

bulaĢan patojenlerin geçiĢ riski bulunmaktadır. 

 Ticari olmayan doku yapıĢtırıcısı preparatları otolog ya da homolog plazmadan 

hazırlanabilmektedir. Otolog plazma kullanımı kan aracılı patojen bulaĢının 

engellenmesi bakımından daha güvenlidir. 

 Homolog plazma kullanılacaksa kan bağıĢında bulunan donörlerin, viral 

etkenleri belirlemeye yönelik tetkiklerinin kan verdikten 6 ay sonra da negatif 

olduğundan emin olunmalıdır.77 Trombin komponentinin sığır plazmasından elde 

edildiği fibrin yapıĢtırıcıların kullanımında sığır apoproteinlerine karĢı anaflaktik 

reaksiyon geliĢme riski bulunmaktadır.16 Bu nedenle hayvansal ürünlere karĢı alerjik 

reaksiyon öyküsü bilinen hastalarda sığır plazması kaynaklı ürünlerin kullanımından 

kaçınılmalıdır. Sığır kaynaklı plazma kullanımı sonrası görülebilen diğer ciddi bir yan 

etki de trombine karĢı geliĢen antikorlar nedeniyle ortaya çıkabilen koagülopatidir.76
  

 

 2.3.2.3. KonjonktivoĢalazis Cerrahisi Ġle Ġlgili Genel Bilgiler 

 Kġa‟nın cerrahi tedavisinde ilk cerrahi teknik Braunschweig tarafından 

tanımlanmıĢ ve pek çok araĢtırmacı tarafından kullanılmıĢtır.18,52,54 KonjonktivoĢalazis 

olgularında bugün için cerrahi tedavinin gerek kuru gözün eĢlik ettiği gerekse eĢlik 

etmediği olgularda oküler semptomları ve oküler yüzey hasarını azaltmada etkin 

olduğuna dair pekçok çalıĢma bulunmaktadır.35,46,47
  



21 

 Cerrahi tedavi endikasyonu, medikal tedaviye yanıt vermeyen semptomların, 

gözyaĢı menisküsü disfonksiyonu ya da gevĢek konjonktivanın mekanik etkisi ile 

açıklanabildiği olgularda ortaya çıkmaktadır.35
 

 GözyaĢı film tabakası bozuk olan Kġa hastalarında cerrahi tedavi olumlu 

sonuçlar vermektedir. Geleneksel yaklaĢımda kuru gözü bulunan ve medikal tedavinin 

yetersiz kaldığı konjonktivoĢalazis hastalarında punktal oklüzyon tedavide ilk seçenek 

olarak değerlendirilmekte iken, yapılan bazı yeni çalıĢmalarda Kġa cerrahisinin ilk 

basamakta yapılması gereken tedavi seçeneği olduğu bildirilmiĢtir.35,47
 

 Cerrahi tedavi planı yapılırken alt yerleĢimli gevĢek konjonktival dokunun yanı 

sıra nazal ve temporal yerleĢimli fazla konjonktival doku da hesaba katılmalı, gözyaĢı 

menisküsünün tüm alt kapak kenarı boyunca düzeltilmesi hedeflenmelidir.35 Bazı 

çalıĢmalarda Kġa‟ya eĢlik eden inflame pinguekula varlığında eksize edilen 

konjonktival doku içine pinguekulanın da dahil edildiği bildirilmiĢtir.10
 

  Cerrahi sırasında topikal anestetik ve hemostazın sağlanması amacıyla topikal 

epinefrin  uygulanması, manipülasyon kolaylığı sağlayacak Ģekilde globu deviye eden 

traksiyon süturleri, cerrahi prosedürlerin hepsinde ilk basamağı oluĢturmaktadır. 

 

 2.3.2.4. KonjonktivoĢalazis Tedavisinde Uygulanan Cerrahi Prosedürler 

 I. Kresent Rezeksiyon ve Primer Süturasyon 

 Braunschweig tarafından tanımlanan bu teknik alt bulber konjonktivanın 

limbusa 5 mm mesafeden hilal Ģeklinde (kresent) eksizyonunu ve kalan konjonktival 

dokuların süturasyon ile birleĢtirilmesini içermektedir.10,52
  

 

 II. Radyal Gevşetici İnsizyon ve Alt Peritomi ile Kombine Rezeksiyon 

 Braunschweig tarafından tanımlanan tekniğin cerrahi sonrası görülen skar 

dokusu ve alt konjonktival forniksin retraksiyonu gibi komplikasyonlarını önlemek 

amacıyla Serrano ve Mora bu tekniği modifiye etmiĢlerdir.55
 Bu modifikasyon limbusa 

yakın bir peritomiyi takiben gevĢek konjonktivanın iki gevĢetici radyal insizyon ile 

eksize edilmesini içermektedir.10,55
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 III. Konjonktival Eksizyon, Episkleral Fiksasyon ve Fibrin Yapıştırıcı ile 

Amniyon Zar Transplantasyonu 

 Amniyon zarın Kġa cerrahisinde, konjonktival doku eksizyonu sonrası 

konjonktival yüzeyin tamirinde etkin bir biçimde kullanılabileceği pek çok çalıĢmada 

gösterilmiĢtir.10,12,52
 

 Amniyon zarın skleral yüzeye sabitlenmesi, sütürasyon ya da doku 

yapıĢtırıcılarının kullanımı ile yapılabilir. Sütur kullanımının cerrahi süresinin uzaması, 

ameliyat sonrası erken dönemde  hasta konforunun azalması ve sütür iliĢkili 

komplikasyonların (abse, granülom formasyonu, dev papiller konjonktivit geliĢimi) 

görülebilmesi gibi pek çok dezavantajı bulunmaktadır.12
 Bu nedenle diğer oküler yüzey 

cerrahilerinde olduğu gibi Kġa cerrahisinde de fibrin tabanlı doku yapıĢtırıcılarının 

kullanımı  yaygınlaĢmaktadır.2,12
 

 Bu cerrahi teknikte alt konjonktivada limbusa 1-2 mm mesafeden ark Ģeklinde 

konjonktival peritomi yapılmıĢ ve fazla konjonktival doku eksize edilmiĢtir. Daha sonra 

stromal yüzeyi aĢağı gelecek Ģekilde sklera üzerine serilen uygun büyüklükteki amniyon 

zarı kendi üzerine katlanarak zarın stromal yüzeyine fibrinojen solüsyonu 

damlatılmıĢtır. Skleral yüzeye trombin solüsyonu tatbik edilmesini takiben amniyon 

zarın katlanmıĢ yarısı skleral yüzeye serilmiĢtir. Aynı iĢlem amniyon zarın ve çıplak 

skleranın diğer yarısı için tekrarlanmıĢ ve zarın skleral yüzeye pürüzsüz bir Ģekilde 

serilmesi sağlanmıĢtır.12
 Eksize edilen konjonktival dokunun distalinde kalan 

konjonktivanın resesyonunu engellemek amacıyla bu tekniğe forniks komĢuluğundaki 

konjonktival dokunun 8-0 ya da 10-0 poliglaktin süturler ile skleraya fiksasyonu 

eklenebilir. 

 

 IV. Konjonktival Eksizyon ve Sütür ile Amniyon Zar Transplantasyonu 

 Bu teknikte limbusa 2 mm mesafeden alt konjonktivadan kresent eksizyon 

sonrası çıplak sklera alanı amniyon zar ile örtülmüĢ ve membran konjonktival kenarlara 

episklerayı da geçen 9-0 ve 10-0 naylon sütürler ile fikse edilmiĢtir. Amniyotik 

membranın skleral yüzeye fiksasyonu esnasında pürüzsüz bir Ģekilde serilmesine özen 

gösterilmiĢtir.10
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 V. Konjonktival Eksizyon ve Doku Yapıştırıcısı ile Konjonktivanın Kapatılması  

 Alt konjonktivanın 180 dereceye yakın peritomisini takiben mediyal ve lateral 

kantusa doğru yapılan iki radyal insizyon ile gevĢek konjonktival doku eksize 

edilmiĢtir. Doku yapıĢtırıcısı kullanılarak konjonktival yara dudakları birleĢtirilmiĢ ve 

konjonktival bütünlük sağlanmıĢtır.56
 

 

 VI. Sklera Üzerindeki Konjonktival Adezyonun Amniyotik Membran ile 

Güçlendirilmesi 

 Üst yerleĢimli Kġa patogenezinde altta yatan patolojinin konjonktival dokudaki 

fazlalık olmadığı, konjonktiva ile sklera arasındaki adezyon kaybının konjonktivada 

gevĢek bir görünüme sebep olduğu düĢünülmektedir.11
 Bu nedenle üst yerleĢimli Kġa 

olgularında uygulanacak cerrahi teknik konjonktivanın eksize edilmesinden çok, 

konjonktiva ile sklera arasındaki adezyonun arttırılmasına yönelik olmalıdır.  

 Kheirkah ve ark. üst yerleĢimli Kġa olgularına uyguladıkları cerrahi teknikte, 

limbusa 5 mm mesafeden saat 10 ile 2 arası yapılan konjonktival peritomi sonrasında 

zayıf tenon dokusunu eksize etmiĢ, daha sonra amniyon zarı skleraya örtüp fibrin 

yapıĢtırıcı ya da sütür ile stabilize etmiĢlerdir. Amniyon zarın üstüne örtülen 

konjonktival flep de amniyon zarına doku yapıĢtırıcısı ya da sütür ile tutturulmuĢtur. Bu 

yöntem ile konjonktival doku eksize edilmeksizin konjonktiva ile sklera arasındaki 

adezyon güçlendirilerek, gevĢek üst bulber konjonktival dokunun kornea üzerine 

sarkması engellenmiĢtir.11
 ÇalıĢmada sütürasyon yapılan hasta grubu ile doku 

yapıĢtırıcısı kullanılan olgular arasında cerrahi sonrası dönemde gerek semptomlar 

gerekse bulgular açısından anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiĢtir. 

 

 VII.  KŞa Tedavisinde Diğer İnvaziv Yaklaşımlar 

 ve ark. bipolar elektrokoter ile alt bulber konjonktivaya uygulanan 10 – 20 

arasında değiĢen yüzeyel yanıkların konjonktival dokudaki kontraksiyonu arttırarak 

Kġa‟yı gerilettiğini bildirmiĢlerdir.13
 

 Yüksek frekanslı radyodalgasının kullanıldığı bir çalıĢmada ise forceps ile 

kaldırılan gevĢek konjonktival dokunun altına yerleĢtirilen ince iğne elektrodu 

kullanılarak subkonjonktival elektrokoagülasyon uygulanmıĢtır. Bu yöntemde 

radyofrekans jeneratörünün gücü konjonktival dokular yanmadan büzülmesini 
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sağlayacak seviyede ayarlanmıĢ ve horizontal düzlemde 10-20 adet subkonjonktival 

koagülasyon yapılmıĢtır. Ciddi vakalarda vertikal yönde de koagülasyon eklenmiĢtir. 

Uygulama sırasında limbus komĢuluğundaki, vasküler yapıların koterize edilmemesine 

dikkat edilmiĢ ve cerrah gevĢek konjonktival dokunun kalmadığına karar verdiğinde 

iĢlem sonlandırılmıĢtır. Tekniğin diğer yöntemlere göre avantajları; iyi cerrahi kontrol, 

minimal skar formasyonu, daha iyi yara iyileĢmesi ve daha iyi kozmetik sonuç olarak 

bildirilmiĢtir. Youm ve ark. bu teknik ile elektrokoter uygulanması sonrası görülen ciddi 

skatrisyel komplikasyonların ve amniyon zar uygulamaları sonrası görülen zar 

komĢuluğundaki konjonktival enflamasyonun görülmediğini, iĢlem sonrası ilk günden 

itibaren semptomlarda iyileĢme saptandığını öne sürmüĢlerdir.
57

 

 

 2.3.2.5. Cerrahi Tedavi Sonrası Ġzlem 

 Cerrahi sonrası 1.gün, 1.hafta, 1.ay ve 3.ay olacak Ģekilde tedavi sonrası izlem 

planı yapılmalıdır. Kontrol muayenelerinde oküler yüzey semptomları sorgulanmalı, 

oküler muayenedeki değiĢiklikler not edilmeli ve fotoğraflanmalıdır.11
 

 Cerrahi sonrası 1 hafta boyunca yara yerinde açılmaya neden olabilecek 

travmalardan korunmak amacıyla uyurken kapama önerilebilir. Eğer emilmeyen sütür 

kullanılmıĢ ise cerrahi sonrası 2-3. haftada alınması önerilmektedir.10,35
 

 Postoperatif olarak 2-4 hafta boyunca topikal steroid ve antibiyotik tedavisi 

verilebilir. Kuru gözün eĢlik ettiği durumlarda bu tedaviye prezervan içermeyen suni 

gözyaĢı da eklenmelidir.11,35
 

 Kġa cerrahisi sonrası erken dönemde görülebilen postoperatif komplikasyonlar 

lenfanjiektazi geliĢimi( %3,5), yara yerinde açılma (%6,5), sütüre karĢı geliĢen 

reaksiyon nedeniyle ortaya çıkan pyojenik granülom (%1,1 - 2), greft komĢuluğunda 

konjonktival enflamasyon (%12) ve skar formasyonu geliĢimi (%10) olarak 

bildirilmiĢtir. Sekonder lenfanjiektazi eksize edilmeli, pyojenik granülom geliĢen 

olgularda ise cerrahi tedaviye topikal steroid tedavisine yanıt alınamadığı durmlarda 

baĢvurulmalıdır.10,35
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 2.4. KonjonktivoĢalazis Histopatolojisinin Ġncelenmesi 

 2.4.1. IĢık Mikroskobisi 

 Kġa hastalarında yapılmıĢ patolojik inceleme içeren çalıĢmalarda eksize edilen 

konjonktival doku ya da fırça sitoloji ile elde edilen örnekler değerlendirilmiĢtir.  

 Fazla ve gevĢek konjonktival dokunun eksizyonu sonrası elde edilen 

konjonktival örnekler %10-20‟lik formol solüsyonu ile stabilize edilmiĢ, daha sonra 

hematoksilen-eozin (H&E), elastica van gieson (ElVG), periyodik asit schiff (PAS) 

boyamaları kullanılarak ıĢık mikroskobisi ile incelenmiĢtir.5,6,8
  

 ElVG boyası elastik ve kollajen lifler ile myofibrillerin ayırtedilmesini sağladığı 

için Kġa olgularında tercih edilmiĢtir.5 

 Konjonktival örneklerde inflamatuar değiĢikliğe rastlanmadığını öne süren 

araĢtırmacılar konjonktivada stromal lenfanjiektazi ve ödem görüldüğünü 

belirtmiĢlerdir.5 ElVG boyama ise olağan bağ paterninde kayıp, fragmente elastik lifler 

ve kollajen bağlarda seyrekleĢme gibi patolojik değiĢiklikleri ortaya koymuĢtur. 

 Kġa histopatolojisinde oküler yüzey inflamasyonunun rol aldığını düĢündüren 

patolojik çalıĢmalarda ise konjonktivada kronik nongranulamatöz plazma ve lenfosit 

hücre infiltrasyonu tespit edilmiĢtir.6 

 Konjonktival yüzeyden fırça sitoloji ile elde edilen örneklerin ıĢık mikroskobisi 

ile incelendiği bir çalıĢmada ise konjonktival goblet hücre sayısı ve konjonktival 

epitelyal hücrelerin skuamöz metaplazisi kantitatif olarak değerlendirilmiĢtir. 29 Kġa 

hastası ve 16 normal konjonktivaya sahip olgunun dahil edildiği çalıĢmada Kġa 

olgularında kontrol grubuna oranla azalmıĢ konjonktival goblet hücre yoğunluğu ve 

artmıĢ konjonktival skuamöz metaplazi bildirilmiĢtir.8 

 

 2.4.2. Elektron Mikroskobisi 

 Ward ve ark.‟nın yaptıkları çalıĢmada Kġa hastalarından cerrahi tedavi 

sırasında alınan konjonktival doku örnekleri, elektron mikroskobisi ile 

incelenmiĢtir.7
 Konjonktival örneklerin uygun solüsyonlar kullanılarak 

hazırlanmasının ardından yapılan metilen mavisi boyama özellikle konjonktival 

stromadaki elastik bağlarda meydana gelen değiĢikliklerin ortaya konulmasında 

yararlı olmuĢtur.  



26 

 Sağlıklı konjonktival dokuda konjonktival epitelyal hücrelerin gösterdiği 

bütünlük ve birbirleri arasındaki sıkı bağlantılar dikkat çekerken, Kġa 

hastalarından alınan örneklerde epitelyal hücreler arsındaki iliĢkinin zayıflığı ve 

azalmıĢ hücreler arası bağlantılar tespit edilmiĢtir.7 Kġa‟lı olgulardan alınan bazı 

örneklerde konjonktival epitelyal hücrelerin nükleer materyalde topaklanma, piknotik 

nükleus gibi apoptozis bulguları sayılabilecek ve kontrol grubunda görülmeyen 

patolojik değiĢiklikler gösterdiği bildirilmiĢtir.  

 Kġa‟lı konjonktival dokular ile sağlıklı dokular arasındaki elektron mikroskobisi 

ile tespit edilen bir diğer fark ise Kġa‟lı olgularda konjonktival stromada elastik liflerin 

yığın halinde birikimi olmuĢtur.7 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Haziran 2009 – Mart 2012 tarihleri arasında Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı‟na oküler yüzey semptomları nedeniyle baĢvuran ve 

yapılan oftalmolojik muayenede konjonktivoĢalazis saptanan 19 hastanın 19 gözü 

çalıĢmaya dahil edildi.  

 

 3.1. Ġlk Değerlendirme 

 Hastalardan alınan anamnezde hastanın yaĢanılan bölge, oküler cerrahi öyküsü, 

kontakt lens kullanımı, oküler travma öyküsü, kullanılan topikal ve sistemik ilaçlar gibi 

oküler yüzey problemi ile iliĢkili olabilecek faktörlerin yanında, konjonktivoĢalazis için 

Meller ve ark.‟nın öne çıkardığı semptomlar sorgulandı ve not edildi (ġekil 7).  

 

 

ġekil 7. KonjonktivoĢalazis semptom sorgulama Ģeması. 10 

 

 

 Hastaların Snellen eĢeli ile en iyi düzeltilmiĢ görme keskinlikleri ve goldmann 

aplanasyon tonometri ile göz içi basınçları ölçüldü. 

 Nazolakrimal kanal olası bir tıkanıklık açısından, göz kapakları ve kirpikler, 

trikiazis, entropion, ektropion, blefarit, meibomianit gibi patolojiler açısından, 

konjonktiva ise enflamasyon, hiperemi, pinguekula, pterjium, alerjik bulguların varlığı, 

subkonjonktival hemoraji ve boyanma paterni açısından değerlendirildi. Korneadaki 

epitel defektleri, boyanma paterni ve diğer korneal patolojiler not edildi, Schirmer testi 

yapıldı ve gözyaĢı kırılma zamanı (GKZ) ölçüldü. Tüm olguların oküler yüzey hastalık 

indeksi skorlaması (OSDI) yapıldı ve ön segment fotoğrafları çekildi. 

 Floresein ve Rose – Bengal boyama ile tespit edilen korneal ve konjonktival 

boyanma Oxford Ģemasına göre derecelendirildi. Boyanma skorlarının doğru tespiti 

 Cerrahi Öncesi 
(+/-) 

Cerrahi Sonrası 
(Düzeldi/daha iyi) 

  Cerrahi Öncesi 
(+/-) 

Cerrahi Sonrası 
(Düzeldi/daha iyi) 

Doluluk / 

Ağırlık  Hissi  

   KaĢıntı 
  

Ağrı    

 

Bulanık görme/ 
Görmede azalma 

  

Sulanma    Yanma   

Kızarıklık    Yabancı cisim hissi   

Yorgunluk    Çapaklanma   
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açısından oküler yüzeye boya uygulanması sırasında bulber konjonktivaya temas 

edilmemesine özen gösterildi KonjonktivoĢalazisin lokalizasyonu üst, alt, nazal ve 

temporal bölge olarak not edildi. GevĢek konjonktiva nedeniyle görülen konjonktival 

katlantıların sayısı ve gözyaĢı menisküsü ile olan iliĢkisi değerlendirilerek 

konjonktivoĢalazis evrelemesi Meller ve ark.‟nın yaptığı evrelemeye uygun Ģekilde 

yapıldı 46
 (Tablo 2 ).     

 

 

Tablo 2. KonjonktivoĢalazis Evrelemesi 46 

Evre 0 Katlantı yok 

Evre 1 Tek küçük katlantı 
Evre 2  2‟den fazla katlantı fakat gözyaĢı menisküsünü geçmiyor 
Evre 3  GözyaĢı menisküsünü geçen çok sayıda katlantı 

 

 

 3.2. Cerrahi Tedavi Endikasyonu 

 Oküler yüzey semptomu ile baĢvurup oküler travma, kontakt lens kullanımı, 

konjonktivayı içeren bir oküler cerrahi öyküsü bulunmayan ve oftalmolojik 

muayenesinde konjonktivoĢalazis haricinde semptomlara neden olabilecek nazolakrimal 

sistem, gözkapağı, kirpikler, korneal - konjonktival yüzey ile ilgili herhangi bir ek 

patolojisi bulunmayan hastalar cerrahi tedavi adayı olarak değerlendirildi ve çalıĢma 

kapsamına alındı. ÇalıĢma kapsamına alınan tüm olgular, alt göz kapağı kenarını geçen, 

gözyaĢı menisküsünü bozan çok sayıda konjonktival katlantı nedeniyle evre III sınıfında 

idi.  

 KonjonktivoĢalazise eĢlik eden meibomianit ve blefariti olan hastalara cerrahi 

tedavi planlanırken, uygun tedavi sonrası enfeksiyonun gerilemesine rağmen oküler 

yüzeye ait semptomların devam etmesi Ģartı arandı. Oküler yüzey ile iliĢkili diğer 

problemlerin çözülmesine ve lubrikan tedaviye rağmen semptomları devam eden 

hastalara cerrahi tedavi uygulandı. 

 

 3.3. Cerrahi Teknik 

 Hastalara uygulanacak cerrahi, sonuçları ve riskleri hakkında bilgi verilerek 

aydınlatılmıĢ onam belgesi alındı. Tüm olgular aynı cerrah tarafından opere edildi. Tüm 

olgularda amniyon zarın oküler yüzeye serilmesi aĢamasına kadar olan cerrahi 
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basamaklar aynı olacak Ģekilde uygulanırken, amniyon zar 19 gözün 12‟sine fibrin doku 

yapıĢtırıcısı ile (Grup I)  7‟sine ise sütürler yardımıyla (Grup II)  transplante edildi. 

 Peribulber anestezi altında uygun saha temizliğini takiben saat 3 ve 9 hizasında 

limbus komĢuluğundan geçilen 8-0 poliglaktin sütürler yardımıyla glob yukarı deviye 

edildi (ġekil 8).  

 

 

 

ġekil 8. Traksiyon sütürleri ile globun yukarı deviye ediliĢi. 

 

 

 Limbus ve 2 mm komĢuluğundaki konjonktiva korunarak alt kadranda ark 

Ģeklinde konjonktival peritomi yapıldı ve fazla konjonktival doku eksize edildi. Eksize 

edilen konjonktival dokunun miktarı belirlenirken, cerrahi öncesi muayenede gevĢek 

konjonktival dokuya ait katlantıların yoğun olduğu lokalizasyonlar da  dikkate alındı. 

Peritomi sırasında daha önce Kheirkhah ve ark. tarafından da vurgulandığı gibi   tenon 

dokusunun zayıflığı ve konjonktiva ile arasındaki adezyon kaybı  tüm hastalarda not 

edildi 
11 (ġekil 9). 
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ġekil 9. Tenon dokusunun zayıflığı ve konjonktiva ile arasındaki adezyon kaybı. 

 

 

 Eksize edilen konjonktival dokunun distalinde kalan konjonktivanın 

resesyonunu engellemek amacıyla forniks komĢuluğundaki konjonktival doku 8-0 

poliglaktin sütürler ile skleraya fikse edildi. 

 Cerrahi sahada hemoraji kontrolünün sağlanmasının ardından amniyon zar 

açıkta kalan skleral yüzeyi örtecek büyüklükte hazırlandı ve stromal yüzeyi aĢağı 

gelecek Ģekilde sklera üzerine serildi. 

 

 3.3.1. Amniyon Zarın Fibrin Doku YapıĢtırıcısı ile Transplantasyonu (Grup 

I – 12 göz) 

 Sklera üzerine serilen amniyon zar kendi üzerine katlanarak zarın stromal 

yüzeyine ve skleral yüzeye fibrin yapıĢtırıcı uygulandı (ġekil 10). 
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ġekil 10. Fibrin doku yapıĢtırıcısının çıplak sklera üzerine uygulanıĢı. 

 

 

 Amniyon zarın katlanmıĢ yarısı skleral yüzey üzerine zaman kaybedilmeksizin 

serildi.  Amniyon zar spatül yardımıyla sıvazlanarak skleral yüzey ile her noktada temas 

etmesi ve pürüzsüz bir adezyon elde edilmesi sağlandı. Amniyon zarın konjonktival 

doku kenarına uzanan uçları birleĢim yerlerinde konjonktiva altına itilerek adezyonun 

kuvvetlendirilmesi amaçlandı. Amniyon zarın yapıĢtırıcı uygulanan yarısında yeterince 

hareketsiz olduğundan emin olununca, diğer yarı için de aynı iĢlem tekrarlandı (ġekil 

11). 

 

 

ġekil 11. Amniyon zarın oküler yüzey üzerine fibrin yapıĢtırıcı ile örtülmesi. 
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 3.3.2. Amniyon Zarın Sütür ile Transplantasyonu (Grup II – 7 göz) 

 Sklera üzerine serilen uygun büyüklükteki amniyon zar konjonktival kenarlara 

8-0 poliglaktin sütürler yardımıyla fikse edildi (ġekil 12). 
 

 

 

ġekil 12. Sütürle amniyon zar transplantasyonu yapılan olgunun postoperatif 1. gün fotoğrafı. 

 

 

 Amniyon zarın skleral yüzey üzerine fiksasyonu sırasında pürüzsüz bir Ģekilde 

serilmesine özen gösterildi. 

 Amniyon zarın oküler yüzeye serilme aĢaması ile sklera üzerinde fiksasyonun 

tamamlandığı aĢama arasında geçen cerrahi süre, iki farklı prosedür arasındaki farkı 

göstermesi açısından kaydedidi. Amniyon zarın transplante edilmesinin ardından oküler 

yüzeye topikal antibiyotik uygulandı ve baskılı kapama yapılarak operasyon 

sonlandırıldı. 

 

 3.4. Postoperatif Bakım ve Takip 

 Baskılı kapamanın postoperatif 1. günde açılmasının ardından hastaların detaylı 

oftalmolojik muayeneleri yapıldı. Korneal ve konjonktival bulgular, amniyon zarın 

lokalizasyonu, eğer kullanıldıysa sütürlerin durumu not edildi ve fotoğraflandı. Topikal 

tedavi olarak ofloksasin, prezervansız deksametazon ve prezervansız suni gözyaĢı 

tedavisi günde 5 kez olacak Ģekilde baĢlandı ve bir ay süreyle devam edildi.  
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 Birinci hafta ve birinci ay kontrollerine çağrılan olguların rutin oftalmolojik 

muayeneleri yapıldı ve ön segment fotoğrafları çekildi. Ayrıca cerrahi sonrası 1. aydaki 

floresein ve Rose-Bengal ile korneal ve konjonktival boyanma dereceleri, oküler yüzey 

hastalığı indeksi (OSDI) skorları ölçüldü, semptom sorgulaması yapıldı.  

 

 3.5. Elde Edilen Doku Örneklerinin Ġncelenmesi 

 IĢık ve elektron mikroskobik incelemeler için Kġa‟lı olgulardan alınan 

konjonktival doku örneklerinden elde edilen bulguların karĢılaĢtırılabilmesi amacıyla 

cinsiyet ve yaĢ dağılımı açısından hasta grubuyla benzer dağılımı gösteren olgulardan 

kontrol grubu oluĢturuldu. Bu amaçla çeĢitli endikasyonlar nedeniyle pars plana 

vitrektomi operasyonuna alınan ve öncesinde konjonktivayı içeren herhangi bir oküler 

cerrahi öyküsü bulunmayan olgulardan peritomi sırasında konjonktival doku örneği 

alındı. Kontrol grubundan alınan doku örnekleri, hasta grubundan alınan örneklerde 

olduğu gibi ilgili inceleme için uygun prosedüre uyularak incelemeye hazırlandı. 

 

 3.5.1. IĢık Mikroskobisi 

 Konjonktival eksizyon sonrası elde edilen konjonktival doku örnekleri vakit 

kaybedilmeksizin %10‟luk formaldehid solüsyonu içine konuldu. Doku tespit edildikten 

sonra ototeknikon cihazında fiksasyon iĢlemi tamamlanıp parafin blok haline getirildi. 

Parafine gömülü dokulardan 4-5 mikron kalınlığındaki kesitler alınıp H&E ve ElVG ile 

boyanıp ıĢık mikroskobunda incelendi. H&E boyalı preparatlarda konjonktivada 

inflamasyon, lenfatik ektazi ve goblet hücre kaybı +, ++, +++ Ģeklinde semi – kantitatif 

olarak değerlendirildi. Histokimyasal yöntem ile uygulanan elastic von gieson ile elastik 

lif harabiyeti de benzer Ģekilde derecelendirilerek değerlendirildi. 

 

 3.5.2. Elektron Mikroskobisi 

 KonjonktivoĢalazis tanısı ile izlenen hastalardan ve kontrol grubu hastalardan 

elektron mikroskobik incelemeler için alınan doku parçaları Millonig fosfat tamponu ile 

hazırlanmıĢ % 5‟lik glutaraldehit solüsyonunda 1 saat bekletildikten sonra üzerinde bir 

kaç damla %5‟lik glutaraldehit bulunan, diĢçi mumu ile kaplanmıĢ petri kutularına 

alındı ve jilet yardımıyla yaklaĢık 1 mm³ büyüklüğünde parçalara ayrıldı. Doku 

parçaları tekrar %5‟lik glutaraldehit solüsyonuna alınarak 3 saat kadar daha tespit 
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edildi. Böylece dokular bu solüsyonda toplam 4 saat tespit edilmiĢ oldu. Tespit 

iĢleminden sonra, dokular Millonig fosfat tampon solüsyonunda 10 dakika süreyle 

çalkalandı. Dokular Millonig fosfat tamponu ile hazırlanmıĢ %1‟lik osmium tetraoksit 

solüsyonuna alınarak 2 saat süreyle ikinci kez tesbit edildi ve ardından Millonig fosfat 

tampon solüsyonu ile iki kez 10‟ar dakika yıkandı. Dokular daha sonra derecesi 

aĢağıdaki sıraya göre artan alkol serilerinden geçirilip dehidrate edildi. 

 

 % 50 Etil alkolde    +4° C‟de  15 dakika 

 % 70 Etil alkolde    +4° C‟de  15 dakika 

 % 86 Etil alkolde    +4° C‟de  15 dakika 

 % 96 Etil alkolde    +4° C‟de  15 dakika 

 % 100 Etil alkolde  +4° C‟de  15 dakika 

 % 100 Etil alkolde  +4° C‟de  15 dakika 

 

 Buraya kadar olan iĢlemler buzdolabında +4° C‟de gerçekleĢtirildi. Daha sonra 

aĢağıdaki iĢlemler oda ısısında gerçekleĢtirildi. 

 

 % 100 Etil alkolde 15 dakika 

 Propilen oksitte 15 dakika 

 Propilen oksitte 15 dakika 

  

 Dehidrate edilen doku parçaları daha sonra aĢağıdaki solüsyonlar içerisinde 

immerse edildi. 

 

 Propilen oksit + gömme materyali 30 dakika 

 Propilen oksit + gömme materyali 30 dakika 

 

 Bu iĢlemden sonra doku parçaları içerisinde yeni hazırlanmıĢ gömme materyali 

(rezin) bulunan tüplere alındı ve bir gece süreyle rotatorda karıĢtırıldı. 
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 Gömme materyali: 

 Araldit  CY 212  20 ml 

 SertleĢtirici HY 964  20 ml 

 Hızlandırıcı DY 064  0.6 ml 

 PlastikleĢtirici –Dibütil Fitalat 1 ml 

 Ertesi gün doku parçaları taze hazırlanmıĢ gömme materyali kullanılarak 00 

polietilen kapsüllere gömüldü ve 60° C‟de etüvde 48 saat süreyle polimerize edildi. 

Daha sonra elde edilen bloklar etüvden çıkarılarak soğumaya bırakıldı. Bloklardan 

Reichert Ultracut S ultramikrotomu ile alınan yarı ince kesitler Toluidin mavisi ile 

boyandı ve ıĢık mikroskobunda değerlendirildi.  Belirlenen alanlardan alınan 50 

nanometre kalınlığındaki ince kesitler, uranil asetat ve kurĢun sitrat solüsyonları ile 

boyandı ve Jeol JEM 1400 Transmisyon Elektron Mikroskobu ile incelendi. 

 

 3.6. Ġstatistiksel Analiz 

 Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 19.0 paket programı kullanıldı. Kategorik 

ölçümler sayı ve yüzde olarak, sayısal ölçümlerse ortalama ve standart sapma (gerekli 

yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak özetlendi. Kategorik ölçümlerin 

gruplar arasında karĢılaĢtırılmasında Ki Kare test istatistiği kullanıldı. Gruplar arasında 

sayısal ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında varsayımların sağlanması durumunda Bağımsız 

gruplarda T testi (Student‟s T test), sağlanmaması durumunda ise Mann Whitney U testi 

kullanıldı. Grupların cerrahi öncesi ve sonrası OSDI ve GKZ ölçümlerini 

karĢılaĢtırmada Bağımlı gruplarda T testi kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önem 

düzeyi 0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

 4.1. Demografik Bulgular 

 ÇalıĢmaya alınan 19 hastanın 12‟si Grup I‟de, 7‟si Grup II‟de olmak üzere, Grup 

I‟deki hastaların yaĢ ortalaması 66,8±6,9 yıl ve Grup II‟deki hastaların yaĢ ortalaması 

58,4±20,5 yıl olarak elde edilmiĢ ve grupların yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel bir 

farklılık saptanmamıĢtır (p=0,328). Gruplardaki hastaların cinsiyet dağılımları 

incelendiğinde, Grup I‟de 6 erkek, 6 kadın hasta bulunurken, Grup II‟deki tüm 

hastaların kadın olduğu görülmüĢtür (Tablo 3). 

 

 

Tablo 3. Grupların Demografik Özellikleri 

Ölçümler 

Grup I Grup II 

P 

Özet Ölçüt* Özet Ölçüt* 

YaĢ  66,83±6,87 

67,5 (58-75) 

58,43±20,46 

60 (23-85) 
0,328 

Cinsiyet 

     Erkek 

     Kadın 

 

6 (%50) 

6 (%50) 

 

0 (%0) 

7 (%100) 

0,044 

* Özet ölçüt, yaş için ortalama±s.sapma, medyan (min-maks) ve cinsiyet için sayı (yüzde) olarak 
verilmiştir. 
 

 

 

 

ġekil 13. Grupların cinsiyet dağılımı 

50%

0%

50%

100%

Grup I Grup II

Gruplardaki cinsiyet dağılımı
Erkek Kadın
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 ÇalıĢmamızdaki olgulardan en genç olanı 23 yaĢında bir kadın hastaydı. 

Sulanma baĢta olmak üzere oküler yüzeye ait semptomlarla baĢvuran hastanın alt ve 

temporal bölgede lokalize, gözyaĢı menisküsünü oldukça bozan evre III 

konjonktivoĢalazisi mevcuttu (ġekil 14). KonjonktivoĢalazis dıĢında oküler muayenesi 

doğaldı. 

 

 

 

ġekil 14. 23 yaĢındaki kadın hastanın cerrahi öncesi ön segment fotoğrafı. 

 

 

 Grup II sınıfına dahil olan olgunun cerrahi sonrası birinci ayda tüm oküler 

semptomlarının ortadan kalktığı ve gözyaĢı menisküsünün tamamen düzeldiği görüldü 

(ġekil 15). 

 

 

 

ġekil 15. ġekil 14’teki olgunun cerrahi tedavi sonrası 1. aydaki ön segment fotoğrafı. 
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Tablo 4. Gruplarda Kġa Lokalizasyonunun Dağılımı ve Cerrahi Süreleri 

Ölçümler 
Grup I Grup II 

P 
Özet Ölçüt* Özet Ölçüt* 

Kġa Lokalizasyonu 

      Alt 

      Temporal 

      Alt - Temporal - Nasal 

      Alt - Temporal 

      Temporal - Nasal 

 

0 (%0) 

5 (%42) 

2 (%17) 

5 (%42) 

0 (%0) 

 

1 (%14) 

2 (%29) 

2 (%29) 

1 (%14) 

1 (%14) 

0,289 

Cerrahi Süre 
3,08±0,87 

3 (1,5-5) 

9,71±0,86 

9,5 (8,5-11) 
<0,001 

* Özet ölçüt, cerrahi süre için ortalama±s.sapma, medyan (min-maks) ve lokalizasyon için sayı (yüzde) 
olarak verilmiştir. 
 

 

 Grupların Kġa lokalizasyonu incelendiğinde, çoğunlukla temporal, alt– temporal 

kombinasyonunun olduğu ve bunların dağılımının gruplar arasında istatistiksel olarak 

benzer olduğu görülmüĢtür (p=0,289). Grupların cerrahi süreleri ise istatistiksel olarak 

anlamlı olacak Ģekilde farklı bulunmuĢtur (p<0,001). Buna göre Grup II‟nin cerrahi 

süresi Grup I‟in cerrahi süresinden daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4). 

 

 

 

ġekil 16. Grupların cerrahi süreleri 
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 4.2. Cerrahi Öncesi Bulgular 

 Grupların cerrahi öncesi yapılan ölçümlerinde Grup II‟nin cerrahi öncesi OSDI 

skoru ölçümü rakamsal olarak Grup I‟in ölçümünden yüksek bulunmasına rağmen bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,091). Grupların cerrahi öncesi 

korneal - konjonktival boyanma evrelerinin ve gözyaĢı kırılma zamanı (GKZ) 

ölçümlerinin gruplar arasında benzerlik gösterdiği saptanmıĢtır (sırasıyla p=0,999, 

p=0,299 ve p=0,703) (Tablo 5). 

 

 
Tablo 5. Cerrahi Öncesi Bulgular 

Ölçümler 
Grup I Grup II 

P 
Özet ölçüt* Özet ölçüt* 

OSDI 
40,25±13,51 

39,5 (25-67) 

53,29±18,18 

52 (29-80) 
0,091 

Korneal Boyanma  

    Yok 

    Evre I 

 

9 (%75) 

3 (%25) 

 

5 (%71) 

2 (%29) 

0,999 

Konjonktival Boyanma  

    Yok 

    Evre I 

    Evre II 

    Evre III 

 

0 (%0) 

4 (%33) 

7 (%59) 

1 (%8) 

 

1 (%14) 

1 (%14) 

3 (%43) 

2 (%29) 

0,299 

GKZ 
7,58±1,08 

7 (6-10) 

7,29±2,29 

7 (5-12) 
0,703 

* Özet ölçüt, OSDI ve GKZ için ortalama±s.sapma, medyan (min-maks) ve boyanmalar için sayı (yüzde) 
olarak verilmiştir. 
 

 

 4.3. Cerrahi Sonrası Bulgular 

 Grupların cerrahi sonrası yapılan OSDI ve GKZ ölçümlerinde gruplar arasında 

istatistiksel bir farklılık bulunmazken, cerrahi tedavi sonrası her iki grupta da korneal ve 

konjonktival boyanmanın tamamen ortadan kalktığı gözlenmiĢtir (Tablo 6). 
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Tablo 6. Cerrahi Sonrası Bulgular 

Ölçümler 
Grup I Grup II 

P 
Özet ölçüt* Özet ölçüt* 

OSDI 
30,17±13,89 

33 (4-52) 

17,43±25,83 

7 (0-72) 
0,176 

Korneal Boyanma  

    Yok 

 

12 (%100) 

 

7 (%100) 
1 

Konjonktival Boyanma  

    Yok 

 

12 (%100) 

 

7 (%100) 
1 

GKZ 
8,08±1,38 

8 (6-10) 

8±2,38 

8 (6-13) 
0,923 

* Özet ölçüt, OSDI ve GKZ için ortalama±s.sapma, medyan (min-maks) ve boyanmalar için sayı (yüzde) 
olarak verilmiştir. 
 

 

Tablo 7. Grupların IĢık Mikroskobisi ile Patolojik Ġnceleme Sonuçları 

Ölçümler 
Grup I Grup II 

P 
Sayı (%) Sayı (%) 

Enflamasyon 

      Yok 

      + 

      ++ 

      +++ 

 

4 (%33) 

6 (%50) 

1 (%8) 

1 (%8) 

 

2 (%29) 

3 (%43) 

2 (%29) 

0 (%0) 

0,771 

Lenfatik Ektazi 

      Yok 

      + 

      ++ 

      +++ 

 

4 (%33) 

4 (%33) 

2 (%17) 

2 (%17) 

 

3 (%43) 

4 (%57) 

0 (%0) 

0 (%0) 

0,552 

Goblet Hücre Kaybı 
      Yok 

      + 

      ++ 

      +++ 

 

1 (%8) 

4 (%33) 

6 (%50) 

1 (%8) 

 

1 (%14) 

1 (%14) 

4 (%57) 

1 (%14) 

0,917 

Elastik Lif Harabiyeti 

      + 

      ++ 

 

9 (%75) 

3 (%25) 

 

3 (%43) 

4 (%57) 

0,326 

 

 

 Grupların patolojik inceleme sonuçları incelendiğinde, gruplarda görülen 

pozitifliklerin istatistiksel olarak benzer oranda oldukları saptanmıĢtır. Buna göre Grup 

I‟de 8 hastada (% 66), Grup II‟de ise 5 hastada (% 71) artmıĢ enflamasyon bulguları 

görülmüĢtür (ġekil 17). 
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ġekil 17. Subepitelyal alanda, yer yer epitelede ilerleyen yoğun inflamatuar hücre birikimi (X200, 

H&E) 

  

 Grup I‟de 8 hastada lenfatik ektazi görülürken (% 66),  bu sayının Grup II‟de 4 

hasta (% 57) olduğu (ġekil 18), goblet hücre kaybının iki grupta da en çok ++ 

seviyesinde ve benzer oranda (Grup I için %50 ve Grup II için %57) olduğu 

görülmüĢtür (ġekil 19-20). 

 

 

 

ġekil 18. Kġa’lı olguda subepitelyal alanda izlenen ve (+++) Ģiddetinde değerlendirilen ektazik 
lenfatikler (X100, H&E) 
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ġekil 19. Normal konjonktival dokudaki 

goblet hücreleri. (X200,  H&E) 

 

 

 

 
 

 

ġekil 20.  Kġa’lı olgunun konjonktival doku 

örneğinde goblet hücre kaybı 
(+++). (X100, H&E) 

 

 

 Her iki gruptaki tüm hastalarda da elastik lif harabiyeti olduğu gözlenmiĢtir 

(Tablo 7) (ġekil 21). 

 

 

 

ġekil 21. Belirgin konjonktival elastik lif harabiyeti. (X200, ElVG) 
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 4.4. Cerrahi Öncesi - Sonrası Bulgulardaki DeğiĢimler 

 Grupların cerrahi öncesi – sonrası OSDI ve GKZ ölçümlerindeki değiĢimler 

incelendiğinde, OSDI ölçümü her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı olacak 

Ģekilde düĢüĢ gösterirken (sırasıyla p=0,019 ve p=0,001) (ġekil 24-25), GKZ ölçümü 

sadece Grup II‟de anlamlı bir artıĢ göstermiĢtir (p=0,047). Grup I‟in GKZ ölçümündeki 

artıĢı istatistik olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,111). 

 

 

Tablo 8. OSDI Skoru ve GKZ Ölçümlerindeki Cerrahi Öncesi - Sonrası DeğiĢimler 

Ölçümler 

Cerrahi öncesi Cerrahi sonrası 
P Ort±S.Sapma 

Med (Min-Maks) 

Ort±S.Sapma 

Med (Min-Maks) 

OSDI – Grup I 
40,25±13,51 

39,5 (25-67) 

30,17±13,89 

33 (4-52) 
0,019 

OSDI – Grup II 
53,29±18,18 

52 (29-80) 

17,43±25,83 

7 (0-72) 
0,001 

GKZ – Grup I 
7,58±1,08 

7 (6-10) 

8,08±1,38 

8 (6-10) 
0,111 

GKZ – Grup II 
7,29±2,29 

7 (5-12) 

8±2,38 

8 (6-13) 
0,047 

 

 

 

ġekil 22. Grupların Cerrahi Öncesi - Sonrası OSDI Skoru DeğiĢimleri 



44 

 

ġekil 23. Grupların Cerrahi Öncesi - Sonrası GKZ DeğiĢimleri 

 

 

 

ġekil 24.  Tedavi öncesi yüksek OSDI skoruna sahip olan ve grup I sınıfına dahil edilen olgunun 

postoperatif birinci gün fotoğrafı. 
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ġekil 25. ġekil 24’deki olgunun cerrahi sonrası 1. Aydaki ön segment fotoğrafı. 

 

 

 OSDI skorları ve GKZ ölçümlerinde gözlenen düĢüĢ ve artıĢların boyutları 

gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında, OSDI skorlarındaki hem rakamsal hem de yüzdesel 

düĢüĢ Grup II‟de Grup I‟e göre istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde daha yüksek 

bulunmuĢtur (sırasıyla p=0,004 ve p=0,013). Buna göre OSDI skorları rakamsal olarak 

Grup I‟de ortalamada 10,1±12,7 birim düĢerken, Grup II‟de ortalamada 35,9±16,3 birim 

düĢüĢ göstermiĢtir. Bu düĢüĢler yüzdesel olarak ise, Grup I‟de ortalamada %23,9±36,7 

ve Grup II‟de %73,4±31,1 olarak elde edilmiĢtir. Grup II‟de cerrahi sonrası GKZ 

ölçümündeki artıĢ istatistiksel anlamlı bulunmasına rağmen, her iki grubun GKZ 

ölçümündeki cerrahi öncesi – sonrası rakamsal ve yüzdesel değiĢimleri istatistiksel 

olarak benzer bulunmuĢtur (rakamsal değiĢim için p=0,711 ve yüzdesel değiĢim için 

p=0,592) 
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Tablo 9. Grupların Cerrahi Öncesi - Sonrası OSDI Skoru ve GKZ Ölçümlerindeki Rakamsal ve 

Yüzdesel DeğiĢimleri 

Ölçümler 

Grup I Grup II 

P Ort±S.Sapma 

Med (Min-Maks) 

Ort±S.Sapma 

Med (Min-Maks) 

OSDI Rakamsal değiĢimi 10,08±12,7 

12,5 (-13-29) 

35,86±16,31 

45 (8-52) 
0,004 

OSDI Yüzdesel değiĢimi 23,95±36,72 

28,54 (-46,43-84) 

73,39±31,1 

78,95 (10-100) 
0,013 

GKZ Rakamsal değiĢimi 0,5±1 

0,5 (-1-2) 

0,71±0,76 

1 (0-2) 
0,711 

GKZ Yüzdesel değiĢimi 6,84±13,14 

5,56 (-14,29-28,57) 

10,85±12,65 

8,33 (0-33,33) 
0,592 

 

 

 

 

ġekil 26. Grupların cerrahi öncesi – sonrası OSDI skorlarındaki rakamsal değiĢimi 
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Tablo 10. Korneal ve Konjonktival Boyanma Evrelerindeki Cerrahi Öncesi – Sonrası DeğiĢimleri 

Ölçümler 
Cerrahi öncesi Cerrahi sonrası 

P 
Sayı (%) Sayı (%) 

Korneal boyanma – Grup I 

     Yok 

     Evre I 

 

9 (%75) 

3 (%25) 

 

12 (%100) 

0 (%0) 

0,217 

Korneal boyanma – Grup II 

     Yok 

     Evre I 

 

5 (%71) 

2 (%29) 

 

7 (%100) 

0 (%0) 

0,462 

Konjonktival Boyanma – Grup I 

     Yok 

     Evre I 

     Evre II 

     Evre III 

 

0 (%0) 

4 (%33) 

7 (%59) 

1 (%8) 

 

12 (%100) 

0 (%0) 

0 (%0) 

0 (%0) 

<0,001 

Konjonktival Boyanma – Grup II 

     Yok 

     Evre I 

     Evre II 

     Evre III 

 

1 (%14) 

1 (%14) 

3 (%43) 

2 (%29) 

 

7 (%100) 

0 (%0) 

0 (%0) 

0 (%0) 

0,015 

 

 

 Korneal ve konjonktival boyanmalardaki cerrahi öncesi – sonrası değiĢimler 

incelendiğinde, korneal boyanma oranlarındaki değiĢimin her iki grupta da istatistiksel 

olarak anlamsız olduğu, ancak konjoktival boyanmada her iki grupta da istatistiksel 

olarak anlamlı olacak Ģekilde azalma olduğu saptanmıĢtır (Tablo 10) (ġekil 27-28). 

 

 

 

ġekil 27.  Evre III alt yerleĢimli Kġa bulunan olgunun preoperatif fotoğrafında Rose-Bengal boyası 
ile evre III konjonktival boyanma görülüyor. 
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ġekil 28.  ġekil 27’deki olguda cerrahi sonrası 1. ayda konjonktival boya alan sahanın tamamen 

kaybolduğu görülüyor. 
 

 

 

 
 

ġekil 29. Grupların cerrahi öncesi – sonrası konjontival boyanma evrelerindeki değiĢimi 
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Tablo 11. Hastaların Cerrahi Öncesi ve Sonrası Semptomlarındaki DeğiĢimler 

Grup I 
Cerrahi 

öncesi 

Tamamen 

iyileĢme 
Azalma 

Tamamen 

iyileĢme veya 

azalma (%) 

Devam 

etme 

(Göz / %) 

Doluluk ağırlık hissi 6 2 1 50 3/50 

Ağrı 6 3 2 83 1/17 

Sulanma 8 2 4 75 2/25 

Kızarıklık 5 1 2 60 2/40 

Yorgunluk 4 2 0 50 2/50 

KaĢıntı 8 3 4 88 1/13 

Bulanık görme- görmede 

azalma 
10 1 3 40 6/60 

Yanma 7 3 4 100 0/0 

Yabancı cisim hissi 10 3 5 80 2/20 

 

Grup II 
Cerrahi 

öncesi 

Tamamen 

iyileĢme 
Azalma 

Tamamen 

iyileĢme veya 

azalma (%) 

Devam etme 

(Göz / %) 

Doluluk ağırlık hissi 4 3 1 100 0/0 

Ağrı 5 5 0 100 0/0 

Sulanma 4 4 0 100 0/0 

Kızarıklık 2 0 1 50 1/50 

Yorgunluk 6 4 0 67 2/33 

KaĢıntı 6 3 2 83 1/17 

Bulanık görme- 

görmede azalma 
4 3 0 75 1/25 

Yanma 6 6 0 100 0/0 

Yabancı cisim hissi 4 4 0 100 0/0 

 

 

Hastaların cerrahi öncesine göre cerrahi sonrası semptomlarındaki değiĢimler 

incelendi. Cerrahi sonrası 1. Ayda düzelen gözyaĢı menisküsü ve gözyaĢı dağılımının 

semptomlar üzerine etkisi değerlendirildi (ġekil 30, Ģekil 31) 
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ġekil 30. GözyaĢı menisküsünü ileri derecede bozan evre III konjonktivoĢalazisi bulunan olgunun 

cerrahi tedavi öncesi ön segment fotoğrafı. 
 

 

 

 

ġekil 31. ġekil 30’daki olgunun cerrahi sonrası 1. ayda gözyaĢı menisküsünün düzeldiği görülüyor. 

 

 

 Her iki grupta da cerrahi öncesi döneme göre semptomların önemli oranda 

azaldığı görüldü (Tablo 11). Her iki grup birlikte değerlendirildiğinde cerrahi sonrası en 

çok devam eden semptomun bulanık görme – görmede azalma (%50 oranında devam 

ediyor) olduğu görüldü.  

 

  



51 

 4.5. Kġa Lokalizasyonuna Göre Cerrahi Öncesi Bulguların 

KarĢılaĢtırılması 

 

Tablo 12. Kġa Lokalizasyonu -  Alt Komponenti Olan ve Olmayan Hastaların Cerrahi Öncesi 
Bulguları 

Ölçümler 

Alt 

(N=11) 

Diğer 

(N=8) P 

Özet ölçüt* Özet ölçüt* 

OSDI 
50,09±18,91 

52 (25-80) 

38,12±8,48 

38,5 (29-53) 
0,115 

GKZ 
7,82±1,94 

7 (5-12) 

7±0,76 

7 (6-8) 
0,276 

Korneal Boyanma 

     Yok 

     Evre I 

 

9 (%82) 

2 (%18) 

 

5 (%63) 

3 (%37) 

0,603 

Konjonktival Boyanma  

     Yok 

     Evre I 

     Evre II 

     Evre III 

 

1 (%9) 

1 (%9) 

8 (%73) 

1 (%9) 

 

0 (%0) 

4 (%50) 

2 (%25) 

2 (%25) 

0,093 

Enflamasyon 

    Yok 

    + 

    ++ 

    +++ 

 

4 (%36) 

5 (%45) 

2 (%18) 

0 (%0) 

 

2 (%25) 

4 (%50) 

1 (%12) 

1 (%12) 

0,642 

Lenfatik ektazi 

    Yok 

    + 

    ++ 

    +++ 

 

5 (%45) 

4 (%36) 

1 (%9) 

1 (%9) 

 

2 (%25) 

4 (%50) 

1 (%12) 

1 (%12) 

0,842 

Goblet Hücre Kaybı 
    Yok 

    + 

    ++ 

    +++ 

 

1 (%9) 

2 (%18) 

7 (%64) 

1 (%9) 

 

1 (%12) 

3 (%38) 

3 (%38) 

1 (%12) 

0,715 

Elastik Lif Harabiyeti 

    + 

    ++ 

 

7 (%64) 

4 (%36) 

 

5 (%62) 

3 (%38) 

0,999 

* Özet ölçüt, OSDI ve GKZ için ortalama±s.sapma, medyan (min-maks) ve diğer ölçümler için sayı 
(yüzde) olarak verilmiştir. 
 

 

Olgulardan 11‟inde Kġa‟nın alt komponenti bulunmaktaydı (ġekil 32-33). 

Cerrahi öncesi değerlendirilen OSDI skorları, GKZ süreleri, korneal ve konjonktival 

boyanma evreleri Kġa lokalizasyonunda alt komponenti olan ve olmayan hastalar 

arasında istatistiksel olarak benzer bulunmuĢtur (Tablo 12). 
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ġekil 32. Alt yerleĢimli evre III Kġa bulunan olgunun ön segment fotoğrafı. 

 

 

 

 

 

ġekil 33. ġekil 32’deki olgunun konjonktival eksizyon ve sütür ile amniyon zar transplantasyonu 
sonrası 1. aydaki ön segment fotoğrafı.  
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Tablo 13. Kġa Lokalizasyonu – Nazal Komponenti Olan ve Olmayan Hastaların Cerrahi Öncesi 
Bulguları 

Ölçümler 

Nazal 

(N=5) 

Diğer 

(N=14) P 

Özet ölçüt* Özet ölçüt* 

OSDI 
49,8±19,52 

46 (28-80) 

43,36±15,36 

39,5 (25-73) 
0,462 

Korneal Boyanma 

     Yok 

     Evre I 

 

3 (%60) 

2 (%40) 

 

11 (%79) 

3 (%21) 

0,570 

Konjonktival Boyanma  

     Yok 

     Evre I 

     Evre II 

     Evre III 

 

0 (%0) 

1 (%20) 

4 (%80) 

0 (%0) 

 

1 (%7) 

4 (%29) 

6 (%43) 

3 (%21) 

0,476 

GKZ 
6,6±1,14 

7 (5-8) 

7,79±1,63 

7 (6-12) 
0,154 

Enflamasyon 

    Yok 

    + 

    ++ 

    +++ 

 

1 (%20) 

4 (%80) 

0 (%0) 

0 (%0) 

 

5 (%36) 

5 (%36) 

3 (%21) 

1 (%7) 

0,356 

Lenfatikektazi 

    Yok 

    + 

    ++ 

    +++ 

 

1 (%20) 

3 (%60) 

0 (%0) 

1 (%20) 

 

6 (%43) 

5 (%36) 

2 (%14) 

1 (%7) 

0,507 

Goblet Hücre Kaybı 
    Yok 

    + 

    ++ 

    +++ 

 

0 (%0) 

2 (%40) 

3 (%60) 

0 (%0) 

 

2 (%14) 

3 (%21) 

7 (%50) 

2 (%14) 

0,576 

Elastik Lif Harabiyeti 

    + 

    ++ 

 

3 (%60) 

2 (%40) 

 

9 (%64) 

5 (%36) 

0,999 

* Özet ölçüt, OSDI ve GKZ için ortalama±s.sapma, medyan (min-maks) ve diğer ölçümler için sayı 
(yüzde) olarak verilmiştir. 
 

 

 Kġa lokalizasyonunda alt komponenti olan ve olmayanların durumuna benzer 

Ģekilde nazal komponenti olan ve olmayan hastalarda da cerrahi öncesi değerlendirilen 

OSDI skorları, GKZ süreleri, korneal ve konjonktival boyanma evreleri istatistiksel 

olarak benzer bulunmuĢtur (Tablo 13). Sadece temporal komponenti olan olgular ile  

temporal komponente eĢlik eden farklı lokalizasyonlarda konjonktivoĢalazisi bulunan 

hastalar kıyaslandığında da cerrahi öncesi değerlendirilen bu parametreler istatistiksel 

olarak benzer bulunmuĢtur (ġekil 34-35) (Tablo 14). 
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ġekil 34. Temporal lokalizasyonda evre III Kġa bulunan olgunun ön segment fotoğrafı 

 

 

 

 

ġekil 35. Alt, nazal ve temporal lokalizasyonlarda Kġa bulunan olgunun ön segment fotoğrafı 
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Tablo 14. Kġa lokalizasyonu Sadece Temporal Olan Hastalar ile Temporal Komponente BaĢka Bir 
Lokalizasyonun da EĢlik Etttiği Hastaların Cerrahi Öncesi Bulguları 

Ölçümler 

Sadece 

Temporal 

(N=6) 

Temporal ve 

diğer 

(N=13) P 

Özet ölçüt* Özet ölçüt* 

OSDI 
38,33±8,45 

38,5 (30-53) 

48,15±18,23 

46 (25-80) 
0,23 

Korneal Boyanma 

     Yok 

     Evre I 

 

5 (%83) 

1 (%17) 

 

9 (%69) 

4 (%31) 

0,999 

Konjonktival Boyanma  

     Yok 

     Evre I 

     Evre II 

     Evre III 

 

0 (%0) 

3 (%50) 

2 (%33) 

1 (%17) 

 

1 (%8) 

2 (%15) 

8 (%62) 

2 (%15) 

0,399 

GKZ 
7±0,63 

7 (6-8) 

7,69±1,84 

7 (5-12) 
0,389 

Enflamasyon 

    Yok 

    + 

    ++ 

    +++ 

 

2 (%33) 

3 (%50) 

0 (%0) 

1 (%17) 

 

4 (%31) 

6 (%46) 

3 (%23) 

0 (%0) 

0,311 

Lenfatikektazi 

    Yok 

    + 

    ++ 

    +++ 

 

1 (%17) 

3 (%50) 

1 (%17) 

1 (%17) 

 

6 (%46) 

5 (%38) 

1 (%8) 

1 (%8) 

0,631 

Goblet Hücre Kaybı 
    Yok 

    + 

    ++ 

    +++ 

 

1 (%17) 

2 (%33) 

3 (%50) 

0 (%0) 

 

1 (%8) 

3 (%23) 

7 (%54) 

2 (%15) 

0,703 

Elastik Lif Harabiyeti 

    + 

    ++ 

 

5 (%83) 

1 (%17) 

 

7 (%54) 

6 (%46) 

0,333 

* Özet ölçüt, OSDI ve GKZ için ortalama±s.sapma, medyan (min-maks) ve diğer ölçümler için sayı 
(yüzde) olarak verilmiştir 
 

 

 4.6. Elektron Mikroskobik Bulgular 

 4.6.1. Kontrol Grubu 

 Kontrol grubundan alınan konjonktiva dokularının elektron mikroskopik 

incelenmesinde yüzey epiteli ve altında yer alan lamina propriya tabakalarının varlığı 

gözlendi. Konjonktiva epitelinin çok katlı prizmatik epitel tipinde olduğu, epitel 

hücrelerinin birbirlerine hücrelerarası sıkı bağlantılarla bağlandıkları izlendi. Epitelin 

üst tabakasında yer alan hücrelerin apikal yüzeylerinde mikrovillusların varlığı dikkati 
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çekti. Epitel hücrelerinin sitoplazması içerisinde, merkezi olarak yerleĢmiĢ, yuvarlak 

veya ovoid Ģekle sahip ve hafif indentasyonlar içeren hücre çekirdeği bulunmaktaydı. 

Sitoplazma içerisinde yer alan organeller normal yapıda izlendi. Yüzey epitelinin 

altında ince bir bazal lamina yer almaktaydı (ġekil 36). Bazal laminanın alt kısmında, 

gevĢek yapıda düzenlenmiĢ lamina propriya tabakasının varlığı izlendi. Lamina 

propriya baĢlıca fibroblast ve kollajen liflerden oluĢmaktaydı. Bunların yanında, lamina 

propriya içerisinde diğer bağ dokusu hücre tipleri, az sayıda lenfosit, nötrofil lökosit ile 

kan damarları ve lenfatik kapillerler de gözlendi (ġekil 37).  

 

 

 

ġekil 36. Kontrol grubu. Konjoktiva yüzey epitelinin çok katlı prizmatik tipte olduğu 
izlenmektedir. Yüzeyde yer alan hücrelerin elekton lusent bir görünüme sahip iken, 
bazalde yer alan epitel hücrelerin daha elektron dens görünümde oldukları 
izlenmektedir. Epitelin altında içerisinde fibroblast ve kollajen lifler bulunan lamina 
propriya tabakası gözlenmektedir. Bar= 1 µm. 
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ġekil 37.  Kontrol grubu. Konjoktiva yüzey epitelinin altında yer alan lamina propriyada yer alan 
fibroblastlar ve kollajen liflerden oluĢan bağ dokusu görülmektedir. Ayrıca içerisinde 
eritrosit bulunan bir kapiller damarın varlığı da izlenmektedir. Bar= 1 µm. 

 

 

 4.6.2. KonjonktivoĢalazis Grubu 

 KonjonktivoĢalazis olgularından elde edilen konjoktiva doku örneklerinin 

elektron mikroskobik incelemesinde, yüzey epitelinin çok katlı prizmatik tipte olduğu 

ve epitel hücre tabakalarının sayılarının artıĢ gösterdiği dikkati çekti. Birbirlerine sıkı 

bağlantılar ile bağlı epitel hücrelerinin aralarındaki bağlantıların azalması sonucunda, 

hücreler arası mesafelerin belirgin olarak geniĢlediği izlendi. Hücreler arası 

aralıklardaki geniĢlemenin epitelin özellikle yüzeyel tabakalarında daha da belirgin 

olduğu dikkati çekmekteydi. Bunların yanında hücrelerin elekron densitesinde artıĢ, 

çekirdeklerinde heterokromatin birikimi de gözlenen diğer bulgulardı (ġekil 38-39). 

Epitel, altında yer alan lamina propriya tabakasından, ince bir bazal lamina ile 

ayrılmıĢtı. Bu grupta lamina propriyada farklı yönlerde düzenlenen kollajen lifler 

yanında, gruplar halinde düzenlenmiĢ elastik liflerin de bulunması dikkat çekiciydi. 

Elastik lif grupları kollajen demetleri arasında nisbeten daha elektron dens topluluklar 

olarak yer almaktaydı. Elastik lif topluluklarına özellikle subepitelyal alanlarda daha 

sıklıkla rastlanmaktaydı (ġekil 40-41). Bunların yanında, lamina propriyada 

fibroblastlar, mast hücreleri, nötrofil lökositler ile kan ve lenfatik kapiller damarlarının 

varlıkları da gözlendi. 
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ġekil 38. KonjoktivoĢalazis grubu. Yüzey epitelinin çok katlı prizmatik tipte olduğu, özellikle 
epitelin yüzeyel tabakalarında belirgin olmak üzere, hücrelerarası aralıkların geniĢlediği 
dikkati çekmektedir. Hücrelerde ayrıca elektron densite artıĢı ve çekirdeklerde 
heterokromatin birikimi de gözlenmektedir. Epitel altında lamina propriya yer 
almaktadır. Bar= 2 µm. 

 

 

 

ġekil 39. KonjoktivoĢalazis grubu. Konjoktiva epitel hücreleri arasında hücrelerarası aralıkların 
belirgin olarak geniĢlediği izlenmektedir. Epitel hücrelerinde çekirdeklerde 
heterokromatin birikimi, sitoplazmalarında hafif vakuolizasyon ile elektron densite artıĢı 
da gözlenmektedir. Bar= 0,5 µm. 
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ġekil 40. KonjoktivoĢalazis grubu. Konjoktiva yüzey epitelinin altında yer alan lamina propriyada 
kollajen liflerden oluĢan bağ dokusu görülmektedir. Kollajen liflerin aralarında kümeler 
halinde düzenlenen elastik liflerin varlığı dikkati çekmektedir. Bar= 0,5 µm. 

 

 

 

ġekil 41. KonjoktivoĢalazis grubu. Konjoktiva epitelini destekleyen lamina propriyada yer alan 

belirgin kollajen lif demetleri izlenmektedir. Kollajen demetleri arasında yer alan ve 
elektron dens görünümde olan elastik lif topluluklarındaki artıĢ ilgi çekicidir. Bar= 0,5 
µm. 
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5. TARTIġMA 

 KonjonktivoĢalazis özellikle ileri yaĢ hasta grubunda sık karĢılaĢılan ve özellikle 

ileri evrelerde oküler yüzey Ģikayetlerine neden olabilen bir hastalıktır. Oküler yüzey 

Ģikayeti olan hastalardan iyi bir anamnez alınmalı ve ayrıntılı bir oftalmolojik muayene 

yapılmalıdır. Benzer oküler yüzey Ģikayetlerine neden olabilecek pek çok hastalık 

bulunduğundan, konjonktivoĢalazisin muayene sırasında akla gelen ön tanılardan biri 

olması, tanı koyulabilmesi açısından oldukça önemlidir. 

 

 5.1. Demografik Özellikler 

 KonjonktivoĢalazis için literatürde bir cinsiyette daha sık görüldüğü ile ilgili 

yeterli bilgi bulunmamakla beraber Mimura ve ark. 1416 Kġa hastasını dahil ettikleri 

çalıĢmada kadınlarda Kġa‟nın istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

evrelerde bulunduğunu bildirmiĢlerdir.20
 Bu durumun çalıĢmaya alınan kadın hastaların 

yaĢ ortalamasının daha yüksek oluĢunun yanı sıra, konjonktiva ve tenon kapsülünün 

elastikiyetindeki farklılıklar nedeniyle ortaya çıkmıĢ olabileceği Ģeklinde yorum 

yapmıĢlardır. 

 ÇalıĢmamız prevelans çalıĢması olmamakla beraber çalıĢmaya dahil edilen Kġa 

hastalarımızın %. 68,4‟ünü kadın hastalar (13 olgu), % 32,6‟sını ise erkek hastalar (6 

olgu) oluĢturmaktadır. Kadın hastaların yaĢ ortalaması 61,62±15,44 (23-85) iken erkek 

hastaların yaĢ ortalaması 68,33±7,71 (58-75) olarak bulundu. Literatürdeki kısıtlı bilgi 

ile uyumlu olacak Ģekilde olgularımızın büyük kısmını kadın hastaların oluĢturduğu 

görüldü. Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamakla beraber kadın hastaların yaĢ 

ortalamasının daha düĢük olduğu görüldü. ÇalıĢmamızda tüm olguların evre III sınıfına 

dahil olduğu düĢünüldüğünde, kadın hastaların yaĢ ortalamasının daha düĢük oluĢu, 

ilerleyen yaĢla beraber konjonktival laksitenin artacağı hesaba katıldığında, Mimura ve 

ark.‟nın öne sürdüğü „Kġa‟nın kadınlarda daha yüksek evrelerde karĢımıza 

çıkabileceği‟ görüĢünü destekler bir bulgu olarak düĢünülebilir. 

 Hastalığın etyopatogenezinde konjonktivada meydana gelen yaĢa bağlı 

değiĢiklikler suçlanmakta ve cinsiyet farkı gözetmeksizin ileri yaĢla beraber sıklığının 

arttığı bildirilmektedir.19,20 
Di Pascuale ve ark.‟nın yaptığı ve aköz gözyaĢı yetersizliği 

ile Kġa birlikteliğinin irdelendiği bir çalıĢmada, Kġa‟lı hasta grubunun yaĢ 
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ortalamasının Kġa‟nın eĢlik etmediği kuru göz hastalarına oranla istatistiksel olarak 

anlamlı Ģekilde fazla olduğu bulunmuĢ ve bu fark önceki çalıĢmalarda da vurgulanan 

ileri yaĢta Kġa sıklığının arttığı bilgisini destekler nitelikte olarak yorumlanmıĢtır.25
 

Kġa prevelansı ile ilgili bir çalıĢmada ise 11-20 yaĢ arası %36,2 olarak belirtilen 

prevelansın, 90-100 yaĢ arasında %100‟e çıktığı bildirilmiĢ ve yaĢın hastalık üzerindeki 

rolünün önemine vurgu yapılmıĢtır.20
 Genç yaĢtaki Kġa hastalarının irdelenmesi 

açısından özellik arz eden bu çalıĢmada, 20 yaĢ ve altındaki Kġa hastalarında altta yatan 

predispozan faktörler açığa çıkarılmaya çalıĢılmıĢtır. 20 yaĢ ve altındaki 34 Kġa hastası 

ele alınmıĢ, atopik dermatit, alerjik konjonktivit ve pterjium gibi eĢlik eden oküler 

hastalıkların erken yaĢta geliĢen konjonktival laksiteye katkıda bulunabileceği öne 

sürülmüĢtür.20
 

 ÇalıĢmamızdaki olgulardan 23 yaĢındaki kadın hastanın alt ve temporal bölgede 

lokalize evre III konjonktivoĢalazisi mevcuttu. Oküler yüzey semptomlarını açıklayacak 

ek bir oküler problemi olmayan hastanın diğer gözünün muayenesi tamamen doğaldı. 

Mimura ve ark.‟nın genç Kġa hastaları için dikkat çektiği oküler hastalıklardan 

herhangi birine rastlamadığımız olgunun konjonktival doku örneğinin incelenmesinde 

inflamatuar hücre artıĢı, lenfatik ektazi, goblet hücre kaybı ve elastik lif harabiyeti 

saptandı. Bu patolojik değiĢiklikler Kġa geliĢiminde genç hastalarda da inflamatuar ve 

mekanik etkilerin birlikte rol almakta olabileceğini düĢündürmüĢtür. 

 

 5.2. Semptomlar 

 KonjonktivoĢalazis hastalarında ağrı, batma, yanma, yabancı cisim hissi gibi 

Ģikayetler ortaya çıkabilir.5,8,10
. Bu semptomlara yol açabilecek eĢlik eden baĢka bir 

oküler yüzey hastalığı bulunmayan hastalarda konjonktival yüzeyde veya konjonktiva 

ile kornea arasında sürtünmeye neden olan fazla konjonktival dokunun eksize edilmesi 

bu Ģikayetlerde azalmaya neden olacaktır.  

 Meller ve ark. medikal tedaviye rağmen semptomların devam ettiği 40 hastanın 

47 gözüne gevĢek konjonktival dokunun eksizyonu ile beraber amniyon zar 

transplantasyonu uygulamıĢlardır.10
 Cerrahi öncesi ağırlık hissi, ağrı, sulanma, 

kızarıklık, yorgunluk, kaĢıntı, görmede bulanıklaĢma, yanma, yabancı sisim hissi ve 

çapaklanma gibi semptomları sorgulamıĢlar ve cerrahi sonrası semptomların tamamının 
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gözlerin çok büyük bir kısmında cerrahi öncesi döneme göre tamamen geçtiğini ya da 

azaldığını not etmiĢlerdir.  

 ÇalıĢmamızda tüm hastalar için Meller ve ark.‟nın ele aldığı semptomlar cerrahi 

öncesinde sorgulandı ve not edildi.10
 KonjonktivoĢalazise eĢlik eden meibomianit ve 

blefariti olan hastaların semptomları tedavi uygulandıktan ve enfeksiyon bulguları 

geriledikten sonra kaydedildi. 

 Cerrahi sonrası 1. ayda sorgulanan semptomların tamamının hem grup I hem de 

grup II‟deki hastaların büyük çoğunluğunda gerilediği ya da tamamen ortadan kalktığı 

görüldü (Tablo 11). 

 Tedavi sonrası azalma göstermeksizin devam ettiği en sık ifade edilen semptom 

bulanık görme-görmede azalma olarak karĢımıza çıktı. Tedavi öncesi bulanık görme-

görmede azalma Ģikayeti olan 14 hastadan ( grup I‟de 10 hasta, grup II‟de 4 hasta), 

Grup I‟de 6 hasta (% 60), grup II‟de ise 1 hasta (% 25) olmak üzere toplam 7 tanesi, 

tedavi sonrası bu Ģikayetlerinin devam ettiğini ifade etti. Bu yedi hastanın altı tanesinde 

görme azlığına yol açan farklı oküler problemler mevcuttu. ( 1 olguda maküler patoloji, 

3 olguda diabetik retinopati, 2 olguda katarakt). Kġa‟nın cerrahi tedavisi sonrası gözyaĢı 

film tabakasının düzelmesiyle beraber beklenen görsel iyileĢmenin bu hastalar 

tarafından fark edilememiĢ olması, görme azlığına yol açan farklı oküler problemlerin 

varlığına bağlandı.   

 

 5.3. Oküler Yüzey Hastalık Ġndeksi Skorlaması (OSDI) 

 Oküler yüzey hastalığı indeksi skorlaması (OSDI),  konjonktivoĢalazis ve diğer 

oküler yüzey hastalıkları ile ilgili pekçok çalıĢmada gerek hastalığın Ģiddeti gerekse 

uygulanan tedaviye yanıtın değerlendirilmesi amacıyla kullanılmıĢ ve kabul 

görmüĢtür.24
 LI Qing-song ve ark. bilateral semptomatik konjonktivoĢalazisi bulunan 46 

hastanın sağ gözünü grup I, sol gözünü ise grup II olarak ayırmıĢ ve iki grup için farklı 

cerrahi prosedürler kullanmıĢtır.24
 Postoperatif dönemde değerlendirilen OSDI 

skorlarının grup II‟de daha düĢük oluĢunu ikinci grupta uygulanan cerrahi prosedürün 

baĢarısı olarak kabul etmiĢlerdir. DüĢük OSDI skorları bu çalıĢmada cerrahi sonrası 

kalan konjonktival katlantıların sayısının daha az oluĢuna ve daha iyi bir yara iyileĢmesi 

sağlanmasına bağlanmıĢtır.24 
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 Bizim çalıĢmamızda cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. ayda değerlendirilen 

OSDI skorları karĢılaĢtırıldı ve her iki grup hastada da cerrahi sonrası dönemde 

istatistiksel olarak anlamlı derecede bir düĢüĢ gözlendi (grup I için p=0,019 ve grup II 

için p=0,001). Grup I ve Grup II‟deki hastaların hem cerrahi öncesi hem de cerrahi 

sonrası 1. ayda değerlendirilen OSDI skorları karĢılaĢtırıldığında ise iki grup arasında 

anlamlı bir fark görülmedi (sırasıyla p=0,091 p=0,176). Ancak grup II‟de cerrahi 

sonrası değerlerin cerrahi öncesi döneme göre rakamsal ve yüzdesel düĢüĢü grup I‟e 

oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (sırasıyla p=0,004 ve 

p=0,013). ÇalıĢmamıza dahil edilen sosyokültürel seviyesi düĢük, ileri yaĢ grubu 

hastaların okuma, gece araba kullanma, bilgisayarda çalıĢma gibi durumlar için 

Ģikayetlerini ifade edememeleri olumsuz bir etken olarak rol oynasa da cerrahi sonrası 

dönemdeki düĢük OSDI skorları, Kġa semptom skorlaması ve klinik bulgular ile 

uyumlu olarak gözlenmiĢtir. Grup II‟deki hastalarda cerrahi sonrası OSDI değerlerinin 

daha fazla düĢtüğü saptandı. Bunun sebebi olarak Grup II‟deki hastalarda sütür 

kullanımının cerrahi sonrası erken dönemde oküler yüzey konforu üzerine olan olumsuz 

etkilerinin 1. ay kontrollerine kadar ortadan kalkmıĢ olması, ayrıca cerrahi sonrası erken 

dönemden itibaren oküler yüzey semptomlarında iyileĢme hisseden ve aradan geçen 1 

aylık sürede farkındalığı azalan grup I‟deki hastaların cerrahi öncesi döneme göre farkı 

daha az belirtmeleri olabileceği düĢünüldü 

 

 5.4. GözyaĢı Kırılma Zamanı DeğiĢimleri 

 Kġa‟da gözyaĢı kırılma zamanının azalmasına gevĢek konjonktival dokunun alt 

göz kapağı kenarında birikerek gözyaĢı menisküsünü bozması ve fazla konjonktival 

dokunun mekanik etki ile kapak kenarında yarattığı enflamasyona ikincil geliĢen 

meibomian bez disfonksiyonu neden olur. GözyaĢı menisküsünün etkilenmesi gözyaĢı 

dağılımının bozulmasına, meibomian bez disfonksiyonu ise gözyaĢının lipid 

tabakasında eksikliğe sebep olmaktadır.25
  

 GKZ‟nin Kġa‟da azaldığı önceki çalıĢmalarda gösterilmiĢ olmakla beraber 

cerrahi tedavi sonrası GKZ‟nın arttığına dair bir literatür bilgisi bulunmamaktadır.7,8
 

Yaptığımız çalıĢmada cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. ayda ölçülen GKZ 

süreleri açısından iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,703, p=0,923). Her 

iki grupta da GKZ süreleri cerrahi öncesi döneme göre artmıĢ olarak tespit edildi. Bu 
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farklılık sadece grup II için istatistiksel olarak anlamlı iken her iki grubun GKZ 

ölçümündeki cerrahi öncesi – sonrası rakamsal ve yüzdesel değiĢimleri istatistiksel 

olarak benzer bulundu. (rakamsal değiĢim için p=0,711 ve yüzdesel değiĢim için 

p=0,592) Cerrahi sonrasında beklenen GKZ artıĢlarıının rakamsal olarak küçük değerler 

olduğu hesaba katıldığında gevĢek konjonktival dokunun ortadan kalkması ile oküler 

yüzeyde ortaya çıkan rahatlamanın GKZ üzerine etkisinin görülebilmesi için olgu 

sayısının arttırılması gerektiği düĢünüldü. 

  

 5.5. Floresein ve Rose-Bengal ile Korneal - Konjonktival Boyanma 

Dereceleri 

 Kġa hastalarında görülen bir diğer klinik bulgu ise epitel hasarına bağlı olarak 

görülen korneal ve konjonktival boyanmadır.8 Konjonktival boyanma paterninin kuru 

göz hastalarında görüldüğü gibi kapak aralığına uyan alanda ( maruziyet zonu)  

olmayıp, kapak serbest kenarı komĢuluğunda yoğunlaĢması Kġa için önemli bir 

bulgudur.
10

 Ward ve ark.‟nın Kġa‟lı hastalarda yaptıkları bir çalıĢmada gözyaĢında yer 

alan inflamatuar sitokin miktarının floresein ve Rose-Bengal boyaları ile ortaya konan 

korneal ve konjonktival boyanma ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir.7 Yokoi ve ark.‟nın 

yaptıkları bir çalıĢmada ise Kġa‟ya kuru gözün eĢlik ettiği olguların Kġa‟ya yönelik 

cerrahi tedavi öncesi ve sonrası floresein ile korneal boyanmaları değerlendirilmiĢ ve 

cerrahi sonrasında korneal boyanma skorlarının düĢtüğü görülmüĢtür.47
 ÇalıĢmamızda 

olguların cerrahi tedavi öncesi floresein ve Rose – Bengal ile korneal - konjonktival 

boyanma paternleri Oxford ġeması‟na göre derecelendirildi ve fotoğraflandı. Cerrahi 

sonrası 1. ayda boyanma paternleri tekrar değerlendirildi ve hiçbir hastada korneal ya da 

konjonktival boya alan saha saptanmadı. ÇalıĢma kapsamına alınan tüm hastalara 

cerrahi tedavi öncesi diğer oküler yüzey iliĢkili problemlerine yönelik tedavi ve suni 

gözyaĢı verildi. Hastaların cerrahi öncesi bulguları aldıkları bu tedavi sonrası 

kaydedildi. Lubrikan tedavinin korneayı Kġa‟nın neden olduğu oküler yüzey 

probleminden kısmen korumuĢ olmasına bağlı olarak cerrahi tedavi öncesi korneal 

boyanma az sayıda hastada (n:5) ve düĢük derecede ( tüm olgularda evre I) karĢımıza 

çıktı. 

 Ancak cerrahi tedavi öncesi tüm olgularda görülen ve farklı derecelerde not 

edilen konjonktival boyanmanın tedavi sonrası hiçbir hastada görülmemesi, cerrahi 
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sonrası 1 aylık dönemde gözyaĢı menisküsünün düzelmesi ve gevĢek konjonktivanın 

yarattığı olumsuz mekanik etkinin ortadan kalkması sonucu oküler yüzeyde gözyaĢı 

dağılımının düzeldiğini gösterir bir bulgu olarak değerlendirildi.  

 

 5.6. KonjonktivoĢalazisin Lokalizasyonu 

 Kġa hastalarında gevĢek konjonktival doku üst ya da alt bulber konjonktivada  

görülebilir. Alt kapak kenarındaki konjonktival doku fazlalığı nazal ya da temporal 

kadranda lokalize olabilir. Mimura ve ark. 1416 Kġa hastasını değerlendirdikleri 

çalıĢmada konjonktivoĢalazisin temporal lokalizasyonda daha yüksek evrelerde 

görüldüğünü bildirmiĢlerdir.20
 Konjonktivanın alt yarısında konjonktivoĢalazis görülen 

hastalarda, gevĢek konjonktival dokunun lokalizasyonu ile evresi arasındaki iliĢkiyi 

irdeleyen iki farklı çalıĢmada ise gevĢek konjonktival dokunun en çok temporal bölgede 

görüldüğü en az sıklıkla ise alt lokalizasyonda saptandığı bildirilmiĢtir.25,34
 

Olgularımızda gevĢek konjonktival doku en sık temporal lokalizasyonda karĢımıza 

çıktı. 19 olgunun 18‟inde temporal lokalizasyonda konjonktivoĢalazis mevcuttu. Önceki 

çalıĢmalar ile uyumlu olarak tespit edilen bu bulgunun, literatürde de bahsedildiği gibi 

tempoaralde alt göz kapağı boyunca değerlendirilen konjonktival sahanın alt ve nazal 

bölgeye göre daha geniĢ olması ile açıklanabileceği düĢünüldü.  

 Nazal komponenti bulunan hastalar konjonktival dokudaki fazlalığın gözyaĢı 

drenajı ve punktum üzerine değiĢik etkilerde bulunması nedeniyle farklılık 

göstermektedirler.8  

 Wang ve ark. 29 Kġa hastasını Kġa‟nın nazal yerleĢiminin olup olmamasına 

göre ayırmıĢlar ve nazal Kġa grubunda artmıĢ Rose-Bengal ile oküler yüzey boyanması, 

artmıĢ vizüel semptom skorları ve azalmıĢ konjonktival goblet hücre yoğunluğu 

bildirmiĢlerdir.8 

 ÇalıĢmamıza dahil edilen 19 Kġa hastasının beĢ tanesinde Kġa‟nın nazal 

komponenti de bulunmaktaydı. ÇalıĢmamızda nazal bölge de dahil olmak üzere Kġa 

lokalizasyonu ile cerrahi öncesi değerlendirilen OSDI skorları, GKZ süreleri, korneal ve 

konjonktival boyanma evreleri arasında bir iliĢki olmadığı görüldü. Gerek olgu sayısı 

gerekse nazal komponentin eĢlik ettiği hasta oranının düĢük oluĢunun, Kġa‟da 

lokalizasyonun klinik bulgular üzerine etkisinin görülmesini engellemiĢ olabileceği 

düĢünüldü. 
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 5.7. Cerrahi Prosedür 

 Medikal tedaviye yanıt alınamayan Kġa olgularında cerrahi tedavinin oküler 

semptomları ve oküler yüzey hasarını azaltmada etkin olduğu yapılan pek çok 

çalıĢmada gösterilmiĢtir. 35,46,47
 

 Braunschweig‟in tanımladığı ilk cerrahi teknik alt bulber konjonktivanın hilal 

Ģeklinde eksizyonunu ve kalan konjonktival dokuların sütürasyonunu içermekteydi. 

Gerek bu yöntem gerekse Serrano ve Mora‟nın bu tekniğe limbusa yakın bir peritomi 

ekleyerek ortaya çıkardıkları modifiye teknik konjonktival retraksiyona ikincil 

komplikasyonların görülmesine neden olmuĢtur.10,52,55
 

 ÇalıĢmamızda uygulanan cerrahi prosedürde, Kġa cerrahisi ile ilgili tüm 

prosedürlerde olduğu gibi limbal kök hücrelerin zarar görmesini engellemek amacıyla, 

konjonktival eksizyon  limbus komĢuluğundaki konjonktiva korunarak yapıldı. 

 Eksizyon sonrası ortaya çıkan konjonktival açıklığın serbest bir greft ile 

kapatılması alt kapağın skatrisyel entropionu, alt forniksin retraksiyonu, oküler hareket 

kısıtlılığı gibi komplikasyonların görülmesini engellemektedir.10
 Kullanılanacak serbest 

greft için amniyon zardan yararlanılması Kġa etyopatogenezi de düĢünüldüğünde bazı 

ek faydalar sağlamaktadır. Kġa patogenezinde rolü olduğu öne sürülen inflamatuar 

süreç göz önünde bulundurulduğunda amniyon zarın anti-inflamatuar özellikleri önem 

arz etmektedir.
2
  

 Amniyon zarın kalın bazal membranı epitelyal proliferasyonun hızlı olmasını 

sağlar ve bu durum amniyon zar transplantasyonu sonrası epitelyal defektlerin 3 hafta 

gibi kısa bir süre içerisinde tamamen kapanmasına olanak verir.10
 

 Uyguladığımız cerrahi prosedürde çıplak sklerayı örtmek amacıyla kullanılan 

amniyon zar, oküler yüzeye iki farklı teknik kullanılarak transplante edildi. Grup I‟deki 

hastalar için fibrin doku yapıĢtırıcısı kullanılırken grup II‟deki hastalara amniyon zar 

sütürasyonu yapıldı.Bu Ģekilde gerek cerrahi süre ve manipülasyon kolaylığı gerekse 

cerrahi sonrası dönemdeki oküler bulgular açısından  iki farklı tekniğin karĢılaĢtırılması 

amaçlandı. 

 Grup I‟deki olgularda amniyon zarın oküler yüzeye serilme aĢaması ile sklera 

üzerinde fiksasyonun tamamlandığı aĢama arasında geçen cerrahi süre ortalama 

3,08±0,87 dakika (1,5 – 5) iken, grup II‟deki olgular için bu süre 9,71±0,86 dakika  (8,5 
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– 11) olarak tespit edildi. Ġki farklı prosedür arasındaki bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p <0,001). 

 Cerrahi sürenin kısalığı, manipülasyon kolaylığı ve cerrahi sonrası birinci ayda 

değerlendirilen OSDI skorları göz önünde bulundurulduğunda fibrin doku yapıĢtırıcısı 

kullanımının uygulama kolaylığı ve erken dönemde hasta konforunun sağlanması 

açısından etkin bir yöntem olduğu düĢünüldü. 

 Önceki çalıĢmalarda Kġa hastalarında amniyon zar sütürasyonu sonrası 

bildirilen skar formasyonu ve sütür iliĢkili granülom oluĢumu  cerrahi sonrası 1 aylık 

takipte görülmedi.  

 Sütür kullanılmayan olgularda fibrin doku yapıĢtırıcısının hasta baĢına maliyeti 

97 Amerikan doları iken, bir adet 8-0 poliglaktin sütürün maliyeti 19 Amerikan doları 

olarak hesaplandı. Fibrin doku yapıĢtırıcısının tedavi maliyetini arttırması olumsuz bir 

özellik olarak karĢımıza çıktı.   

 

 5.8. Konjonktival Örneklerin IĢık Mikroskobisi ile Ġncelenmesi 

 Literatürde Kġa‟ya yönelik patolojik inceleme içeren çalıĢmalar, konjonktival 

örneklerde inflamatuar değiĢikliklere rastlanıldığını öne sürenler ve Kġa 

histopatolojisinde oküler yüzey inflamasyonunun yer aldığına dair bir bulgu olmadığını 

iddia edenler olarak ikiye ayrılabilir.5,6
 Konjonktival örneklerde inflamatuar değiĢikliğe 

rastlanmadığını öne süren araĢtırmacılar konjonktivada stromal lenfanjiektazi ve ödem 

görüldüğünü belirtmiĢlerdir.5 ElVG boyama ise olağan bağ paterninde kayıp, fragmente 

elastik lifler ve kollajen bağlarda seyrekleĢme gibi patolojik değiĢiklikleri ortaya 

koymuĢtur. 

 Kġa histopatolojisinde oküler yüzey inflamasyonunun rol aldığını düĢündüren 

patolojik çalıĢmalarda ise konjonktivada kronik nongranulamatöz plazma ve lenfosit 

hücre infiltrasyonu tespit edilmiĢtir.6 

 ÇalıĢmamızda 19 Kġa hastasından alınan konjonktival örnekler elastica van 

gieson ve hematoksilen – eozin boyaları kullanılarak ıĢık mikroskobisi ile incelendi. 13 

olguda artmıĢ inflamasyon bulguları, 12 olguda lenfatik ektazi, 17 olguda goblet hücre 

kaybı ve olguların tamamında elastik lif harabiyeti saptandı (Tablo 5). 

 Kġa histopatolojisi ile ilgili yapılmıĢ önceki çalıĢmalar göz önüne alındığında, 

çalıĢmamızda değerlendirilen doku örneklerinin büyük çoğunluğunda saptanan bu 
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patolojik bulgular, Kġa etyopatogenezinde inflamatuar ve mekanik faktörlerin birlikte 

rol aldığını düĢündürmüĢtür. 

 

 5.9. Konjonktival Örneklerin Elektron Mikroskobisi ile Ġncelenmesi 

 Ward ve ark. Kġa hastalarından cerrahi tedavi sırasında alınan konjonktival 

doku örneklerini elektron mikroskobisi ile incelemiĢ, epitelyal hücreler arasındaki 

iliĢkinin zayıflığı, azalmıĢ hücreler arası bağlantılar, epitelyal hücrelere ait nükleer 

materyalde topaklanma, piknotik nükleus, konjonktival stromada elastik liflerin yığın 

halinde birikimi gibi bulgular tespit etmiĢlerdir(7)
.  

 ÇalıĢmamızda 19 Kġa hastasından cerrahi sırasında eksize edilen konjonktival 

doku örnekleri ve kontrol grubu olarak seçilen hasta grubu ile benzer yaĢ grubundaki 

hastalardan alınan 5 adet sağlıklı konjonktival doku örneği elektron mikroskobisi ile 

incelendi. Kontrol grubuna ait örneklerde epitel hücrelerinin birbirlerine hücreler arası 

sıkı bağlantılarla bağlandıkları izlenirken, Kġa grubunda epitel hücrelerinin aralarındaki 

bağlantıların azalması sonucunda, hücreler arası mesafelerin belirgin olarak geniĢlediği 

izlendi. Kontrol grubunda normal yapıda yerleĢimli organellerin bulunduğu sitoplazma 

içerisinde, merkezi olarak yerleĢmiĢ, yuvarlak veya ovoid Ģekle sahip ve hafif 

indentasyonlar içeren hücre çekirdeği görülürken Kġa grubu örneklerde hücre 

çekirdeklerinde heterokromatin birikimi izlendi. Kontrol grubunda lamina propriya 

tabakası bazal laminanın alt kısmında, gevĢek yapıda düzenlenmiĢ fibroblast ve kollajen 

liflerden oluĢmuĢ bir Ģekilde izlenirken hasta grubunda lamina propriyada farklı 

yönlerde düzenlenen kollajen lifler yanında, gruplar halinde düzenlenmiĢ elastik liflerin 

de bulunması dikkat çekiciydi. Hasta grubunda saptanan bu elastik lif topluluklarına 

özellikle subepitelyal alanlarda daha sıklıkla rastlanmaktaydı. Bu bulgular, Kġa 

etyopatogenezinde suçlanan mekanik ve inflamatuar faktörler göz önünde 

bulundurularak değerlendirildiğinde, özellikle hücreler arası mesafelerin geniĢlemesi, 

elastik liflerin toplu halde izlenmesi gibi bulguların mekanik etkiler sonucu ortaya 

çıkmıĢ olabileceği kanısına varıldı. Ancak inflamatuar faktörlerin kanıtı sayılabilecek 

inflamatuar hücre artıĢının çalıĢılan örneklerde tespit edilememesinde, elektron 

mikroskobu ile incelenebilen sahanın oldukça küçük olmasının rolünün olabileceği 

düĢünüldü. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

 KonjonktivoĢalazis ileri yaĢ hasta grubunda sık karĢılaĢılan ve özellikle ileri 

evrelerde oküler yüzey Ģikayetlerine neden olabilen bir hastalıktır.  

 Benzer oküler yüzey Ģikayetlerine neden olabilecek pek çok hastalık 

bulunduğundan, konjonktivoĢalazisin muayene sırasında akla gelen ön tanılardan biri 

olması, tanı koyulabilmesi açısından oldukça önemlidir. 

 ÇalıĢmamızdaki olgulardan birinin 23 yaĢında olması, ileri yaĢ hastalığı 

olarak bilinen konjonktivoĢalazisin nadir de olsa gençlerde de görülebileceğine dair 

literatüre bir katkı sağlamaktadır. Bu genç olgunun konjonktival doku örneğinin 

incelenmesinde inflamatuar hücre artıĢı, lenfatik ektazi, goblet hücre kaybı ve elastik lif 

harabiyeti saptanmıĢtır. Bu patolojik değiĢiklikler Kġa geliĢiminde genç hastalarda da 

inflamatuar ve mekanik etkilerin birlikte rol almakta olduğunu düĢündürmüĢtür. 

 ÇalıĢmamızda Kġa lokalizasyonu ile tedavi öncesi değerlendirilen OSDI 

skorları, GKZ süreleri, korneal ve konjonktival boyanma evreleri arasında bir iliĢki 

olmadığı görülmüĢtür. Kġa lokalizasyonunun klinik bulgular üzerine etkisinin 

değerlendirilebilmesi amacıyla daha geniĢ olgu serilerine ihtiyaç olduğu düĢünülmüĢtür. 

 Amniyon zar hazırlanması ve saklanabilmesi kolay, taze kullanılabilen ve 

hazırlanması için yüksek maliyetler gerektirmeyen bir materyaldir. Amniyon zarın bu 

avantajları ve çalıĢmamızda görülen tedavi baĢarısı dikkate alındığında, Kġa‟nın cerrahi 

tedavisinde konjonktival yüzeyin bütünlüğünün tekrar sağlanması amacıyla amniyon 

zar transplantasyonu pratik ve etkin bir yöntem olarak bulunmuĢtur. 

 Cerrahi tedavi sonrası birinci ayda tespit edilen; OSDI skorlarındaki düĢme, 

tüm hastalarda korneal ve konjonktival boyanmaların ortadan kalkması ve oküler 

semptomların tedavi öncesine oranla büyük oranda azalması gibi bulgular her iki grup 

hasta için de uygulanan cerrahi prosedürlerin etkin olduğunu göstermiĢtir. Fibrin doku 

yapıĢtırıcısının kullanımı cerrahi sürenin kısalığı ve manipülasyon kolaylığı gibi 

avantajlarıyla ön plana çıkarken, sütür kullanımı ile tedavi maliyetinin düĢtüğü 

gözlenmiĢtir.   
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 Postoperatif bir aylık izlem süresi içinde hiçbir olguda komplikasyon 

görmediğimiz bu çalıĢma sonrası medikal tedaviye yeterli yanıt alınamayan evre III 

Kġa hastalarında konjonktival eksizyon sonrası sütürle ya da fibrin doku yapıĢtırıcısı ile 

amniyon zar transplantasyonunun iyi bir tedavi seçeneği olduğu söylenebilir. 

 Tüm olgulardan cerrahi sırasında alınan konjonktival doku örneklerinin ıĢık 

mikroskobisi ile incelenmesi neticesinde 13 olguda artmıĢ inflamasyon bulguları, 12 

olguda lenfatik ektazi, 17 olguda goblet hücre kaybı ve olguların tamamında elastik lif 

harabiyeti saptanmıĢtır. Kġa histopatolojisi ile ilgili yapılmıĢ önceki çalıĢmalar göz 

önüne alındığında, çalıĢmamızda değerlendirilen doku örneklerinin büyük 

çoğunluğunda saptanan bu patolojik bulgular, Kġa etyopatogenezinde inflamatuar ve 

mekanik faktörlerin birlikte rol aldığını düĢündürmüĢtür. 

 Konjonktival doku örneklerinin elektron mikroskobik incelemesi ile epitel 

hücrelerinin aralarındaki bağlantıların azalması sonucunda hücreler arası mesafelerin 

belirgin olarak geniĢlemesi, hücre çekirdeklerinde heterokromatin birikimi, lamina 

propriyada farklı yönlerde düzenlenen kollajen lifler yanında, gruplar halinde 

düzenlenmiĢ elastik liflerin de bulunması gibi bulgular tespit edildi. Bu bulgular, Kġa 

etyopatogenezinde rol aldığı düĢünülen mekanik faktörler ile iliĢkilendirildi. 
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