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MN Oftalmoloji Kuru Göz Özel Sayısı

Allerji ve Kuru Göz
Prof.Dr. Ayşe BURCU*, Op.Dr. Burcu NURÖZLER TABAKCI**

Özet
Allerjik konjonktivit ve kuru göz sendromu oküler yüzeyin en sık görülen iki enflamatuvar hastalığıdır. Bu hastalıklar aynı
anda veya birbirinden bağımsız olarak bulunabilir ve biri diğerini şiddetlendirebilir. Oküler allerji ve kuru göz sendromunun
farklı patojenik mekanizmaları olmasına rağmen, bulgu ve semptomlarının çok benzer olması nedeniyle ayırıcı tanıları güç-
tür. Her hasta bireysel olarak subjektif semptomları, klinik bulguları ve sistemik hastalık birlikteliğine göre tedavi edilmeli-
dir. Tedavinin birinci basamağı allerjenlerden kaçınmak ve önleyici tedbirlerdir. Allerjenleri ve enflamatuvar mediyatörleri
oküler yüzeyden uzaklaştırmada koruyucu içermeyen gözyaşı damlaları yardımcı olur. Allerjik konjonktivit tedavisinde; an-
tihistaminikler, mast hücre stabilizörleri, yeni jenerasyon çift etkili antihistaminik ve mast hücre stabilizörleri, non-steroid
antienflamatuvar ilaçlar, kortikosteroidler ve immünmodülatörleri içeren farklı farmakolojik göz damlaları kullanılır.
Topikal kortikosteroidler oküler allerji bulgu ve semptomlarını rahatlatmada oldukça etkilidir. Uzun süreli kullanımda glo-
kom, katarakt ve mikrobiyal enfeksiyon duyarlılığında artma sonucu görme kaybına neden oldukları için, şiddetli allerjik
konjonktivitte kısa süreli ve dikkatli takiple kullanılmalıdırlar. Siklosporin gibi topikal kalsinörin inhibitörleri, şiddetli ve di-
rençli form allerjik konjonktivitli hastalarda daha iyi semptom kontrolüyle kortikosteroidlerin dozunun azaltılmasına olanak
sağlarlar. Topikal cyclosporine-A % 0.05 US FDA tarafından kuru göz tedavisi için onaylanmıştır. Allerjik konjonktivitli pe-
diyatrik ve erişkin popülasyonda off-label siklosporin-A kullanımı ile ilgili başarılı sonuçlar bildirilmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Alerjik konjonktivit, Kuru göz sendromu, Antiallerjik ajanlar, Antienflamatuvar ajanlar, Siklosporin-A

Abstract
Allergic conjunctivitis and dry eye syndrome are the most common inflammatory disorders of the ocular surface. These dis-
eases can ocur simultaneously or independently of each other, and one can exacerbate the other. Although ocular allergy and
dry eye syndrome have different pathogenic mechanisms, differential diagnosis is difficult because the signs and symptoms
are very similar. Each patient must be treated individually based on subjective complaints and clinical sings along with sys-
temic diseases. The first step in management is avoidance of allergen and preventive measures. Preservative-free artificial
tear drops help to remove allergens and inflammatory mediators from ocular surface. Different pharmacologic eye drops
have been used in the management of allergic conjunctivitis, including antihistamines, mast cell stabilizers, new generation
of dual-acting antihistamines and mast cell stabilizers, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, corticosteroids, and im-
munomodulators. Topical corticosteroids are highly effective in relieving ocular allergic signs and symptoms. They should
be used for the more severe forms of allergic conjunctivitis with short-term and careful monitoring, because its prolonged
use can result in glaucoma, cataract, and increased susceptibility to microbial infection, leading to associated visual mor-
bidity. For patients with severe and refractory forms of allergic conjunctivitis, topical calcineurin inhibitors such as cy-
closporine allow to reduce the dose of topical steroids with providing better symptom control. Topical cyclosporin-A 0.05%
was approved by the US FDA for the treatment of chronic dry eyes. Successful results regarding off-label use of cyclosporin-
A has been reported in pediatric and adult population with allergic conjonctivitis.
Keywords: Conjunctivitis, Allergic, Dry eye syndromes, Anti-allergic agent, Anti-inflammatory agents, Cyclosporine-A
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Allergy and Dry Eye

Giriş

Allerji ve kuru göz insanların yaşam kalitesini önemli

derecede etkileyen, oftalmoloji pratiğinde sık karşıla-

şılan tablolardır. Genel popülasyonun herhangi bir dö-
nemde yaklaşık %40’ında allerjik konjonktivit belirti-
leri ve yaklaşık %5-35’inde kuru göz belirtileri bildi-
rilmiştir.1-3 1993’den 2008 yılına kadar yapılan bir
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analiz çalışmasında allerjik tablolar için yazılan reçe-
telerde %20’lik artış görülmektedir.4 Gelişmiş ülkeler-
de allerji prevalansındaki artış; endüstrileşme, kentleş-
me, hava kirliliği, iklim değişiklikleri, hijyen hipotezi-
ne bağlanabilir. Hijyen hipotezinde, çocukluk çağla-
rındaki düşük enfeksiyon maruziyeti nedeniyle, Th1
tipi immün cevabın tetiklenmesinin eksikliği sonucun-
da Th2 tipi immün cevap hakimiyeti görülür. İlaveten
kuru gözün yaygınlaşması da, konjonktival keseden
allerjenlerin uzaklaştırılması için yeterli gözyaşı bu-
lunmadığından allerjik konjonktivitin artışına neden
olmaktadır.5

Kuru göz; gözyaşı film tabakası, lakrimal bez, kornea,
konjonktiva, meibomian bezler, kapaklar, sensoryal ve
motor sinirlerden oluşan oküler yüzey morfo-fonksi-
yonel ünitesinin çok nedenli bir hastalığıdır. Gözyaşı
film ozmolaritesi ve enflamasyonda artış, oküler yü-
zeyde hasar oluşturur.6 Kuru göz birçok oküler hasta-
lıkla birliktelik gösterir. Bazen kuru göz semptomları-
nı taklit eden blefarit, viral veya allerjik konjonktivit-
lerle kuru göz ayırıcı tanısını yapmak zordur. Gerçek
kuru göz; gözyaşı üretimindeki anomaliler, evaporas-
yon bozuklukları veya aköz, lipid, müsin tabakası gibi
gözyaşı film tabakalarının birindeki defektten kaynak-
lanmaktadır. Kuru göz intrensek gözyaşı patolojileri-
nin sonucu primer olarak gelişebileceği gibi, oküler
enflamatuvar hastalıklar ve sistemik hastalıklara ikin-
cil olarak da gelişebilir. Oküler allerji ile birlikteliği
iyi bilinen bir tablodur.2,7,8

Kuru göz ve allerjik konjonktivit arasındaki ilişki tam
olarak açık değildir. Kuru göz ve oküler allerji etyopa-
tojenezi farklı iki ayrı klinik tablo olmasına rağmen, li-
teratürde allerjik konjonktivit ve gözyaşı film disfonk-
siyonu birlikteliğini gösteren pek çok örnek var-
dır.1,2,5,8,9 İyi çalışan gözyaşı tabakası allerjenler için ba-
riyer oluşturur, allerjenleri seyreltir ve oküler yüzeyden
uzaklaştırır.5 Gözyaşı visköz ve yapışkan olduğu za-
man allerjenlerin oküler yüzeyden uzaklaştırılması zor-
dur, oküler yüzeyde biriken allerjenler kolaylıkla
semptom oluşturmak için eşik değere ulaşırlar.9

Enflamasyon, kuru göz için önemli bir özelliktir, aynı
zamanda kronik oküler allerjinin de önemli bir kompo-
nentidir.2 Kuru göz hastalığında gözyaşı film yetmezli-
ği ve oküler enflamasyon, gözyaşı film bariyerinin yı-

kılmasına, allerjenlerin geçişini kolaylaştırarak daha
fazla mast hücre ile bağlanmasına ve duyarlı kişilerde
allerjik oküler bulguların artmasına neden olur.2,9

İlaveten kuru gözde allerjik reaksiyonlarda açığa çıkan
enflamatuvar medyatörlerin oküler yüzeyde konsant-
rasyonu ve kalış süresi artar. Gözyaşı film disfonksiyo-
nunun oküler allerjinin muhtemel bir komplikasyonu
olduğu da düşünülebilir.7,8,10 Kronik form oküler aller-
jilerde gözyaşı kırılma zamanında azalma, gözyaşı mü-
sin tabakasında azalma, konjonktival goblet hücre dan-
sitesinde azalma bildirilmiştir. Gözyaşı kırılma zama-
nında azalma, goblet hücre dansitesindeki azalma ile
ilişkilidir.1 İlaveten allerji için kullanılan medikasyon-
lar da kuru gözün şiddetlenmesine neden olabilir.1,8

Kırsal alanda yapılan bir çalışmada kuru göz insidansı
%13,3 olarak bulunmuş; yaş, allerji, diyabet, antihista-
minik ve diüretik kullanımı hikayesi ile insidansın art-
tığı bildirilmiştir.11 Atopi kuru göz sendromunda
önemli bir risk faktörüdür, yüksek muskarinik reseptör
bağlamasından dolayı antikolinerjik özellikli antihis-
taminiklerin kullanımı ile alakalıdır.12

Oküler allerji sıklıkla rinokonjonktivit, rinosinüzit, as-
tım, ürtiker ve/veya atopik dermatit gibi klinik tablo-
lardan biri ile birlikte bulunabilir. Oküler bulgularla
birlikte görülen en sık tablolardan birisi allerjik rinittir
(%50-75).5 Diğer taraftan sistemik allerjik enflamas-
yonlu hastalarda oküler semptomlar da izlenebilir. 

Allerjik konjonktivitlerin klinik sınıflandırımı
-Mevsimsel allerjik konjonktivit (MAK): En sık görü-
len oküler allerji tipi, havayla taşınan allerjenlere karşı
duyarlılıktan kaynaklanır. İlkbahar ve sonbaharda po-
lenlerle birlikte şikayetler artar. Akut başlangıçlı, ka-
şınma, sulanma, yanma şikayetleri ile birlikte bilateral
konjonktival kemozis ve enjeksiyon, kapaklarda ödem
görülür. Kornea tutulumu nadirdir, ılımlı punktat epi-
telyal keratit gelişebilir.5,13

Perennial allerjik konjonktivit (PAK): Toz akarları,
hayvan tüyü ve deri döküntüleri, küf ve hava kirliliği
gibi tüm yıl boyunca varolan allerjenlere karşı gelişen
kronik, MAK’a göre ılımlı formdur. Konjonktival ke-
mozis, enjeksiyon ve palpebral konjonktivada ince pa-
piller reaksiyon görülür. Kuru gözle birlikteliği şika-
yetlerin artmasına ve kornea tutulumuna neden olur.5,13
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-Vernal keratokonjonktivit (VKK): Allerjik oküler has-

talıkların yaklaşık %0,5’ini oluşturur, sıcak iklimlerde

yaşayan genç popülasyonu etkiler ve sıklıkla diğer al-

lerjik hastalıklarla birliktelik gösterir. Bazen puberte-

den sonra sakinleşir ve bulgular ortadan kalkabilir.

Bilateral yoğun kaşıntı, fotofobi, ipliksi sekresyon gö-

rülür. Palpebral, limbal ve mikst konjonktival formları

vardır. Üst kapakta tarsal papillalar (>1 mm), limbusta

jelatinöz eozinofilik kabarıklıklar (Trantas noktaları),

kapak ödemi, konjonktival enjeksiyon, yaklaşık %5

olguda kornea tutulumu ve görme azalması vardır.

Korneada superfisiyal punktat keratopati, makro eroz-

yonlar, shild ülserler, yüzeyel pannus formasyonu, te-

davi edilmeyen olgularda skarlar ve kalıcı görme kay-

bı gelişir.13,14

-Atopik keratokonjonktivit (AKK): Atopik dermatit hi-

kayesi olan 20-50 yaş erişkinleri etkiler. Coğrafik dağı-

lım göstermeyen, kronik ve görmeyi önemli derecede

tehdit eden bir tablodur. Hastaların şikayetleri kışın da-

ha belirgindir. Konjonktivitle birlikte göz kapağı ve

kornea enflamasyonu da mevcuttur. Göz kapağı, peri-

orbital bölge ve konjonktivada belirgin kaşıntı, alt tars

konjonktivasında papiller reaksiyon (<1mm), kemozis,

mukoid akıntı, sulanma, yanma ve fotofobi vardır.

Kapaklar ekzamatöz görünümdedir. Madarozis ve kro-

nik enflamasyona bağlı olarak alt kapakta semblefaron

olabilir. Kornea tutulumu sıktır. Punktat epitelyal kera-

tit, ülserasyonlar ve pannus formasyonu gelişir.13,14

-Dev papiller konjonktivit (DPK): Konjonktival yüze-

yi mekanik olarak sürekli irite eden kontakt lensler,

oküler protezler veya sütürlere bağlı olarak gelişir. Üst

kapak konjonktivasında papiller yapılar kaldırım taşı

görünümü almıştır. Kaşıntı, sulanma, bulanık görme,

müköz sekresyon, konjonktival hiperemi, yabancı ci-

sim duyusu ve kontakt lens entoleransı görülür.13,14

-Kontakt blefarokonjonktivit (KBK): Gözlerdeki kon-

takt enflamasyon allerji ve toksik etkiye bağlı görüle-

bilir. Oküler yüzeyin haptenlere, kozmetik ürünlere,

polenlere, ilaçlara ve diğer çevresel faktörlere karşı

duyarlılığının artmasından gelişmektedir. Uzun süreli

topikal oftalmik ilaçların kullanımına karşı görülen

oküler allerjik reaksiyonlar, oftalmik preparatların

içindeki koruyucu maddelerden kaynaklanmaktadır.

Gözyaşında birikime bağlı alt kapak ve inferior kon-

jonktivada hiperemi, papiller/folliküler reaksiyon ve

punktat keratopati ile karekterizedir. Kronik fazda cilt

kalınlaşır ve sertleşir.13,14

İmmünopatojenez 
Konjonktiva vaskülarize yapısı, dendritik / langerhans

hücreleri ve makrofaj içeriği nedeniyle allerjik reaksi-

yonların sık görüldüğü bir dokudur.5,15 Allerjik hasta-

lıklar hipersensitivite reaksiyonlarıdır. Tip 1 reaksiyon

çevresel antijenlerin mast hücreleri üzerinde duyarlı

immünglobülin antikora (IgE) bağlanması ile başlar.

Bu bağlanma mast hücrelerinden histamin, prostag-

landinler ve lökotrienler gibi medyatörlerin salınımına

neden olur. Salınan medyatörler de kaşıntı, vazodila-

tasyon ve vasküler geçirgenlik artışı gibi klinik du-

rumların oluşmasından sorumludur. MAK ve PAK, tip

1 aşırı duyarlılık reaksiyonu, kontakt blefarokonjonk-

tivit Tip 4 aşırı duyarlılık reaksiyonu, AKK, VKK ve

DPK hem Tip 1 hem de T lenfositlerin ve makrofajla-

rın indüklediği Tip 4 aşırı duyarlılık reaksiyonu sonu-

cu ortaya çıkan daha karmaşık tablolardır.8,16 Oküler

yüzeyde kronik immünolojik enflamasyon varlığında,

gözyaşı kompozisyonu değişir. İçerdiği sitokin ve ke-

mokinler oküler yüzeyde daha fazla hasara yol açarlar

ve ağrılı semptomlardan sorumludurlar.

B ve T lenfositleri allerjik reaksiyonda önemli hücre-

lerdir. T lenfositlerin yüzey antijenlerine göre; CD4+

olanlar yardımcı T hücreleri (Th), CD8+ olanlar ise si-

totoksik T hücreleridir. Yardımcı T hücreleri allerji re-

gülasyonunda etkilidirler ve Th1 ve Th2 hücrelerine

farklılaşırlar. Bu farklılaşmada belirli sitokinler rol oy-

nar. Th1/ Th2 oranındaki denge önemlidir. Th1 hücre-

ler antienflamatuvar özelliğe sahipken, Th2 hücreler

proenflamatuvar özellik taşırlar.  Allerji duyarlılığında

bu denge Th2’nin artması ile değişir. Th hücrelerin Th2

hücrelere farklılaşmasında IL-4 önemli bir rol oynar.9

Toll-like reseptörler (TLRs) enflamasyonun erken im-

mün cevabını tetikleyen antijenleri tanıyan ve cevap

veren host immün sistemindeki kalıtsal immün resep-

tör grubudur. Antijen sunan hücrelerin TLRs stimülas-

yonu T hücrelerinin aktivasyonuna, sitokin oluşumuna,

IgE sentezinin regülasyonuna ve eozinofil proliferas-

yonuna neden olur. Aktive Th hücreleri, B hücrelerinin
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olgunlaşmasını, B hücreleri ve plazma hücrelerinin an-

tikor üretimini düzenlerler. Aktive T hücrelerinin aynı

antijenle karşılaşan B lenfositleri ile etkileşimi daha

fazla Th sitokin salınmasıyla (özellikle IL-4) sonuçla-

nır. B hücrelerinin ürettiği allerjen spesifik IgE, mast

hücreleri ve bazofillerdeki yüksek afiniteli IgE resep-

törlerine bağlanır. Aynı antijenle karşılaşıldığı zaman

immün hücreler tetiklenir ve allerjik cevap başlar.17

Mast hücreleri oküler allerjinin temel hücreleridir ve

erken faz allerjik cevaptan sorumludur. Triptaz içeren

mukozal (MCT) ve triptaz ve kinaz içeren bağ doku

formu (MCTC) olmak üzere iki tipi vardır. Sağlıklı bi-

reylerde MCTC hücreleri bulunur ve subepitelyal yer-

leşimlidir. Kronik form allerjik konjonktivitlerde mu-

kozal tip mast hücreleri substantia propriada artış ve

epitele doğru migrasyon gösterirler.18 Mast hücreleri-

nin granülasyonu ve histamin salınımı MAK ve PAK

etyopatojenezinde anahtar rol oynar. Allerjen ile te-

masta daha önceden üretilmiş ve hücre içinde depo-

lanmış histamin, triptaz, heparin, karboksipepdidaz,

asid hidrolaz gibi medyatörler erken fazda ortaya çı-

kan kaşıntı, kızarıklık ve ödem gibi semptomlardan

sorumludur. Bazı medyatörler ise araşidonik asitten

siklooksijenaz ve lipooksijenaz enzimlerinin aktivas-

yonu sonucu sentezlenmektedir ve vazodilatasyon,

enf lamatuvar hücre kemotaksisi gibi geç faz allerjik

reaksiyonlardan sorumludur. 

Histamin oküler allerjik reaksiyondan sorumlu en

önemli medyatördür. Konjonktiva dokusunda H1 ve

H2 olmak üzere iki ayrı tip histamin reseptörü var-

dır.17,18 H1 kaşıntı, H2 reseptörü vazodilatasyon ve kı-

zarıklık ile ilişkilidir. Histamin reseptörlerine (H1R,

H2R, H4R) bağlanarak konjonktival hiperemi ve

ödem oluşturur, ayrıca fibroblast sayısı, proenflamatu-

var sitokin sekresyonu, adezyon moleküllerinin eks-

presyonu, mikrovasküler geçirgenlik ve prokollajen

yapımını arttırmaktadır. Histamin hem akut allerjik re-

aksiyonların klinik bulgu ve semptomlarından hem de

kronik allerjik reaksiyonlarda kollajen yapılanmadan

sorumludur.18

Normalde intakt konjonktiva epitelinin sıkı bağlamla-

rı, allerjenlerin submukozal bölgede yerleşimli mast

hücrelerine ulaşmasını engeller. Fakat çalışmalarda ev

tozu akarları, polen peptidazları ve histamin’in epite-
lin sıkı bağlarını bozarak allerjik reaksiyonların gelişi-
mini kolaylaştırdığı gösterilmiştir.18

Veral keratokonjonktivit ve AKK gibi kronik oküler al-
lerjik konjonktivitlerde geç faz allerjik enflamasyonun
şiddetli formu gelişmektedir. VKK ve AKK’de T hel-
per lenfositlerin, eozinofillerin ve mast hücrelerinin
arttığı bildirilmiştir. Eozinofiller geç faz allerjik cevap-
ta öne çıkan hücrelerdir ve normal konjonktivada epi-
telde bulunmazlar.18 VKK ve AKK’de eozinofiller kon-
jonktiva epiteli, subepitel ve gözyaşında sayıca art-
makta ve korneal komplikasyonlara neden olmaktadır.

Sitokinler hücreler arası etkileşimi sağlarlar ve allerjik
hastalıklarda enflamatuvar hücre göçü ve aktivasyo-
nundan sorumludurlar. AKK ve VKK’de IL-2, IL-4,
IL-5, IL-10, IL-33, IFN-ã ve TNF-á artmaktadır ve
IFN-γ korneal tutulumdan sorumludur. Kemokinler
enflamatuvar hücrelerin göçünden sorumlu sitokinler-
dir ve IL-8, MCP-1, RANTES, eotaksin ve TARC
(thymus-and activation regulated chemokine) gibi ke-
mokinlerin arttığı gösterilmiştir. Kemokin reseptörle-
rinden CCR3, CXCR3, CXCR4, CCR4 ve CXCL12’
nin konjonktiva dokusu ve T lenfositler üzerinde art-
mış ekspresyonu bildirilmiştir.18

Konjonktiva ve korneanın epitel hücreleri ve fibrob-
lastları da sitokin, kemokin ve adezyon molekülleri
üreterek allerjik enflamasyona bizzat katılmak ta dır -
lar.16 VKK’de TGF-ß1, TGF-ß2, VEGF, fibroblast bü-
yüme faktörü gibi pek çok büyüme faktörünün ekspre-
se olduğu ve ikincil doku değişikliklerinden sorumlu
olduğu gösterilmiştir. Konjonktiva goblet hücrelerinde
bazı medyatörlerin reseptörleri bulunur ve allerjik ce-
vap sırasında musin sekresyonunda artış görülür.16

Kronik allerjik hastalıklarda matriks metalloproteinaz
(MMP) seviyesinde de artış görülmektedir. VKK’de
eozinofiller tarafından üretilen MMP-9’un kollajen tip
4 ve laminin gibi epitel bazal membran yapılarını par-
çaladıkları ve kornea ülserlerine yol açtıkları gösteril-
miştir.16,18 Allerjik konjonktivitlerin gelişimi ve şiddet-
lenmesinde rol alan immünmedyatörlerin bilinmesi
yeni tedavi seçeneklerinin gelişimi açısından önemli
rol oynamaktadır.  

Kuru gözde lakrimal bez ve konjonktivanın progresif
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CD4+ T hücre enfiltrasyonu vardır. Th1 tip enflamas-
yona örnektir.9

Ayırıcı tanı
Oküler allerji ve kuru göz farklı patojenik mekanizma-
lar olmasına rağmen, konjonktiva ve kornea epiteli gi-
bi oküler yüzey yapılarının enflamatuvar tutulumun-
dan dolayı klinik olarak ayırıcı tanıları her zaman çok
kolay yapılamaz. Her iki tabloda da gözün ön segment
rahatsızlık semptomları olan kuruma, kaşıntı ve kum
varmış gibi yanma hissi vardır.1,9 Kuru göz ve oküler
allerji semptomlarının benzer olması nedeniyle, hasta
yalnızca kuru göz mü veya allerjik konjonktivit mi
yoksa iki tablo bir arada mı, tedavi öncesi tam olarak
değerlendirilmelidir. Hastanın şikayetleri öğleden son-
ra artıyorsa tablonun allerjik konjonktivit yerine kuru
göz olabileceği veya kuru gözün allerjik konjonktivite
eşlik ettiği göz önüne alınmalıdır.

Başlangıçta detaylı bir hikaye ve tam bir oftalmolojik
muayene yapılmalıdır. Bulgularla ilgili hikaye alınır-
ken, mevsimsel şiddetlenmeler, toz, sıcak ve kuru ha-
va, parlak ışık, bilgisayar kullanmak, televizyon sey-
retmek, araba kullanmak gibi şiddetlendirici faktörler,
oküler yüzeyde kuruma kızarıklık ve iritasyona yol
açabilecek bazı sistemik ilaçların kullanımı araştırıl-
malıdır. Mevsimsel allerjik konjonktivit tanısını güç-
lendirecek, kontakt dermatit, allerjik rinit, astım gibi
atopik allerjik hastalık hikaye ve bulguları, aile hika-
yesi sorgulanmalıdır.5

Kuru göz semptomları yabancı cisim duyusu, gözde
ko lay yorulma, kuruma, yanma, oküler ağrı, fotofobi ve
görme bulanıklığıdır ve bu semptomların hiçbiri kuru
göze özgü değildir.2,8 Konjonktiva üzerine histamin sa-
lınmasından kaynaklanan kaşıntı ve yanma hissi ile kı-
yaslandığında, kuru göz hastaları başlangıçta ılımlı bir
kızarıklık, mukus sekresyonu ve kum varmış duygu-
sundan yakınırlar. Hastaların görme problemleri olabi-
lir ve semptomlar diürnal varyasyon gösterirler.2 Semp -
tomlar gözlerin uzun süre kullanımı veya uygun olma-
yan ortam koşullarında gün boyu artar. Okuma, gece
araba kullanımı ve kontakt lens toleransı azalmıştır. 

Gözde kaşıntı varsa klasik olarak allerji ile alakalı bir
tablo veya kaşıntı yoksa allerjik değildir diye düşünü-
lür. Hasta bazen yanma duyusunu kaşıntı olarak ta-

nımlayabilir. Bu nedenle kaşıntı şikayeti bildiren has-

tada sadece allerjik bir tanı düşünülmemelidir. Allerjik

konjonktivitte aşırı kaşınma sonucu daha fazla mast

hücre degranülasyonu ve buna bağlı olarak kaşınmada

artma görülür. Yeterli gözyaşı varlığında allerjik kon-

jonktivitli hastaların primer yakınması kaşıntıdır.

Hasta kaşıntının yanı sıra yanma, batma, kum varmış

gibi oküler yüzey enflamasyonlarının diğer bulgula-

rından yakınıyorsa oküler allerjinin kuru gözle birlik-

teliği düşünülmelidir.

Kaşıntı ve kızarıklık ile başvuran hastalarda tüm fas-

yal yapılar incelenmeli ve dikkatli bir oftalmolojik

muayene yapılmalıdır. Özellikle kapaklar ve bulbar

konjonktival yapıları içeren eksternal oküler adneks-

ler, blefarit, kuru göz, meibomian gland disfonksiyo-

nu, kontakt lensle ilgili problemler, medika mentoza,

enfektif konjonktivitler, bağ dokusu hastalıkları açı-

sından detaylı değerlendirilmelidir. Allerjik gözler

nemli, ılımlı pembe kırmızı, mikrokemotik parlak gö-

rünümdedir.2 Yerçekimi nedeniyle alt kapakta daha be-

lirgin periorbital ödem, alt kapakta çizgi şeklinde ikin-

ci bir kıvrımlanma (Danniel’s line), göz altlarında ve-

nöz konjesyondan kaynaklanan donuk mavimsi renk

değişikliği (allerjik shiner) görülür. Konjonktivada ha-

fif kemozis ve ödem, özellikle plika semilunaris belir-

ginleşmiş ve nazal bulber konjonktiva hafifçe gevşek-

leşmiştir. Palpebral konjonktiva soluk pembe ve papil-

ler reaksiyon vardır. Allerji tanısı için hastanın tam

olarak muayene edilmeli, allerjik rinit, yumuşak da-

makta ve kulak kanallarında kaşıntı, atopik dermatit,

astım bulguları ve şüphelenilen antijenlere karşı deri

testi araştırılmalıdır.5,15

Kuru göz de ise kapak aralığındaki horizontal damar-

lar belirgin hiperemik ve oküler yüzeyde boyanma gö-

rülür.2 Hikaye, klinik muayene bulguları, gözyaşı film

ozmolaritesi, gözyaşı kırılma zamanı ve diğer testler-

den yararlanılarak kuru göz tanısı kesinleştirilir.  

Ayırıcı tanıda blefarit ve enfeksiyöz konjonktivitler de

düşünülmelidir. Blefaritte şikayetlerin uykudan uya-

nınca daha fazla olması ve kapak kenarlarının dikkatli

muayenesi tanıyı kolaylaştırır. Allerjik konjonktivit,

kuru göz ve blefarit aynı hastada birlikte görülebilece-

ği de dikkate alınmalıdır. Bakteryel konjonktivitlerde
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kızarıklık ve batma şikayetlerinin yanı sıra sarımsı ye-
şilimsi mukoid sekresyon ve folliküler yapılar vardır.
Viral konjonktivitlerde fotofobi, yanma, kemozis,
oküler ağrı, seröz sekresyon ve kulak önü lenf nodla-
rında büyüme görülür.

Klinik muayene VKK, AKK ve DPK gibi kronik
formların ayırıcı tanısında yeterlidir.5 Hafif ve tekrar-
layan oküler allerji formlarında ayırıcı tanı yapmak
daha zor olabilir. Konjonktiva provakasyon testleri,
gözyaşı sitokin ve IgE ölçümleri, gözyaşı film tabaka-
sı komponentlerinin değerlendirmesine yönelik testler,
sitolojik testler ve konfokal mikroskobik incelemeler-
den yararlanılabilir. İn vivo konfokal mikroskopi yön-
temleri oküler yüzey enflamasyonunun yüksek çözü-
nürlük ve maksimum görüntü kalitesi ile değerlendi-
rilmesinde invazif olmayan oldukça yararlı bir testtir.19

Tedavi
Tedavide temel amaç semptom ve bulguları kontrol al-
tına almak, hastanın yaşam kalitesini arttırmak ve okü-
ler yüzey hasarını önlemektir. Gözyaşı yetmezliği al-
lerjik konjonktiviti hem tetikleyen bir faktör hem de
sonucu olabilir. Aynı zamanda birden fazla oküler yü-
zey hastalığı birarada bulunabilir. Hastalar subjektif
semptomlar, klinik bulgular ve sistemik hastalık bir-
likteliğine göre bireysel olarak tedavi edilmelidir.
Koruyucu içeren topikal damlalarının uzun süreli kul-
lanımı epitelyal hücre bağlantılarının bozulmasına, al-
lerjik reaksiyonlara ve goblet hücre kaybına neden
olabilir. Gereksiz medikasyonlardan kaçınmak ve
mümkünse koruyucu içermeyen medikasyonları tercih
etmek gerekir. Oküler yüzey hastalıklarının birçoğun-
da enflamasyon temel etyolojik faktördür ve antienfla-
matuvar tedavi gerektirir. Özellikle uzun süreli aller-
jen maruziyeti ve semptomların uzun sürdüğü vakalar-
da enflamatuvar siklusu kırmak gerekir. 

Genel Önlemler: Oküler yüzeyden allerjenleri uzaklaş-
tırmak, spesifik allerjenlerle teması azaltmak, polen
mev siminde mümkün olduğu kadar dışarı çıkmayı sı-
nırlandırmak, özel filtreli klimalar kullanmak, uykudan
önce saçları yıkamak, evcil hayvanlardan, sigaradan
uzak durmak ve gözleri kaşımamak önerilir. Aller jen le -
rin ve enflamatuvar medyatörlerin oküler yüzeyden
uzaklaşmasını sağlamak için koruyucu içermeyen göz-
yaşı damlaları kullanılması ve özellikle kuru gözün eş-

lik ettiği olgularda sık kullanımı önerilir. Aynı zamanda
oküler yüzey lubrikasyonu ve rahatlama sağlarlar. Akut
semptomları rahatlatmak için günde bir veya iki kez 5-
10 dakika soğuk uygulaması da yararlı olabilir.5

Medikal Tedavi: Allerjik reaksiyonların hedef molekü-
ler basamaklarına etki eden birçok farmakolojik ajan
geliştirilmiştir. Antihistaminikler, topikal dekonjestan-
lar, topikal mast hücre stabilizörleri, topikal antihista-
minik ve mast hücre stabilizör kombinasyonları, topi-
kal nonsteroid antienflamatuvarlar (NSAİ), topikal
kortikosteroidler ve topikal kalsinörin inhibitörleri
kullanılır (Tablo 1). 

-Topikal oküler dekonjestanlar: Sentetik adrenerjik
agonistlerdir. Kan akımını ve kızarıklığı azaltırlar.
Kızarıklığın kısa süreli akut tedavisinde etkilidirler fa-
kat kaşıntıyı etkilemezler. Sürekli kullanımı konjonk-
tival α-1 reseptörlerinin azalmasına rebound hiperemi-
ye neden olur.5,16 Kapalı açılı glokomda kontrendike-
dir. Kardiyovasküler hastalık, hipertansiyon ve diya-
bette dikkatli kullanılmalıdır.16

-Oral antihistaminikler: Histamin reseptörlere bağlan-
masını kompetetif olarak bloke ederler. Antikolinerjik
özelliklerinden dolayı 1. jenerasyon antihistaminikler
kuru göze yatkın hastalarda kuru göz semptomlarının
alevlenmesine neden olabilirler.5 Allerjik konjonktivit
ve kuru göz birlikteliği varsa 1. jenerasyon antihista-
minik kullanımı kesilmelidir. Etkilenmemiş dokularda
da histamin reseptörlerine bağlanıp sedasyon, ağız ku-
ruluğu ve taşikardi gibi yan etkilere neden olurlar.
Peptik ülserli, prostat hipertrofili, genitoüriner ve in-
testinal obstrüksiyonlu hastalarda ve akut açı kapan-
ması riskinde dikkatli kullanılmalıdır. İkinci jeneras-
yon ajanların yağda erirliği azdır, bu nedenle kan-be-
yin bariyerini geçmeleri zorlaşır ve sedatif yan etkileri
daha azdır.5

-Topikal antihistaminikler: Etkisi oral antihistaminik-
lerden daha hızlı başlar ve daha iyi tolere edilirler.
Sis te mik yan etkileri belirgin değildir ve kuru göze
daha az neden olurlar.5 Tekli etkileri vardır ve primer
olarak al lerjik konjonktivitin erken faz cevabına etki-
lidir. Phe ni ramine dekonjestan naphazolinle kombine
olarak mev  cuttur.16 Açı kapanması riskinde kontren -
dike di r l e r.17
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İlaç Grubu Etken Madde Etki Mekanizması Önemli /Sık Yan Etki Öneri

Topikal oküler 
dekonjestanlar

Naphazoline
Tetrahidrazoline
Fenilefrin
Ephedrine
Brimonidine

α-adrenerjik agonist
(çoğunluk α1-
reseptör)

Rebound hiperemi
Medikamentoza
Folliküler reaksiyon
Kontrendikasyon: 
Dar açılı glokom 

Tekli preparat 
şeklinde veya 
1. Jenerasyon 
antihistaminiklerle
kombine,
2-4 saat etki,
Brimonidin α2 agonist
(FDA tarafından
onaylı )

Topikal NSAİ Ketorolac
Flurbibrofen
Indomethacin
Diclofenac
Nevanac

COX-1 COX-2 
inhibisyonu
Prostaglandin 
inhibisyonu

Yanma, kaşıntı, 
korneal erime

Yalnızca postoperatif
enflamasyon için
onaylı,
PAK ve MAK klinik
başarısız örnek sık 

Topikal 
antihistaminikler

1. Jenerasyon;
Antazolin
Pheniramine
2. Jenerasyon;
Levocabastine
Emadastine

Histamin 
reseptörlerinin 
kompetatif geri 
dönüşümlü blokajı 
(H1 tam blokaj,
H2, H3 ve/veya H4

kısmi blokaj)

Sedasyon, irritasyon, 
kuru göz

Levocabastine 
sadece Avrupa’da
mevcut,
Emadastine
Amerika’da 
benimsenmemiş.

Topikal mast hücre
stabilizörleri

Cromolyn
Nedocromil sodium
Pemirolast
Lodoxamide

Mast hücrelerin 
degranülasyonu  ve
histamin salınımı inhi-
bisyonu

Baş ağrısı, yanma 
duyusu

Cromolyn insan 
konjonktiva mast 
hücrelerinde oldukça
zayıf aktivitede,
Lodoxamide VKK’de
çok etkin

Topikal çift-etkili
ajanlar

Ketotifen
Azelastine
Epinastine
Bepotastine
Olopatadine
Alcaftadine

H1 reseptör blokajı,
mast hücre 
degranülasyonu ve
histamin salınımı 
inhibisyonu

Baş ağrısı, hiperemi,
yanma duyusu, acı
tat, kuru göz

Birçoğu günde iki kez
kullanım için onaylı,
Olopatadine 
ve alcaftadine günde
bir kez kullanım
onaylı, Oküler 
kaşıntıda Alcaftadine
üstün

Topikal 
kortikosteroidler

Dexamethasone
Fluoromethalone
Hydrocortisone
Prednisolon
Rimexolone
Triamicinolon
Lotoprednol

Fosfalipaz A 
inhibisyonu 
Prostaglandin ve 
lökotrien sentez 
inhibisyonu

GİB artışı, katarakt,
gecikmiş yara 
iyileşmesi, baş ağrısı,
faranjit, rinit

Dikkatli kullanılmalı,
Yalnızca kronik form
allerjide kısa süreli
sık kontrol ile tedavi
(VKK, AKK v.b)

Topikal 
immünmodülatör 
terapi

Cyclosporine A T-hücre 
aktivasyonunun 
inhibisyonu

İrritasyon, yanma 
duyusu

Yalnızca kuru gözde
kullanımı onaylı, VKK
gibi kronik form 
allerjilerde off-label
çalışmalar

Tablo 1: Alerji tedavisinde kullanılan topikal antialerjik ve antienflamatuvar damlalar 16



Burcu A. ve Nurözler Tabakcı B.
Allerjik Kuru Göz. MN Oftalmoloji 2016;23(Suppl 1):72-82

MN Oftalmoloji Cilt 23 Yıl 2016
79

-Topikal oküler nonsteroid antienflamatuvar (NSAI)
damlalar: Ketorolac gibi NSAİ damlalar geç faz ceva-
bını etkilerler, göz yaşı prostaglandin seviyesini azal-
tarak kaşıntı önleyici etki göstermektedirler fakat
damlanın oluşturduğu yanma ve kaşıntı hissi nedeniy-
le çok tercih edilmemektedirler.5,17 Ayrıca oküler yü-
zey hastalığı olanlarda kornea erimesine neden olabil-
mesi kullanımını kısıtlayan önemli bir yan etkidir.16

-Topikal mast hücre stabilize edici ajanlar (Tekli etki-
li): Mast hücre membranlarını stabilize ederek degra-
nülasyonunu önlerler. Kaşıntı sulanma ve genel olarak
hastalık semptomlarını azaltırlar fakat yavaş etkili ol-
maları nedeniyle günümüzde az tercih edilirler.5,17

-Topikal çift etkili antihistaminik ve mast hücre stabi-
lize edici ajanlar: Pür mast hücre stabilize eden ajan-
larla kıyaslanınca topikal antihistaminik-mast hücre
stabilize edici ajanlar hızlı başlangıçlı ve geç faz ceva-
bına etkindirler. Etkileri ve yan etki profili nedeniyle
geniş kullanım alanı bulmaktadır. Enflamatuvar med-
yatörlerin salınımını önlerler ve selektif H1 reseptör
inhibisyonu yaparlar. Sedasyon ve kuruluk gibi yan et-
kileri azdır. Tekli etkili antihistaminiklerden daha iyi
tolere edilirler ve etkileri daha uzun sürelidir.17

-Topikal kortikosteroidler: Allerjik cevabın hem erken
hem geç fazına etkilidir. Mast hücre proliferasyonunu,
enflamatuvar hücre akışını azaltırlar, prostaglandin, lö-
kotrienler, platelet aktive edici faktörler gibi enflamatu-
var kimyasal medyatörlerin üretimini ve hücresel im-
mün cevabı baskılarlar. Göz içi basıncı (GİB) artırıcı
etkileri vardır. Steroid duyarlı hastalarda başlangıç te-
daviden 4-6 hafta sonra GİB yükselebilir. %5 hasta
yaklaşık >15 mmHg, 1/3 hasta 6-15 mmHg GİB artışı
gösterir.17,20 Topikal steroid kullanan hastalarda steroid
tedavisi 10 gün boyunca kullanıldı ise 14. günde GİB
kontrol edilmelidir. İkinci vizit 2-4 haftada önerilir.
Steroid duyarlı hastalar sıklıkla 4-6 haftada GİB artışı
gösterirler, 4-6 haftada tekrar GİB ölçülmelidir. Bu sü-
re emniyetli atlatıldıktan sonra 3-6 aylık aralarla takip
edilebilir.5 Katarakt gelişimi açısından da dikkatli olun-
malıdır. Carbon-20’de keton grubu yerine ester grubu
taşıyan steroidler, hızlı metabolize olurlar ve steroide
bağlı yan etkiler azalmıştır. Uzun süreli %0,2 lotepred-
nol etabonate ile yapılan çalışmalar katarakt geliştirme-
diğini göstermektedir.21 Loteprednol etabonat emniyetli

kullanım sağlamasına rağmen steroidler akut alev -
lenme tablosu dışında önerilmemektedir.3,16 Akut alev-
lenmelerde kısa süreli steroid tedavisi ve idame tedavi-
de mast hücre stabilize eden ajanlar tercih edilebilir.

Kortikosteroidler allerji tedavisinde ilaveten sistemik,
subtarsal ve intranazal farklı yollarla da kullanılmak-
tadır. Allerjik rinokonjonktivitte intranazal kullanımı-
nın oküler semptomları rahatlattığı gösterilmiştir.16

-Selektif glukokortikoidler: Glukokortikoidlerin belir-
gin antienflamatuvar özellikleri olmasının yanı sıra
uzun süreli kullanımda glokom ve katarakta neden
olabilirler, bu yüzden uzun süreli kulanımı tercih edil-
mez. Glukokortikoid reseptörüne bağlanarak farmako-
lojik etkilerini gösterirler, bağlandıktan sonra resep-
tör-ligand kompleksi nükleusa taşınır ve transrepresi-
yon ve transaktivasyon yoluyla gen ekspresyonunu et-
kilerler. Transrepresiyon antienflamatuvar aktiviteden,
transaktivasyon ise GİB artışından sorumludur.3

Glukokortikoid reseptör transkripsiyon kompleksi tra-
beküler ağ hücrelerinden myocilin ekspresyonunun re-
gülasyonunu kolaylaştırır ve glukokortikoidlerin ne-
den olduğu glokomdan sorumludur. Selektif glukokor-
tikoidler zayıf transaktivasyon fakat kuvvetli transrep-
resyon profilleri ile oftalmik kullanıma faydalı etki
sağlayabilirler fakat bu etki tartışmalıdır ve klinik kul-
lanıma tam olarak geçmemiştir.3 Kortikosteroidlerin
istenmeyen yan etkilerini önlemek için Mapracorat ve
ZK209614 gibi steroid olmayan selektif glukokortiko-
id reseptör agonistlerinin (SEGRAs) antienflamatuvar
ve antiallerjik özellikleri ile ilgili çalışmalar devam et-
mektedir.16

-Topikal kalsinörin inhibitörleri: Siklosporin-A
(CsA), tacrolimus (FK506) ve pimekrolimus gibi im-
münsüpressif ilaçlardır. Kronik ve ağır oküler allerji
tablolarında uzun süreli kortikosteroid kullanımının
yaratacağı komplikasyonları azaltmak veya engelle-
mek için tercih edilen antienflamatuvar ajanlardır.22,23

İmmünmodülatör olarak iki etki mekanizması vardır;
kalsinörin inhibisyonu ile mast hücrelerinin proliferas-
yonu ve histamin salınımını bloke eder. İkinci etki en-
flamatuvar sitokinlerin oluşmasını inhibe eder, böyle-
ce enflamasyon sahasına eozinofillerin enfiltrasyon ve
adezyonunu azaltır.24 Topikal CsA’nın kuru gözde kul -
lanımı 2003 yılında FDA tarafından onaylanmış, etkili
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ve emniyetli kullanımı çalışmalarla gösterilmiştir.23

AKK, VKK, oküler rozasea ve dirençli MAK vakala-
rında off-label kullanılmaktadır. Topikal CsA’nın %
0.05-%2 konsantrasyonlarda allerjik konjonktivitte
pediyatrik ve erişkin popülasyonda off-label kullanımı
ile ilgili başarılı sonuçlar bildirilmiştir.22-25 %1’lik to-
pikal siklosporinin allerjik konjonktivit tedavisinde
kullanımı 2005 yılında Japonya’da onaylanmıştır.23

Özellikle %2’lik konsantrasyonda solüsyonun hazır-
lanmasında kullanılan çözücülere bağlı olabilecek ge-
çici yanma hissi dışında önemli bir komplikasyon bil-
dirilmemiştir.25 Tacrolimus’unda allerjik konjonktivit-
te benzer etkileri gösterilmiştir fakat çalışmalar topi-
kal CsA kadar çok değildir. Oftalmik pimekrolimus
kullanımı ile bilgiler çok daha azdır.23

-İmmünoterapi: Hiposensitizasyon elde etmek için al-
lerjenin hastaya farklı yollarla uygulanması yöntemi-
dir. Subkütanöz immünoterapinin allerjik rinit ve as-
tımdaki klinik etkinliği iyi bilinmektedir. Düşük dozda
etkisiz, yüksek dozda allerjen ekstreleri ile artmış sis-
temik reaksiyonlar bildirilmiştir. Sublingual imünote-
rapi 1980’den beri çalışılmaktadır. Daha emniyetli ve
uygulama yolu kolaydır. Tedaviden sonra 5 yıl kadar
etkinliğin devam ettiği gösterilmiştir. Son 5 yılda
Amerika’da faz 3 çalışmaları yapılmaktadır. İntra len -
fa  tik immünoterapi de çalışılmaktadır.3

-Yeni çalışmalar: Toll-like reseptör (TLRs) antago-
nistleri veya TLR-co-reseptör antagonistlerinin TLR
yolağını baskılayarak, antiallerjik aktiviteleri çalışıl-
maktadır. Bunlar; primidin deriveleri, oligodeoksinük-
leozidler, antihistaminler, lökotrien antagonistleri,
mast hücre stabilizörleri, anti IgE ajanlar, vitamin D
reseptör ligandı, kinazolin derivesi ve TLR antikoru-
dur.16 Resolvin E1, omega 3 yağ asitlerinden elde edi-
len enflamatuvar medyatördür, goblet hücrelerinin
müsin sekresyonunu etkiler. AK ve kuru gözde faz II
çalışmaları tamamlanmıştır. Omalizumab anti IgE te-
davisinde, etkinliğini IgE’e bağlanarak gösterir. IgE’
nin mast hücrelerine bağlanmasını engeller.3 İmmüno -
pa tojenezle ilgili bilgilerin artması yeni tedavi seçe-
neklerinin ve gelecekte daha az yan etki ile ideal teda-
vi algoritmalarının gelişmesini sağlayacaktır. 

Tedavi algoritması
Mevsimsel allerjik konjonktivit ve PAK’ta hikaye ve

klinik bulgulara göre öncelikle kaşıntı, kızarıklık ve
diğer bulguların şiddeti ve süresi göz önüne alınarak
allerjik konjonktivit 3 grupta sınıflandırılır. Bu sınıf-
landırmaya göre Tablo 2’de gösterildiği gibi basamak
basamak tedavi önerilir.5

1. Basamak: Hastanın ılımlı aralıklı kaşıntısı varsa, te-
davi dışı önlemler, soğuk kompres, lubrikan dam lalar
yararlı olabilir. Kısa süreli topikal dekonjestan, antihis-
taminik damlalar veya topikal antihistaminik/mast hüc-
re stabilize eden damlalar reçete edilebilir.

2. Basamak: Kaşıntı orta-şiddetli, ara sıradan uzun sü-
reliye kadar değişir. Topikal antihistaminik/ mast hüc-
re stabilize eden ilaçlar kullanılır. Topikal steroidler de
kısa süreli sıklıkla kullanılmaktadır.

3. Basamak: Semptomları sürekli, ılımlıdan şiddetliye
değişen, kızarıklık şikayeti olan MAK’li hastalar. To -
pi kal antihistaminik/ mast hücre stabilize eden ilaçlar
ve/veya topikal steroidler önerilir. Tedaviye dirençli
şiddetli vakalarda alternatif tanılar, kuru göz birlikteli-
ği, VKK, AKK, DPK düşünülmelidir.

Topikal antihistaminik/ mast hücre stabilize eden ilaç-
lara yanıt vermeyen MAK/PAK ve kronik konjonktivit
olgularında semptomların şiddetli olduğu dönemlerde
topikal kalsinörin inhibitörleri, kısa süreli topikal kor-
tikosteroidlerle birlikte kullanılır. Semptomlar kontrol
altına alınınca topikal kortikosteroid damlalar azaltıla-
rak kesilir ve topikal kalsinörin inhibitörleri ve/veya
topikal antihistaminik/ mast hücre stabilize eden ajan-
larla tedaviye devam edilir.   

Kuru göz birlikteliğinde kuru gözün evresine göre
DEWS tarafından önerilen şemaya uygun tedavi dü-
zenlenir.6 Semptomları arttıracak 1. jenerasyon oral an-
tihistaminiklerin, koruyucu içeren damlaların kesilme-
si hastayı rahatlatacaktır. Koruyucu içermeyen gözyaşı
damlaları allerjenleri oküler yüzeyden uzaklaştırmak
ve oküler yüzeyde lubrikasyon sağlamak için sık kulla-
nılır. Kuru göz ve allerjik konjonktivitin bir arada oldu-
ğu olgularda kuru gözün uzun süreli antienflamatuvar
tedavisinde FDA tarafından onaylı topikal siklosporin-
A, hem allerjik konjonktivitin hem de kuru gözün uzun
süreli tedavisinde steroid komplikasyonlarından uzak,
etkili ve emniyetlidir. Ekstra oküler semptomlar için al-
lerji uzmanı ile konsültasyon yapılmalıdır.
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1. Seviye 2. Seviye 3. Seviye Öneri

Kaşıntı ılımlı
aralıklı

ılımlı-şiddetli
aralıklı-sürekli

orta-şiddetli
sürekli

şiddetliyse VKK, AKK,
DPK düşünülmelidir

Kızarıklık yok yok orta-şiddetli şiddetliyse alternatif 
tanılar (bakteriyel 
konjonktivit gibi) 
araştırılmalıdır.

Yabancı cisim 
duyusu, yanma, 
sulanma ve/veya 
diğer semptomlar

yok yok orta-şiddetli oral antihistaminik 
kullanımı sorgulanmalı,
kuru göz birlikteliği
araştırılmalı

Semptomların süresi gün gün-hafta hafta-ay

Önceki tedaviler yok yok / reçetesiz 
ilaçlar, etkisiz / 
tolere edilememiş

denenmiş

Tedavi
1. basamak

soğuk kompres,
suni gözyaşı

antihistaminik/mast
hücre stabilize eden
damlalar

topikal steroidler

Alternatif topikal dekonjestan/
antihistaminikler,
antihistaminik+mast
hücre stabilize eden
damlalar

immünoterapi immünoterapi

Takip /GİB
ölçümü

gerektikçe gerektikçe 14. gün, 6 hafta 
süresince 
2-4 haftada bir,
3-6 ayda bir

Komple göz 
muayenesi-
dilatasyonla

yıllık /gerektikçe yıllık /gerektikçe yıllık

Tablo 2: Alerjik konjonktivit tedavi algoritması 5
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