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Özet
AMAÇ: Kuru gözde kullanılan oküler yüzey 
hastalığı semptomları indeksi (OYHİ) 
ile Delphi paneli sınıflandırması ve tanı 
yöntemlerinin uyumunu değerlendirmek 

GEREÇ ve YÖNTEM: Çalışmaya 6’sı primer 
Sjögren, 6’si sekonder Sjögren kuru göz, 
42’si non-Sjögren kuru göz  tanısı alan toplam 
54 hasta dahil edildi. Olgulara göz yaşı 
kırılma zamanı testi, anestezili ve anestezisiz 
Schirmer testi yapıldı. Lissamin yeşili  boyası 
ile oküler yüzey boyanması (0-4), fluoresein 
boyası ile  korneal boyanma (0-3) skorlandı. 
Biyomikroskopik muayenede meibomian 
bez disfonksiyonu (MBD) değerlendirildi (0-
3). Kuru göz semptomlarının araştırılması 
için oküler yüzey hastalık indeksi (OYHİ) 
anketi uygulandı. Kuru göz Delphi paneli 
sınıflandırmasına göre derecelendirildi (1-
4). OYHİ ile tanı test sonuçları ve kuru göz 
ağırlık derecesi arasındaki ilişki araştırıldı. 
İstatistiksel değerlendirmede Ki-kare 
bağımsızlık testi kullanıldı. p < 0.05 anlamlı 
olarak kabul edildi.

SONUÇLAR: Olguların 47’si kadın, 7’si erkek 
ve yaş ortalaması 52.1±9.7 (33-79) yaş idi. 
OYHİ skoru ile kornea fluoresein boyanması 
(p= 0.006) ve kuru göz Delphi paneli 
sınıflandırması (p= 0.003) arasındaki ilişki  

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. OYHİ ile 
göz yaşı kırılma zamanı testi, anestezili ve 
anestezisiz Schirmer testi, meibomian bez 
disfonksiyonu ve Lissamin yeşili  boyasıyla 
oküler yüzey boyanma skoru istatistiksel 
olarak uyumlu bulunmadı.

TARTIŞMA: Kuru göz olgularında semptomlar 
ve klinik bulgular değişkendir. Olguların pek 
çoğunda hastanın semptomları tanı testleri 
ve bulgularla uyum göstermemektedir. 
Bu çalışmada kuru gözde semptomları 
sorgulayan anket olarak  kullanılan  OYHİ 
ile  Delphi paneli sınıflandırması ve kornea 
fluoresein boyanması uyumlu bulunmuştur.

Anahtar kelimeler: Kuru göz, Fluoresein 
boyası, Lissamin yeşili  boyası, okuler yüzey 
hastalık indeksi (OYHİ), Delphi paneli

CORRELATİON BETWEEN DİAGNOSİS 
TESTS AND OCULAR SURFACE DISEASE 
INDEX (OSDI) IN DRY EYE DİSEASE
PURPOSE: To evaluate correlation between 
diagnosis test results, delphi panel 
classification of dry eye disease (DED) and 
ocular surface disease index (OSDI).

MATERİALS and METHODS: 54 subjects 
who had dry eye diagnosis were admitted 
to the study. At ocular examination tear 
breakup time (TBUT) test, Schirmer’s test 
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with and without topical anesthesia were 
applied. At slit-lamp examination meibomian 
gland disfunction, ocular surface staining 
with lissamine green and corneal staining 
with fluorescein were scored. Dry eye 
severity was graded based on Delphi panel 
classification. OSDI questionnaire was 
performed to all patients. The correlation 
between diagnosis test results, dry eye 
severity and OSDI scores were observed. 
Statistical analyses used Chi-square test, p ≤ 
0.05 was considered statistically significant. 

RESULTS: The mean age of our subjects 
was 52.1 ± 9.7 years (range 33-79 years), 
including 47 women and 7 men. Within 
this group, there were 6 primary Sjögren, 
6 secondary Sjögren and 42 non-Sjögren 
patients. The correlation between corneal 
staining with fluorescein score (p=0.006), 
dry eye severity estimated by Delphi panel 
classification (p=0.003) and OYHI score 
was statistically significant. There was no 
statistically significant correlation between 
TBUT test, Schirmer’s test with and without 
topical anesthesia, MGD, ocular surface 
staining with lissamine green and OSDI 
score.

CONCLUSİONS: DED is a multifactorial 
disorder of the tear film and ocular surface that 
results in eye discomfort, visual disturbance, 
and possible ocular surface damage. 
Currently there are no uniform diagnostic 
criteria. DED is considered a symptomatic 
disease; assessment of symptoms is 
considered of primary importance, and 
may be aided by use of validated symptom 
questionnare. Combination of various tests 
have been used to evaluate clinical signs, 
but although diagnostic tests are useful for 
confirming the diagnosis they often correlate 
poorly with symptoms.

Key words: Dry eye disease (DED), 
fluorescein, Lissamine green, ocular surface 
disease index (OSDI), Delphi panel.

Giriş
Kuru göz hastalığı (KGH) –keratokonjonktivitis 
sikka veya çoğunlukla disfonksiyonel 
gözyaşı sendromu olarak da adlandırılır- 
hastalığın gidişi anlaşıldıkça zaman içinde 
değişen çeşitli yollarla tarif edilmiştir1. 

Örneğin 1995’te Ulusal Göz Enstitüsü KGH’nı 
oküler yüzey hasarı ile birlikte rahatsızlık 
semptomlarına neden olan gözyaşı eksikliği 
ya da artmış buharlaşmaya bağlı bir gözyaşı 
film tabakası hastalığı olarak tanımlamıştır2. 
2007’de International Dry Eye Workshop 
(DEWS) KGH’nı ‘potansiyel oküler yüzey 
hasarı ile birlikte rahatsızlık, görsel bozulma 
ve gözyaşı dengesizliği semptomları ile 
sonuçlanan gözyaşı ve oküler yüzeyin 
multifaktöriyel bir hastalığıdır. Gözyaşı 
filminin artmış osmolaritesi ve oküler 
yüzeyin inflamasyonu ile birliktedir.’ olarak 
tanımlamıştır3. 

Kuru göz lakrimal bezlerin, oküler yüzeyin 
(kornea,konjonktiva,meibomian bezleri), 
göz kapakları ve bunları birbirine bağlayan 
duyu ve motor sinirlerin oluşturduğu lakrimal 
fonksiyonel ünitenin (LFU) bozukluğunu 
belirtir. Kuru gözün esas mekanizmasının 
gözyaşı hiperosmolaritesinden ve 
gözyaşı film tabakasının dengesizliğinden 
kaynaklandığı düşünülmektedir. Gözyaşı film 
tabakası müköz, aköz ve lipid olmak üzere 3 
tabakadan oluşmaktadır4. 

KGH’da esas sınıflama aköz gözyaşı eksikliği 
ve gözyaşının buharlaşma bozukluğu olarak 
yapılmaktadır. Herhangi bir formu diğer 
forma eşlik edebilir2.

Aköz eksikliğine bağlı kuru göz Sjögren 
sendromuna bağlı ve Sjögren sendromu dışı 
kuru göz olmak üzere 2 ana gruba ayrılır. 
Sjögren sendromu otoimmun bir hastalıktır 
ve lakrimal gland infiltrasyonu mevcuttur. 
Sjögren sendromu dışı kuru göz ise lakrimal 
bez yetmezliği, lakrimal kanal tıkanıklığı ya 
da refleks hiposekresyona bağlı olabilir . 
Buharlaşma bozukluğuna bağlı kuru göz 
meibomian bez disfonksiyonu (MBD), 
gözkapağı bozuklukları, düşük göz kırpma 
oranı, yaşlanma, düşük androjen seviyesi 
gibi içsel nedenler ya da düşük nem, rüzgar, 
kontakt lens kullanımı gibi dış faktörlere 
bağlı olabilir. En sık neden MBD’dir3.

     2003’te Baltimore Wilmer Göz Ensitüsü’nde 
toplanan Delphi paneli bugün için geçerli 
patofizyolojiyi anlatması açısından kuru 
göz hastalığı yerine ‘disfonksiyonel gözyaşı 
sendromu’ teriminin kullanımını uygun 
bulmuştur. Hastalık ağırlık derecesine göre 
4 gruba ayrılmıştır (tablo 1) ve bu tedavi 
seçimindeki en önemli faktördür.



95

Kuru Gözde Oküler Yüzey Hastalığı Semptomları İndeksi (OYHİ) ile Tanı Yöntemlerinin Uyumu 

KGH etiyoloji ve hastalığın şiddetinde çeşitlilik 
gösterdiğinden, semptom, klinik bulgular ve 
tanı test sonuçları arasındaki ilişki de çeşitlilik 
gösterir. Bu da kuru gözün tanısını koymada 
ve tedavi seçiminde zorluklara yol açar. 
Tanıda temel olarak önemli olan hastanın 
şikayetleri, klinisyen tarafından gözlenen  
klinik bulgular ve objektif tanı testleridir5. 
Tanıda altın standart olarak kabul edilebilecek 
bir yöntem olmadığından en önemli faktör 
hastanın ifade ettiği semptomlardır. Bu 
semptomlar subjektif olmasına rağmen kuru 
gözde kullanılan objektif testlere göre daha 
güvenilir ve tekrar edilebilirdir, bu nedenle 
kullanılan birçok semptom anketi mevcuttur. 
Oküler yüzey hastalık indeksi (OYHİ) anketi 
bunlar arasında en sık kullanılan ankettir , 
OYHİ ile kuru göz hastalığına ait 12 semptom 
şiddetine göre 1-4 arası derecelendirilir6,7.

Fiziksel muayene görme düzeyi, harici 
muayene ve biyomikroskopik muayeneyi 
kapsar. Ek olarak gözyaşı film tabakası 
instabilitesi, oküler yüzey hasarı ve aköz 
gözyaşı miktarı testleri yapılır.

Gözyaşı film tabakası instabilitesine gözyaşı 
kırılma zamanı testi ile bakılır.Fluorosein 
kağıdı steril tuzlu su ile ıslatılır ve tarsal 
konjonktivaya uygulanır, hasta gözlerini 
birkaç kez kırptıktan sonra mavi filtre ile 
yarıklı lambada gözün son kırpılması ile 
kornea üzerinde ilk tespit edilen kuru 

noktanın görülmesi arasındaki süre gözyaşı 
kırılma zamanıdır. 10 saniyeden kısa ise 
anormaldir2,8.

     Oküler yüzey hasarı,  rose bengal, lissamin 
yeşili ya da fluorosein boyası ile değerlendirilir. 
Yarık lambada izlenen anormal korneal ve/
veya konjonktival boyanma paternleri yüzey 
hasarının göstergesidir2,8,9. Rose bengal 
konjonktival boyamada, fluorosein korneal 
boyamada primer boya olarak kullanılır9,10. 
Rose bengal toksititesi, yanmaya neden 
olması ve korneal epitelial hücrelere olan 
yan etkileri nedeniyle yerini lissamin yeşili 
boyasına bırakmıştır11,12. Lissamin yeşilinin 
dezavantajı ise rose bengal boyasına göre 
daha az hassas ve biyomikroskopta daha 
zor seçilebilmesidir7. Norn çalışmasında 
%1lik fluorosein ile %1lik rose bengal 
karışımının günlük kullanımda daha avantajlı 
olduğunu ve bu iki boyanın karışımında da 
kendi özelliklerini koruduğunu belirtmiştir13.  
Donald ve arkadaşları yan etki olmadan en 
etkili korneal ve konjonktival boyanmanın 
%2lik fluorosein ile %1lik lissamin yeşili 
karışımıyla sağlanabileceğini belirtmişlerdir9. 
Genelde bir gözde daha şiddetli semptomlar 
olmasına rağmen KGH’de boyanma 
açısından iki göz arasında anlamlı fark 
çoğunlukla yoktur, simetrik bir hastalıktır14.

Aköz gözyaşı miktarı Schirmer testi ile 
değerlendirilir. Alt göz kapağı dış 1/3’üne 
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özel bir filtre kağıdı konarak yapılır. Refleks 
sulanmayı ölçmek için topikal anestezi 
yapılmadan (schirmer 1 testi) 5. dakikada 
kağıdın ıslanma miktarı ölçülür, 10 mm altı 
anormaldir. Bazal gözyaşı sekresyonunu 
ölçmek için topikal anestezi yapıldıktan sonra  
(schirmer 2 testi) 5. dakikada kağıdın ıslanma 
miktarı ölçülür, 5mm altı anormaldir15.

Diğer tanı testleri, fluoresein temizlenme 
zamanı16, gözyaşı hiperosmolaritesi, gözyaşı 
lizozim ve laktoferrin konsantrasyonu, 
konjonktival impresyon sitolojisi17 ve korneal 
topografidir18. Gözyaşı hiperosmolaritesi 
ölçümü tanıda altın standardı sağlar ancak 
osmolarite ölçümü için basit ve uygun test 
yoktur4.

GEREÇ ve YÖNTEM
Çalışmaya 12’si Sjögren, 42’si Sjögren dışı 
kuru göz  tanısı alan toplam 54 hasta dahil 
edildi. Olgulara göz yaşı kırılma zamanı 
testi, anestezili ve anestezisiz Schirmer 
testi yapıldı. Biyomikroskopik muayenede 
meibomian bez disfonksiyonu değerlendirildi 
(tablo 2). Lissamin yeşili  boyası ile oküler 
yüzey boyanması (tablo 3), fluorosein boyası 
ile  korneal boyanma (tablo 4) skorlandı. 

Kuru göz semptomlarının araştırılması 
için oküler yüzey hastalık indeksi (OYHİ) 
anketi uygulandı. Kuru göz Delphi paneli 
sınıflandırmasına göre derecelendirildi (tablo 
1). OYHİ ile tanı test sonuçları ve kuru göz 
ağırlık derecesi arasındaki ilişki araştırıldı. 
İstatistiksel değerlendirmede Ki-kare 
bağımsızlık testi kullanıldı. p < 0.05 anlamlı 
olarak kabul edildi.

SONUÇLAR
Yaş ortalaması 52.1±9.7 (33-79) olan 54 
hastanın 47’si (%87) kadın, 7’si (%13) erkek 
idi. Bu hastalardan 12’si Sjögren sendromu, 
42’si Sjögren dışı kuru göz hastasıydı. 2 
hastada cerrahi menapoz, birinde refraktif 
cerrahi, ikisinde katarakt cerrahi öyküsü 
mevcuttu.

OYHİ skoru ile kornea fluoresein boyanması 
ve kuru göz Delphi paneli sınıflandırması 
arasındaki ilişki  istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu. OYHİ ile göz yaşı kırılma zamanı 
testi, anestezili ve anestezisiz Schirmer testi, 
meibomian bez disfonksiyonu ve Lissamin 
yeşili  boyasıyla oküler yüzey boyanma 
skoru istatistiksel olarak uyumlu bulunmadı 
(tablo 5).
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TARTIŞMA
Gözde huzursuzluk, görmede değişkenlik 
ve oküler yüzey hasarına neden olan kuru 
göz hastalığı multifaktöriyel bir durumdur ve 
tanısı semptomlara dayanır. Klinik bulgular ile 
objektif tanı testleri tanıda ikincildir ve halen 
altın standart olarak kullanılan bir yöntem 
yoktur. Kuru göz olgularında semptomlar 
ve klinik bulgular değişkendir. Olguların pek 

çoğunda hastanın semptomları tanı testleri 
ve bulgularla uyum göstermemektedir. 

2004’te Nichols ve arkadaşları 75 
hastayla yapılan çalışmalarında hastaların 
ifadelerindeki semptomların şiddetleriyle 
tanı testleri arasında anlamlı ilişki olmadığını 
belirtmişlerdir19.

Bu çalışmada hastaların semptom 
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skoru ile test sonuçları karşılaştırılarak 
kuru gözde kullanılabilecek en objektif 
tanı testi bulunmaya çalışılmıştır. Kuru 
gözde semptomları sorgulayan anket 
olarak  kullanılan  OYHİ ile  Delphi paneli 
sınıflandırması ve kornea fluoresein 
boyanması uyumlu bulunmuştur. 

Objektif tanı testleri arasında kornea 
fluoresein boyanmasından sonra lissamin 
yeşili ile yapılan boyama sonuçlarının OYHİ 
ile ilişkisi en anlamlıydı. Lissamin yeşilinin 
korneayı fluoresein kadar etkili boyamaması 
nedeniyle fluoreseinin yerine kullanılabilecek 
bir boya değildir.

Tanıda altın standart olarak kabul edilebilecek 
bir yöntem olmadığından en önemli faktör 
hastanın ifade ettiği semptomlardır, bu 
semptomlar subjektif olmasına rağmen 
kuru gözde kullanılan objektif testlere göre 
daha güvenilir ve tekrar edilebilirdir. Kuru 
göz hastalığında tedavi seçimi de daha çok 
semptomlara göre yönlendirilmektedir.
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