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1.GIRIS VE AMAC

Pterjiyum, sik karsilasilan, korneayr da ilgilendiren ve fibrovaskiiler proliferasyonla
kendini gosteren bir konjonktiva hastaligidir. Yiizyillardir etyolojisi, patogenezi ve tedavisi
konusunda g6z hekimleri arasinda tartigsmalar stiregelmis ve gliniimiizde halen bu konularda kesin
bir sonuca ve fikir birligine varilamamaistir.

Pterjiyum tedavisinde diisiik niiks oranmi elde etme, iyi bir kozmetik gdriiniim saglama,
kronik irritasyon sikayetlerini azaltma, gorme keskinligini koruma veya diizeltme basariy1
belirler. Bu amaglara ulagmak icin farkli cerrahi yontemler ve yardimci tedaviler
uygulanagelmistir. Ciplak sklera, konjonktival greft veya flep, limbal konjonktival otogreft,
amniotik membran transplantasyonu, Mitomisin C uygulamalari, postoperatif radyoterapi gibi
birgok yontem kullanilmaktadir. Glinlimiize kadar farkli cerrahi yaklagimlarin ortaya konmasi ve
mevcut metodlarin gelistirilmesi altinda yatan en onemli sebep, esas olarak niiksle basa
cikabilmenin yollarmi bulmaktir. Uzun yillardir bu konuda yapilan c¢ok sayidaki ¢aligmada
oldukca farkli, hatta kimi zaman birbirleriyle c¢elisen degisik sonuclar elde edilmistir.
Sonucglardaki bu farkliliklar, pterjiyum niiksiinde ¢ok sayida faktoriin rol oynamasindan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenledir ki yeni tedavi sekillerinin gelistirilmesiyle niiks oranlarinda
azalma goriilmesine ragmen, her hasta i¢in en iyi sonucu verecek standart bir tedavi sekli
giinlimiizde heniiz mevcut degildir.

Bizim c¢alismamizda primer perjiyum olgularina pterjiyum eksizyonu ve ardindan
konjonktival flep ile kapatma cerrahi tedavisi sonrasi topikal siklosporin A’nin (%0.05)

operasyon basarisi lizerine etkisini arastirdik.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Konjonktiva Anatomisi

Konjonktiva kapaklarin i¢ kismini ve goz kiiresinin kornea disindaki 6n kismini Grten
mukozal bir yapidir. Konjonktiva goz kiiresini orten kisim bulber konjonktiva, kapak i¢
ylizeylerini 6rten kisim palpebral konjonktiva ve kendi iizerine kivrilarak olusturdugu forniks
konjonktivasindan olugmaktadir. Kapaklarin ve globun bagimsiz hareket etmesini saglar.
Kayganlik i¢in mukus salmimini gergeklestirir ve immunolojik koruma i¢in lenfatik doku
igerir(1).

Konjonktiva mikroskobik olarak iki kisimdan olusur. Dista epitel, icte ise lamina propria
tabakas1 bulunur.

Epitel

Konjonktivanin farkli bolgelerinde degisik ozellikler gosterir. Kapak konjonktivasinda
keratinlesmemis silindirik epitel, bulber konjonktivada ise bazal hiicreler silindirik olup epitel
keratinlesmemis ¢ok katli yass1 epitel hiicrelerinden olusur.

Lamina Propria

Epitelden bir bazal membran ile ayrilir. Ustte lenfoid tabaka altta fibrovaskiiler tabaka
olmak iizere iki tabakadan olusur. Lenfoid tabakada g6ziin immiinitesinde énemli rol oynayan
lenfositler, mast hiicreleri ve makrofajlar bulunur(1). Lenfoid doku insanda dogumdan 3 ay sonra
gelisir. Fibrovaskiiler tabakada damarlar, lenf yollar1 ve sinirler mevcuttur. Krause ve Wolfring
denilen yardimci1 gbzyasi bezleri de bulunmaktadir.

Konjonktiva palpebral arterlerden ve oOn siliyer arterlerden beslenir. Gz kapaginin



marjinal arter arki tarsal konjonktivayi, periferal arter arki da forniks ve limbusa 4 mm mesafeye
kadar olan bulber konjonktivay1 besler. Bulber konjonktivanin venleri episkleral vendz pleksusa,
palpebral konjonktivanin venleri orbita venlerine dokiiliir. Konjonktivanin sinirsel uyarimi nervus
trigeminusun oftalmik ve maksiller dallarindan saglanir. Konjonktiva lenfatikleri medialde
submandibular, lateralde preaurikiiler lenf bezlerine bosalir.

Konjonktiva epiteli biyokimyasal ve histolojik olarak kornea epitelinden ¢ok farklidir.
Kornea saydam, diizenli, kiricilik 6zelligi olan damarsiz bir yap: iken konjonktiva opak, diizensiz
ve vaskiilarizedir. Konjonktiva epitelinde bulunan goblet hiicreleri gozyasi film tabakasinda
bulunan miisinin 6nemli kaynagidir. Tiim okiiler ylizey hiicrelerinin % 5-10’unda goblet hiicreleri
olusturur (2).

Karbonhidratlar, aminoasitler ve diger besinler konjonktival damarlardan kolayca temin
edilir. Az miktarda glikojen bulunur. Glikolik, trikarboksiasetikasit ve solunum zinciri
enzimlerini yiiksek oranda bulundururken diisiik oranda heksoz monofosfat aktivitesine sahiptir
(3).

Kornea epiteli olmadiginda konjonktiva epiteli 1mm/saat hizla korneal stromayi
kapatabilir (4). Bir kez kapattiginda konjonktival 6zelliklerini 4-5 hafta sonra kaybeder (5). Bu
histolojik gorlinlim konjonktiva epitelinin kornea epiteline transdiferansiyasyonu olarak
adlandirilir. Ancak transdiferansiye epitel kornea epiteline esit degildir. Metabolik seviyesi,
enzim aktivitesi, protein profili haftalar sonra bile kornea ile karsilastirilamaz (6). Bu epitel

travmaya kars1 dayaniksizdir, kolayca vaskiilarize olur ve konjonktiva benzeri bir goriiniim alir.

2.2. Kornea Anatomisi

Kornea, sklera ile birlikte goziin biitiinliigiintin teskilinde ve saglamliginin temininde

onemli rol oynar. Skleranin aksine saydam ve avaskiiler bir dokudur. Egrilik yarigap1 skleradan



daha kisa oldugu i¢in disa dogru daha bombedir.

Kornea +43 diyoptirilik kirma giicii ile goziin toplam refraktif giicliniin %70’ini
olusturur(7).

Mikroskopik olarak distan ige dogru epitel, bowman membrani, stroma, descement
membrani ve endotel olarak adlandirilan yapilardan olusur.

Kornea damarsiz bir yap: oldugundan beslenmesi ak6z hiimorden glikoz difiizyonu ve
gozyast film tabakasindan oksijen difiizyonu ile olur. Ayrica korneal limbustan da destek alir (7).
Kornea viicudumuzun en fazla sinir sonlanmasina sahip dokusudur.

Sinir sonlanmasi konjonktivadan 100 kat daha fazladir. Trigeminal sinirin oftalmik dali ve
uzun siliyer sinirler tarafindan saglanir. Uzun siliyer sinirler perilimbal bélgenin innervasyonunu
saglar, derin stromada korneaya penetre olurlar ve 6ne dogru ilerleyerek epitel altinda pleksus
olustururlar. Korneaya girer girmez myelinini kaybeder (7).

Epitel

Kornea epiteli kornea kalmliginin %10 (0.05mm)’ unu olusturan ¢ok katli skuamoz
epiteldir. Epitel ve gdzyas: film tabakas1 diizgiin bir optik ylizey saglar. Tek sira bazal hiicreler,
2-3 sira kanat hiicreler ve en ylizeyde 2—3 sira yiizey hiicreleri bulunur.

Kornea epiteli stirekli kendini yenileyen bir yapiya sahiptir. Bu yenilenme limbustaki kok
hiicreler ve bazal kornea epiteli ile olmaktadir. Hall ve Watt farkli dokularin kok hiicrelerinin ii¢
ortak ozellige sahip oldugunu gostermistir (8).

1. Kok hiicreleri insanin tiim yasami boyunca gelisen ve smirli olmayan kendi
kendini yenileme 6zelligine sahiptir.

2. Kok hiicreler asimetrik boliinme 6zelligine sahiptir. Bir kardes hiicre kok hiicre
olarak kalirken digeri farklilasir.

3. Bir kez farklilagsma baslayinca bu geri doniilmez bir siirectir.



Kan hiicreleri gibi baz1 dokularda kok hiicreleri pluripotenttir ve kok hiicreler birbirinden
farklr hiicrelere farklilasir. Korneanin ¢ok katli epitelinde kok hiicreler unipotenttir(8).

Farkli dokularda ¢ok katli epitelin kok hiicrelerinin yeri degisir. Dil papillasinda bazal
hiicre tabakasinda konnektif doku i¢inde derinde yerlesir (9). Kornea epitelinin kok hiicrelerinin
limbusta olduguna dair giiniimiizde yapilan ¢alismalar bu hipotezi dogrular niteliktedir.

1. Hiicre sikluslar1 yavastir. H- Timidin ¢evre hiicrelerden daha uzun siire tutulu kalir
(10).

2. Korneaya spesifik 64 kD keratin antikorlarin1 baglamazlar (11).

3. Kornea ve konjonktivaya baglanmayan alfa-enolaz olarak bilinen 4G10.3
antikorunu baglarlar (12).

4. Nadir olarak goriilen kornea tlimorleri primer olarak limbustan kaynaklanir (13).

Bowman Tabakasi

Stroma 6n bdliimiinde yer alan kisa kollajen liflerden olusan hiicre icermeyen bir yapidir.
Yenilenme yetenegi olmadigindan yaralanmasi skar olusumuna neden olur. Epiteldeki
patolojilerin stromaya yayilmasini dnler.

Stroma

Stroma aselliiler bowman tabakasi altinda kollagen ve proteoglikanlarin olusturdugu
ekstraseliiler matriksten olusur. Kornea kalinliginin %90’nin1 olusturur. Keratositler stromanin
ana hiicreleridirler. Yass1 ve uzun olup siirekli sindirilir ve yeniden sentezlenirler.

Descemet Membrani

Descemet membran1 kornea endotelinin bazal membranidir. Dogumda 3 mikrometre,
eriskinde 10—12 mikrometre kalinhigindadir. Iridokorneal agiya 2 mm uzaklikta son bulur.

Endotel

Tek katli hekzagonal hiicrelerin birbirine sikica baglanarak mozaik patern olusturduklari

tabakadir. Rejenerasyon yetenegi yoktur. Defektif alan hiicrelerin genisleyip yayilmasi ile



kapatilmaya c¢alisilir. Dogumda 4000/mm?2 olan hiicre sayis1 eriskinde 2500/mm2 ye iner. Hiicre

say1s1 400/mm?2 ye diiserse korneal 6dem olusur.

2.3. Limbus Anatomisi

Konjonktiva ve skleradan korneaya ge¢is bolgesidir. 1-2 mm genisligindedir. Cok kath
yass1 konjonktiva epiteli korneanin ¢ok katli skuamoz epiteline doniisiir. Korneadan konjonktiva
icine dogru parmak seklindeki girintilere Voght Palizadlar1 denir. Stromal kollajenin yapisi
bozularak hem kornea hem de sklera kollajenin 6zellikleri birarada goriiliir. Kan damarlari,
sinirler ve mast hiicreleri yoniinden zengindir. Bowman membraninin yerini diizenli kollajen
lifler ve amorf madde alir. Descemet dar bantlara ayrilir ve trabekiiliin katlarini ¢evreler. Limbus
iginde iki 6nemli anatomik yapi, trabekiiler a§ ve Schlemm kanali bulunur. On silyer arterden
kaynaklanan konjonktiva damarlar1 limbusun kanlanmasindan sorumludur. Limbusta kornea
epitel hiicrelerinin yenilenmesini ve beslenmesini saglayan kok hiicreleri bulunur. G6z kapagi

hareketi ve bulber basing limbusta ¢ok katli skuamoz epitel olusumu i¢in uyar1 olusturur.

2.4. Pterjiyumun Tanimi

[k olarak Milattan 6nce 4. yiizyilin baslarinda yasamis Hippocrates ve Milattan sonra
130-200 yillar1 arasinda yasamis Galen tarafindan tanimlanmistir. (14).
Pterjiyum {ist ve alt kapak arasinda, horizontal meridyende ve temporale nazaran ¢ok daha
siklikla nazal bolgede yer alir. Bazi olgularda hem temporal hemde nazal tarafta birden yer
alabilir (duble pterjiyum) (14). Olgularm yaklasik iicte birinde her iki gézde pterjiyum vardir
(15).

Pterjiyum tipik olarak iicgen seklindedir. Bas, boyun ve gévde kisimlarindan olusmustur.

Bas veya grizon denilen kismi en 6nde yay seklinde gri-beyaz sub-epitelyal kornea opasitesidir.



Pterjiyumun bas1 bulbusa sikica yapismis beyaz, yiizeyden kabarik bir kitledir. Pterjiyumun
govdesi yukaridaki ve asagidaki konjonktivadan keskin sinirlarla ayrilan fibrovaskuler bir kitledir
(16).

[k olarak pterjiyum iist ve alt kapak arasinda limbus bitisigindeki bulbar konjonktivadan
etli bir doku olarak ortaya ¢ikar. Pterjiyum dokusu ve bitisik konjonktiva tizerinde goriilen radyal
damarlar hizli bir sekilde ilerleyen pterjiyum dokusuna isaret eder. Pterjiyum dokusu limbusa
dogru biiytidiikce konjonktiva dokusu lizerinde giderek artan bir gerginlik ortaya ¢ikar. Kornea
iizerine dogru biiyliyen pterjiyuma yanma, irritasyon, yabanci cisim hissi, sulanma gibi
semptomlar eslik eder (15). Fibrovaskiiler dokunun ¢ok fazla oldugu olgularda pterjiyum ¢ok
kalin ve hiperemiktir. Bunlara pterjiyum vaskulosum denir. Pterjiyumlarm bir kism1 korneaya
ilerlemedigi halde bazilari ilerleme gosterir. ilerleme gdsteren pterjiyum karakteristik olarak
belirgin vaskiiler bir yapi gosterir (15). Ileri olgularda pterjiyum dokusu kornea merkezine
ilerleyip géorme aksinda saydamlig1 bozarak veya korneada diizensiz bir astigmatizmaya sebep
olarak gormede azalmaya yol agabilir. Bir baska teoriye gore diizensiz astigmatizmaya yol acanin
pterjiyumun bas kismi Oniinde toplanan gozyasi oldugudur (17). Pterjiyumun bas kismi gérme
aksina yaklastikca goz kamasmasi ve kontrast duyarliliginda azalma ortaya ¢ikar (16). Siddetli
olgularda semblefaron olusumu, okiiler motilitede kisitlanma ve diplopi gozlenebilir. Bazen
pterjiyumun gelismesi esnasinda biiyiimesi durabilir. Boyle bir durumda lezyonun yiikseltisinde
ve vaskiiler yapisinda azalma, soluklasma olur. Canliligin1 kaybeden pterjiyum hastanin tiim
hayat1 boyunca bu sekilde kalabilecegi gibi herhangi bir zamanda tekrar aktive olabilir. Yagh ve
duragan lezyonlarin bas kisimlarinin hemen Oniinde, gozyasinin goéllenmesi sonucu ylizeysel
korneada biriken depozitler, yay bi¢iminde karakteristik demir ¢izgisine (Stacker's line) yol
acarlar (15).

Pterjiyum, eksizyonundan sonra siklikla tekrarlamasina ragmen malin transformasyona



ugramaz (18). Cerrahiye kozmetik nedenlerle veya semptomatik nedenlerle karar verilir.
Cerrahiye karar verildikten sonra hastaya, pterjiyumun tekrarlayabilecegi ve tekrarlamasi halinde
daha agresif ve tedaviye daha direncli olacagi hakkinda bilgi verilmelidir. Pterjiyum niiksii

cerrahiden sonraki 1 yil icinde ortaya ¢ikmakla birlikte en sik 6-8 hafta icinde goriilmektedir

(19).

2.5 Aymricl Tami

Pterjiyum klinik olarak pinguekula ve pseudo-pterjiyuma benzer. Pinguekula iist ve alt
kapak arasindaki bolgede yer alan kiiglik, kabarik, limbusta sinirli, bazen inflamasyon gdsteren
sarims1 renkte bir lezyon seklindedir. Cerrahi eksizyonuna nadiren gerek duyulur, fakat eksize
edilirse tekrar niikse meyilli degildir (15). Her ikisinin de prevalansi ve goriiniis, siklig1 yasla
birlikte artar. Pinguekula her iki cinste esit siklikta goriiliir. Pinguekulanin etiolojisinde de
pterjiyum gibi ultraviyole 15181 sorumlu tutulmaktadir ve ekvator yakinlarindaki tropikal
bolgelerde sik goriilmektedir. Pterjiyumum pinguekuladan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Her iki lezyonun da histolojik yapilar1 birbirine benzer.

Pseudo-pterjiyum bulbar konjonktivadan ¢ikip kornea iizerine uzanan fibrovaskiiler bir
lezyon oldugundan goriiniis olarak pterjiyuma benzer (15). Pterjiyumun aksine pseudo-pterjiyum
perifer kornea iilseri, travma, kimyasal yanik, skatrisyal konjonktivit veya cerrahi gibi 6nceki bir
lezyon veya dejenerasyondan sonra gelisen, konjonktivada ve korneadaki bir inflamasyona
sekonder olarak ortaya ¢ikar. Pseudo-pterjiyum siklikla atipik bir pozisyondadir. Pterjiyum gibi
kapak araliginda olmayabilir ve her noktada yapisiklig1 yoktur, sadece basi ile boynu alt dokulara
yapisik oldugundan goévdesi altindan sonda gegcirilebilir. Pterjiyum ise biitliniiyle kornea ve
konjonktivaya yapisiktir (20,21). Herhangi bir korneal inflamatuar hastalik pterjiyuma benzeyen

fibrovaskiiler biiylimeye yol agabilir. Ultraviyole 1sinlara maruz kalma ile pterjiyum arasinda



anlaml bir iliski gézlenirken, pinguekulada ultraviyolenin etkisi daha zayiftir (22).
Pseudo-pterjiyumun teshisinde bazi ipuglari 6nemlidir. Bunlar; Kapak araligi disindaki
herhangi bir lokalizasyonda olmasi, ¢ok sayida lokalizasyon ve yaygin kornea tutulumu, okiiler
inflamatuar bir hadise hikayesinin bulunmasi, tipik pterjiyumdan farkli olarak gévde, boyun ve
bas gibi yapilarin olmamasi, pterjiyumun bas kisminin altindaki kornea dokusunun incelmesi.
Pseudo-pterjiyumun etiolojisine baglh olarak cerrahi tedavi gerekmeyebilir. Pterjiyumun ayirici
tanisinda akkiz limbal kitleler, papillom, skuamoz hiicreli konjonktival karsinom, konjonktival
melanom ve sebase karsinom da sayilabilir. Pterjiyumla karisabilen diger nadir lezyonlar
arasinda, epitelyal kist, pyojenik granulom, keratoakantom, adenom, fibrom, fibrokondrom,
fibroz histiositom, anjiom, lenfanjiom, kaposi sarkomu, alveolar epiteliom, neurolemmom,
malign schwannom, mycosis fungoides, juvenile ksanthogranulom, leukemia, episkleral osseos
koristom, ektopik lakrimal doku, lipom, amiloid, mavi nevus, nevus ve limbal dermoid

sayilabilir. Bu lezyonlann goriiniisleri pterjiyumdan kolaylikla ayrilabilir (15).

2.6. Epidemioloji ve Etioloji

Pterjiyum prevalansina yonelik arastirmalar, populasyon tabanli olmaktan ¢ok klinige
bagvuran hastalar arasinda yapildigindan, toplumda goriilme sikligi konusunda kesin bir bilgi
bulunmamaktadir. Pterjiyum diinyanin her tarafinda goriilmektedir. Tiim diinyadaki siklig1
toplumdan topluma %?7 ila %31 arasinda degismekle birlikte kuru ve sicak iklimlerde daha siktir
(16). Prevalansi ekvator bolgesinde %22 kadar yiiksek ve 40 derecedeki enlemin iistiindeki
bolgelerde %2 den daha azdir (15).

Bazi meslek gruplarinda pterjiyum goriilme sikliginin daha fazla oldugu bilinmektedir.
Acik alanda calisilan ¢iftgilik, balik¢ilik, insaat isciligi, gemicilik, kaynakeilik bu meslek gruplari

arasidadir (15).



Gozyast film tabakasi bozukluklarindan kaynaklanan {ist ve alt kapak arasindaki kornea
ve konjonktivadaki lokal kurulugun yeni fibroblastik doku biiylimesine yol acgabilecegi teorisi ve
pterjiyumun riizgarli ve kuru iklimlerdeki artmis siklig1 bu hipotezi giiglendirmektedir (15).

15 yasindan kiicliklerde pterjiyum nadiren goriilmektedir. Yasin artmasiyla birlikte
pterjiyumun goriilme sikhigi artmaktadir. En sik 2049 yas arasinda goriilmektedir. Bununla
birlikte 60—70 yasindan daha biiyiik hastalarda pterjiyum sikliginda azalma bildirilmistir. Niiks

yaslilara nazaran gencglerde daha sik goriilmektedir (19).

2.7. Patogenez

Simdiye kadar pterjiyumun olusumu ile ilgili bir¢ok teori ileri siiriilmiistiir. Bunlar; lokal
gozyast film anormalligi, kronik okiiler irritasyon, pterjiyum damar gelisimi faktdriiniin liretimi
ile birlikte olan kronik inflamasyon, tip 1 asir1 duyarliligin sebep oldugu immiinolojik
mekanizma, herediter faktorler ve giines 1sinlari ile hasara ugramis fibroblastlarin elastik doku ile
yer degistirmesi gibi sayilabilir. Pterjiyumun patogenezi igin liretilen biitiin bu teoriler spekiilatif
bir yaklagimdan oteye gidememistir (16).

Ne ultraviyole 1smina maruz kalmak, ne de irritasyon pterjiyumun neden nazal bulbar
konjonktiva yoniinde ortaya ¢iktigini agiklamamaktadir. Bu durumu agiklamak i¢in ¢esitli teoriler
ileri stirlilmiistiir. Bu teoriler sunlardir:

1. Gozlin temporal kismi normalde list goz kapagi kurvatiirii ve uzun kirpikler sebebiyle
golgelenmektedir.

2. Parlak 1siktaki normal orbikularis kontraksiyonu, temporal bulbar konjonktivayr daha
fazla korur.

3. Goze posterolateral yonden diisen 151k temporal periferal kornea tarafindan nazal limbusa

odaklanir ve bu da nazal limbal kok hiicre disfonksiyonuna sebep olur (16).
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Pterjiyum patogenezinde primer olarak anormal limbal kok hiicrelerinin rol oynadigi
kavramimin desteklenmesinde, normal kornea epitelyal bazal membrani boyunca pterjiyumun
ilerleyen kisminda degisiklige ugramis limbal epitelyal kok hiicrelerinin immuno-histokimyasal
tekniklerle belirlenmesi yatar (23). Saglikli limbal kok hiicre toplulugunun korneanin
konjonktivalizasyonunu onlemede bariyer gorevi gordiigii kabul edilmistir. Biitiin bu bulgularm
sonucu olarak pterjiyum, fonksiyonu bozulmus, limbal kok hiicrelerinden ortaya ¢ikar. Bu primer
dejeneratif cevabin konjonktiva oldugunu savunan diger baz1 patolojik teorilere zit bir goriistiir.
Ozellikle Hill ve Maske kornea ve konjonktiva dokusu iizerindeki aktinik hasarin anormal bir
antijenik cevaba yol actigin1 ve sonrasinda fibrovaskiiler bir cevabin olustugu kronik inflamatuar
hiicre infiltrasyonuna sebep oldugunu kabul etmislerdir (16).

Kronik ultraviyole 1s1§1ina maruziyet pterjiyum patogenezinde genis 6l¢iide kabul edilmis
etiolojik faktordiir. Bu tez epidemiyolojik verilerle, 151n uygulanan modellerle ve ultraviyole ile
hasara ugramis derinin genel histopatolojik 6zellikleri ile de desteklenmistir. Ancak pterjiyum
olusum mekanizmasinin agiklanmasinda eksiklikler vardir. Son verilerle genetik komponent,
anti-apoptotik  mekanizmalar, sitokinler, biiyiime faktorleri, ekstraselliler — matriks
metalloproteinleri, immiinolojik mekanizmalar ve viral infeksiyonlar patogenezde sucglanan
etkenler arasindadir (24).

Insan gozii devaml olarak UV-A (320-100 nm), UV-B (295-320 nm), gériilebilir 151k
olan 400-700 nm dalga boyundaki giines 1s1nina ve yapay 1sinlara maruz kalmaktadir. Geng ve
yetiskin gozleri siddetli ortam 1sinlarinin zararl etkilerinden antioksidan sistemler sayesinde
etkin bir sekilde korunurlar. Ek olarak koruyucu pigmentler ¢evreden gelen radyoaktif 1sinlar
absorbe eder ve onlarin enerjilerini dagitarak zarar vermelerini onlerler. Orta yaslarda antioksidan
enzimlerin liretiminde azalma meydana gelir. Aym1 zamanda koruyucu pigmentler kimyasal

olarak degisiklige ugrarlar (25).
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Son c¢aligmalara gore insan konjonktivalarindaki goblet hiicreleri ve nazolakrimal
kanaldaki kolumnar epitelyal hiicreler Trifoile faktor (TFF peptidi) salgilamaktadirlar. TFF
peptidi musin ile birlikte mukoz jelin bilesenlerinden birini olusturmaktadir. TFF1, TFF2, TFF3
olmak {iizere {i¢ tipi bilinmektedir. Bu peptitlerin fiziksel fonksiyonlar1 hiicre dagilimini uyarmak,
anti-apoptotik 6zellik ve in vitro epitelyal hiicre migrasyonunu ilerletmektir. TFF peptidlerinin
salgilanmasindaki bozuklugun kronik inflamatuar korneal ve limbal hastaliklara yol
acabilecegine iliskin goriisler vardir (26).

Aragtirmacilar pterjiyumda ve pterjiyum hiicre kiiltiirlerinde kollajenaz-1'e (matriks
metaloproteinaz [MMP]-1) dikkati ¢ekmektedirler. Bu proteaz UV 1sinlarina maruziyetten sonra
degisiklige ugramaktadir. Immiinohistokimyasal analizler p63 pozitif epitelyal hiicrelerle uyumlu
olacak sekilde pterjiyumda MMP-1 aktivitesini ortaya ¢ikarmistir. Normal konjonktiva, kornea
ve limbusta MMP-1 aktivitesi oldukg¢a diisiiktiir. Pterjiyumda epitel hiicreleri UVB 1sinlarina
maruz kaldiklarinda doz ve zamana bagli olarak MMP-1 aktivitesinde artis meydana gelmektedir
(27).

Normal konjonktival dokularla pterjiyum 6rnekleri arasinda epitelyal kok hiicrelerinin bir
belirleyicisi olan p63 geni bir¢ok arastirmaci tarafindan karsilastirilmistir. Pterjiyum ve normal
konjonktiva arasinda p63 pozitif hiicrelerin miktar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamastir.
Son c¢aligmalarin sonucunda arastirmacilar, pterjiyumun hiicrelerdeki proliferatif kapasitenin
arttimindan  ziyade hiicresel apoptozisin kontroliindeki yetersizlikten kaynaklandiginm
diisiinmektedirler (28).

UV 1sinma maruz kalan kornea epiteli apoptosise ugrar ve okiiler yiizeyden dokiiliir.
Muhtemelen pterjiyum epiteli ultraviyole 1s1nin indiikledigi apoptosise karst direnglidir. TUNEL
(Tdt-mediated dUTP nick end-labeling) boyama tekniginde apoptosisin normal konjonktivada

tam kat olmasina ragmen pterjiyum bazal epitelinde sinirli kaldigir goriilmiistiir. Pterjiyum
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epitelinde anti-apoptotik protein bcl-2 oldugu halde konjonktivada yoktur (29).

Tiimor supressor geni p53, hiicre siklusunda DNA hasarnin ve genomik zayifligin
olusmasimni Onlemede etkilidir. Niikleer boyama yontemleri ile p53 geninin pterjiyum bazal
membraninda bulundugu tespit edilmistir (30). Pterjiyum baslangigta p53 geni agisindan
pozitiftir. Sonraki niikslerde ise bulunmamaktadir. UV 1smlar1 p53 geni gibi tiimdr supressor
genlerinde mutasyona yol agmaktadirlar. Bu genin inaktivasyonu hiicre proliferasyonuna ve
genomik olarak dayaniksizliga yol agmaktadir. Pterjiyumlu hastalarda p53 geninin biiyiik oranda
delasyona ugradigr goriilmiistiir. Shimmura ve arkadaglar1 ile Onur ve arkadaslar1 kontrol
grubuna oranla pterjiyumdan elde edilen hiicrelerdeki p53 geninin mutasyonunu tespit
etmislerdir. Delasyon siklikla tiimorlerde goriilmesine ragmen, p53 genindeki delasyon veya
zayiflama pterjiyum etiolojisinde rol oynayan bir faktor olmaktadir (31).

Telomeraz ribonukleoproteinlerin replikasyonunda, telomerin &nlenmesinde ve hiicre
replikasyonunun kisaltilmasinda rol oynar. Telomeraz kok hiicreleri, hemopoetik sistem ve
bagirsaklarda diisiik seviyede varolmasi haricinde insan dokusunda normalde yoktur. Telomeraz
timor koruyucu mekanizmay1 baski altinda tutar. Birgok tiimoérde telomeraz aktivitesi
goriilmektedir. Pterjiyumda da telomerazin varligimi gosteren bircok calisma yapilmistir. UV
15181na maruziyetin telomeraz aktivitesinden sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (32).

Pterjiyumda inflamatuar Onciisii sitokinler, anjiogenik ve fibrogenik biiyiime faktorleri ve
onlarin reseptdrlerinde artma goriilmiistiir. Bu sitokinler kornea yara iyilesmesinde gorev
yapmaktadirlar. Bu proteinlerin bir ¢ogu pterjiyum olusumunda ultraviyolenin roliinii destekler
sekilde UV etkisi ile yapisal degisiklige ugramaktadirlar (33).

Pterjiyumun olusumu ile ilgili ¢alismalarda immiinolojik mekanizmalarin rolii iizerinde
durulmustur. Okiiler yiizeydeki mast hiicrelerinin, B-FGF (Basic-fibroblast growth factor) gibi

biiytime faktorlerinin potansiyel kaynagi oldugu ve UV etkisi ile bu faktorlerin aktif hale geldigi
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belirtilmistir (34).

Bircok grup pterjiyumda onkojenik viriislerin varligini bildirmistir. Caligmalarda HPV
enfeksiyonu %24-%54 oraninda tespit edilmistir (35,36). Bir calismada ise HPV'ye ek olarak
%22 oramnda HSV viriisiine rastlanmistir. Chen ve arkadaglar1 65 pterjiyum iizerinde yaptiklari
calismada HPV DNA sina rastlamamislardir (37). Sonug olarak pterjiyum olusumunda onkojenik
viriis etkisi heniiz ispatlanmamistir (38).

Kuru gozle pterygium arasindaki iligki tartismalidir. Bir grup yazar gozyas: film
tabakasindaki degisikliklerin, lakrimal film tabakasindaki diizensizliklerin, kiiciik Dellen ve
epitelyal mikroiilserasyonlara neden olacagini, bunun da subkonjonktival fibrovaskiiler doku
proliferasyonunu baslatan bir stimulus olabilecegini savunmaktadirlar(6).

Hastalarin soy ge¢misine yonelik arastirmalar pterjiyumda otozomal dominant bir
kalittimin oldugunu gdstermesine ragmen olgularin ¢ogu sporadik olarak goriilmektedir (15). Bazi
ailelerde genel populasyonda goriilenden daha yiiksek bir siklikta pterjiyum gelisebilmektedir. Bu
ailelerde etkilenen bireyler ve ¢ocuklar1 gdzlenmis, bayanlarin erkeklere oranla biraz daha fazla
etkilendigi fark edilmistir. Diger genetik gecisler otozomal ressesif, multifaktoriyel, poligenik
olabilmektedir (24).

Son olarak pterjiyum dokusunda, tiimoéral dokulara 06zgli olan kolesterol
metabolizmasindaki degisikligi gosteren diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) reseptorlerinde ve

hidroksi metilglutaril koenzim A rediiktazda artis tespit edilmistir(22).

2.8. Histopatoloji

Pterjiyumun histopatolojik ozellikleri ilk olarak 1890 yilinda Fuchs tarafindan
Ozetlenmistir. Bunlar elastik liflerde kalinlagma, konjonktival dokuda hiyalin dejenerasyon,

konkresyon ve epitel degisikliklerini igerir. Austin ve arkadaslar1 da benzer bir histopatolojik
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siiflama yapmislardir. Buna gore
1. Substantia proprianin subepitelyal destek dokusunun hiyalinizasyonu
2. Fibroblast ve diger hiicrelerin artis1 ile birlikte eozinofilik graniiler materyalin difiiz veya
lobuler birikimi
3. Elastik boyalarla giiclii bir sekilde boyanan tortdz ve kalinlasmaisg liflerin sayisinda artis
4. Iginde eozinofili veya bazofili icerebilen hiyalinize ve graniiler alanlar seklinde

konkresyonlar saptanmistir (15).

Kornea merkezine dogru ilerleyen pterjiyum epiteli skuamoz metaplazi ve goblet hiicre
hiperplazisi gosterir. Fibroblastlarin ve kan damarlarinin asir1 biiylimesine inflamatuar hiicre
infiltrasyonu ve kollajen ile elastinden olugsmus anormal ekstraselular matriks birikimi eslik eder
(39-42).

Pterjiyuma ait histolojik 6rneklerde, konjonktivaya ait segmentte genis elastotik
dejenerasyon gozlenmektedir (43). Siklikla konjonktival segmentte goriilen elostatik amorfdan
olusan dejeneratif materyal, fotona maruz kalmis ve yaslanmig derilerde de tespit edilmistir (44).
Degisiklikler epidermal proliferasyon, inflamatuar infiltratlar, aktif fibroblastlar, elastin birikimi
gibi ekstraselliiler matriks degisiklikleri, glikozaminoglikanlar ve degismis kollajenleri igerir
(45,46).

Pterjiyum icindeki elastotik materyal kendine has karakteristiginden dolay1 elastotik
dejenerasyon olarak adlandirilmistir. Bu Weigert ve Verhoff un elastotik doku boyalar ile
boyanan fakat pankreatik elastoz tarafindan yikima wugratilmast zor olan doku olarak
tanimlanmustir.  Ultrastriiktiirel analizler elastotik materyalin biiyiik kisminin dejenerasyona
ugramis matiir elastik liflerden (elastodystrophy) ve bu liflerin dnciilerinden salgilandigini ortaya
koymustur (16 ).

Epidermal keratonositler akut UVB ye cevap olarak ilk 2 saatlik erken donemde aktive
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olurken 4-8 saatlik bir donemde kemokinler, sitokinler ve biiylime faktorleri gibi proteinlerin
sekresyonlarina, hasara ve inflamatuar hiicrelerin ortama akimina neden olurlar. Daha sonraki
1624 saatlik bir donemde keratosit biiylime faktorlerinin en son farklilagmasi hasarli hiicrelerin
uzaklagtirllmas1 meydana gelir. UV, aktin toplanmasina ve adezyon molekiillerinin
regiilasyonuna, keratosit hareketinin kolaylasmasina da etki eder (47,48). Son zamanlarda UV
radyasyonun aktive ettigi bazi molekiiler yollar agiklanmistir. Bunlar mitojen ile aktive edilen
protein kinaz ve transkripsiyon faktorii C-Jun, C-Fos ve AP-1 aktivasyonunu igerir (49). Benzer

olaylar pterjiyumda da meydana gelmektedir (50).

2.9. Belirti ve Bulgular

Pterjiyum hastalar kinige siklikla gozlerinde fark ettikleri kozmetik degisiklik, kizariklik,
sulanma, yanma, 1sik yansimalari, gormede azalma sikayetleri ile basvururlar. Lezyonun
aktivasyon donemlerinde sikayetlere agr1 da eklenebilir.

Cok kiigiik pterjiyumlar cogunlukla asemptomatik olup muayene sirasinda tesadiifen fark
edilirler. Kontakt lens takan hastalarda intoleransa neden olabilirler. Irritasyon sikayetleri
nonspesifiktir. Goz kirpma sirasinda yabanci cisim hissine, 6zellikle soguk ve sicak maruziyeti
sonrast yanma ve sulanmaya neden olabilirler. Gorme ile ilgili sikadyetler ileri pterjiyum
olgularinda ortaya ¢ikar. Gormede azalmadan once hastalar hareler, gece gérmede zorlanma, 151k
yayilmalarindan bahseder. Kiiciik boyutlu pterjiyumlar bile kontrast sensitivitede azalmaya neden
olabilir. Gormede azalma sikayeti iki nedenden ortaya c¢ikar; Pterjiyumun indiikledigi
astigmatizma ve optik aksin kapanmasi. Basin kornea iizerinde ilerlemesi, kornea kurvatiiriinde
degisiklige neden olur. Bu degisiklik hem statik hem dinamik giiclerle meydana gelir. Adezyonun
oldugu insersiyo bolgesinden olusturulan vektor giic sabittir. Medial kantiis yapilariyla giiclii

adezyon gosteren olgularda ise bazi1 bakis yonlerinde ek traksiyonel kuvvetler ortaya ¢ikar. Bu
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kuvvetler de glob hareketleriyle degisen yogunlukta ortaya cikan dinamik vektor giicler
seklindedir(20).

fleri ve &zellikle niiks pterjiyumlarda, prolifere olan subkonjonktival dokunun forniksin
bag dokusu ile siki baglantilar olusturmasi ve medial kantiisii ¢evrelemesi sonucu semblefaron
gelisebilir. Bu durum siklikla niiks pterjiyum cerrahileri sonrast goriiliir. Bu yapisikliklar medial
rektus kasi tendonlarinin kapsiiliine uzanacak olursa restriiksiyona ve disa bakista diplopiye
neden olur. Daha ciddi olgularda bazi bakis yonlerinde enoftalmus, lakrimal punktum
entropiyonu ya da ektropiyonu goriilebilir. Biomikroskopik muayenede kolayca ayirt edilen
anatomik boliimleri vardir:

Govde (body): Semilunar katlantiya dogru uzanim gosteren trapezoid sekilli vaskiilarize
boliimdiir.

Yaka (collarette): Lezyonun limbal kismidir.

Bas (apex): Korneay1 invaze eden boliimdiir.

Bashk (hood): Bas etrafinda, kornea epitelinde goriilen, gri, avaskiiler, hilal seklindeki
kisim.

Pterjiyum aktifken {izerinde olusan mikroiilserasyonlar nedeniyle epitel floraseinle
boyanir ve altindaki stroma bugulanir.

Fuchs’ yamalar: (Fuchs’ patches): Baslik oniinde kornea epiteli altinda goriilen, kiiciik,
irregiiler, gri opasitelerdir. Bunlar, derin kornea katlarinda gomiilii konjonktiva epitelyum
adaciklariin olusturdugu mikrokistlerdir. Aktif pterjiyum olgularinda izlenenmez.

Stocker ¢izgisi (Stocker’s line): Bas Oniinde, sari-yesil renkli hilal bi¢imli c¢izgidir.
Bowman membraninda hemosiderin birikimi sonucu olusur ve lezyonun kronik ve yavas seyirli
oldugunu gosterir.

Niiks pterjiyum, Pterjiyumun primer eksizyon sonrasi tekrar olusmasidir. Niiks pterjiyum
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primere nazaran daha bol ve gii¢lii fibrovakiiler doku paternindedir. Niiks pterjiyum primer
pterjiyumdan histolojik incelemede tipik dejeneratif bag dokusu degisikliklerinin olmamasi ile
ayrilir. Cerrahi travmanin abartili fibrovaskiiler proliferasyona sebep oldugu bildirilmektedir.
Ancak bazilarina gore niiks pterjiyum, deforme olmus pterjiyum hiicrelerinin bazal kornea,

konjonktiva ve limbustan yetersiz ¢ikarilmasi nedeniyle meydana gelmektedir.

2.10. Klinik Simiflama

Pterjiyuma yaklasimda, lezyonun baglangic ya da ileri evrede olmasi, klinik
degerlendirmenin iyi yapilmasi onemli rol oynar. Ayni1 zamanda uygulanan tedavi sonucunun
degerlendirilmesinde de klinik smiflama dikkate alinmalidir. Pterjiyumun boyutu,
vaskiilarizasyonu, kornea ylizeyine ilerleyisi, optik zon tutulumu ve komplikasyonlar,
siiflamada goz ontlinde tutulan klinik 6zelliklerdir(6).

Evre 1: Kiigiik primer pterjiyum
Primer pterjiyumun baslangi¢ diizeyindeki tipidir. Lezyon limbusta sinirlidir ya da korneayi
minimal invaze etmistir. Semptom yoktur ya da oldukg¢a hafiftir ve progresyonlar1 yavastir.
Morfolojik agidan ii¢ farkl sekilde izlenir:

e Fibroz: Limbusa paralel, kiigiik, beyaz renkli, vaskiilarizasyondan fakir fibr6z bir
halka seklindedir. Beden kismi, saglikli konjonktiva tarafindan g¢evrelendiginden
agik olarak izlenemez.

e Pinguekular: Limbus diizeyindedir ve bas kismi korneaya invazyon gdstermez,
Beden kisminda medial kantiisten horizontal uzanim gdsteren vaskiilarizasyon
mevcuttur ancak ¢ogu kez cevredeki saglikli konjonktivadan ayirt etmek miimkiin

olmaz.
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e Klasik: Pterjiyumun tiim boliimleri izlenir. Apeksi korneayr yaklasik 1-2 mm

invaze etmistir.

Sekil 1. Evre 1 fibréz pterjiyum Sekil 2. Evre 1 klasik pterjiyum

Evre 2: Optik zon tutulumu olmayan ileri primer pterjiyum. Pterjiyumun tiim anatomik
yapilari izlenir. Bas kismi yiikselmis ve limbustan yaklasik 2—4 mm ilerlemistir, optik zon agiktir.
Beden kisminda dilate kapillerler vaskiilarize bir bant olustururlar. Irritasyon ve gérmede azalma
sikayetleri belirgindir.

Evre 3: Optik zonu kapatan ileri primer pterjiyum. Pterjiyumun en ileri formudur. Apeksi
korneada 4 mm’den fazla ilerler ve optik zonu kapatir. Kornea kalinliginin %30’undan fazlasini
invaze eder. Gorme kaybi1 belirgindir. Subkonjonktival fibr6z komponent bazi hastalarda medial
rektus kasi tendonunu c¢evreleyen kapsiile yapisiklik gostererek abdiiksiyon kisitliligina ya da

fornikslere ulasarak semblefarona neden olabilir.
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Sekil 3. Evre 2 primer pterjiyum Sekil 4. Evre 3 primer pterjiyum

2.11. Pterjiyum Tedavisi

2.11.1 Pterjiyum Tedavisinde Tarihce

Pterjiyum tedavisini arastirmaya yonelik gecmise ait ¢ok sayida rapor vardir. Milattan sonra 1.
ylizyllda yagamig Romal1 bir hekim olan Celsus pterjiyumun ip ile baglandiktan sonra bir bigak
yardimi ile korneadan uzaklastirilarak tedavi edilebilecegini anlatmistir. Pterjiyumu ip ile
baglamak i¢in bir kanca kullanilarak altina girilebilecegini ve igne-ipligin kanca ile yukari
kaldirilmis dokunun altindan gegirilebilecegini tarif etmistir. Cinliler, pterjiyumdaki kan
damarlarini inhibe eden meyan kokii ve benzeri bitkisel ilaclar kullanarak yapilan medikal
tedavinin onemli oldugunu belirtmislerdir. Hipokrat okulunda pterjiyum anlatilmakta fakat
ameliyat ile ilgili bir bahis gegmemektedir (51).

On altinc1 yiizyilda yasamis Yunanli bir hekim ve farmakolog olan Dioscorides Akasya
agacinin zamki, Miirekkep balig1 kabugu, Dut agaci, Sirke, Tuz, Aloe 6zii kullanarak yapilan
farmakolojik tedaviden bahsetmistir. Ground, miirekkep baligi kabugunu pterjiyumu mekanik

olarak ovarak kaldirmak i¢in ve sodyum kloriir tuzunu pterjiyumu eritmek i¢in kullanmistir (51).
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Eski Yunanistan da pterjiyum kiigiik ise medikal olarak tedavi edilmesi gerektigi,
ilerlemis veya sert ise cerrahi olarak eksizyonun gerektigi diisiniilmiistiir. Burada bir kanca, iplik
gecirilmis bir igne pterjiyumu kaldirmak ve tutundugu yerden ayirmak i¢in kullanilirken
pterjiyum dokusu bir bigak yardimi ile kesilip ¢ikarilir. Bu teknikte iki komplikasyon ortaya
cikabilir. Birincisi, goz iizerinde pterjiyum kalintisinin kalmasi ve piirtiiklii bir yiizeyin ortaya
¢ikmasi, ikincisi ise karankiiliin yanlislikla ¢ikarilabilmesidir(51).

Paullus, pterjiyumun eksizyonunda at kilinin kullanimim tarif etmistir. Burada at kili
testere hareketi ile pterjiyumun ayrilmasinda kullanilmis ve cerrahi islem bigcak kullanilarak
tamamlanmistir(51).

Arap literatiiriinde Zarrin-Dast, pterjiyum cerrahisinden bahsetmistir. Ali Ibn’Isa,
pterjiyumun asir1 koterizasyonu sonrasinda epiforadan bahsetmistir.

Zarrin-Dast, erken donemdeki pterjiyumun isitilmis bakir, amonyum tuzu gibi damar
bliziicii medikasyon ile tedavi edilmesini Onermistir. Bununla birlikte hastalik eger kronikse
mizrak seklinde bir cisim veya kus tliylinlin mizrak gibi olan sapini kullanarak bir kanca
diseksiyonu yapilmasini dnermistir(51).

Dresden de George Bartisch (1535-1607), pterjiyum cerrahisi dncesi sandalyeye bagl bir
hastanin resmini yapmis. George Bartisch pterjiyumu ve kdyliilerin bakir suyu ile pterjiyumu
yakmaya tesebbiis etmelerini tanimlamigtir (52).

1800’lii yillardan sonra cerrahi malzemeler ve teknigin biraz daha ilerlemesiyle
pterjiyumun cerrahi tedavisiyle ilgili yenilikler hiz kazanmistir. 1872 yilinda Arlt ilk kez skleral
acikligin kapatilmasi i¢in eksizyon sonrasi otolog veya kadavradan alinan homolog konjonktivay1
kullanmigtir. Klein (1876) kapama i¢in baska mukozal dokulart kullanmigtir. Pterjiyum
cerrahisindeki en biiylik gelismeler 20. yiizyilda ortaya ¢ikmistir. Morax ve Magitot (1911)

homolog kornea greftlerini kullanmislardir. Yine ayni yil Terson X-iginlar1 kullanarak ilk kez
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radyoterapiyi giindeme getirmistir. Terson 1913 yilinda pterjiyum olgularina penetran
keratoplasti uygulamis ancak bu teknikle basarili sonuglar elde edemedigini bildirmistir. Magitot
1916°da lamellar otokeratoplasti tekniginde ayni gbézden aldigi lamellar kornea disklerini
kullanmistir. Elsching 1926°da skleral agikligin kapatilmasi icin lateral taraftan konjonktiva
transpozisyonu yapmistir. Amorin (1936) ile koagiilasyonu, Burnam ve Neil (1941) radon ile
radyoaktif tedaviyi, Kamel (1946) karbolik asitle subkonjoktival koterizasyonu dnermistir(52).

2.11.2. Giiniimiizde Pterjiyum Tedavisi

Yirminci yiizyilin ikinci yarisi pterjiyum konusundaki yeniliklerin en biiyiik ivmeyi kazandigi
zaman olmustur ve her gegen giin literatiire, gerek patogenezi gerekse tedavisi konusunda yeni
bilgiler eklenmektedir. D’Ombrain (1948) ¢iplak sklera teknigini, Haik (1957) Stronsiyum 90 (Sr
90) ile topikal beta terapiyi, Meacham (1962) antimitotik ajan kullanimini, Panzardi (1964)
amniyon membrani kullanimini ve Kenyon (1985) otolog konjonktiva kullanimini &nererek
bugiinkii tekniklerin temellerini olusturmuslardir (53).

Medikal Tedavi

Pterjiyumun asil tedavisi cerrahi olmakla birlikte, pterjiyuma bagli semptomlarin giderilmesi
icin medikal tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi tedaviye ragmen eksize edilmis olan pterjiyumlarin
dikkate deger bir kismi ilk 120 (%50) giin i¢inde niiks etmektedir (54). Bu nedenle pterjiyum
olusumunun 6nlenmesi i¢in bazi tedbirler 6nerilmektedir.

Pterjiyum olusumunun 6nlenmesindeki genel yaklagim ultraviyole 1sinlara maruziyetten
kacinmaktir. Avustralya da yapilan bir hasta taramasi, 20-29 yas arasindaki disarida sapka
takmayanlarda pterjiyum sikliginin iki kat arttigini ortaya koymustur. Ek olarak pterjiyumun
gelistigi dekattan once gilines gozliigii takmayanlardaki pterjiyum olusum riski dokuz kat daha
fazladir. Bu ylizden yasamin ilk dekatlarinda ultraviyole 1smlarina maruz kalmanin pterjiyum

gelisiminde 6nemli bir faktor oldugu diisiiniilmektedir (22). Ozellikle ekvatorun 30 derecesindeki
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enlemleri i¢inde olanlarin ultraviyole absorbe eden gilines gozliikleri takmalari, sapka giymeleri
tavsiye edilmektedir. Lateralden gelen isinlarin 6nlenmesinde de goziin lateralini 6nden saran
giines gozliikkleri onerilmektedir. Kimyasal ve asirt toza maruz kalanlarin koruyucu gdozlikk
takmalar1 bir 6nlemdir.

Kiiciik pterjiyumlardan kaynaklanan fotofobi ve injeksiyon gibi hafif semptomlar i¢in
sigara dumani ve tozlu ortamlardan uzak durulmasi nerilir.

Semptomlar1 olanlar topikal koruyucu igermeyen suni gdzyaslari veya hafif topikal
antihistaminik/vazokonstriktdr damlalardan fayda gorebilirler.

Hafif bir topikal kortikosteroid (6rnegin, fluorometholone 0,1% veya medrysone 1,0% )
orta dereceli semptomlarda faydali olabilir (55). Pterjiyuma sekonder gelisebilen Dellen'de
koruyucu icermeyen suni gozyasit merhemler kullanilabilir.

Pterjiyumun bugiin kabul goren tek tedavisi eksizyondur.

Lazer Tedavisi

Pterjiyum tedavisinde yeni denenmeye baslanmis olan bu teknikler heniiz klinik pratige
geemis durumda degildir ve uzun siireli takip gerektirmektedirler.

Argon lazer fotokoagiilasyon: Bu teknikte kiiciik pterjiyumlarda, argon laserle
olusturulan 1s1 ile bas ve govdedeki damarlarin fotokoagiilasyonu ve obliterasyonu, bunun
sonucunda da lezyonun regresyonu amaglanmaktadir (39). Literatiirde, bu teknikle yapilmis az
sayidaki ¢aligmalarda basarili sonuglar alindigi ifade edilmistir (56,57).

YAG lazer fotokoagiilasyon: ilk olarak Tsubota’nmn okuler dokulari erbium:
YAG lazer ile ablasyona ugratmasindan yola ¢ikilarak bu sistemin pterjiyum cerrahisinde bir
lazer bigag1 seklinde kullanilabilecegini one siiren uygulamalar olmustur (58,59). Ancak bu
teknik, heniiz pratikte kabul gérmiis asamada degildir.

Excimer lazer fotoablasyon: Aslinda cerrahi tedaviye adjuvan olarak uygulanan
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bir yontemdir. Amag, pterjiyumun basi eksize edildikten sonra fotokeratektomi yapmak suretiyle
diiz, piriizsiiz ve seffaf bir kornea elde etmektir. Bu sekilde excimer laser tedavisi goren
hastalarin astigmatizmas1 onemli oranda azalmaktadir ve kontrol grubunun astigmatizmasina
oranla daha diisiik seyretmektedir (60). Hastalarin % 68,2’sinde gorme keskinliginde artis
gorilmiistiir. Ayrica ameliyat Oncesi donemde kornea yiizey diizensizliklerinden dolay1
keratometri yapilamayan hastalarda, ameliyat sonrasi keratometri yapilabilmektedir. Derinligi
40-80 mikrometre olan genis ablasyon tabakasi kullanilarak ameliyat esnasinda ya da sonrasinda
ciddi bir komplikasyon goriilmemistir. Sonug olarak, rezidiiel dokuyu uzaklagtirmak ve korneal
ylizeyi diizlestirmek i¢in yiizeysel keratektomi yeterli oldugundan, excimer laser fototerapotik
keratektominin pterjiyum cerrahisini kolaylastirmada etkili ve giivenli bir yontem oldugu
sOylenebilir (61).

Bu teknikle ilgili olarak farkli serilerde %4,5 ile %91 arasinda degisen niiks oranlari
bildirilmektedir (62,63)

Fotodinamik tedavi: Pterjiyum dokusunda LDL resptdr sayisinda artig tespit
edilmesi, fotodinamik tedavinin uygulanabilirligini akla getirmistir. Bu amagla verteporfin
infiizyonu sonras1 689 nm dalga boylu lazer uygulanan pterjiyum dokusundaki vaskiiler yapilarda
fototromboz meydana geldigi izlenmistir(64). Bu teknikle kiiciikk ve orta boylu pterjiyumlarda

birkag seansta basar1 saglanabildigi rapor edilmistir (65).

Cerrahi Tedavi

Endikasyonlar

Pterjiyumun eksizyonu icin genel olarak kabul edilmis bir takim endikasyonlar vardir.
Gorme aksmna kadar uzanmis ve aktif olarak ilerlemeye devam ediyor gibi goziiken

pterjiyumlarin eksizyonunun gerektigi bazi yazarlar tarafindan tartisilmistir. Goz hareketlerini
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kisitlayan pterjiyumun eksizyonunun gerekliligine pek itiraz yoktur. Pterjiyumun eksizyonundan
sonra korneada ne kadar skar birakacagini anlayabilmek 6nemlidir. Eger skar gérme eksenine ¢ok
yaklasirsa diizensiz astigmatizma ve gérmede azalmaya yol agabilir. Alisilmadik gériiniimde bir
pterjiyum varliginda displazi olma ihtimaline kars1 pterjiyumun alinmasi gerekir (66).
Genel olarak kabul goren cerrahi endikasyonlar sunlardir:
1. Pterjiyumun gérme aksina yakinligindan dolay1 gormede azalmaya sebep olmasi
2. Gorme aksinin pterjiyum tehdidi altinda olmasi
3. Astigmatizmadan dolay1 géorme kaybi
4. GO0z hareketlerinde kisithlik
5. Pterjiyumun atipik bir goriiniimde olmasi
6. Medikal olarak tedaviden fayda gérmeyen irritatif ve benzeri semptomlar
7. Kozmetik olarak hastanin rahatsizlik duymasi
Bu gibi durumlarda cerrahi tedavi gerekecektir. Pterjiyum eksizyonundan sonra niiksteki
siklik ve agresif 6zellikten dolay1 primer pterjiyumun alinmast i¢in endikasyonlarin dogru olarak
konmasi gerekmektedir.
Pterjiyumun cerrahi tedavisinde pek cok farkli teknik olmasina ragmen kesin basari elde
etmis bir yaklagim hentiiz yoktur.

Burada pterjiyumun giincel olarak uygulanan cerrahi tedavilerinden bahsedilecektir.

Pterjiyum Eksizyonu / Avulsiyon

Pterjiyumun tamamen yerinden koparilip uzaklastrilmasi islemi ( Avulsiyon) Antik
Yunanlilarca uygulanmistir. Simdiki zamanda bu teknigin gelistirilmis big¢imleri mevcuttur.
Ameliyatin kolay yapilabilmesi ve pterjiyum basi alindig1 zaman kornea ve limbusun yanlislikla

yirtilma riskinin diisiikk olmasi nedeni ile avantajlidir. Bu yontemde krose ile pterjiyum altina
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girilerek bas yoniine dogru kiint bir diseksiyonla pterjiyum basi korneadan ayrilir. Ancak bu
yontem ile korneada bir miktar pterjiyum dokusu kalabilir ve ilave olarak lameller keratektomi

gerekebilir. Niiks oran1 %23-%75 arasindadir (15).

Ciplak Sklera Teknigi

Ciplak sklera yontemi ilk kez D’Ombrain (67) tarafindan tanimlanmistir. Cesitli sekillerde
uygulanabilmektedir. D’Ombrain yonteminde 6nce pterjiyumu forseps ile tutarak pterjiyum
kenarlarinda limbustan semilunar katlantiya kadar makasla iki adet hafif diverjaninsizyon yapilir.
Pterjiyum bas1 Desmarres bigagiyla ince yiizeysel kornea dokusu icerecek sekilde korneadan
cikarilir. Ardindan makas kullanilarak subkonjonktival doku kiint sekilde konjonktivadan eksize
edilir ve semilunar katlantiya dogru tiimii eksize edilir. Sklera 4 mm agik kalacak sekilde
konjonktiva ¢ikartilir ve agik kenarlari ipek siitlirle kapatilir(67).

Ciplak sklera yontemi basit bir cerrahi teknik olarak diisliniilmesine karsin, her cerrahi
islemde oldugu gibi, cesitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Komplikasyonlar arasinda,
cogunlukla 2—4 hafta arasinda gelisen konjonktival graniilom ve 6n kamara reaksiyonu sayilabilir
(67). Ozellikle konjonktival graniilom gelisen hastalarda, Dellen olusumu da gdzlenmistir (68) .
Ayrica sklerit, keratosklerit ve sklera perforasyonuna gidebilen lokalize sklera incelmesi ya da
kornea perforasyonu gibi gormeyi tehdit eden komplikasyonlar da bildirilmistir(68). Pterjiyum
cerrahisi sonrasinda olusabilen sklera erimesi ameliyattan 18 ile 40 ay sonra ortaya ¢ikmaktadir.
Nekroz bolgesi cerrahi bolgesine lokalize ya da ona komsu olabilir ve biitiin 6n segmente
yayilabilir, % 50 oraninda inflamasyon ile birliktedir. Skleral nekroz kortikosteroid tedavisine
cevap verir (68). Bunlarin yaninda glob hareketlerinde kisitlilik yaratan ve cerrahi miidahale
gerektiren semblefaron da goriilebilmektedir(68). Ciplak sklera ameliyatindan sonra niiks orani

%24-89 olarak bildirilmistir (67—69). Hasta yasi1, irki1 ve yasadig1 bolge bu niiks oranindaki
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degiskenligin muhtemel nedenleri arasindadir(69). Tan ve arkadaslar1 pterjiyum gdvdesinin etli
olmasint da ¢iplak sklera eksizyonundan sonra niiks acisindan risk faktorii olarak
degerlendirmislerdir(67). Etli pterjiyumlarda fibrovaskiiler doku, altta yatan episkleral damarlar
gizlemektedir. Ciplak sklera yonteminde niiks orani Mitomisin C ve konjonktival otogreft

yontemleri ile kiyaslandiginda 6nemli oranda yiiksek olarak bildirilmektedir(70,71).

Basit Konjonktiva Kapatmasi

Basit konjonktiva kapatma metodu ile ilgili son zamanlarda ¢ok az sayida ¢alisma vardir.
Burada yapilan genellikle pterjiyumun kiiciik ebatta konjonktiva eksizyonu ile kaldirilmasi ve
konjonktivanin birbirine ¢ok az c¢iplak sklera birakacak sekilde veya hi¢ ¢iplak sklera

birakmayacak sekilde siitiirlenmesidir.

Sekil-5. Pterjiyum eksizyonu ve basit konjonktival kapatma

Bu teknikle ilgili literatiirde az sayida ¢alisma mevcuttur ve niiks oranlar1 en diisiik %2,

en yiiksek %69 olarak rapor edilmistir(72).
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Pterjiyum Basimin Transplantasyonu

Pterjiyum niiksii ile ilgili ilk teorilerde pterjiyumun biiyiimesine pterjiyumun bas kisminin
sebep oldugu disiiniilityordu. Bu islem pterjiyumun basimin korneadan eksizyonundan sonra
pterjiyuma bitisik olan normal konjonktiva altina gomiilmesinden ibarettir. Ama bu teknikte
%30-75 oraninda niiks rapor edilmistir. Bu transplantasyon prosediirii yiiksek niiks oran1 ve kotii
kozmetik sonug¢larindan dolayi biiyiik 6l¢giide terk edilmistir (15).

Pterjiyum eksizyonundan sonra niiksii 6nlemek i¢in saglikli konjonktiva dokusunun acgikta
kalan limbusa yaklastirilmasina yonelik ¢esitli cerrahi teknikler gelistirilmistir. Bunlardan en sik
tercih edilen 119 tanesi; eksizyon ve primer konjonktiva kapatmasi, konjonktiva flebi ile kapatma

ve otogreft ile kapatmadir(16).

Konjonktival Flep Kaydirma

Pterjiyumun eksize edildigi bolge iizerine konjonktiva flebi rotasyonu 19401 yillardan
beri kullanilmaktadir (16). Pterjiyumun eksize edildigi ¢iplak sklera {izerine bir¢ok konjonktiva
flebi kaydirma teknigi vardir. Bunlardan en sik kullanilmakta olanlarindan birisi konjonktival Z
plasti ve diger bir tanesi ise ¢iplak sklera iizerine serbest flep kaydirmadir. Stacker tarafindan
tanimlanan konjonktival Z plasti olarak bilinen prosediir, pterjiyumun bas kisminin korneadan
rezeksiyonundan sonra kalan pterjiyum dokusunun lateral olarak bulbar konjonktiva {izerine

kaydirilirken, normal konjonktival dokunun limbusa dogru rotasyonunu icermektedir.
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Sekil 6. Pterjiyum eksizyonu ve konjonktival flep kaydirma (Z plasti)

Serbest flep kaydirma teknigi su sekildedir: Topikal anestezi altinda pterjiyum basi ve
govdesi altma 0,2 ml % 2’lik lidokain hidrokloriir ile konjonktiva alti anestezi
uygulanmaktadir(73). Nazal pterjiyumu olan olgularda koter yardimi ile korneoskleral limbustan
5,5 mm uzakliktaki konjonktiva isaretlenmektedir. Temporal pterjiyumlarda bu uzaklik 7,0
mm’dir. Pterjiyum basg1 bistiiri ya da Tooke kornea bicagi yardimu ile kornea yiizeyinden limbusa
kadar diseke edilmektedir. Keratektomiye, niiks ve astigmatizmaya neden olabilecek diizensizlik
olusturulmamasi igin, ayni diizlemde devam edilmelidir(74). Alternatif olarak konjonktiva
forsepsi ile pterjiyum basi aviilsiyonu yapilabilmektedir. Ardindan kornea yiizeyi
diizlestirilmektedir. Fibrovaskiiler doku semilunar katlantiya kadar Wescott makaslarla kiint
sekilde disseke edilir. Ardindan pterjiyum dokusu, tenon kapsiilii ve nedbe dokusu eksize edilir.
Gereken alanlara koter uygulanabilir. Pterjiyum c¢ikarildiktan sonra olusan defekt, superior veya
inferior konjonktivadan hazirlanan flebin kaydirilmasiyla kapatilir(75). Ameliyat sonrasi

donemde topikal antibiyotik ve gerektiginde nonsteroidal antiinflamatuar ajanlar verilir. Burada
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dikkat edilmesi gereken nokta konjonktival flebin limbal kenarinin alic1 bolgedeki limbal kenara

dikilmesidir

Sekil 7. Alt ve ustten flep kaydirma teknigi Sekil 8. Ustten flep kaydirma teknigi

Yazarlar bu islemin iki avantajindan bahsetmektedirler. Bunlardan birincisi normal
konjonktiva dokusu korundugu i¢in sonraki bir otogreftin miimkiin olmasi, digeri ise normal
konjonktiva dokusu limbusta bir bariyer teskil etti§inden niiks pterjiyumun kornea {izerine
bliylimesinin 6nlenmesidir.

Bu teknikle %1,6 ve %15 gibi diislik niiks oranlar1 bildirilmistir

Konjonktival Otogreft

Konjonktival otogreftin pterjiyum cerrahisinde kullanimi 1985 yilinda Kenyon ve
arkadaglar1 tarafindan gerceklestirilmistir (76). Konjonktival otogreft, bulbus konjonktivasinin
iist-dis kismindan alinan serbest konjonktiva otogreftinin, aym1 gdzdeki ilerlemis veya niiks
pterjiyum eksizyonu sirasinda agilan yaranin kapatilmasi i¢in kullanildig1 bir teknik olarak
tanimlanmuistir. Vakit alan bir islem olmasina ragmen diger prosediirlere gore diisiik niiks oranina
(%5,3 - %39) sahiptir. Ek tedavilerle olan ciddi komplikasyonlar yoktur (77).

Konjonktiva otogreftinden kaynaklanan komplikasyonlar nadirdir ve gormeyi tehdit
etmezler. Konjonktiva greft 6demi, korneaskleral Dellen ve epitel inkliizyon kistleri gibi bazi
problemlerle karsilasilabilir. Daha az goriilen problemler ise korneal astigmatizma, hematom,

tenon graniilomu, greft retraksiyonu veya nekrozu, ekstra okuler kas disinsersiyonudur. Optimal
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cerrahi sonuglar i¢in, Starck ve arkadaslari, konjonktival greftten ve greftin yerlestirilecegi
bolgeden tenon dokusunun diseksiyonunun dikkatli bir sekilde yapilmasi, dokularin
mantipiilasyonunun en az diizeyde olmasi ve greftin yOniiniin dogru olmas: gerektigini
vurgulamiglardir (16). Konjonktival otogreft teknigi Kenyon'un tarifledigi prosediiriin birkag
degisiklige ugramis seklinden ibarettir (16).

Otogreft teknigi uzun siirecek bir islem oldugu igin genellikle retrobulber anestezi
kullanilir. Bir koter veya boya kalemi ile eksize edilecek olan saha belirlenir. Pterjiyum kresent
bicak kullanilarak bag kismindan baslanmak suretiyle tutulan korneadan yiizeysel olarak limbusa
kadar eksize edilir. Pterjiyumun govdesini eksize etmek i¢in % 2 lik lidokain ile birlikte
1:100.000'lik epinefrin konjonktivadaki fibrovaskiiler doku altina balon olusturacak sekilde
enjekte edilir. Konjonktiva ve tenon kapsiilii kiint diseksiyonla ve dikkatli bir sekilde horizontal
rektus kasindan ayrilarak geride sklera ve acgikta kalmis rektus kasi birakilir. Konjonktiva 8/0
spatiil igneli vikril siitiir ile skleraya tutturulur. Acikta kalan skleranin boyutlar1 bir 6lgek
kullanilarak belirlenir. Pterjiyumun konumu nazalde ise genellikle {ist temporal bolge verici
olarak kullanilir. Bulbus alt mediale cekilerek {ist bulbar konjonktiva agiga ¢ikartilir. Bir ucu
limbusa uzanan daha onceden dlgekle belirlenen alici bolge boyutlarindan yaklasik Imm daha
biliylik ebatta olacak sekilde donor konjonktivanin taslagi nokta koter veya boya kalemi
kullanilarak ¢izilir. Daha sonra konjonktiva, isaretlenmis bolgelerin greftin {izerinde olmasina
dikkat ederek diizglin bir sekilde forseps veya weskot makas kullanilarak ayrilir. Serbest greft
miimkiin oldugunca ince olmali ve konjonktiva altindaki dokulardan miimkiin oldugunca az
icermelidir. Greftin ince olmasi postoperatif donemde daha az damarlasina ile iyilesmesi ve
greftin daha az biiziilmesi agisindan faydalidir. Eger greft eksize edilirken kenarlarindaki
isaretlenmis bolge ile birlikte ¢ikarilirsa, greftin pozisyonu bozuldugu takdirde epitel yiizeyi

kolayca tespit edilebilir. Bu islem sirasinda konjonktivada yirtik acilmamasina dikkat etmek
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gerekmektedir. Bu sebepten dolay1 grefti digsiz forseps ile tutmak gerekir. Limbal konjonktiva
kesisinin en son yapilmasi da énemlidir. Bu, greftin biiziilmeden daha kolaylikla idare edilmesini
saglayacaktir. Islem sirasinda dokularin kurumamasi igin sik¢a serum fizyolojik ile yikamak
gerekir. Greft alic1 bolgeye uygun bir sekilde yayildiktan sonra pozisyonunu kaybetmemesi i¢in
traksiyon siitiirleri gerekli olabilir. Greft yayilirken isaretlenmemis olan kenarmnin limbusa
gelmesine dikkat edilmelidir. Verici konjonktiva defekti birka¢ giin i¢cinde kendiliginden epitelize
olacagindan dikilmesine gerek yoktur, ancak iki siitiir ile limbusa yaklastirilabilir. Alic1 bolgeye
transfer edilen ve uygun pozisyon verilen serbest greft, bitisigindeki episkleraya 10/0 naylon
siitlir ile dortkenardan tutturulduktan sonra ¢evresindeki konjonktivaya 8/0 vikril siitiir ile siitiire

edilir (53,75). Naylon siitiir 2 hafta sonra alinirken vikril siitiir emilebildiginden yerinde birakilir

Sekil 9. Pterjiyum eksizyonu ve konjonktival otogreft

Ameliyat sonrast meydana gelebilen batmalar erken postoperatif donemde, yeterli

konjonktiva iyilesmesi sonrasinda ortadan kalkacaktir. Serbest konjonktiva grefti ile birlikte
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gelen limbal kok hiicreleri uygun bir sekilde alic1 bolgeye yerlestirildiyse greftin yerlestirildigi
bolgeye daha rahat uyum saglayacag: diisiiniilmektedir. Ilerleyici yapisiklik ve diplopi birkag
hafta sonra goriilebildiginden skar ve greftin ¢ekmesini 6nlemek i¢in minimal subkonjonktival
doku alinmalidir. Bu teknigin primer dezavantaji diger tekniklere nazaran daha uzun siirmesidir.
Diger bir dezavantaji da daha sonra yapilabilecek filtrasyon cerrahisinin basarisini tehlikeye
sokmasidir. Konjonktivayr igeren okiiler cerrahilerden sonra inflamatuar hiicrelerin ve
fibroblastlarin sayisinda belirgin bir artig gozlenmistir. Bu da konjonktival ve episkleral
ylizeylerde skarlagsmaya yol agarak filtrasyon cerrahisini riske sokmaktadir (57). Bu riski
onlemek i¢in inferior konjonktival otogreft yapilmis ve %3,3 niiks bildirilmistir (58).
Konjonktival otogreftin baz1 komplikasyonlari sunlardir:

1. Konjonktival greft 6demi

2. Korneaskleral Dellen

3. Epitelyal kistler

4. Korneal astigmatizma

5. Hematom Tenon graniilomu

6. Greftin retraksiyonu veya nekrozu

7. Ekstra okuler kaslarin disinsersiyonu (15).

Pterjiyumda konjonktival otogreft transplantasyonu tedavisi ile ilgili randomize bir
calismada 19 hastanin 15 aylik izlemi sonrasi niiks oran1 % 21 iken, ¢iplak sklera eksizyonu
uygulanan 16 hastada % 37 olarak saptanmistir. Geng¢ hastalarda niiks egiliminin daha fazla
oldugu ve niikslerin tiimiiniin 68 hafta i¢inde gelistigi saptanmustir (66).

Limbal Konjonktival Otogreft

Kornea epitelindeki kok hiicrelerinin limbusta lokalize oldugunun belirlenmesi ile saglikli

limbus epitelinin konjonktiva hiicrelerinin korneaya gogiinde bir bariyer olarak gorev yaptigi fikri
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ileri stiriilmiistiir (8). Limbal yetersizlik veya kok hiicrelerinin disfonksiyonu, ilerleyici defekt
veya erozyonlarla birlikte olan zayif kornea epitelizasyonu, kornea vaskiilarizasyonu, kornea
skar1 veya korneanin konjonktivalizasyonu ile sonuglanabilir. Limbal yetersizlik kimyasal veya
termal hasarlara, Steven Johnson Sendromuna, limbal sahaya yapilan krioterapiye, kontakt lens
hasarina, aniridiye, multipl endokrin yetersizliklere, limbusta genis hasara yol agan birden fazla
pterjiyum eksizyonuna ve idyopatik sebeplere bagli olarak meydana gelebilir (3).

Pterjiyumda da lokal limbal yetersizlik oldugu tahmin edilmistir. Bundan dolayi pterjiyum
cerrahisinde konjonktiva greftine limbus epitelinin de dahil edilmesi ile daha iyi bir anatomik ve
fonksiyonel sonu¢ elde edilecek ve limbustaki bariyer fonksiyonu yeniden temin edilerek
pterjiyum niiksii azalacaktir. Limbal otogreft transplantasyonu kimyasal yaniklar, termal yaniklar
ve kontak lensle birlikte olan korneal hasarlarda basari ile kullanilmistir (78).

Son c¢alismalarda limbal konjonktival otogreft uygulamasinin pterjiyum niiksiini
onlemede etkili oldugu bildirilmistir. Konjonktival otogreftle konjonktival limbal otogreft
arasindaki fark konjonktival otogrefte limbusun dahil edilmesidir (78). Verici, hastanin saglam
olan diger gozii (otogreft) veya bir kadavra gdzii olabilir (allogreft). Otogreft allogreftten daha az
ret oranina sahiptir. Fakat allogreft, bilateral limbal hasarin oldugu, hasta veya doktorun diger
goze dokunulmasini istemedikleri durumda kullanilir (16).

Limbal grefti almak i¢in 100 mikrometre derinlige ayarlanmis ayarlanabilir bir elmas
bicak kullanilir. Limbustan korneaya dogru 0,5 mm genisliginde ve ¢ikarilmis, olan limbusun
uzunlugunda yiizeysel dairesel bir insizyon yaratilir. Daha sonra konjonktival par¢a da
cikarildiktan sonra ayni sekilde ¢ikarilmig olan pterjiyum bolgesine yerlestirilir. Greftin limbal ve
konjonktival bolgeleri, aralikli olarak yerlestirilen 10/0 naylon siitiir ve daha sonra da 8/0 vikril
sttiir ile siitiire edilir (79,80). Greft alinan bolgedeki tenon kapsiilii yerinde birakilir. Vikril siitiir

kendiliginden eridiginden alinmasina gerek yoktur. Naylon siitiirler bir hafta sonra alinabilir (79).
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Otogreftin en sik karsilasilan komplikasyonu greft dokusunun reddidir. Bunu onlemek igin
kortikosteroidler eger gerekirse sistemik siklosporin kullanilabilir. Subtenon kapsiile steroid
enjeksiyonu da bazen gerekebilir (16).

Al Fayez ve arkadaglari’min konjonktival ve limbal konjonktival otogreft
transplantasyonunun niiks oranlarini karsilastiran caligsmalarinda ilerlemis primer pterjiyumda
istatiksel anlamli fark olmaksizin iki teknik de etkili olurken, rekiirren pterjiyumun tedavisinde
limbal transplantasyonun daha etkili oldugu goriilmiistiir . Subkonjonktival fibrozisi inhibe etmek
icin amniotik membran transplantasyonu ile limbal fonksiyonu restore etmek i¢in limbal otogreft
transplantasyonunun kombinasyonunun siddetli semblefaronun eslik ettigi rekiirren pterjiyum
hastalarinin tedavisinde etkili bir cerrahi prosediir oldugu diisiiniilmektedir (78).

Lameller Korneal Transplantasyon

Pterjiyum cerrahisinden sonra asir1 skar ve kornea incelmesi olan olgularda, incelen veya
yaralanan kornea bolgesinin yerini almak ve okiiler yiizey biitlinliigiinii saglamak icin de lameller
korneal greft dokusu kullanilabilir. Moore lameller keratoplastinin cerrahi tekniginin detaylarimni
tarif etmistir. Yiizeysel eksizyonun ardindan 0,3 mm limbus oyulur daha sonra konak bolge diiz
bir yiizey yaratmak iizere diseke edilir. Defekt 0,4 mm kalinlikta donor yama ile doldurularak
10/0 naylon ile aralikl olarak siitiire edilir (15).

Poirer ve Fish 15 hastada yaptiklar1 bu cerrahiden 4 ay ile 2 yil sonrasinda niiks
olmadigimi bildirmislerdir (15). Dokuz hastalik bir bagka seride de niiks bildirilmezken, baska bir
seride lameller keratoplasti ile tedavi edilen 5 hastanin 3'tinde niiks bildirilmistir (16).

Mukoz Membran Ve Deri Greftleri

Trivedi ve arkadaslari, greft i¢in yeterli konjonktiva elde edilemeyen olgularda pterjiyum
cerrahisinden sonra alt dudaktan alinan mukoza membrani grefti kullanimini tavsiye etmislerdir.

Trivedi ve arkadaglar1 140 hastada yaptiklar1 pterjiyum cerrahisi ve mukoz membran deri
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greftinden 6-12 ay sonra herhangi bir niiks olmadigin1 bildirmislerdir. Bununla birlikte
konjonktival flep veya otogreft yapilmasini engelleyen genel bir konjonktival hastalik nadiren
gorilmistiir.

Kalinlig1 boyunca ikiye ayrilmis deri greftinin, tekrarlamis pterjiyumlarda niiks sikligini
azalttigi ve kozmetik bakimdan ise kabul edilebilir bir beyazlik sagladigi ifade edilmistir.
Bununla birlikte kozmetik goriiniim konjonktival rotasyonel flep veya otogreftteki kadar iyi
degildir. Bu teknikle ilgili raporlarin azligi bu teknigin yeterince kabul gérmediginin bir
ifadesidir (16).

Amniotik Membran Transplantasyonu

Okiiler yiizey rekonstruksiyonu i¢in korunmus amniyotik membran kullanilmasi son
yillarda dikkate deger bir gelismedir(81). Sezaryen ameliyatin1 takiben elde edilen insan
amniyotik membrani, kalin bir bazal membrana sahiptir. Deri yaniklar1 ve iilserlerinde bir greft
olarak kullanilmakla birlikte abdominal, obstetrik jinekolojik cerrahide ve larinks cerrahisinde
doku yapismasini Onlemek i¢in kullanilmistir. Siddetli hasara ugramis tavsan kornealarinda
amniyotik membranin kullanilarak basarili ylizey rekonstriiksiyonlarinin elde edilmesinden sonra
insanlardaki klinik uygulamalarda da dikkate deger basarilar elde edilmistir. Amniyotik membran
bir¢ok okiiler yilizey hasari tedavisinde onerilmektedir (82). Bunlar iilserasyonla giden persistan
korneal epitel defekti, konjonktival neoplazi veya skarda okiiler yiizey rekonstruksiyonu,
kimyasal veya termal yaniklar, ileri okiiler skatrisyal pemfigoid ve Stevens-Johnson sendromu,
eksimer laser fotoablasyonu takiben korneal skarlagmayi azaltmak, trabekiilektomi sonrasinda
adezyonu Onlemek ve pterjiyum cerrahisi sonrasinda konjonktival defektin rekonstruksiyonudur
(83). Pterjiyum cerrahisi onceki teknikler gibi yapilir. Pterjiyumun goévdesi ve altindaki tenon
kapsiiliiniin ¢ikarildigi bdlgenin kenarlar1 dikdortgen seklinde diizeltilir. Eksizyon sirasinda

karankula ve alttaki rektus kasina dikkat edilmelidir. Kornea iistiinde kalan artik doku disli bir
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pensetle veya nazikge kazimayla cikartilir. Yaklasik 5x7 veya 6x8 mm ebatlarinda konjonktival
defekt yaratilir. Olusan ¢iplak sklera bazal membrami yukar tarafa gelecek sekilde amniotik
membran ile ortiiliir. Otolog konjonktival doku yerine amniotik membranin uygun genislikteki
bir parcast kalan saglikli konjonktival kisma 8/0 vikril ile siitlire edilir. Amniotik dokunun
genisligi uygulanacagi ciplak sklera alanindan 1-2 mm daha genis olabilir . Amniyotik membran
kullanilan 80 hastalik bir ¢alisma grubunda niiks orani %3,8 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte
%64 gibi yiiksek niiks oranlar1 aciklayan galigmalar mevcuttur. Konjonktival otogreft ile
karsilastirildiginda niiks oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (83).

Adjuvan Tedaviler

Bu tedaviler niiksii dnlemek icin cerrahi tedavilerle birlikte uygulanir. Siklikla ¢iplak
sklera ve primer konjonktival kapama yontemlerine eslik etseler de tiim cerrahi metodlar ile
kombine edilebilirler.

Koterizasyon

Operasyon bolgesinde biiyliyen kan damarlarinin pterjiyum niiksiine katkida bulundugu
bilinmektedir. Koterin kapsamli bir sekilde kullanimimi savunanlar o6zellikle limbusa
uygulanmasini tavsiye etmektedirler.

Bazi yayinlarda ise koterin hipertrofik skar dokusuna sebep olacagi diisiiniilerek koterin
intraoperatif olarak asir1 kullanimindan kacginilmasi gerektigi sdylenilmektedir. Koterin pterjiyum
niiksiindeki etkinligi ile ilgili veriler heniiz yetersizdir (15).

Kortikosteroidler

Yeni damarlar siklikla pterjiyum niiksiinlin habercisidirler. Kortikosteroidlerin topikal
kullanimi inflamatuar reaksiyonu inhibe edip operasyon bolgesinde neovaskiilarizasyonun
gelismesini  azaltabilir. Bazi kortikosteroidler antienflamatuar etkilerinin yaninda direkt

angiogenezi Onleyen etkiye sahiptir.
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Thiotepa

Nitrojen mustard analogu thiotepa (N, N, N, triethylene-thiophosphoramide) 1962'den
beri kullanilmaktadir ve pterjiyumun postoperatif niikslinli azalttig1 savunulmaktadir. Thiotepa
hizli ¢ogalan dokularda normal mitoz ve hiicre bolinmesine etkisi olan alkilleyici bir ajandir.
Thiotepanin operasyon sahasinda vaskiiler endotel proliferasyonunun inhibisyonu ile pterjiyum
niiksiinii azalttig1 kabul edilmistir (15). Thiotepanin kullanimu ile ilgili makalelerde niiks oraninin
%0 ile %16 arasinda degistigi ve komplikasyon olarak nadiren skleral incelme goriildiigii
belirtilmistir (66).

Thiotepa kullaniminda ¢esitli konsantrasyonlar savunulmakla birlikte en sik kullanilan
karisim thiotepanin 15 mg'min ringer soliisyonunun 30 ml'si ile karisgtirtlmasidir. Sonucta
karisimin giicti 1:2000 konsantrasyonundadir. Hasta bu damlay1 postoperatif olarak 3 saat ara ile
yaklasik 6-8 hafta kullanir. Cooper, thiotepa soliisyonunun oda sicakliginda 2 haftada
etkinliginin %35'in1 kaybederken, buzdolab1 kapisinda sadece %5'ini kaybettigini bildirmistir
(15).Thiotepa ile ilgili literatiirde ¢esitli degerler verilmekle birlikte 65 hasta ile yapilan ve 6
aylik takip siiresi olan bir seride 18 olguda (%3,8) niiks bildirilmistir (84).

Topikal thiotepa sollisyonunun poliozis, periorbital deri depigmentasyonu, uzun siiren
konjonktival hiperemi, irritasyon, konjonktivada siyah pigment depositleri, allerjik reaksiyonlar
ve sklera perforasyonu gibi erken ve ge¢ donem komplikasyonlari rapor edilmistir (15). Sistemik
komplikasyonunun olmadig1 rapor edilirken, pterjiyum eksizyonundan sonra ek tedavi olarak
thiotepanin kullanimiyla ortaya ¢ikan bu lokal etkilerin birgok oftalmik cerrahiyi engelledigi
bildirilmistir. Tedavi sirasinda giines 1s1g1na maruz kalmanin deri depigmentasyonuna yardim
eden etken oldugu ileri siiriilmiistiir. Periorbital deri depigmentasyonu thiotepamn postoperatif

olarak  yaygin  bir  sekilde  kullanilmamasinin  en  Onemli  sebebidir  (15).
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Radyasyon Tedavisi

Yaralanan bir doku iyilesirken hiicreler normale oranla ¢ok daha hizli gogalmaktadir. Beta
radyasyon yara bolgesindeki hizli boliinen vaskiiler endotel hiicrelerindeki mitozu sinirlayarak
hiicrelerin proliferasyonunu engeller(85). 1950 yilidan bu yana Rodon ampulii, Radyum plagi,
Grenz 1511, X-151n1, pterjiyum tedavisinde farkli basari oranlari ile kullanilmistir. 1952 yilinda
Strontium 90'mm neoplastik hiicrelerin tedavisinde kullanimi tanitilmis ve o zamandan sonra
pterjiyum tedavisinde yaygin olarak kullanilmistir. Yapilmis olan c¢alismalarda pterjiyum
cerrahisi ve radyasyon tedavisinden sonra niiks oranlarinin % 0 ile % 16 arasinda degistigi
bildirilmistir (86). Baz1 ¢aligmalarda niiks oranlari, %1,7 (825 olgu), %6 (975 olgu) ve %12 (764
olgu) olarak bildirilmistir (87).

Beta 1sinlar1 enerjilerinin biiyiik boliimiinii uygulandigi dokunun ilk 2 mm'lik kismina
birakir. Paryani ve arkadaslarinin radyasyonun dokulara bir seferde veya 6 doza boliinmiis olarak
uygulanabilecegine ve toplam dozunun 1800 ila 6000 rad arasinda degisebilecegine dair
aciklamalar1 vardir(85). Aswad ve Baum operasyonun hemen ardindan 2000 rad dozunda 1sin
verilen pterjiyumlarda niiksiin, ayn1 miktardaki dozun 4'e boliinerek uygulandig: pterjiyumlardan
daha az oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica cerrahi sirasinda uygulanacak radyasyonun bir
avantajinin da lezyonun lokalizasyonu ve kontrolinde daha iyi olmasi ve hastaya vakit ve
ekonomik kazang saglamasidir (15). Glinlimiizde en sik olarak uygulanmakta olan doz tek veya
boliinmiis halde 1500 rad dir (15 Gy) (66).

Radyasyon tedavisindeki niiks orani diisiik olmasina ragmen uzun siirede katarakt ve
sklera nekrozu gibi 6nemli komplikasyonlar rapor edilmistir. MacKenzie ve arkadaslar1 (87) 10
yillik genis tabanli ¢aligmalarinda %4,5 oraninda siddetli sklera incelmesi ile %13 oraninda
skleromalazi bildirmislerdir. Ek olarak 2 olguda sklera nekrozu sonrasi endoftalmi goriilmiistiir.

Tarr ve Constable pterjiyum eksizyonu ve ardindan beta radyasyon uygulamasi sonrasinda 63
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olguda komplikasyon bildirmistir. Bunlardan 51'inde sklera iilseri, 19'unda sektoryel lens
opasiteleri, 3'inde radyasyonun indiikledigi katarakt sebebiyle olusan gorme azlig1 ortaya
cikmustir. Sik olmayan diger komplikasyonlar kornea {ilserleri, semblefaron, iris atrofisi, ptozis,
konjonktiva dokusunda incelmedir. Moriarty ve arkadaglar1 11 olguda sklera nekrozunu takiben
fungal veya bakteriyel enfeksiyonlar rapor etmislerdir. Bu komplikasyonlar beta radyasyondan
yillar sonra olabilen komplikasyonlardir. Komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi ortalama 14.5 yili
bulabilmektedir (15).

Sklera nekrozu ve diger muhtemel ge¢ komplikasyonlarindan dolayr beta radyasyon
uygulamasinin  giivenilirligi tartigmalidir. Bununla birlikte Mitomisin tedavisinin = geg
komplikasyonlari ile ilgili yeterli verilerin olmamasi konjonktiva otogreftini, primer ve sekonder
pterjiyum tedavisinde 6n plana ¢ikarmaktadir.

Mitomisin-C

Antibiyotik, antineoplastik, alkilleyici bir ajan olan Mitomisin-C, 1956 yilinda bir bakteri
olan Streptomyces caespitosus'dan izole edilmistir. Mitomisin-C ile ilgili klinik denemeler ilk kez
ABD'de 1960'l1 yillarin sonuna dogru meme, prostat, gastrik ve mesane solid tlimdrlerinin
tedavisinde baslamistir. Mitomisin-C’nin sistemik kullanimi ile hemolitik tiremik sendrom,
pndomoni, hepatik vendz okliizyon ve nadiren kardiotoksisite gibi yan etkiler ortaya ¢ikmaktadir.
Mitomisin-C'nin topikal kullanimi ile pterjiyum niiksiinii 6nledigini ilk kez Japonya'da 1963 'de
Kunitomo ve Mori agiklamistir(15).

Hizli biiyliyen hiicrelerde DNA, hiicresel RNA ve protein sentezini segici olarak
engellemektedir. Mitomisin-C’nin fibroblastlar iizerindeki antiproliferatif etkisinin yani sira
migrasyonu ve kollajen iletimini engelledigi, konjonktival ve episkleral damarlarda
vazokonstriksiyona yol agtig1 ve yara iyilesmesini etkiledigi bilinmektedir (15).

Intraoperatif Mitomisin-C ve postoperatif Mitomisin-C kullanimi son yillarda sik olarak
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bildirilen ek tedavi yontemleridir.

Mitomisin-C'nin pterjiyum cerrahisinde optimal dozu kesin olarak belirlenmemistir.
Topikal Mitomisin-C nin pterjiyum cerrahisi sonrasinda kullanimi Singh ve arkadaslarinin
yaymlarindan sonra popiilarite kazanmistir. Cift kor prospektif bir ¢alismada 1,0 mg/ml
Mitomisin-C damla, 0,4 mg/ml Mitomisin-C damla veya plasebo giinde dort kez olacak sekilde 2
hafta siire ile kullanilmistir. Ortalama 5 aylik takip sonunda plasebo grubunda niiks %89
bulunmasma karsi Mitomisin-C grubunda bu oran %2,3 olarak bulunmustur. Sistemik
komplikasyon rapor edilmemistir(66).

Postoperatif Mitomisin-C kullaniminda pterjiyum dokusu eksize edildikten sonra, Limbal
bolgeye minimal koterizasyon uygulanir. Konjonktiva 7/0 veya 8/0 Vikril siitiir ile siitiire edilir,
daha sonra antibiyotikli pomat siiriilerek rondelle kapatilir. Ameliyat sonrasinda, ilk hafta giinde
3 kez, ikinci hafta giinde 2 kez 10'ar dakika arayla deksametazon ve tobramisin damla
uygulamalidir. Cesitli ¢alismalarda 0,4 veya 0,2 mg/ml dozlarinda giinde 4 kez olacak sekilde 4
ile 14 giin arasinda uygulamalar vardir. Bununla birlikte 0,2 mg/ml dozunda 14 giin siire ile
kullanmak diisiik niiks ve komplikasyor1 agisindan giiniimiizde kabul gormektedir (66).

Ameliyat esnasinda Mitomisin-C kullaniminda; topikal anesteziden sonra blefarosta
takilir ve pterjiyum altina lokal anestezik enjekte edilir. Pterjiyumun korneal kismi eksize edilir.
Diizgiin bir korneal yiizey saglamak icin ylizeysel keratektomi yapilir. Weskot yayli makas ile
pterjiyumun govde kismi altindaki tenon kapsiilii ile birlikte c¢ikartilir. Skleral yatagin
koterizasyonu yapilir. Konjonktiva alttaki tenon dokusundan ayrilarak konjonktiva ve tenon
arasinda bir cep olusturulur. Hazirlanan bu cebe 0.2mg/ml Mitomisin-C soliisyonu emdirilmis
seliiloz spange yerlestirilir. Spange 3 veya 5 dakika bekletildikten sonra cepten ¢ikartilir. Okiiler
ylizeyde kalmis olan Mitomisin-C artiklarini temizlemek i¢in en az 30 ml serum fizyolojik ile

ylizey yikanir. Konjonktiva 8/0 Vikril ile siitiire edilir(88).
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Mitomisin damla uygulanan hastalardan 1,0 mg/ml dozu kullananlarda 0,4 mg/ml dozunu
kullananlara oranla daha fazla konjonktiva irritasyonu, yiizeysel keratit ve asir1 sulanma gibi yan
etkiler goriilmiistiir. Diger bir¢ok ¢alismada 0,2 mg/ml Mitomisin damla kullanimi ve %5-9 niiks
orani ile basarili sonuglar elde edilmistir (15). Rubinfeld ve arkadaglar1 Mitomisin kullanimindan
sonra gormeyi tehdit eden komplikasyonlara sahip 10 hastanin bulgularin1 yaymlamislardir (89).
Bu komplikasyonlar; 4 hastada siddetli sekonder glokom, 3 hastada kornea 6demi, 1 hastada
kornea perforasyonu, 2 hastada korektopi, 8 hastada iritis, 6 hastada katarakt baslangici, 1 hastada
sklera kalsifikasyonu, 8 hastada fotofobi ve agridir. Bes hastanin en son gérme keskinlikleri
20/200 veya daha kotii olacak seviyelere diismiistiir. Rubinfeld, keratitis sikka, Sjogren
sendromu, norotropik keratit veya siddetli meibomian bez disfonksiyonu olan hastalarda
Mitomisin-C baglanmasinin kontrendike oldugunu bildirmistir (90).

Ameliyat sirasinda Mitomisin-C uygulanmasina bagli en sik yan etki 1. giinde goriilen
kemozis olup, fotofobi ve sulanma siddetli degildir. Diger calismalarda da en fazla 3 hafta siiren
agri, fotofobi, sulanma yiizeysel punktat keratit ve hafif iridosiklit disinda yan etki
bildirilmemektedir.

Mitomisin-C uygulanan olgularda gerek ameliyat sirasinda gerekse ameliyat sonrasinda
kullanimda niiks orani, yalniz eksizyon uygulanan olgulardakine gore onemli derecede diisiik
bulunmustur. Yan etkilerin daha az, daha kisa siireli olmasi ve ilacin hekim kontrolii disinda
kulllaniminin miimkiin olmamasi nedeniyle ameliyat sirasinda tek doz Mitomisin-C uygulama,
ameliyat sonrasi iki hafta siire ile damla seklinde kullanimina gore daha cazip goriinmektedir.
Her iki uygulama seklinde de en uygun dozun belirlenebilmesi i¢in degisik konsantrasyonlarda
Mitomisin-C ile uzun takip siireli calismalar dnerilmektedir(90).

Siklosporin A (CsA)

Genellikle organ transplantasyonunda rejeksiyonu dnlemede, psoriasis, atopik dermatit,
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pyoderma gangrenosum ve romatoid artrit gibi inflamatuar hastaliklarda sistemik olarak
kullanilan immunsupresif bir ilactir (91). Siklosporin A nin esas formu bir fungus olan beauveria
nivea tarafindan iretilen tek D amino asit i¢ceren 11 amino asitlik siklik nonribozomal peptitdir.

Cok giiclii immunmodiilator etkiye sahip olup erken safthalarda antijenik duyarliliga neden
olur. Ozellikle antijen aktive eden T lenfositleri baskilamaktadir. Biyoyararlanim degisken,
terapatik aralig1 dar, karmasik farmokokinetik ve farmokodinamik etkiye sahip dnemli intrensek
toksisitesi olan bir ilagtir. Siklosporin %0.05 oftalmik emiilsiyon (Restasis ®); tek kullanimlik
0,9 ml’lik flakonda 0,4 ml olarak bulunmaktadir. Her kutuda tek kullanimhik 32 flakon
bulunmaktadir(92).

Siklosporin immiimsupresan etkisini immiimkompetent lenfositlerdeki sitozolik protein
olan siklofilin(immunofilin) molekiiline baglanarak yapmaktadir. Siklosporin—siklofilin
kompleksi interlokin 2 transkripsiyonunu aktive eden kalsindrin molekiiliinii inhibe eder, ayrica
lenfokin {iretimini ve interlokin salinimini bloke eder, sonu¢ olarak effektor T hiicre
fonksiyonunu azaltir. Topikal siklosprinin sekonder sjogren sedromlu olgularda konjonktiva T
hiicreleri iizerindeki etkisini arastiran bir ¢alismada tedavi sonrasi konjonktival epitelyum ve
substantia propriadaki CD—4 pozitif T lenfositlerde lenfosit aktivasyon isaretleyicileri olan CD-
11a ve HLA-DR tasiyan hiicrelerde belirgin azalma oldugu gosterilmistir. Siklosporinin ICAM-1
yapimini engelleyerek bagisiklik sistemine bagli inflamasyonu regiile ettigi ve yardimcit T
hiicreler iizerindeki etkisi nedeni ile B hiicrelerden lokal IgE salmimini kontrol ettigi
gosterilmistir.(91).

Siklosporinin gozdeki Yeri

Sistemik immiin hastaliklarda ortaya ¢ikan goz bulgularinin tedavisinde basar1 ile

kullanilmaktadir. Siklosporin % 0.05 oftalmik emiilsiyon keratokonjonktivitis sicca ile iligkili

okiiler enflamasyona bagli olarak gozyasi yapiminin baskilandigi ongoriilen hastalarda gozyasi
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yapiminin artirilmasinda endikedir. Halihazirda topikal anti-inflamatuvar ilag alan ya da punktal
tika¢ kullanan hastalarda gozyasi yapiminda artis goriilmemistir. Graves oftalmopati, korneada
periferik erime sendromu, keratoplasti sonrasi, vernal keratokonjonktivit superior-limbal
keratokonjonktivit, akne rozasea, herpetik stromal keratit, Behget hastaligi, steroide ve
sitotoksik tedaviye yanit vermeyen intermediate ve arka iiveitlerde kullanim alani bulmustur (93).
Sistemik olarak kullanimi daha yaygindir. Ancak sistemik siklosporin kullaniminin yan etkileri
de oldukg¢a fazladir. En Onemlileri; bobrek ve karaciger toksisitesi, hipertansiyon, lenfoma,
gingival hiperplazi, bayilma, parastezi ve 1siya karsi hipersensitivitedir(94).

Goze uygulanan % 0.05 lik siklosporin dozu sonrasinda kandaki siklosporin A
konsantrasyonlar1 spesifik yiiksek basingli sivi kromatografisi-kitle spektrometri deneyi ile
olgiilmiistiir. Insanda, % 0.05°lik siklosporinin giinde iki kez 12 ay siireyle topikal olarak
uygulanmasindan sonra, siklosporinin kan konsantrasyonlarinin 0,1 ng/mL’lik saptama sinirinin
altinda oldugu bulunmustur. Oniki aylik tedavisi sirasinda kanda herhangi bir ila¢ birikimi
saptanmamuistir (95).

Topikal uygulanan siklosporin A antijenik uyarilari, alicinin immun hassasiyet seviyesini
etkilemeyecek derecede diisiik seviyede tutarak hiicresel cevabi engellemektedir. Genel
immunsiipresyon yapmadan secici etkiye imkan saglamasi nedeniyle gozdeki immiin
hastaliklarin tedavisinde Onemli bir gelismedir. Topikal siklosporin A’nin yan etkileri
kortikosteroidlere gore daha azdir. G6z i¢i basincini yiikseltmez. Katarakta neden olmaz. Yara
yeri iyilesmesini etkilemez. Steroidler gibi fagositozu engellemediginden immun sistemin
antibakteriyal fonksiyonunu etkilemez. Steroidlerle etkisi sinerjist degildir. Lokal kullanimi
sirasinda gecici punktat epitelyal keratopati disinda ciddi yan etkisi belirtilmemistir (96,97).

Siklosporinin oftalmik emiilsiyonu etken madde olarak genellikle ml’de 0,5 mg

siklosporin igerir. Yapilan bir c¢aligmada oniki ay siire ile topikal siklosporin uygulamasi
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sonrasinda siklosporinin kandaki konsantrasyonu o6l¢iilmiis ve 0,5ng/ml’lik saptama sinirmin
altinda oldugu bulunmus ve tedavi sirasinda kanda herhangi bir ila¢ birikimi saptanmamis.
Topikal siklosporin uygulamasi sonrasi en sik yan etki okuler yanmadir(%17). Hastalarin %1-
S'inde bildirilen diger yan etkiler konjonktivada hiperemi, okiiler akinti, epifora (gbz yasarmasi),

gbzde agri, yabanci cisim hissi, kasinti, batma ve gérme bozuklugudur (siklikla bulanik gérme).

45



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgularin Secimi

Haziran 2008 ile Eyliil 2009 tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 3. Goz Klinigi’ne basvuran ve pterjiyum tanisi alan ve randomize segilip ameliyat
endikasyonu konan 56 olgunun 56 gozii calismaya dahil edildi.

Ameliyat endikasyonu, pterjiyumun gorsel sikayetlere sebep olmasi, pupiller alana
yaklagmis olmasi1 veya kozmetik nedenlerle hastanin ameliyata istekli olmasi halinde konuldu.
Operasyon karar1 verilen hastalarda pterjiyum dokusu evre 1, evre 2, evre 3 olarak siniflandirildi:

Evre 1: Kiigiik primer pterjiyum

Evre 2: Optik zon tutulumu olmayan ileri primer pterjiyum

Evre 3: Optik zonu kapatan ileri primer pterjiyum.

Glokom tanis1 almis, vitreoretinal hastaligi ve/veya vitroretinal cerrahi gecirmis hastalar,
ciddi kapak ve okiiler yiizey hastalig1 olanlar ile dahili yonden ciddi sistemik hastaligi olanlar
calismaya dahil edilmedi. Ameliyat olacak olan tiim hastalara tam bir g6z muayenesi (Tashihsiz
ve tashihli gérme keskinligi, biomikroskopik inceleme, fundus muayenesi) yapildiktan sonra,
Schirmer I testi dl¢limleri ve floresein kirilma zaman (FKZ) degerleri kaydedildi. Hastalara
uygulanacak yontem hakkinda bilgi verildi. Tiim olgulara pterjiyum eksizyonu ve konjonktival
flep kaydirma yontemi uygulandi.

Cerrahi uygulanan 56 hasta iki gruba ayrildi. Cerrahi sonrasi tiim hastalara bir ay siire ile
topikal antibiyotik, suni gozyasi ve topikal steroid tedavisi uygulandi. 1. grup hastaya
postoperatif korneal epitelyum iyilesmesi tamamlaninca (yaklasik 3.giin) topikal %0.05

siklosporin A oftalmik emiilsiyon(Restasis®, Allergan) giinde iki defa iki ay siireyle uygulandi.
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Bu grup (Grup 1) tedavi grubu olarak, geride kalan 30 gozden olusan diger grup ise (Grup 2)
kontrol grubu olarak belirlendi. Tiim hastalar postoperatif agri, erken donemde gelisebilecek
komplikasyonlar ve niiks yoniinden ortalama 11 ay siire ile takip edildi. Korneay1 1 mm den daha
fazla gecen fibrovaskiiler proliferasyon niiks olarak tanimlandi.

3.2. Cerrahi Teknik ve Hasta Yonetimi

Operasyonlar ayaktan, hospitalize edilmeden, ameliyathanede, steril kosullarda
gerceklestirildi. Tiim olgular ameliyat mikroskopu altinda ayni cerrah tarafindan opere edildiler.

Olgulara 5 dakika ara ile 3 kez iicer damla proparacaine HCL %0,5 damlatildi. Olgular
masaya alindiktan sonra ameliyat bolgesi betadin ile temizlendi ve iistleri 5 cm delikli steril ortii
ile ortiildii. Daha sonra blefarosto yerlestirilip ameliyat mikroskobu altinda pterjiyum cevresi
isaret kalemi ile isaretlendi. Pterjiyumlarin gdvdesi altina lidokain HCL 20 mg/ml+epinefrin
0.0125 mg/ml iceren lokal anestezik, 25 gauge igne kullanilarak, yaklasik olarak 0.5 ml enjekte
edildi. Pterjiyumun bas kisminin eksizyonunda kresent bigak kullanildi. Pterjiyumun kornea
tizerindeki kisminin 0,5 mm periferinden baglayarak diizgiin bir plan olusturacak sekilde limbusa
dogru ilerlendi. Limbusu ayni sekilde gectikten sonra weskot makas kullanarak pterjiyumun
govdesi, isaretlenmis olan bolgeye dikkat ederek ¢ikartildi. Alttaki tenon kapsiilii de ayni sekilde
cikartildi. Daha sonra konjonktival flep kaydirma yontemi uygulandi: Ciplak skleranin
bitisigindeki konjonktiva limbus boyunca yukar1 istikamette kesildi. Kesi limbusa dik olacak
sekilde uzatildi. Alttaki tenon dokusunun yerinde kalmasmna dikkat edildi. Serbestlestirilen
konjonktiva c¢iplak sklera iizerine kaydirilarak sabit konjonktivaya 8/0 vikril ile siitiire edildi.
Hastanin goziine antibiyotikli pomat siiriilerek rondel ile kapatildi. Hastalar bir giin sonra
kontrole gelmek iizere taburcu edildi.

Hastalarin kornea epitel defekti tamamen kapandiktan sonra (genellikle postoperatif 3.

giinde) rutin tedavilerine steroidli damla (florometalon %]1) eklendi ve en az 1 ay siireyle
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kullanmalar1 istendi. Steroidli damla tedrici olarak azaltilarak kesildi. Ancak inflamasyonu
devam eden hastalarda bulgular gerileyinceye kadar kullanim siiresi uzatildi. Randomize secilen
26 olguya postoperatif korneal epitelyum iyilesmesi tamamlaninca (yaklasik 3.giin) giinde iki
defa iki ay stireyle topikal %0.05 siklosporin A oftalmik emiilsiyon(Restasis®, Allergan) tedavisi
uyguland1 Emilebilir siitiir kullanildigindan higbir hastada siitiir alinmadi. Hastalar bundan sonra
1. ay, 3. ay ve 6. ayda bir kontrole cagrildi. Her kontrolde niiks gelisip gelismedigi not edildi.
Lezyonun eksize edildigi bolgede pterjiyum dokusuna 6zgii fibrovaskiiler olusumla birlikte bu
dokunun apeksinin limbustan 1 mm veya daha fazla korneaya ilerlemesi niiks olarak kabul edildi.

3.3 Verilerin Analizi

Elde edilen tiim veriler SPSS siiriim 11,5 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak degerlendirildi. Iki grupta cinsiyet ve niiks agisindan farklihg: ki-kare testiyle, diger
nitel degiskenlerde beklenen frekans: 5'ten kiiglik olan gdz sayisi tablodaki toplam gdzlerin
%?20'sinden fazla oldugu icin Fisher kesin ki-kare testinin ¢ok gozlii tablolara (satir ya da siitun
sayisinin ikiden fazla oldugu tablolar) genellenmis bi¢imi kullanilarak incelendi.

Sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Iki grupta yas1 karsilastirmak igin bagimsiz gruplarda t testi, diger degiskenleri
karsilagtirmak i¢in Mann Whitney U testini kullanildi. P degeri 0,05'ten kiigiik oldugunda gruplar

arasi farklilik istatistiksel olarak onemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Haziran 2008 ile Eyliil 2009 tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 3. Goz Klinigi’ne bagvuran, primer pterjiyum tanisi alan ve randomize secilip ameliyat
endikasyonu konan 56 olgunun 56 gozii ¢alismaya dahil edildi. randomize segilen bu hastalardan
26's1 operasyon sonrasi standart topikal tedavinin yaninda 2 ay siireyle, giinde iki kez olmak
tizere topikal siklosporin A %0.05 oftalmik emiilsiyonu (Restasis®, Allergan) ile tedavi edildi.

Diger 30 hasta kontrol grubu olarak degerlendirildi.

Tedavi grubundaki hastalarin yas ortalamast 56.62.£10.23 iken, kontrol grubunda
53.23+13.94 yild1 (p>0.05). Tedavi grubundaki hastalarin %46,2 ‘si erkek %53,8si kadin kontrol
grubundaki olgularin ise %46,7’si erkek %53,3’1 kadind1.(p>0.05). Ortalama takip siiresi tedavi
grubunda 12.19 £3.64 kontrol grubunda ise 10.30 £ 2.69 aydi.(p>0,05) Hastalarin %69,6’s1
Ankara’da ikamet etmekteydi. Calismaya katilan hastalardan %30,3’1 ¢iftgi %30,3°1 ev hanimi
%26,7 ‘si memur %23,7 ‘si emekliydi. Cift¢ci hastalarin ¢ogunda pterjiyum dokusu evre 3
(%70,6) iken ev hanimi devlet memuru ve emekli olan hastalarin ¢cogunda(%76,5, %73.3, %57,1)
pterjiyum dokusu evre 2 idi. Tedavi grubundaki ve kontrol grubundaki olgularin ¢ogunda evre 2
pterjiyum saptandi. Tedavi grubundaki hastalarin %65,6 sinda kontrol grubundaki hastalarin ise
%75,3’de ek okuler patoloji mevcuttu. En sik ek okuler patoloji diger gézde pterjiyumdu.

Calismaya katilan olgularin schirmer I testi ol¢timleri ortalamasi 9.48 mm/5dk olarak
saptandi. Tedavi grubunun preoperatif ortalama Schirmer I testi 6l¢limleri ve floresein kirilma
zamani(FKZ) degerleri sirasiyla 7.92+4.39 mm/5dak ve 8.50+3.03 sn iken, takip siiresi sonunda
schirmer I testi Ol¢timleri ortalama 10,8+6.38 +2.71 mm/5dak olarak saptandi. Preoperatif ve
topikal siklosporin A tedavisi sonrasi schirmer I testi karsilastirildiginda tedavi grubunda artis

ortalama 2.88 iken kontrol grubunda 0.23 idi(p<0.05).
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Tablo1. Preoperatif ve postoperatif Schirmer | testi 6lglimleri ve Schirmer | degisimi ile tCsA’nin

karsilastinnimasi

Degiskenler tCsA* tCsA*
Almayan (n=30) Alan (n=26)

Schirmer I (mm/5 dk)

Pre-operatif 10,83+3,52 7,92+4,39

Post-operatif 11,06+3,80 10,80+2,71

Schirmer I Degisimi 0,23+1,10 2,88+2,32

*Topikal Siklosporin A

Tedavi grubundaki 2 hastada(%7,7) niiks goriiliirken kontrol grubunda 9 hastada(%30,0)

niiks saptand1.(p<0.05).

Tablo2. Tedavi grubu ile kontrol grubundaki olgularin niiks’lerinin karsilastiriimasi

Degiskenler tCsA* tCsA*
Almayan (n=30) Alan (n=26)
Niiks saptanan 9 2
%30 %7,7
Niiks saptanmayan 21 24
%70,0 %92,3

*Topikal Siklosporin A
Niiks goriilen 11 hastanin 10’unda ek okuler pataloji mevcuttu. En sik saptanan ek okuler

patoloji diger gdzde pterjiyumdu.
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Tablo3. Tedavi grubu ile kontrol grubundaki olgularin ek okuler patolojilerinin karsilastiriimasi

Degiskenler tCsA* tCsA*

Almayan (n=30) Alan (n=26)
Diger okuler patoloji olmayan | 8 9

(%26.7) (%34.6)
Diger gozde pterjiyum 13 11

(%43.3) (%42.3)
Psodofak 3 4

(%10.0) (%15.4)
Katarakt 3 1

(%10.0) (%3.8)

*Topikal Siklosporin A

Ortalama niiks zamani tedavi grubunda postoperatif 6,5 ay iken kontrol grubunda 3.11
aydr.(p<0.05) . Niiks goriilen tiim olgularda pterjiyum tipi evre 2 veya iicgtii. Niiks goriilen
olgularin Schirmer I testi Olgiimleri ortalamasi 10.45, niiks goriilmeyen olgularin ise 9.24 idi.

Niiks goriilen olgularin yas ortalamasi 51.13 iken niiks goriilmeyen hastalarin yas ortalamasi

55.84 idi(p>0.05).

Niiks goriilen olgularin pterjiyum tipi ortalamasi 2.45 iken niiks goriilmeyen olgularin

pterjiyum tipi ortalamasi 2.22 idi ( p<0.05). Tedavi grubundaki niiks goriilen olgularin ikisinde de

pterjiyum tipi evre 3 idi.

Tablo4. Kontrol grubu ile tedavi grubundaki olgularin pterjiyum evrelerinin karsilastiriimasi

Degiskenler tCsA* tCsA*

Almayan (n=30) Alan (n=26)
Pterjiyum Evre 1 2 2

(%6.7) (%7.7)
Pterjiyum Evre 2 20 13

(%66.7) (%50.0)
Pterjiyum Evre 3 8 11

(%26.7) (%42.3)

*Topikal Siklosporin A

Tedavi grubundaki hastalarin %76.9 ‘da ek bir postoperatif komplikasyon gozlenmez

iken, kontrol grubundaki olgularin %66.7’ sinde postoperatif komplikasyon saptandi.(p<0.05) .




En sik goriilen postoperatif komplikasyon Dellen gelisimiydi. Kontrol grubundaki iki hastada
(%6,7) erken donemde tibbi tedavi ile gerileyen pyojenik graniilom olusumu gozlendi. Gene
kontrol grubundaki iki hastada skleral erime gibi ciddi bir komplikasyona yol agmayan hafif

skleral iskemi ile seyreden skleral incelme(%6,7) goriildii.

Tablo5. Kontrol grubu ile tedavi grubundaki olgularin postoperatif komplikasyonlarinin

karsilastinnimasi

tCsA* tCsA*

Almayan (n=30) Alan (n=26)
Dellen 14 6

(%46.7) (%23.1)
Skleral incelme 2 0

(%6.7) (%0,0)
Pyojenik graniilom | 2 0

(%6.7) (%0,0)

*Topikal Siklosporin A
Tedavi grubundaki hastalarin %42,3’linde postoperatif sikayet olmazken kontrol
grubundaki olgularin %86,7 ‘sinde postoperatif sikayet saptandi.(p<0.05) En sik goriilen

postoperatif sikayet tedavi grubunda agr1 ve kizariklik kontrol grubunda ise batmaydi.

Tablo6. kontrol grubu ile tedavi grubundaki olgularin postoperatif sikayetlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler tCsA* tCsA*
Almayan (n=30) Alan (n=26)
Sikayeti olmayan 4 11
(%13.3) (%42.3)
Batma 9 5
(%30.0) (%19.2)
Agn 5 2
(%16.7) (%7.7)
Kizariklik 5 5
(%16.7) (%19.2)
Sulanma 4 1
(%13.3) (%3.8)

Topikal Siklosporin A

52



5. TARTISMA

Pterjiyum, diinyada yagin olarak goziiken multifaktoryel etiyolojiye sahip dejeneratif bir
kornea hastaligidir.(15,16). Ulkemizin, mevcut iklim kosullar1 ve cevresel dzellikleri bakimindan
pterjiyum etyopatogenezinde etkili oldugu diisiiniilen bir¢ok faktorii barindirmasi nedeniyle
pterjiyum, kliniklerimizde siklikla rastlanan 6nemli bir okiiler yiizey hastaligidir.

Pterjiyumun olusturdugu gorsel ve kozmetik yakinmalari ortadan kaldiran en etkili
yontem cerrahidir. Operasyon sonrasinda hedeflenen, hastanin kizariklik, sulanma, yanma, batma
gibi spesifik olmayan sikayetlerini gidermek, kozmetik olarak kabul edilebilir bir goriinim
kazandirmak, gorme kalitesini yiikseltmek, bakis kisithligt ve diplopi gibi ileri evre
komplikasyonlarin1 diizeltmektir. Giiniimiizde olduk¢a gelismis olan cerrahi enstriimanlar,
materyaller ve teknikler ile tiim bu amaglananlar yerine getirmek miimkiin olabilmektedir(15).

Pterjiyumun etyopatogenezinde, irk cinsiyet, UV 1sinlar1, kuru ve sicak iklim kosullari,
meslek gibi faktorlerden s6z edilmektedir. Bu faktorlerin hepsi degerlendirildiginde pterjiyumun
gercekte korneanin 6n tabakalarinin beslenme sorunundan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Niiks
pterjiyumun ise cerrahi travma ve fibroblastik hiicre kalintilarindan koken aldig1 bildirilmistir. O
halde pterjiyum cerrahisinin amaci korneanin yeniden kendi beslenmesini gerceklestirebilmesinin
saglanmasi ve minimum travma ile cerrahi tedavinin yapilmasi olmalidir. Bunu yaparken kornea,
konjonktiva, sklera, lens, iris ve retinaya zarar verecek biitlin cerrahi ve medikal yontemlerden
uzaklasilmali ve komplikasyonlar1 en aza indirilmelidir. Cerrahi sonrast en sik karsilasilan
komplikasyon, patolojik dokunun tekrarlamasidir. Niiks sonuclarindakidaki biiyiik farkliliklar
pterjiyum niiksiinde ¢ok sayida faktoriin rol oynamasindan kaynaklanmaktadir.

Bilindigi tizere kornea epiteli ve on stromal tabakalar beslenmesini gozyasi ile yapmakta
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ve bu kornea epiteli tarafindan saglanmaktadir. Korneal yara iyilesmesinde, epitelyum iyilesmesi
travmay1 takiben saatler igerisinde baslamakta ve 6 haftada epitelial iyilesme tamamlanmaktadir.
Stromal iyilesme ise 4 ayda tamamlanabilmektedir. O halde pterjiyum cerrahi veya kombine
tedavisi kornea epitelinin altina inmemeli ve skleral belenmeyi etkilememelidir. Ayrica niiks
thtimali ve 2.-3. cerrahi yapilabilecegi diisiiniilerek minimum travma ve skar dokusu olusmasi ile
korneada incelmeye sebep olabilecek bir cerrahi yapilmamalidir.

Basarili bir pterjiyum cerrahisinin ana hedeflerinden biri de niiksiin Onlenmesidir.
Giliniimiize kadar niiksle basagikabilmenin yollarin1 bulmak amaciyla ¢ok farkli cerrahi
yaklasimlarin ortaya konmasima ve mevcut metodlarin gelistirilmesine ragmen bu konudaki
basar1 halen kisith kalmaktadir.(16).

Pterjiyum masum goriiniislii bir hastalik olmasina ragmen, niiks halinde hem hekim,
hemde hasta icin can sikici olabilmekte, hatta keratoplasti gerektirebilen degisik
komplikasyonlarla sonu¢lanabilmektedir(22).

Literatiirdeki konuyla ilgili son yirmi yilda yapilan ¢aligmalar incelendiginde, pterjiyum
cerrahisi sonrast goriilen niiks oranlarinin %0 ile %88 arasinda degistigini gormekteyiz. Niiks
oranlart arasindaki bu biiytlik farkliligin, 6zellikle ayni cerrahi teknigin uygulanmasi durumunda
bile karsimiza c¢ikabiliyor olmasi, niiksii azaltan en ideal teknigin bulunmasi konusunda
cesaretimizi kirmaktadir. Bunun yaninda niiksiin relatif olarak daha az ya da daha ¢ok gorildigi
bazi teknikler tantmlanmustir. Ornegin pterjiyum cerrahisinde uygulanan tekniklerden biri olan
ciplak sklera metodunun degerlendirildigi bir¢ok arastirma sonucunda niiks oranlarmin ¢ok
yiiksek oldugu ortak sonucuna varilmistir. Hizli ve kolay olmasma karsin bu teknik bir¢ok
merkez tarafindan artik terkedilmistir ve adjuvan tedavilerle kombine olmaksizin, tek basina
uygulanmasinin etik agidan dogru olmadig: diisliniilmektedir(55).

Niiks olusumunda pterjiyumun tipi, hastalarin yas1 kisisel ozellikleri, yasadiklar1 ortam,
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uygulanan cerrahi teknik, cerrahin el becerisi ve ameliyat sonrasi uygulanan tibbi tedavi gibi pek
cok etken rol oynamaktadir. Biz de calismamizda demografik ve klinik 6zelliklerin pterjiyum
niikstinde risk faktorii olup olmadigini analiz ettik. Caligmamizda gruplar arasinda, hastalarin yasi
ve cinsiyeti pterjiyumun tipi, schirmer I testi dl¢limleri, meslekleri acisindan anlamli bir fark
olmamakla birlikte, niiks olusumunda rol oynadigi diisiiniilen bazi1 etkenlerin ( hastalarin
yasadiklar1 ortam, birden fazla cerrahin opere etmesi) gruplar arasinda sabitlestirilmesi miimkiin
olmadi.

Bunun yaninda cerrahin el becerisi, bilgi ve deneyimi de basar1 oranini etkileyebilecek
faktorlerden biridir. Ciinkii bu 06zelliklerin yoklugu ve eksikliginde pterjiyum dokusunun,
Tenon’un ve subkonjonktival fibrovaskiiler yapilarin eksizyonu yetersiz olabilir(16).

Ciplak sklera

Youngson, ¢iplak sklera teknigi ile opere ettigi 100 olguda, pterjiyum niiks oranin1 %37
olarak rapor etmis ve islemin sagliksiz oldugu ve pterjiyumun bu teknik ile tedavi edilmemesi
gerektigi kanisina varmistir(98).

Anduze, gergek pterjiyum olusumu goriilmeden Once, nazal konjonktivada gozyasi su
iceriginde azalma ile birlikte yag komponentinde artma meydana geldigini bildirmistir. Tek
basina uygulanan ¢iplak sklera teknigi, limbokonjonktival alanin diizensiz ve ortiisliz kalmasina
yol agacagindan gbzyasi film tabakasinin stabilizasyonunu bozacagini ve buu durumda zaten var
olan irritasyonun devamina, dolayisi ile lezyonu progresyonuna neden olacagini belirtmistir(99).

Primer kapama

Daha ¢ok kiigiik ve ilerlememis pterjiyumlarda tercih edilen bu cerrahi teknikle ilgili
literatiirde bildirilmis az sayida ¢alisma mevcuttur. Sekizyiiz hastalik genis bir 6rneklem ile
yapilan ve beklenenden oldukg¢a diisiik bir niiks oraninin (%2) bildirildigi makalede c¢alisma

tasarimi, pterjiyum klinigi, cerrahi teknik ve takipten ¢ikan hastalarin sayilar1 konusundaki
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bilgiler yetersiz oldugundan bu sonucu etkileyen faktorler ve sonuclarin karsilagtirilmasi gii¢
olmaktadir. Primer kapama tekniginde oOzellikle pterjiyum dokusunun ve subkonjonktival
fibravaskiiler yapilarin yetersiz eksizyonu, dejeneratif hiicrelerin ortamda sebat etmesine neden
olacaktir. Rezidiiel anormal hiicreleri ihtiva eden konjonktiva, limbusun hemen komsulugunda
stitire edildigi icin, konjonktiva ve episkleral dokuda proliferasyonu devam eden bu hiicreler,
Ontinde higbir bariyer olmaksizin kornea iizerine yeniden ilerleyecegi ve bu da niiks oranim
arttirabilecegi kanaatindeyiz.

Konjonktiva Transplantasyonu

[k olarak 1985 yilinda Kenyon ve arkadaslar tarafindan tekniginin bugiinkii temelleri
atilan otolog konjonktiva transplantasyonu, pterjiyum tedavisinde en c¢ok kabul gormiis
cerrahilerden biridir. Konjonktiva transplantasyonu ile reziduel anormal doku varliginda bile
kontak inhibisyon etkisiyle ve mekanik bir bariyer olusturmak suretiyle, dejeneratif hiicrelerin
korneaya ilerlemesinin engellendigi ve bdylece pterjiyum niiksiiniin 6nlendigi ya da geciktirildigi
diistiniilmektedir. Diger tekniklere gore daha zor, zahmetli ve zaman alici, cerrahin el becerisi ve
deneyimini gerektiren bir prosediirdiir. Bunun yaninda defektin ¢ok genis olacagi biiyiik ve
komplike lezyonlarda ve filtran cerrahi aday1 olan glokom hastalarinda 6nerilmemektedir.

Stahn ve Miiller’in calismasinda 27 olguyu konjonktival otogreft ile 29 olguyu ise
konjonktival flep teknigi ile opere etmisler ve olgulari ortalama 23 ay takip ederek niiks
oranlarmi karsilalagtirmiglar. Konjonktival flep tekniginde niiks oram1i %6,9 saptanirken
konjonktival otogreft tekniginde niiks oran1 %18,5 saptamislar ve konjonktival otogreft teknigi
ile karsilastirildiginda konjonktival flep kaydirma teknigini daha basit ve niiks agisindan daha
basarili bulmuslardir(100).

Amniyotik Membran Transplantasyonu

Amniyotik membran, sahip oldugu benzersiz 6zellikleri nedeniyle bir¢ok okuler yiizey
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hastalig1 gibi pterjiyum cerrahisi i¢in de vazgecilmez bir materyal olmustur. Uygun saklanma
sartlarinin 1995’te Kim ve Tseng tarafindan rapor edilmesinden sonra pterjiyum tedavisinde
kullanim1 ¢ok daha yayginlagmistir. Amniyotik membran anatomik olarak epitel, bazal membran
ve avaskiiler bir stromadan olusur. Bazal membran, epitelyal biiylime ve farklilagsmaya katkida
bulunur, bazal epitelyal hiicrelerin adezyonunu saglamlastirir. Epitel hiicrelerinin migrasyonunu
kolaylastirir ve apoptozisini engeller. Stromal matriks TGF-f sinyalizasyonunu siiprese ederek
normal fibroblastlarin miyofibroblastlara farklilagmasini baskilar, ekstraselliiler matriks {iretimini
ve skar gelisimini inhibe eder. Fibroblastlardan sitokin, epitel hiicrelerinden interlokin—1
ekspresyonunu inhibe ederek inflamasyonu baskilar. Anti-anjiyogenetik proteinlerle vaskiiler
endotelyal biiylime faktoriinii inhibe ederek neovaskiilarizasyonu engeller. Tiim bu 6zellikleri
nedeniyle amniyon membran1 defekti kapatmak icin teorik acidan ideal bir materyal
goriiniimiinde olsa da pratikte pterjiyumdaki uygulamalarda her zaman basarili klinik sonuglar
almamadig1 dikkati cekmektedir(81).

Limbal Konjonktiva Transplantasyonu

Pterjiyum patogenezi arastiritlirken bu hastaligin aslinda bir lokal limbal yetmezlik
durumu oldugu ortaya ¢ikmustir. Ozellikle ¢ok sayida operasyon gecirmis gozlerde limbustaki bu
cerrahi travma, limbal bariyer fonksiyonunun daha da bozulmasina yol acar. Limbal kok
hiicrelerinin pterjiyum olusumundaki Onemi anlagildiktan sonra eksik olan bu hiicrelerin
transplantasyonu fikri giindeme gelmistir. iginde kdk hiicreleri de bulunduran konjonktivanin
transplantasyonu ile anatomik oldugu kadar fonksiyonel ve fizyolojik acidan da limbal
rekonstriiksiyonun saglanabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu teknikte basariy1 etkileyen faktorler de
konjonktiva transplantasyonundaki gibidir. Lezyonun yeterli eksizyonu, greftin uygun
biiytikliikte ve Tenon dokusu icermeyecek sekilde alinmasi 6nemlidir. Bunun yaninda limbal

doku, greftteki kok hiicrelere zarar gelmeyecek sekilde nazikge alinmali ve dikkatlice siitiire
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edilmelidir(78).

Al Fayez ve arkadaslar’nin konjonktival ve limbal konjonktival otogreft
transplantasyonunun niiks oranlarimi karsilagtiran caligsmalarinda ilerlemis primer pterjiyumda
istatiksel anlamli fark olmaksizin iki teknik de etkili olurken, rekiirren pterjiyumun tedavisinde
limbal transplantasyonun daha etkili oldugu goriilmiistiir(78).

Konjonktival Flep Cevirme Teknigi

Pterjiyumun eksize edildigi bolgeye konjonktival flep ¢evirme teknigi 1940’11 yillardan bu
yana kullanilmaktadir(99). Bu teknikte niiks orani %0.75 den %35°e kadar degismektedir. Kolay
uygulanabilmesi, serbest grefte gére daha kolay siitiire edilmesi, pterjiyumun miimkiin oldugunca
genis eksizyonuna imka&n tanimasi gibi avantajlart1 vardir. Konjonktival flep teknigi
kullanildiginda beslenme flep tabanindan oldugu i¢in sklera yatagina az koter uygulanmalidir.
Flep retraksiyonu ve kist formasyonu disinda 6nemli bir komplikasyon rapor edilmemistir(66).
Litaratiir incelendiginde, konjonktival flep kaydirma yontemi ile yapilan ameliyatlarda, niiks
orant Mitomisin —C ve konjonktival otogreft gibidir. Ameliyat siiresi Mitomisin —C ve ¢iplak
sklera tekniklerinden uzun siirmesine ragmen konjonktival otogreft yapilmasindan daha kisa
stirmektedir ve teknik olarak daha kolaydir.

Aratoon, 1967°de 150 olguluk serisinde pterjiyum rezeksiyonundan sonra konjonktival
flep cevirme teknigini kullanmis ve niiks oraninin %1 den daha diisiik oldugunu bildirmistir(101).
Maalesef Aratoon’un ¢alismasi kontrol grubu icermemektedir.

Wilson and bourne tarafindan yayinlanan bir raporda, orijinali Stocker tarafindan
tanimlanan konjonktival flep teknigi tartisilmistir. Z- plasti olarak bilinen bu teknikte pterjiyum
basmin korneadan rezeksiyonundan sonra konjonktival flep limbal pozisyonda pterjiyumdan
eksize edilen kisma kaydirilirken pterjiyumun kalan gévde kismi ise normal konjonktivanin

bosalttigr yere kaydirilmasini igerir. Yazarlar bu yontemin iki avantajindan bahsetmektedir.
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Bunlardan birincisi; normal konjonktiva dokusu korundugu i¢in muhtemel bir otogreft igin
elimizde saglam konjonktiva olmasi ve ikincisi de pterjiyumun kornea {iizerine ilerlemesini
onleyecek limbusa komsu bir bariyer saglamasidir.

Anduze, 870 olguluk serisinde uyguladig: teknikte konjonktival flep kaydirmis ve flebin
altina 0,4mg/ml lik Mitomisin solusyonundan 0,1 cc vermis ve 2 dakika bekledikten sonra BSS
ile yikamis. Postoperatif steroid kullanmadigi bu caligmada 10 yil siiren postoperatif takip
sonunda %0.35 lik bir niiks goriilmekle birlikte gormeyi tehdit eden bir komlikasyonla
karsilagmadigini bildirmistir (99).

McCoombes ve arkadaglar1 (77) ,258 gbzde primer pterjiyum eksizyonundan sonra
konjonktival flep kullanilarak yaptiklar1 cerrahiden sonra %3,2 niiks bildirmislerdir ve bu
niikslerin %86’s1 ilk bir y1l i¢inde meydana gelmistir. 1967 den bu yana yapilan bazi ¢aligmalar

ve niiks oranlar1 tabloda gosterilmistir.

Tablo7. Konjonktival flep kaydirma teknigine ait litaratiir sonuglan

Tarih Hasta Pterjiyum Takip Niiks Komplikasyonlar
say1sl tipi sliresi Oranm1 %

Aratoon 'V, | 150 Bilgi yok Bilgi yok 0.75 Yok

1967

McCoombes | 258 Primer >1Y1l 3.2 Yok

JA, 1994

LeiJS, 1996 | 913 Bilgi yok >1Y1l 1.6 Yok

Kim S, 1998 | 54 Primer 20 Ay 5.6 Yok

Alpay A, 18 17 Primer 1 |>6 Ay 33 Yok

2005 Niiks

Bizim 56(260lguda | Primer >6 Ay 30 t CsA| Yok

caligmamiz postop.tCsA) alanlarda7.7)

TCsA: Topikal Siklosporin A

Konjonktival otogreft ile konjonktival flep kaydirma tekniginin karsilastirildigi 90 olgu
lizerinde yapilan bir c¢alismada konjonktival flep kaydirma tekniginin daha giivenli ve

postoperatif niiks oraninin daha diisiik oldugu bulunmustur.
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Tim bu verilerin 151831inda bizde c¢alismamizda etkinligi ve giivenirliligi kanitlanmis bir
teknik olan konjonktival flep kaydirma teknigini sectik.

Calismamizda olgularin hepsi konjonktival flep kaydirma teknigi kullanilarak opere
edilmistir. Bu olgularin hi¢ birinde ciddi bir komplikasyon gelismemistir. En sik goriilen
postoperatif komplikasyon Dellen gelisimiydi. . Bu sonucumuzu olgularimizin ortalama schirmer
I testi 6l¢iimlerinin diisiik olmasi ve postoperatif erken donemde kornea diizensizligi olugsmasina
baglamaktayiz. Nitekim postoperatif Dellen gelisen olgularin takibinde prezervansiz suni gozyasi
tedavisi ile olgulardaki Dellen’in diizeldigini saptadik. Kontrol grubundaki iki hastada (%6,7)
erken donemde tibbi tedavi ile gerileyen pyojenik graniilom olusumu goézlendi. Gene kontrol
grubundaki iki hastada skleral erime gibi ciddi bir komplikasyona yol agmayan hafif skleral
iskemi ile seyreden skleral incelme(%6,7) goriildii. Hayasaka ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda,
skleral incelme oranini %1 1gibi yiiksek bir oranda bulmuglardir (23). Bizim ¢aligmamizda skleral
incelme oranindaki diistikliigiin, cerrahi sirasinda koterizasyon yapilmamasiyla iligkili olabilecegi
diisiincesindeyiz. Nitekim {ilkemizdeki bir calismada da, Atmaca ve arkadaglar1 skleral
incelmenin 6nemli bir nedeninin koter uygulamasi olabilecegini bildirmislerdir (22). Bu nedenle
pterjiyum cerrahisinde, operasyon sirasinda asir1 koterizasyondan kaginilmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Intraoperatif ya da postoperatif adjuvan tedaviler niiksii 5Snlemede cerrahiye yardimci ve
uygulanabilirlikleri kolay tedavi segenekleridir.

Adjuvan ajanlar i¢inde en sik kullanilan Mitomisin-C’dir. Mitomisin C (MMC), DNA
sentezini inhibe ederek hiicre boliinmesi ve replikasyonunu dnleyen alkileyici, antineoplastik bir
ilagtir. Intraoperatif 5 dakika siire ile %0.02 subkonjonktival MMC giiniimiizde en ¢ok tercih
edilen, niiksii 6nlemede etkili ve giivenli tedavi rejimidir (14,15). MMC kullanim1 katarakt,

ylizeyel puktat keratit (16), kornea epitel iyilesmesinde gecikmeyaninda nadir olarak skleral

60



nekroz, mikrobial keratit, glokom ve endoftalmi (18) gibi ciddi komplikasyonlara da yol
acabilmektedir. Zayif yara iyilesmesine zemin hazirlayan; kuru goz sendromu, blefarit ve
herpetik keratitli olgularda ¢ok dikkatli uygulanmalidir. Mitomisin-C uygulanan hastalarda
%422 arasinda degisen oranlarda niiks bildirilmigtir (71).

Yontem seciminde niiks orami kadar, komplikasyon ve morbidite oranlarina da dikkat
etmek gerekir. Literatiirde Mitomisin-C nin oldukg¢a giivenilir oldugunu gosteren caligmalar
cogunluktadir. Otogreft ile kiyaslayarak yapilan bazi galigmalarin sonucunda Mitomisin-C nin
daha basit ve hesapli oldugu, daha az komplikasyon ve niikse yol a¢tig1 ve diger yardimei
yontemlere lstiin oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, ikincil glokom, kornea 6demi, kornea
perforasyonu, kornea skleral incelme, endoftalmi, korektopi, iritis, ani olusan katarakt, sklera
kalsifikasyonu, ¢ok siddetli fotofobi ve agr1 gibi literatiirde bildirilmis komplikasyonlar sayica az
olsa da, tedavinin giivenilirligini olumsuz yonde etkilemekte ve bdyle selim bir hastalikta bu
riskleri almak dogru mudur sorusunu akla getirmektedir(102).

Thiotepa (trietilen tiofosfamid) sitotoksik ve radyomimetik bir ajandir. Hizli proliferasyon
gosteren dokularda mitoz ve hiicre bdliinmesini inhibe etmektedir. Alt1 sekiz hafta boyunca %
0.05’lik soliisyon olarak uygulanimi sonucunda niiks oran1 % 0-16,6 arasinda bildirilmektedir.
Ender bir komplikasyonu, muhtemelen thiotepa’nin kapiller endotelde yaptigi mitoz
inhibisyonundan kaynaklanan sklera erimesidir. G6z kapag1 derisinin kalic1 depigmentasyonuna
neden oldugu i¢in yaygin kullanim kazanmamistir (84) .

Postoperatif Beta radyasyon doku ile temasta iken arteriollerde tikanma olusturmakta ve
bag dokusu ile fibroblast proliferasyonunu durdurmaktadir. Yontem c¢iplak sklera yontemi ile
kombine edilmektedir. Bu tedavi yontemi ile niiks orami diisiiriilebilmistir (103). Amano ve
arkadaglart (103) MacKenzie ve arkadaslar1 niiks oranlarmi % 0,3-23 arasinda

bildirmektedirler(104). Ancak ender olarak katarakt, glokom, iiveit, sklerit, skleral nekroz ya da
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ilserasyon, skleromalazi, kornea perforasyonu ve enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlar da
bildirilmektedir (105).

Yapilan histopatolojik kesitlerde pterjiyum epitelinde T lenfosit infiltrasyonu, hiicreler
aras1 adezyon molekiilii-1 (ICAM-1) ve HLA-DR saptanmasi; hiicresel immunite ve inflamatuar
yanitin pterjiyum olusumunda rol oynadigini desteklemektedir.Cerrahi travma ve sonrasinda
olusan postoperatif inflamasyon sonucu gelisen fibroblast proliferasonu, anjiogenesis,
eksraselliiler matriks proteinlerinin artis1 pterjiyumun niiksiine katkida bulunmaktadir (41,42).
Topikal siklosporin A (tCsA) ise T lenfosit aktivasyonu ve inflamatuar sitokin iiretimi i¢in
gereken sitoplazmik transkripsiyon faktorlerinin cekirdek translokasyonunun aktivasyonunu
onleyen fungal kaynakli bir peptiddir (91). Pterjiyumun histopatolojisi ve topikal CsA’nin etki
mekanizmasi arasindaki benzerlik, niiksiin Onlenmesinde tCsA’nin etkin rolii olabilecegini
diisiindiirmektedir. Literatiirde bu konuyla ilgili ¢cok az ¢aligma bulunmaktadir. Bu nedenle biz de
bu hipotezden yola ¢ikarak ¢calismamizi planladik ve ¢calismamizin sonuglari ile litaratiire katkida
bulunabilecegimizi diistindiik.

Tok ve arkadaglar1 Primer kapamali basit eksizyon ve primer kapama sonrasi 31 goze 6 ay
stireyle giinde iki kez olmak tizere topikal CsA (%0.05) kullandirmislardir. Bu uygulamanin
sonucunda niiks oram1 %12,9 olarak belirlenmistir. Yine Aydin ve arkadaslart 60 goze
uyguladiklar1 primer eksizyon ve limbal konjonktival otogreft sonrasi 3 ay siireli topikal CsA
(%0.05) kullanimin sonucunda %3,4 niiks oran1 saptamislardir(106).

Kuru gozle pterjiyum arasindaki iligki tartismali olmakla birlikte, gbézyast film
tabakasindaki degisikliklerin, lakrimal film tabakasindaki diizensizliklerin, subkonjonktival
fibrovaskiiler doku proliferasyonunu baglatan bir stimulus olabilecegini savunan yazarlar
mevcuttur (15). Giindiiz  ve arkadaglar1 pterjiyumlu hastalarda gozyas1 fonksiyonlarinm

degerlendirmisler ve kontrol grubuyla karsilagtirmislardir. Ortalama Schirmer I testi pterjiyumlu
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olgularda 10,3+1,8 mm/5dk kontrol grubunda ise 18,7+3,1 mm/5dk olarak (p=0.01), Ortalama
FKZ pterjiyumlu olgularda 9,1+1,5 sn kontrol grubunda 10,0+1,3 sn olarak bulmuslar (p=0.48) ,
Kontrol grubuna gore pterjiyumlu olgularda Schirmer I testinde gozlenen anlamli diisiis, bu
olgularda normal populasyona gore total gozyasi sekresyonunda bir azalma oldugunu ve
pterjiyumun kuru gozle iliskilendirilebilecegini belirtmislerdir(96).

Bizim ¢alismamizdaki 56 hastanin gdzyasi fonksiyonlarini degerlendirmeye yonelik tant
anindaki Schirmer I testi ve FKZ degerleri dlciildiigiinde ortalama schirmer I testi 9.48+4.17,
ortalama FKZ ise 9.18+2.74 sn olarak kaydedildi. Belirlenen gruplarda bu degerler arasinda
anlaml farklilik yoktu (p>0.05). Bu 6l¢timler takiplerin sonunda tekralandiginda; tCsA ile tedavi
edilen 26 hastada Schirmer I testi degerlerinde anlamli olarak artis saptandi (p<005).
Calismamizin sonucunda; preoperatif ortalama Schirmer I testi degerlerinin diisiikk olmasi ve
tCsA alan hastalarda bu degerlerde anlamli artisin saptanmasi pterjiyum hastlarinda kuru goz
sendromunu oldugunu gdstermektedir. tCsA ile tedavi edilen hastalarda niiks oraninin kontrol
grubuna gore daha diisiik olmasi, tCsA’nin anti-inflamatuar etkisi yaninda, pterjiyumun
etyopatogenezinde sayabilecegimiz gdzyasi film tabakasi bozuklugunda diizelmeye yol acarak,
dolayis1 ile kuru goz sendromunu da tedavi ederek niiksii Onlemede katkida bulundugunu

diisiinmemizi miimkiin kilmaktadir.
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6. SONUCLAR

Klinigimizde opere edilen primer pterjiyumlu olgularin prospektif degerlendirme
sonuclart asagida belirtilmistir.

Calismamizda 56 primer pterjiyum olgusununun hepsine pterjiyum eksizyonu ve
sonrasinda konjonktival flep kaydirma teknigi uygulandi. Higbir hastada ciddi bir
komplikasyon goriilmedi. Bu nedenle konjonktival flep kaydirma tekniginin giivenilir ve
kolay uygulanabilir bir teknik oldugunu diisiinmekteyiz.

26 olgu postoperatif donemde standart topikal tedavinin yaninda 2 ay siire ile giinde iki
kez olmak ftizere topikal %0.05 siklosporin A oftalmik emiilsiyon(Restasis®, Allergan) ile
tedavi edildi.

Hastalar ortalama 11 ay siire ile takip edildi. Niiks goriilmesi zamani agisindan takip
siirelerinin yeterli uzunlukta oldugu kanaatindeyiz.

Calismamiza dahil edilen 56 olgunun meslek bilgileri alindiginda hastalarin yaklasik
licte birinin litaratiirle uyumlu olacak sekilde agik alanda calisan ciftcilerden olustugunu
saptadik. Hastalarin meslekleri ile pterjiyum evreleri karsilastirildiginda agik havada c¢alisan
ciftcilerde evre 3 pterjiyum % 70,6 oraninda saptanirken diger meslek gruplarinda evre 2 ve
evre 1 daha yiiksek olarak saptandi.(p=0.02) Bu sonuglar 1s1g1nda pterjiyumun etyolojisinde
ultraviyole (UV-A ve UV-B ) 1s181na maruziyetin etkili oldugu tezi dogrulanmustir.

Tedavi grubu ile kontrol grubundaki hastalarin arasindaki yas, cinsiyet, meslek,
pterjiyum tipi, karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi. Tedavi grubundaki hastalarin
%38,5’de sistemik hastalik mevcut degilken kontrol grubundaki hastalarin %66,7’sinde

sistemik hastalik mevcuttu.(p<0.05). sistemik hastalik bakimindan iki grup arasinda
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homojenite saglanamadi fakat bunun topikal siklosporin A’nin etkinligi iizerine etkisi
oldugunu diisiinmemekteyiz.

Tiim olgularin %69,6’sinda ek okuler patoloji saptandi. Pterjiyum hastalarma en sik
eslik eden ek okuler patoloji diger gézde pterjiyumdu.

56 pterjiyumlu hastanin Schirmer I testi 6l¢limleri ortalamast 9.48+4.17 mm/5 dk FKZ
Olglimleri ortalamas1 ise 9.1842.78 sn idi. Bu degerler normal populasyonla
karsilastirildiginda daha diisiik bulunmaktadir. Topikal siklosporin A tedavisi sonrasi 6lgiilen
schirmer I testi Olglimleri ortalamasi1 10.94+ 3.31 mm/5 dk olarak saptandi. Preoperatif ve
postoperatif schirmer I testi dl¢iimleri degisimi karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu(p=0.043). Pterjiyum hastalarinda 6lgiilen gézyasi miktarinin diisiik
olmasi topikal siklosporin A tedavisi ile niiksiin azalip gozyasi miktarinin artmasi,
pterjiyumun kuru goz ile birlikteligini diistindiirmektedir.

Konjonktival flep kaydirma teknigi sonrasi en sik goriilen postoperatif komplikasyon
Dellen gelisimiydi. Bu sonucumuzu olgularimizin ortalama schirmer I testi 6lgiimlerinin
diisiik olmas1 ve postoperatif erken dénemde kornea diizensizligi olugsmasina baglamaktayiz.
Nitekim postoperatif Dellen gelisen olgularin takibinde prezervansiz suni gozyasi tedavisi ile
olgulardaki Dellen’in diizeldigini saptadik. Kontrol grubundaki iki hastada (%6,7) erken
donemde tbbi tedavi ile gerileyen pyojenik graniilom olusumu goézlendi. Gene kontrol
grubundaki iki hastada skleral erime gibi ciddi bir komplikasyona yol agmayan hafif skleral
iskemi ile seyreden skleral incelme(%6,7) goriildii. Skleral incelme oraninin litaratiire gore
daha diisik bulmamizin sebebini koter uygulamamiza bagladik. Bu nedenle pterjiyum
cerrahisinde, operasyon sirasinda asir1  koterizasyondan kacinilmasi  gerektigini
diisiinmekteyiz.

Kontrol grubundaki 30 hastanin 9’unda (%30) tedavi grubundaki 26 hastanin
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2’sinde(%7,7) niiks saptand1 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p=0.36).
Sonuglarimiz litaratiirle uyumlu bulunmustur.

Tedavi grubundaki higbir olguda evre 2 pterjiyum niiksii goziikmezken kontrol
grubundaki niiks goriilen olgularin cogu evre 2 idi. Bu da bize topikal siklosporin A tedavisi
altindaki olgularda niiks gelismesi riskinin daha diisiik oldugunu gostermektedir.

Niiks goriilen olgularin yas ortalamast 51.13 iken niiks goriilmeyen hastalarin yas
ortalamasi 55.84 olarak saptandi. Litaratiire gore niiks oranlar1 geng¢ popiilasyonda daha sik
gozlenir. Litaratiirle uygun olmayan bu sonucumuzu, niikse etki eden faktorler arasinda tek
basina yasin etkili olmadigini, cinsiyet, meslek, pterjiyum tipi gibi bircok faktoriin niiks
tizerine etkili oldugununa baglayabiliriz.

Niiks gelisim zamani tedavi grubunda ortalam 6,5 ay iken kontrol grubunda ortalam
3.11 ay olarak hesaplandi. Bu sonug bize topikal siklosporin A tedavisinin niikssiiz yasam
siiresini uzattigini géstermektedir.

Tedavi grubu ile kontrol grubu arasindaki postoperatif komplikasyonlar ve sikayetler
karsilastirildiginda kontrol grunubundaki postoperatif komplikayon oran1 % 66,7 sikayet
orani ise %86,7 iken tedavi grubunda bu oranlar %33,1 ve% 57,7 olarak saptandi. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli idi.(p=0.04,p=0.202). Postoperatif komplikasyon ve sikayet
oraninin tedavi grubunda daha diisiik olmasi bize niiks gelisen olgularin niiks gelismeden
once komplikasyon ve postoperatif sikayetleri daha sik yasadiklarini1 gostermistir.

Topikal siklosporin A tedavisi uygulanan hi¢bir olguda ciddi bir yan etki ortaya
cikmadi. Netice de topikal siklosporin A’nin giivenle kullanilabilecek bir adjuvan ajan
oldugunu sdyleyebiliriz.

Sonug olarak ¢alismamiz 1s1ginda pterjiyum cerrahisinde en énemli basar1 gostergesi

olan diisiik niiks orani, kolay ve pratik olan konjonktival flep kaydirma cerrahi teknigi
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sonrasinda etkili ve giivenilir bir adjuvan ajan olan topikal siklosporin A medikal tedavi
kombinasyonu ile saglanabilecegi kanaatindeyiz. Ancak pterjium niiksiinii 6nlemede etkili
olan minimal tCsA dozunu ve uygulama siiresini belirlemek i¢in daha bir¢ok prospektif

calismaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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7.0ZET

Bu ¢alisma, pterjiyum eksizyonu ve konjontival flep kaydirma teknigi uygulanan
hastalarda uygulanan postoperatif topikal siklosporin A tedavisinin operasyon basarisi {izerine
etkisini arastirmak i¢in yapildi. Calisma kapsamina 56 hastanin 56 gozii alindi. Primer
ptejiumlu 56 olgu pterjiyum eksizyonu ve konjonktival flep kaydirma teknigi ile cerrahi
olarak tedavi edildi. Bu hastalarin 26’sina postoperatif donemde 2 ay siire topikal siklosporin
A tedavisi uygulandi ve grup 1 denildi. Kalan 30 olgu kontrol grubunu olusturdu. Opere
edilen hastalar ortalama 11 ay siire ile takip edildi. 56 hastadan 9’unda niiks gozlendi.
Bunlardan 2’si tedavi grubundan 9’u ise kontrol grubundandi. Opere edilen hastalarin
higbirinde gormeyi tehdit eden bir komplikasyonla karsilasilmadi. Tedavi grubundaki niiks
oranlar1 kontrol grubu ile karsilastirildiginda aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu.
Tedavi grubundaki komplikasyon, postoperatif sikayet oranlar1 kontrol grubuna kiyasla daha
diigiiktii. Tedavi ve kontrol gruplar1 arasindaki schirmer I testlerindeki preoperatif ve
postoperatif degerler karsilastirildiginda aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu.
Tedavi grubundaki olgularda schirmer I testi dl¢limlerinde topikal siklosporin A tedavisi
sonrasi artis saptandi.

Tiim bu verilerin 15181nda pterjiyum gibi benign bir hastaligin tedavisinde diisiik niiks
orani elde etmek i¢in konjonktival flep teknigi sonrasinda topikal siklosporin A’nin giivenle

kullanilabilecegini savunmaktay1z.
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