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OZET

PRIMER PTERJIUM CERRAHiIi TEDAVISINDE KONJONKTIiVA
OTOGREFTI VE PRIMER EKSiZYONUN KARSILASTIRILMASI

Pterjium, en ¢ok karsilasilan ve hakkinda en ¢ok arastirma yapilan okiiler
yiizey hastaliklarindan biridir. Bu ¢aligmanin amaci, klinigimizde primer pterjium
tanis1 konulmus hastalarda uygulanan konjonktiva otogrefti ve primer eksizyon
cerrahi tekniklerinin postoperatif sonuglarinin niiks agisindan degerlendirilmesidir.

Bu amagla, Ocak 2007- Ocak 2009 tarihleri arasinda Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklar1 kliniginde pimer pterjium tanisi almig, primer
eksizyon cerrahisi ve serbest limbal konjonktiva otogrefti cerahisi yapilmis hastalar
retrospektif olarak incelendi. Calismada 40’1 primer eksizyon uygulanmis, 54’0
konjonktiva otogefti uygulanmis toplam 94 primer pterjium olgusu incelendi. Primer
eksizyon yapilan hastalarin yas ortalamasi 46,75+9,62 otogreft yapilan hastalarin yas
ortalamas1 47,81£10,93 olarak saptandi. Primer Eksizyon grubunda 40 hastanin
9’unda (%22,5), otogreft grubundaki 54 hastadan 2’sinde (%3,7) niiks saptandi. PE
grubundaki niiks varligi otogreft grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu (p=0,005).

Calismamizda ortaya ¢ikan sonuglar dogrultusunda ve literartiirde etkinliginin
kanitlanmamis olmasi nedeniyle primer eksizyon teknigini Onermemekteyiz.
Konjonktiva otogrefti tekniginin pterjium tedavisinde niiks riskini azaltmada etkili
bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Primer eksizyon, konjonktiva otogrefti, pterjium.
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ABSTRACT

COMPARISON OF CONJUNCTIVAL AUTOGRAFT AND PRIMARY
EXCISION FOR THE SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY
PTERYGIUM

Pterygium is one of the most encountered and the most investigated ocular
surface disorders. The purpose of this study is to evaluate the primary pterygium
patients in our clinic who are operated with conjunctival autograft or primary
excision technique in terms of recurrency.

For this purpose, primary pterygium patients who were operated between
January 2007 and January 2009 with conjunctival autograft or primary excision
technique in Goztepe Training and Research Hospital Ophthalmology clinic were
analyzed retrospectively. In this research 40 primary excision and 54 conjunctival
autograft patients were analysed. The mean age of the primary excision group was
46, 7519, 62 and the conjunctival autograft group’s mean age was 47, 81+10, 93
respectively. The recurrence was found at 9 primary excision patients out of 40
(%22, 5) and 2 conjunctival autograft patients out of 54 (%3, 7). The recurrence rate
of the PE group was higher than the conjunctival autograft group and this result was
statistically significant (p=0,005).

As a conclusion we do not suggest the primary excision technique for the
treatment of primary ptergium. To decrese the recurrence rate we recommend the
conjunctival autograft technique bacause of its lower reccurence rate.

Keywords: Primary excision, conjunctival autograft, pterygium.



1. GIRIS VE AMAC

Pterjium, goz hastaliklar1 kliniginde en g¢ok karsilasilan ve hakkinda en ¢ok
arastirma yapilan okiiler ylizey hastaliklarindan biridir. Etyolojisi, patogenezi ve
tedavisi konusunda g6z hekimleri arasinda tartismalar yiizyillardir siiregelmis ve
giiniimiizde halen bu konularda kesin bir sonuca ve fikir birligine varilamamastir.

Kozmetik sorunlar, kronik iritasyon ve gorme keskinliginde azalma
sikayetlerinin giderilmesi i¢in goz doktoruna bagvuran pterjium tanis1 almis hastalari,
cerrahi sonrasi bekleyen en 6nemli sorun hastaligin niikks etmesidir. Giiniimiize kadar
farkli cerrahi yaklagimlarin ortaya konmasi ve mevcut metodlarin gelistirilmesi
altinda yatan en Onemli sebep, esas olarak niiksle basa c¢ikabilmenin yollarini
bulmaktir. Uzun yillardir bu konuda yapilan ¢ok sayidaki ¢alismada oldukega farkls,
hatta kimi zaman birbirleriyle celisen degisik sonuglar elde edilmistir. Sonuglardaki
bu farkliliklar, pterjium niiksiinde ¢ok sayida faktoriin rol oynamasindan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenledir ki yeni tedavi sekillerinin gelistirilmesiyle
rekiirrens oranlarinda azalma goriilmesine ragmen, her hasta i¢in en iyi sonucu
verecek standart bir tedavi sekli glinlimiizde mevcut degildir.

Bu calismada klinigimizde primer pterjium tanisi konulmus hastalarda
uygulanan konjonktiva otogrefti ve primer eksizyon cerrahi tekniklerinin postoperatif

sonuglarini niiks agisindan degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 PTERJIYUM TANIMI

Bir¢ok kaynak ve yayinda pterjium, korneayr isgal eden iiggen seklinde
fibrovaskiiler doku ortiisii (1) seklinde tasvir edilse de bu tanim sadece lezyonu tarif
etmektedir ve gergek bir tanim degidir. Pterjium yunancada kanat anlamina gelen
“pterygos” sozciigiinden tiiretilmistir. Isa’nin dogumundan 1000 yildan fazla siire
once yasamis ve bilinen en eski oftalmolog olan sustura zamanindan beri pterjium,
epibulber kojonktiva ve kornea tlizerindeki fibrovaskiiler doku olarak bilinmekte ve
hem hastayr hem de doktoru ¢irkin goriintlisii ve niiks etme olasiliginin yiiksek
olmasi nedeniyle rahatsiz etmektedir (2). Tabani bulber konjonktivada, tepesi
korneada olan {iggen seklindeki lezyon daima interpalpebral aralikta izlenir.
Cogunlukla nazal yerlesimlidir ve horizontal uzanma egilimindedir, ancak bazen
hem nazal hem temporalde veya yalniz temporalde de goriilebilir. Kornea yiizeyinde
ilerleyen bu anormal doku, Bowman tabakasina dogru da invazyon gostererek kornea
destriiksiyonuna neden olur. Genellikle yavas ilerler, enflamatuar episodlar ve inaktif
donemlerle seyreder. Lezyonun tam olarak tariflenmesi disinda hastaligin patogenezi

ve kesin cerrahi veya medikal tedavisiyle alakali ¢alismalar kesinlik kazanmamustir.



2.2 INSIDANS ve PREVALANS

Ultraviyole 1s1gina maruziyetin nispeten yiiksek oldugu iilkelerde yaygin
goriilen pterjium esas olarak subepitelyal dokuda meydana gelen dejeneratif bir
bozukluktur (3-4).

Pterjium prevalansina yonelik arastirmalar, genel popiilason iginden se¢ilmis
kisilerden olugsmaktan ziyade goz klinigine basvuran hastalar arasinda yapildigindan
dolay1, toplumda goriilme sikligi konusunda kesin bir bilgi bulunmamaktadir.
Literatiirde genel popiilasyon pterjium prevalansi, % 0,3 ile % 29 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir (5-6). Bu oranlar, kliniklere basvuran hastalarda yapilan
prevalans ¢aligmalarinda ise % 4 ile % 31 arasinda bulunmustur (7-8-9).

Pterjiumun sicak, giinesli ve tropikal iklime sahip iilkelerde goriilme sikligi
diger iilkelerle karsilagtirildiginda ¢ok daha fazladir. Ekvatorun 37 derece kuzeyi ve
giineyinde kalan iilkeleri i¢ine alan bir "Pterjium Kusagi" ndan bahsedilmektedir (5).
Bu iilkelerin en 6nemli ortak 6zelligi glines 151g1na maruziyetin fazla olmasidir. Bu
da, Ultraviyole (UVA-B) isinlarinin, pterjium etiyopatogenezindeki roliini
desteklemektedir.

Jeografik konum disinda prevalansi etkileyen baska faktorler de vardir. Erkek
cinsiyette kadin cinsiyete gore 2 kat daha sik goriilmesi veya gozliikk kullanmayan
insanlarda gozliik kullananlara gore daha sik olarak goriilmesi gibi (10).

Bazi meslek gruplarinda pterjium insidansinin daha fazla oldugu bilinmektedir.
Acik alanda ¢alisilan ve risk faktorlerine daha fazla maruz kalinan ¢iftcilik,
balikgilik, ingaat isciligi, gemicilik, kaynak¢ilik gibi meslek gruplart pterjium
riskinin yiiksek oldugu meslek gruplaridir (7).

Pterjiumun goriilme sikligi yasla birlikte artar. Lezyonun baglangict igin

ortalama yas 44 iken, 50 ile 60 yaslar arasinda pik yaptig: bildirilmektedir (6-11).

2.3 ETYOPATOGENEZ

Pterjiumu meydana getiren sebepler ve lezyonun olus mekanizmasi ile alakali
uzun siiredir ortaya konulan calismalara ragmen heniiz tam olarak kesin verilere
ulagilamamustir. Bilindigi gibi etyolojide, tek bir faktorden ziyade kisisel ve ¢evresel

bir ¢cok etken s6z konusudur.



Pterjiumun ortaya ¢ikisi ve progresyonunda, ¢evresel risk faktorlerinin basinda
UV 1sinlan gelmektedir. Ozellikle, insan gozii tarafindan algilanamayan, 320- 290
nm dalga boyuna sahip olan UV-B’ ye kronik maruziyetin gbézde bir takim
degisikliklerden sorumlu oldugu diistiniilmektedir (7-12). Bazal hiicreli karsinom,
kseroderma pigmentozum, solar keratoz gibi giines 15181 ile iliskili diger lezyonlarin,
pterjiumla birlikte sik goriildiigii bildirilmistir (13).

UV sinlarin  pterjium mekanizmasindaki rolii hakkinda degisik teoriler
mevcuttur. Kornea ve konjonktiva tarafindan absorbe edilen UV 1sinlari, hiicresel
zedelenmeyi ve bunu takiben proliferasyonu baslatir. UV 1smlarinin medial limbusta
Langerhans hiicrelerini sayica azaltarak konjonktival hiicrelerin, korneo-konjonktival
birlesme yerini tantyamamasina ve kornea iizerine dogru ilerlemesine neden oldugu
One stirilmistiir (7-14-15).

UV’nin direkt fototoksik etkisinin yaninda, serbest oksijen radikalleri
olusturarak da hiicresel zarara neden olabildigi bildirilmistir. pterjium dokusunda,
oksidatif stresin varligini diisiindiiren g¢esitli molekiiller ile DNA, protein ve lipidlerin
yikim {irlinleri gosterilmistir (16).

Periferden daginik olarak gelen giines 1sinlar1 goziin 6n segmentine ulastiginda
Ozellikle nazal limbusta yirmi kat daha yogunlasarak odaklanir (13). Nazalden gelen
1sinlar burun nedeniyle engellendigi i¢cin bu odaklanma, temporalde ¢cok daha diisiik
miktarda olur. Bazal epitel hiicreleri, ylizey epitel hiicrelerinin korumasindan
mahrum kaldiklar1 i¢in, arkadan ulasan bu fokal limbal radyasyon ile degisiklige
ugrarlar. Bu degisiklik kornea kok hiicrelerinin hasarma ve limbal bariyerin
yikilmasina neden olur (11-13).

Genetik faktorler pterjium olusmasindan sorumlu tutulan etkenlerden bir
digeridir. Herediter komponentin, konjonktivanin ¢evresel stimuluslara anormal doku
cevabi vermesine predispozisyon yarattig1 disiiniilmektedir (17-18). Bunun yaninda
son yillarda yapilan arastirmalar p53 geninin pterjium olusumundan sorumlu
olabilecegini gostermektedir (19).

Kuru gozle pterygium arasindaki iliski kesin degildir. Bir grup yazar gozyasi
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 (8).



Riizgarli, tozlu ve hava kirliligi olan ortamlarin pterjium olusumunu tetikledigi,
allerjenler, sigara dumani, kum, zehirli kimyasallar ve diger toksik ve irritan
ajanlarin da etyolojide rol oynayabilecegi bildirilmektedir (7-20). Vitamin A
eksikligi, alkol alimi, mikrobial ve viral ajanlar (6zellikle trahom ve Human
Papilloma Virus), etyolojide arastirilan ancak etkileri tam bilinemeyen diger
faktorlerdir (21-22-23).

Onceleri pterjiumun dejeneratif bir hastalik oldugu diisiiniiliirken, son yillarda
yapilan aragtirmalar yalnizca dejeneratif degil, buna eslik eden proliferatif bir siirecin
varligin1 da orataya koymaktadir. Patogenezle ilgili ortaya konan ilk hipotezlerde
konjonktival kan damarlart ve Bowman membraninda baslayan nonenfeksiy6z
inflamasyonun protein degredasyonuna neden oldugu, bu protein yikimi sonucu
ortaya ¢ikan aminoasid karisitmimin da bir anjiyogenetik faktor etkisi gostererek
konjonktival kan damarlarint kornea iizerine dogru ¢ekme ozelligi gosterdigi ileri
striilmistir (24). Bu konjonktivalizasyon kronik bir inflamasyon, hiicresel
proliferasyon, bag dokusunda yeniden sekillenme ve yeni damar olusumlariyla
karakterizedir. Bu aktif ve invazif siiregte fibroblast biiytime faktorii, trombosit
kaynakli biiyiime faktorii, transforming biliylime faktorii, timor nekrozis faktor,
sitokinler, matriks metalloproteinazlar1 gibi bir¢ok molekiil rol oynamaktadir (16).
Son olarak pterjium dokusunda, tiimoéral dokulara &zgii olan kolesterol
metabolizmasindaki degisikligi gosteren diisiik dansiteli lipoprotein (LDL)
reseptorlerinde ve hidroksi metilglutaril koenzim A rediiktazda artig tespit edilmistir
(25).

2.4 HISTOPATOLOJI

Histolojik olarak pterjium, epitel ve stromadan olusur. Stromada bag dokusu
degisiklikleri goriiliir. Substansiya propriyadaki aktinik hasara ugramis ve sayica
artmis fibroblastlardan yeni sentezlenen elastik fibril prekiirsorlerinin anormal
maturasyonunun  (elastodisplazi) ve bunlarin sekonder dejenerasyonunun
(elastodistrofi), pterjiumun patolojik temelini olusturdugu 6ne siiriilmiistiir (26).

Epitelde ise dejeneratif ve proliferatif degisiklikler sz konusudur. Impresyon
sitolojisi ile yapilan c¢alismalarda epitel hiicrelerinde, goblet hiicre yogunlugunda

artis ile seyreden skuamoz metaplazi izlenmistir. Hiicrelerde uzama ve genisleme,



nukleusta piknotik degisiklikler, bazi olgularda akantozis ve diskeratozis oldugu

gorilmiustiir (27).

2.5 BELIRTIi VE BULGULAR

Pterjium hastalar1 kinige siklikla sulanma, yanma, kizariklik, 1s1k yansimalari,
gormede azalma sikayetleri ile bagvururlar. Lezyonun aktivasyon donemlerinde
sikayetlere agr1 da eklenebilir.

Cok kiigiik pterjiumlar ¢gogunlukla asemptomatik olup rutin muayene sirasinda
fark edilirler. Kontakt lens takan hastalarda tolerans ile alakali sorunlara neden
olabilirler.

[rritasyon sikayetleri nonspesifiktir. Goéz kirpma sirasinda yabanci cisim
hissine, ozellikle soguk ve sicak maruziyeti sonrast yanma ve sulanmaya neden
olabilirler.

Gorme ile ilgili sikayetler ilerlemis pterjium olgularinda ortaya ¢ikar. Gérmede
azalmadan Once hastalar glare, gece gormede zorlanma, 151k yayilmalarindan
bahseder. Kiiciik boyutlu pterjiumlar bile kontrast sensitivitede azalmaya neden
olabilir. Gormede azalma sikayeti iki nedenden ortaya ¢ikar: pterjiumun 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 bazi bakis
yonlerinde ek traksiyonel kuvvetler ortaya ¢ikar. Bu kuvvetler de glob hareketleriyle
degisen yogunlukta ortaya ¢ikan dinamik vektor giicler seklindedir (6-27).

Ileri ve dzellikle niiks pterjiumlarda, prolifere olan subkonjonktival dokunun
formiksin bag dokusu ile siki baglantilar olusturmasi ve medial kantiisii ¢evrelemesi
sonucu semblefaron gelisebilir. Bu durum siklikla miikerrer pterjium cerrahileri
sonras1 goriliir. Bu yapisikliklar medial rektus kasi tendonlarmin kapsiiliine
uzanacak olursa restrilksiyona ve disa bakista diplopiye neden olur. Daha ciddi
olgularda bazi bakis yonlerinde enoftalmus, lakrimal punktum entropiyonu ya da
ektropiyonu goriilebilir.

Pterjiumun biomikroskopik muayenede kolayca ayirt edilen anatomik

bolimleri vardir:



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

Yaka (collarette): Lezyonun limbal kismidir.

Bas (apex): Korneay1 invaze eden bolimdyir.

Basglik (hood): Bas etrafinda, kornea epitelinde goriilen, gri, avaskiiler, hilal
seklindeki kisim. pterjium aktifken iizerinde olusan mikroiilserasyonlar nedeniyle
epitel floreseinle boyanir ve altindaki stroma bugulanir.

Fuchs’ yamalar1 (Fuchs’ patches): Baslik oniinde kornea epiteli altinda goriilen,
kiictik, irregiiler, gri opasitelerdir. Bunlar, derin kornea katlarinda gomili
konjonktiva epitelyum adaciklarinin olusturdugu mikrokistlerdir. Aktif pterjium
olgularinda izlenenmez.

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

kronik ve yavas seyirli oldugunu gosterir.

2.6 ANATOMI

2.6.1 Konjonktiva Anatomi ve Fizyolojisi

Konjonktiva kapaklarin i¢ kismini1 ve goz kiiresinin kornea disindaki o6n
kismimi orten mukozal bir yapidir. Konjonktiva g6z kiiresini orten kisim bulber
konjonktiva, kapak i¢ yiizeylerini 6rten kisim palpebral konjonktiva ve kendi {izerine
kivrilarak olusturdugu forniks konjonktivasindan olugsmaktadir. Alt ve {ist kapaklarin
birlestigi karankiil denilen i¢ kosede semilunar katlanti mevcuttur. Palpebral
konjonktiva altindaki tarsa sikica, bulber konjonktiva ise tenon kapsiiliine zayif
olarak baglanir. Bu dokular limbusta karisarak Vogt palizadlarini olusturur (29).

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

Epitel, konjonktivanin farkli bolgelerinde degisik ozellikler gosterir. Kapak
konjonktivasinda keratinlesmemis silindirik epitel, bulber konjonktivada ise bazal
hiicreler silindirik olup epitel keratinlesmemis ¢ok katli yassi epitel hiicrelerinden
olusur. Kapak konjonktivasinda epitel hiicreleri iki kat iken bulber konjonktivada bes
kata ¢ikar. Epitel tabakasinda ayrica bazal hiicreler arasinda melanositler ve tiim

konjonktivada Langerhans hiicreleri bulunmaktadir. Ozellikle palpebral konjonktiva



ve inferonazal bulber konjonktivada yogun olarak bulunan miisin salgilayan goblet
hiicreleri bulunur (29).

Epitelin yiizeyinde bulunan mikrovilli ve mikropili ad1 verilen yapilarin iizerini
glikokaliks ve hidrofilik 06zellikteki miisin tabakasi Ortmektedir. Gozyasinin
konjonktiva {izerinde tutulmasinda bu yapilarin biiyiik 6nemi vardir.

Korneadan farkli olarak konjonktiva epiteli organize bir bazal membrandan
yoksundur. Substantia propria lizerinde gevsek olarak bulunmaktadir.

Konjonktiva epitelinin kok hiicrelerinin  kaynagi belirsizdir. Forniksin
konjonktiva epitelinin, goblet hiicrelerinin, bulber ve palpebral konjonktivadakilere
kiyasla proliferasyon yeteneklerinin daha fazla oldugu gdsterilmistir.

Lamina Propria, Epitelden bir bazal membran ile ayrilir. Ustte lenfoid tabaka
altta fibrovaskiiler tabaka olmak {izere iki tabakadan olusur. Lenfoid tabakada goziin
immiinitesinde dnemli rol oynayan lenfositler, mast hiicreleri ve makrofajlar bulunur.
Lenfoid doku insanda dogumdan 3 ay sonra gelisir. Fibrovaskiiler tabakada damarlar,
lenf yollar1 ve sinirler mevcuttur. Krause ve Wolfring denilen yardimci gozyasi
bezleri de bulunmaktadir.

Konjonktiva palpebral arterlerden ve oOn siliyer arterlerden beslenir. Goz
kapagmin marjinal arter arki tarsal konjonktivayi, periferal arter arki da forniks ve
limbusa 4 mm mesafeye kadar olan bulber konjonktivay1 besler. On siliyer arterler
limbusta korneaya dogru ilerleyerek yilizeyel ve derin episkleral perilimbal pleksusu
olusturur.

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 yabanci cisimlere, eksojen mikroorganizmalara karg1 6nemli bir
bariyerdir.

Konjonktiva epiteli biyokimyasal ve histolojik olarak kornea epitelinden ¢ok
farklidir. Kornea saydam, diizenli, kiricilik 6zelligi olan damarsiz bir yapi1 iken

konjonktiva opak, diizensiz ve vaskiilerizedir.



Konjonktiva epitelinde bulunan goblet hiicreleri gozyast film tabakasinda
bulunan miisinin 6nemli kaynagidir. Tiim okiiler yiizey hiicrelerinin % 5-10’unda
goblet hiicreleri olusturur (30). 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 (31).

Kornea epiteli olmadiginda konjonktiva epiteli 1mm/sa hizla korneal
stromay1 kapatabilir (32). Bir kez kapattiginda konjonktival 6zelliklerini 4-5 hafta
sonra kaybeder (33). Bu histolojik goriiniim konjonktiva epitelinin kornea epiteline
transdiferansiyasyonu olarak adlandirilir. Ancak transdiferansiye epitel kornea
epiteline esit degildir (34). Metabolik seviyesi, enzim aktivitesi, protein profili
haftalar sonra bile kornea ile karsilastirllamaz (34). Bu epitel travmaya karsi

dayaniksizdir, kolayca vaskiilarize olur ve konjonktiva benzeri bir goériiniim alir.

2.6.2 Kornea Anatomi ve Fizyolojisi

Mikroskopik olarak distan ige dogru epitel, bowman membrani, stroma,
descement membrani ve endotel olarak adlandirilan yapilardan olusur (35).

Kornea damarsiz bir yapi oldugundan beslenmesi akéz hiimorden glikoz
diflizyonu ve gozyas: film tabakasindan oksijen difiizyonu ile olur. Ayrica korneal
limbustan da destek alir (35).

Kornea viicudumuzun en fazla sinir sonlanmasina sahip dokusudur. Sinir
sonlanmas1 konjonktivadan 100 kat daha fazladir. Trigeminal sinirin oftalmik dal1 ve
uzun siliyer sinirler tarafindan saglanir. Uzun siliyer sinirler perilimbal bolgenin
innervasyonunu saglar, derin stromada korneaya penetre olurlar ve 6ne dogru
ilerleyerek epitelyum altinda pleksus olustururlar. Korneaya girer girmez myelinini
kaybeder (35).

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

Bazal hiicreler bazal membrana hemidesmozomlarla yapigsmis tek kath

kiboidal  hiicrelerdir. Bazal membran ile bazal Thicreler arasindaki



hemidesmozomlardaki anomaliler tekrarlayan korneal erozyonlar veya persistan
epitel defektlerine neden olabilir. Bazal hiicreler mitotik aktiviteye sahiptir.

Bazal hiicrelerin iistiinde ince kanat benzeri kanat hiicreleri bulunur. Keratin
adi verilen tonoflaman yoniinden zengindir (35).

Yiizey hiicreler ince poligonal hiicrelerden olusur. En iistteki hiicreler
mikrovillus ve mikroplikatalara sahiptir. Bu sayede miisin absorbsiyonunu artiracak
sekilde ylizey alanm1 genisler. Yiizey hiicreler arasinda bulunan siki baglantilar (tight-
junction) gozyasinin stromaya gecisini Onler. Yedi ile ondort giinde farklilagarak
gbzyasi film tabakasina dokiiliir (35).

Kornea epiteli mikroorganizma, yabanci cisim, soliisyonlar ve ilaglara karsi
bariyer olusturur. Saydam ve diizglin bir optik yiizey saglar. Normalde kornea
periferinde bulunan, antijenin islenmesinde gorevli dendritik hiicreler (Langerhans
hiicreleri) bulunur.

Kornea epiteli siirekli kendini yenileyen bir yapiya sahiptir. Bu yenilenme
limbustaki kok hiicreler ve bazal kornea epiteli ile olmaktadir. Hall ve Watt farklh
dokularin kok hiicrelerinin {ig ortak 6zellige sahip oldugunu gostermistir (36).

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

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

3- Bir kez farklilagma baglayinca bu geri doniilmez bir siirectir.

Kan hiicreleri gibi bazi dokularda kok hiicreleri pluripotenttir ve kok hiicreler
birbirinden farkli hiicrelere farklilagir. Korneanin ¢ok katli epitelinde kok hiicreler
unipotenttir.

Kok hiicreler uzun 0miirlii olup asimetrik yapida boliinme 6zelligine sahiptir.
Bu asimetrik hiicre boliinmesi sonucu ortaya ¢ikan iki hiicreden biri kok hiicre olarak
kalirken digeri bazal korneal epitelyum olarak farklilasir. Bazal korneal epitel daha
sonra kismen farklilagmis hiicrelere ve en son suprabazal korneal epitel haline gelir.
Hem kismen farklilasmis hiicreler hem de tam farklilasmis hiicreler boliinme
yetenegine sahiptirler. Gegici ¢ogalan hiicreler tetikleyici korneal hiicreler olarak
kabul edilebilirler. Limbal kok hiicreler diisiik mitotik aktiviteli ve yavas siklusa

sahip iken, gecici cogalan hiicreler kisa Omiirlii olup uzun siklusa sahiptir.
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Farkli dokularda c¢ok katli epitelin kok hiicrelerinin yeri degisir. Dil
papillasinda bazal hiicre tabakasinda konnektif doku iginde derinde yerlesir (37).
Kornea epitelinin kok hiicrelerinin limbusta olduguna dair giiniimiizde yapilan
caligmalar bu hipotezi dogrular niteliktedir.

1- Hicre sikluslar1 yavastir. H- Timidin ¢evre hiicrelerden daha uzun siire
tutulu kalir (38).

2- Korneaya spesifik 64 kD keratin antikorlarin1 baglamazlar (39).

3- Kornea ve konjonktivaya baglanmayan alfa-enolaz olarak bilinen 4G10.3
antikorunu baglarlar (40).

4- Nadir olarak goriilen kornea tiimorleri primer olarak limbustan kaynaklanir
(41).

Epitel bazal membrani, bazal epitel hiicreleri tarafindan salgilanir ve tip IV
kollajen, laminin diger proteinleri icermektedir. Bazal membran ve bazal hiicreler
arasinda hemidesmozom denilen baglantilar bulunur. Bu baglantilardaki
anormallikler tekrarlayan korneal erozyonlar veya persistan epitel defektlerine neden
olur. Bazal membran hasarlanmadan 6 hafta sonra yeniden olusur. Bu sirada yeni
olusan bazal membran stromaya ¢ok zayif olarak baglidir.

Bowman tabakasi stroma 6n boliimiinde yer alan kisa kollajen liflerden olusan
hiicre igermeyen bir yapidir. Yenilenme yetenegi olmadigindan yaralanmasi skar
olusumuna neden olur. Epiteldeki patolojilerin stromaya yayilmasini 6nler.

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

Ekstraselliller matriks, tip LV,VI kollajen, dekorin ve lumikan adi verilen
proteoglikanlar igerir. Bu matrikse gomiilii kollajen liflerin kafes seklindeki dizilimi
korneanin saydamligini saglar. Kornea transparandir, ¢iinkii kafes seklindeki yapiy
olusturan birimler goriilebilen 15181 dalga boyundan kiigiiktiir.

Kornea stromasinin %78 oraninda su igermesi saydamligin devaminda
onemlidir. Epitel tabakasinin saglam yapis1 ve endotelyal pompa fonksiyonu korneal
hidrasyonun kontroliinden sorumludur.

Descemet membram kornea endotelinin bazal membranidir. Dogumda 3
mikrometre, eriskinde 10-12 mikrometre kalmligindadir. Iridokorneal agiya 2 mm

uzaklikta son bulur. Ondeki stromaya komsu kisim embriyoner hayatta kollajen lifler
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ve glikoproteinlerden olusmustur. Endotele komsu kisim dogumdan sonra endotel
hiicreleri tarafindan salgilanir. Bu kisim hasar sonrasi endotel tarafindan tekrar
salgilanir.

Endotel tek katli hekzagonal hiicrelerin birbirine sikica baglanarak mozaik
patern olusturduklar1 tabakadir. Rejenerasyon yetenegi yoktur. Defektif alan
hiicrelerin genigleyip yayilmasi ile kapatilmaya caligilir. Dogumda 4000/mm?2 olan
hiicre sayis1 erigkinde 2500/mm2 ye iner. Hiicre sayis1 400/mm2 ye diiserse korneal

0dem olusur.

2.6.3 Korneanin Fonksiyonlar:

Kornea, yapisindaki fibrillerin homojen, paralel ve siki dizilimi nedeniyle
saydamdir. Kornea 6n yiizii egrilik yaricapt yatay meridyende 7.8 mm, dikey
meridyende 7.7 mm dir. Arka yiiziin kurvatiirii ise 6.8 mm dir.

Stromada fibriller esit uzaklikta ve birbirine paraleldir. Saydamligin devam
edebilmesi i¢in korneay1 ¢evreleyen sivilarin osmotik basinglarinin en az interstisyel
stv1 basinct kadar olmasi gereklidir.

Korneanin %75-80’1 sudur. Stromadaki glikozaminoglikan yapinin osmotik
giicli sayesinde izotonik ortramlarda bile su tutabilir.

Epitel tabakasi hidrofobik oldugundan hidrofilik maddeler igin bariyerdir.
Hidrofilik yapidaki stroma lipofilik maddeler i¢in bariyer olusturur. Endotel ise
lipofilik oldugundan stromadan akéz hiimdre hidrofilik maddelerin diflizyonunu

Onler.

2.6.4 Sklera Anatomi ve Fizyolojisi

Sklera 6nde kornea arkada optik sinir ile devam eder ve goz kiiresini olusturur.
Arka yiiziinde optik sinir liflerinin ve kisa siliyer arterlerin gectigi elek seklinde
lamina cribrosa tabakast bulunur. Dis yiiziinde tenon kapsiilii ve konjonktiva, i¢
yiiziinde uvea vardir. Arka kutupta 1mm, ekvatorda 0.5mm, kaslarin yapisma yerinde
0.3mm, kornea ¢evresinde 0.8mm dir.

Skleranin dis yiiziinde episklera i¢ yiiziinde ise lamina fusca bulunur. Episklera
fibroz elastik dokudan olusmustur. Lamina fusca uvea kromatofor hiicrelerinden

dolay1 koyu renklidir. Sklera %75 kollajen lifler, %25 elastik liflerden olusur. Sklera
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hiicre yoniinden fakirdir. Kollajen, proteoglikan, glikozaminogikan, glikoprotein ve
az sayida da fibroblast bulunur.

Sklera disarda episklera igerde ise koroidden beslenir. Episklera duyu sinirleri
bakimindan zengindir. Trigeminusun oftalmik dali tarafindan innerve olur.

Sklera g6z kiiresine sekil verir ve travmalara karsi korur. Su oran %65 olan
sklerada bu oran %40 a diistiigiinde saydamlasir. Elastin ve kollajenden olusan
mukopolisakkaritler diger 6nemli elementlerdir.

Sklera g6z i¢i basincinin etkisi altindadir. Basincin siirekli yiiksek oldugu
durumlarda sklerada uzama olur ve basing diiser.

Limbus konjonktiva ve skleradan korneaya gecis bolgesidir. 1-2 mm
genisligindedir. Cok kathi yass1 konjonktiva epiteli korneanin ¢ok katli skuamoz
epiteline doniisiir. Korneadan konjonktiva i¢ine dogru parmak seklindeki girintilere
Voght Palizadlar1 denir. Stroma kollajenin yapisi bozularak hem kornea hem de
sklera kollajenin 6zellikleri birarada goriiliir.

Kan damarlari, sinirler ve mast hiicreleri yoniinden zengindir. Bowman
membraniin yerini diizenli kollajen lifler ve amorf madde alir. Descemet dar
bantlara ayrilir ve trabekiiliin katlarin1 ¢evreler. Limbus ic¢inde iki 6nemli anatomik
yapi, trabekiiler ag ve Schlemm kanali bulunur. On silyer arterden kaynaklanan
konjonktiva damarlar1 limbusun kanlanmasindan sorumludur.

Limbusta kornea epitel hiicrelerinin yenilenmesini ve beslenmesini saglayan
kok hiicreleri bulunur. Goz kapagi hareketi ve bulber basing limbusta cok katli

skuamoz epitel olusumu i¢in uyari olusturur.

2.7 PTERJIUM KLIiNiK SEYRI

Pterjiumlar ard arda gelisen iki fazda olusmaktadir. Ikinci dekadda goriilen
konjonktival fazda, zaman zaman iritasyon, yanma, hiperemi ve yabanci cisim hissi
seklinde sikayetler ve orta derecede konjonktival ve subkonjonktival 6dem ile nazal
konjonktivada dilate kapillerler ortaya c¢ikmaktadir. Ardindan konjonktivadan
kaynaklanan, tamir ve skarlasma mekanizmalar1 ile olusan ve lakrimal tabakayi
bozan, mikroiilserasyon ve irritasyonu arttiran fibréz bir halka belirmektedir.
Mikroiilserasyonlarin tamiri, yeni damarlarin invazyonunu ve konjonktivanin

korneaya progresyonunu stimule etmektedir (42).
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Pterjiumlar genellikle asemptomatik olmakla birlikte; yanma, irritasyon,
lakrimasyon, yabanci cisim hissi ve fotofobi yaratabilmektedir. G6z yasi tabakasinin
refraktif ylizeyinin bozulmasima ikincil olarak, kurala uygun ve diizensiz
astigmatizmanin indiiklenmesi ile yada gérme aksinin invazyonu ile gorme keskinligi
azalabilmektedir. Ayrica daha ¢ok rekiirren pterjiumlar, okiiler hareket kisitlilig
yaratarak digsa bakista diplopi, semblefaron ve estetik kusur olusturabilmektedirler.
Semblefaron olusumunun ve disa bakista diplopi yapan glob restriksyonunun nedeni,
subkonjonktival fibrovaskiiler dokunun fornikslerdeki bag dokusu ile ve i¢ rektus
kasinin kapsiilii ile kuvvetli adhezyonundandir (43-44). Go6zyast kirilma zamani
normaldir. pterjiumun oniinde %46 oraninda Stocker ¢izgisi bulunmaktadir ve bu
¢izgi %13 oraninda Hutson-Stahli ¢izgisinin devaminda olmaktadir (45). Mekanik
irritasyon nedeni ile pterjium iltihaplanabilir ve kronik rahatsizlik, yabanci cisim
hissi, agri, sulanma, fotofobi, kasinti, konjonktivada hiperemi ile 6dem ve
konjonktiva veya korneanin floresein ile boyanmasi goriilebilmektedir (46,47).
[ltihabi pterjiuma sik rastlanmaktadir. Cogu kez kendiliginden iyilessede, medikal
tedavide %0.1 lik Indometazin ve %0.1 lik Florometolon etkili bulunmustur (47).
Pterjiumlar gérmede azalma yaratmadan Once kontrast duyarliligi azalmasindan
kaynaklanan parlama yapabilmektedirler (41). Hastalarin %46 sinda 0.5D’den biiyiik
ve %13 iinde 4.0 diyoptri yada daha biiyiik, kurala uygun astigmatizma oldugu
gosterilmistir (45). Indiiklenmis yiiksek korneal astigmatizma pterjium cerrahisi igin
bir endikasyondur (48). Ameliyat dncesi astigmatizma ne kadar yiiksek ise, ameliyat
Oncesi ve sonrasi astigmatizma arasindaki fark o kadar biyiiktiir. Pterjiumlar, bazen
eksizyonu gerektiren diizensiz ~ astigmatizmada yaratabilmektedir. ~Bunun
mekanizmasi, korneay1 ¢eken ve distorsiyon yapan pterjiumun mekanik traksiyonu

ve pterjiumun oniinde g6z yasi géllenmesidir (44).

2.8 PTERJIUM ANATOMISi VE HiISTOLOJiSi

Pterjium bulber konjunktivada fibrovaskiiler proliferasyon ile baslayip,
korneaya invazyon gosteren, elastik dejenerasyon ve hiperplazi ile seyreden
dejeneratif bir bozukluktur (42,49). Daha ¢ok nazalde (%91) bazen temporal bolgede
bulunmaktadir ve %25 oraninda bilateraldir (41). Palpebral fissiirde lokalizedir,
genelde iicgen seklindedir ve yonii, apeksi korneanin santraline bakacak sekilde

horizontaldir (43). Bas kismi korneaya sikica, govdesi zayif olarak yapigsmaktadir
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(43,49). Bu ozelligi pterjiumlart psodopterjiumlardan ayirmakta yardimcidir. Primer
pterjumlarda patoloji tenonun altina gegmez ve skleraya yapisiklik yoktur (41). Prob
yardimi ile pterjiumun altina gegmek miimkiin degildir (50). pterjium govdesi
kalinlik ve vaskiilarizasyon olarak degisim gostermektedir. Aktif biiylime sirasinda
kalmlig1 ve vaskiilarizasyonu artmaktadir (43). Ilerlemis pterjiumlarda bas kismi
okiiler yiizeyden kabarik ve yogun sekilde vaskiilarizedir. Epitel ile kaplanmis bag
doku cikintist seklindeki pterjium, biiyiime yoniine uzayan taban ve lateral loblardan
ibarettir (50). Pterjiumun 6niindeki baslik, kornea epitelinde yarim ay seklinde, gri
avaskiiler bir leke olarak goriilmektedir (21,23). Aktif pterjiumlarda, bu bolgede
epitelde floresein ile boyanan mikrotilserasyonlar bulunabilir (21). Daha ¢ok kronik,
artitk ilerlemeyen vakalarda pterjiumun Oniinde Bowman membrani hizasinda
‘Stocker ¢izgisi’ olarak adlandirilan ince sari-yesil yarim ay seklinde demir
birikintisi olusabilmektedir (41-43). Pterjium basinda konjonktiva ve kornea epitel
arasinda keskin gegis bulunmaktadir (41). Pterjium basinda Bowman tabakasi ve
epitelyal bazal membran arasinda ilerleyen fibroblastlar goriilmektedir ve bu bolgeye
ayrica damarlar ve bag dokusu, Bowman membranini bozarak ve kaldirarak
girmektedir (43). Pterjium bulunan go6zlerde santral kornea kalinligi normal
gozlerdeki gibidir (45). Pterjiumun korneada en erken yaptigi degisiklik Bowman
membraninda kiicliik vezikiiller seklindedir ve ilerlemis ptejilumda Bowman
membrani lezyonun kapladigi biitiin bolgelerde yikilmistir. Kornea stromasinin
yiizeysel lamellerinde, kollajen ve elastik liflerde dejenerasyon ile birlikte ¢cok sayida
fissiir ve stromanin i¢inde kiigiik kist seklinde konjonktiva adaciklar
bulunabilmektedir. Bu olusumlarin biyomikroskoptaki goriintiisiine ‘Fuchs
adaciklar’’denmektedir ve baslhigin onilinde kornea epitelinin altinda gri opasiteler
seklinde goriilebilirler (41). Impresyon sitolojisi ile pterjiumun tam éniindeki okiiler
yiizey morfolojisinin her zaman anormal oldugu gosterilmistir. Pterjium epiteli
hiicrelerinde % 73.2 oraninda skuamoéz metaplazi gériilmektedir. Pterjium tizerindeki
degisikliklere gore daha az ilerlemis skuamo6z metaplazi, ayrica inferior konjonktiva
ve klinik olarak saglikli interpalpebral konjonktivada da goriilebilir (51). Ayrica %5
oraninda keratinizasyon ve %10 oraninda artmis deskuamasyon gosterilmistir(55).
Pterjium tizerindeki epitel hafifge displastik olabilmektedir (43). Pterjium yiizeyinde
%87.5 oraninda miisin6z hiperplaziyi gosteren artmig goblet hiicre yogunlugu
bildirilmektedir (51). Korneanin iizerindeki bir lezyonda goblet hiicresi bulunmasi o

lezyonun konjonktiva kaynakli oldugunu gostermektedir (52). Sonug olarak pterjium
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bulunan gézlerde en azindan pterjiumun hemen yanindaki dokuda ya da baska goriise
gore biitiin bulber konjonktivada yiizey degisiklikleri mevcuttur (50-32). Korneal
stromadaki degisiklikler epiteldekine gore daha fazladir. Buna gore degisime
ugramig biitiin doku eksize edildikten sonra rekiirrens oraninin azalacagi
diisiinilmektedir (50). Pterjium stromast plazma hiicrelerinden zengindir.
Interselliiler maddede kollajen fibriller genis elastoid bantlar olusturmaktadir (53).
Pterjium stromasinin vaskiilarizasyonu artmistir (43-54). Cogu fenestrasyonlu olan
sinusoid kapillerlerin endotel hiicreleri ¢ogu zaman dejeneratif degisiklikler
sergilemektedir ve damarlarin bazal membram1 50-100 katt kadar kalin
olabilmektedir (53). Chan ve ark. indosiyanin yesili 6n segment anjiyografisi ile
pterjiumun kanlanmasinin anterior konjonktival dolasimdan kaynaklandigini
gostermislerdir. Caligmalarinda olgularin %66.7’sinde pterjiumda yiizeysel ve diiz
tek bir besleyici dammar bulmuslardir. Bu damar sonra pterjiumun radyal
damarlarin1 olusturmak i¢in dallanmaktadir. Altinda bulunan episkleral damarlarla
baglant1 goriilmemis ,%33.3 oraninda pterjium basinda avaskiiler zonlar goriilmistiir
(55). Seifert ve ark. transmisyon electron mikroskopisi kullanarak rutin eksizyondan
sonra pterjiumun vaskiiler durumunu incelemislerdir, yer yer hemen epitelin altinda
ya da epitelin i¢ine dogru ilerlemis kapillerize papillalar seklinde kapiller siralari
gormiislerdir. Subepitelyal damarlar amorf bir madde ve kalin bir bazal lamina ile
kaplanmistir. Epitelin i¢inde %42.3 oraninda tek tek kapiller goriilmistiir. Kapillerin
etrafinda pterjium stromasi ile baglant1 yapan araliklar olabilmektedir. Bu araliklarda
ve perivaskiiler araliklarda fibroblastlar goriilebilmektedir. Fibroblastlar ayrica
pterjium basindaki stromada bulunmaktadir ve pterjiumun invazivitesi ile ilgili
olabilmektedir (54). Pterjiumlarin biiyiimesi herhangi bir anda durabilmektedir. Bu
durumda enjeksiyon azalmakta,baglig1 biiziismekte ve santral damarlarin regresyonu
gorilmektedir. Artan involsiyon ile birlikte bas1 ve govdesi diizlesmekte ve tortiioz
damarlarin sayis1 azalmaktadir (41-43). Okiiler yiizeyi inceleme imkani veren ve
invazif olmayan bir yontem olan impresyon sitolojisi, ilk kez 1977 yilinda Egbert
tarafindan tarif edilmistir (56). Topikal anestezi altinda kiigiik parcalara kesilmis
nitroseliiloz filtre kagidi ile okiiler ylizeye hafifce basilarak ya da millipor filtresi
kagidi ile yapilmaktadir (56-57). Klinik limbal kok hiicre yetmezligi siiphesi,
impresyon sitolojisi ile dogrulanabilir (58). Limbal hasarda kornea iizerinde olusan
konjonktivalizasyon, konjonktival goblet hiicrelerinin varligi ile dogrulanmaktadir.

Impresyon sitolojisi limbal hasarmn tanis1 ve takibi icin uygun bir yontemdir (59).
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Pterjium  epitelinin  morfolojisi  ve  sitokeratin  ekspresyonu  bdylece
incelenebilmektedir ve  immiinhistokimya ve elektron mikroskopi de
eklenebilmektedir. Ozellikle pterjiumun bas kisminda skuamdz metaplaziye benzer
epitel kiimeleri ve etrafinda goblet hiicreleri gosterilmistir ve bu da pterjiumlarin
epitelden kaynaklandigi diisiincesine uymaktadir (60).

Pterjium ve pingeakula oldukga karakteristik histolojik goriiniim paylasir (61).
Dort ozellik belrgindir: 1. Substantia proprianin subepitelyal bag dokusunun
hiyalinizasyonu; 2. Diffiiz veya lobiiler eozinofilik graniiler materyal birikimi ile
birlikte fibroblast ve diger hiicrelerin sayisinda artig; 3. Hiyalinize bolgenin hemen
komsulugunda veya altinda elastik boyalarla gii¢lii boyanan kalinlagsmis ve tortudz
liflerin miktarinda artis (elastotik materyal) ve 4. eozinofili veye bazofili gdsterebilen
hiyalinize ve graniiler alanlarda konkresyonlar (62). Elastotik dejenerasyon terimi ilk
olarak Weigert ve Verhoff’un pterjium ve pingeakuladaki elastik doku boyalari ile
boyanan lifleri tanimlamalar1 ile kullanilmistir (63). Fakat nonproteolitik enzim
elastaz ile inkiibasyonlar1 elastoliz delili gostermedi (64). Hogan ve Alvarado
elastotik materyalin primer olarak dejenere kollajenden, sekonder olarak daha
onceden var olan elsatik liflerden ve anormal fibroblastik aktivite ile zemin
maddeden tliredigini gostermistir (65). Son c¢alismalarda ultrastriktiirel analiz,
elastotik materyalin iceriginin biiyiik bir kisminin sekonder dejenerasyona ugrayan
(elastodistrofi) yeni sentezlenmis elastik doku prekiirsorleri ve elastik liflerin
anormal olgunlasma formlar1 (elastodisplazi) oldugunu gostermistir (62).
Immiinohistokimyasal boyamalar &zellikle tip 1-4 kollajenin yavas salinimini
gostermistir (66). Liflerin elastaz sindirimine ugramamasinin sebebi enzimlerin 6zel
olarak normal elastini pargalamasi olabilir (67). Histolojik ve ultrastriktiirel olarak
pterjium ve pingeakula cildin aktinik dejenerasyonuna benzer. Aktinik
dejenerasyonun elastik doku prekiirsorleri salgilayan radyasyon aktif fibroblastlardan
kaynaklanan dejeneratif degisikliklerin sonucu olduguna inanilmaktadir (61).
Pterjium ve pinguekulada ayni proges etkin olabilir (62). Bowman tabakasini saran
dokudaki aktive fibroblastlar, pterjiumun ¢apinin transmisyon elektron mikroskopisi
ile gosterilir. Fibroblastlar Bowman tabakasini ve degisken miktarda ylizeyel
stromay1 parcalar ve hasarlarlar (67). Hiicrelerin invazyonu pterjium basinin
korneaya siki yapismasini agiklar ve damar yapist ve hacmine katkida bulunur (68).
Tenon kapsiilii pterjium ile episklera arasinda interpoze oldugundan pterjiumun

kalinlagsmig govdesi skleraya yapisik degildir. Akantozis, parakeratozis,
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hiperkeratozis ve hatta nadiren sukuamdz hiicreli karsinom pterjium yiizeyinde
goriilebilen sekonder epitelyal degisikliklerdendir.

Pterjium cerrahi olarak uzaklastirildiktan sonra tekrarlayabilir. Rekiirren kitle
klinik olarak eksizyon sahasindan dogan eleve fibrovaskiiler doku biiyiimesi olarak
goriiniir (63). Bu progesin prekiirsoriinden farkli olarak UV ile baglantisinin olmadigi
distintiliyor (69-70). Spencer, rekiirren pterjium terimine karsidir. Cilinki
subepitelyal dokular ger¢ek pterjiumun karakteristik dejenere bag dokusunu igermez.
Cameron niiksii ciltteki keloide benzetir (63). Damarlarin cerrahi hasara yiiksek
cevabinda anjiyogenez faktorleri yer alabilir (71). Pterjilumda biyokimyasal ve
morfolojik degisikliklere immiinolojik degisiklikler eslik eder (62). Pterjiumun
nongoblet epitelyal hiicreleri normal konjonktival epitelin mukus glikoproteinlerinde
goriilenden farkli seker artiklari iceren anormal mukus glikoproteinleri sentezler
(72). Pterjiumdaki GAG lar normal konjonktiva GAG larindan ¢ok daha fazla nétral
seker ve sialik asit igerir. Hidroksiprolin aminoasitide pterjiumda normal dokuya
kiyasla daha yiikksek oranda bulunur (66-73-74). Pterjiumun immiinfloresan
boyamasi tiim orneklerde Ig G ve Ig E gosterirken, kontrol guruplarinin higbirinde
goriilmemistir. Boylece toz, polen gibi antijenlerin pterjium gelisimine katkida

bulunabilecegi tip 1 hipersensitivite reaksiyonu olasilig1 artmistir (75).

2.9 PTERJiIUM KLIiNiK SINIFLANDIRILMASI

Pterjiuma yaklasimda, lezyonun baslangi¢ ya da ileri evrede olmasi, klinik
degerlendirmenin iyi yapilmasi 6nemli rol oynar. Aynit zamanda uygulanan tedavi
sonucunun degerlendirilmesinde de klinik siniflama dikkate alinmalidir. Pterjiumun
boyutu, vaskiilarizasyonu, kornea ylizeyine ilerleyisi, optik zon tutulumu ve
komplikasyonlar, siniflamada g6z oniinde tutulan klinik 6zelliklerdir (6). Tan ve
arkadaglariin (112) ¢alismasinda pterjiumun klinik siniflandirmasi yapilmistir. Bu
smiflandirmada pterjium biyomikroskopik muayene o6zelliklerine gore 3 tipe

ayrilmistir.
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Tip 1: Kiigiik primer Pterjium

Primer pterjiumun baslangi¢ diizeyindeki tipidir. Lezyon limbusta sinirlidir ya
da korneayr minimal invaze etmistir. Semptom yoktur ya da olduk¢a hafiftir ve
progresyonlar1 yavastir. Morfolojik agidan ti¢ farkli sekilde izlenir:

Fibroz: Limbusa paralel, kiiclik, beyaz renkli, vaskiilarizasyondan fakir fibroz
bir halka seklindedir. Beden kismi, saglikli konjonktiva tarafindan ¢evrelendiginden
acik olarak izlenemez.

Pinguekular: Limbus diizeyindedir ve bas kismi korneaya invazyon
gostermez, beden kisminda medial kantiisten horizontal uzanim gosteren
vaskiilarizasyon mevcuttur ancak ¢ogu kez ¢evredeki saglikli konjonktivadan ayird
etmek miimkiin olmaz.

Klasik: Pterjiumun tiim boliimleri izlenir. Apeksi korneayr yaklagik 1-2 mm

invaze etmistir.

Resim 2.1: Tip 1 Fibroz Pterjium
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Resim 2.2: Tip 1 Klasik Pterjium

Tip 2: Optik zon tutulumu olmayan ileri primer veya niiks Pterjium

Pterjiumun tim anatomik yapilari izlenir. Bag kismi yiikselmis ve limbustan
yaklasik 2-4 mm ilerlemistir, optik zon agiktir. Beden kisminda dilate kapillerler
vaskiilarize bir band olustururlar. Irritasyon ve gérmede azalma sikayetleri

belirgindir.

Resim 2.3: Tip 2 Primer Pterjium
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Resim 2.4: Tip 2 Rekiirren Pterjium

Tip 3: Optik zonu kapatan ileri primer veya niiks pterjium

Pterjiumun en ileri formudur. Apeksi korneada 4 mm’den fazla ilerler ve optik
zonu kapatir. Kornea kalinliginin %30’undan fazlasini invaze eder. Goérme kaybi
belirgindir. Subkonjonktival fibr6z komponent bazi hastalarda medial rektus kasi
tendonunu cevreleyen kapsiile yapisiklik gostererek abdiiksiyon kisitliligina ya da

fornikslere ulagarak semblefarona neden olabilir.

Resim 2.5: Tip 3 primer pterjium
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Resim 2.6: Tip 3 rekiirren pterjium

Pterjium cerrahisi i¢in endikasyonlar arastirmacilar tarafindan sik¢a irdelenen
konulardan biridir. Operasyon karar1 verilirken bircok faktér g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Yapilan aragtirmalar, hekimlerin en ¢ok dikkate aldiklar
faktoriin, Pterjiumun limbusu ne kadar astigi oldugunu gostermistir (76-77).
Beklenen odur ki pterjium boyutu arttitkca hem sebep oldugu astigmatizma
artacagindan, hem optik aks1 kapatacagindan gérmede azalma sikayeti de artacaktir.
Ayrica pterjium eksizyonu sonrasi korneada kalacak skar dokusu gérme eksenine ne
kadar yakin olursa operasyon sonrasi kalacak astigmatizma o kadar fazla olacaktir.

En iyi diizeltilmis gérme keskinliinin azalmasi cerrahi i¢in ikinci 6nemli
faktor olmustur (76). Bazi arastirmacilar hastanin takibi sirasinda goérme
keskinliginin mutlaka Olg¢lilmesinin ve gormede hastaligin progresyonunu
diistindiirecek bir azalma tespit edildiginde cerrahi miidahalenin gerekli oldugunu
oOne siirtilmektedir.

Hastalarin bildirdikleri yakinmalarin da cerrahi endikasyonu agisindan énemli
oldugu disiintilmektedir. Kizariklik, yanma, yabanci cisim hissi, goriintiide
dumanlanma ve kozmetik goriinimden rahatsiz olma gibi yakinmalarin artmasi,

cerrahi tedaviyi gerektirebilir.
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2.10 PTERJiIUM TEDAVISi

2.10.1 Pterjium Tedavisi Tarihi

Pterjium tanimi ve tedavisi ile ilgili ilk bilgiler, asirlar Oncesine kadar
uzanmaktadir. Milattan 6nce (MO) 1000 yillarinda Misir’da yasayan Susruta,
pterjiumun tanimmini yapmustir ve tuz ile tedavisinden bahsetmis, enflamasyon
bulgularn ortaya c¢iktiginda lezyonu forceps ile avulsiye ederek aldigini anlatmistir.
MO 496 yilinda Hippocrates kursun, bakir, ¢inko, demir, safra sivisi, idrar ve anne
siitli igeren goz damlalarini denemistir. Cinli arastirmacilar da meyan kokii ve bazi
sifali bitkileri pterjiumun medikal tedavisinde kullanmislardir.

1800’1 yillardan sonra cerrahi malzemeler ve teknigin biraz daha ilerlemesiyle
Pterjiumun cerrahi tedavisiyle ilgili yenilikler hiz kazanmistir. 1872 yilinda Arlt ilk
kez skleral agikligin kapatilmasi i¢in eksizyon sonrasi otolog veya kadavradan alinan
homolog konjonktivayr kullanmistir. Klein (1876) kapama icin baska mukozal
dokular1 kullanmustir.

Pterjium cerrahisindeki en biiyiikk gelismeler 20. yilizyilda ortaya ¢ikmustir.
Morax ve Magitot (1911) homolog kornea greftlerini kullanmislardir. Yine ayni yil
Terson X-1sinlar1 kullanarak ilk kez radyoterapiyi glindeme getirmistir. Terson 1913
yilinda pterjium olgularina penetran keratoplasti uygulamig ancak bu teknikle basarili
sonuglar elde edemedigini bildirmistir. Magitot 1916’da lamellar otokeratoplasti
tekniginde ayni gozden aldigr lamellar kornea disklerini kullanmistir. Elsching
1926°da skleral acikligin kapatilmasi icin lateral taraftan konjonktiva transpozisyonu
yapmustir. Amorin (1936) diatermi ile koagiilasyonu, Burnam ve Neil (1941) radon
ile radyoaktif tedaviyi, Kamel (1946) karbolik asitle subkonjoktival koterizasyonu

Onermistir.

2.10.2 Giincel Pterjium Tedavisi

Yirminci yiizyihn ikinci yarist pterjium konusundaki yeniliklerin en biiyiik
ivmeyi kazandigi zaman olmustur ve her gecen giin literatiire, gerek patogenezi
gerekse tedavisi konusunda yeni bilgiler eklenmektedir. D’Ombrain (1948) ciplak
sklera teknigini, Haik (1957) Stronsiyum 90 (Sr 90) ile topikal beta terapiyi,

Meacham (1962) antimitotik ajan kullanimini, Panzardi (1964) amniyon membrani
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kullanimini, ve Kenyon (1985) otolog konjonktiva kullanimin1 6nererek bugtinkii

tekniklerin temellerini olusturmuslardir (78).

2.10.2.1 Medikal Tedavi

Giiniimiizde medikal tedavinin etkilerinin olduk¢a kisith oldugu ve kiiratif
etkisinden ¢ok semptomatik tedavi i¢in kullanilabilecegi  bilinmektedir.
Antienflamatuar ilaglar ve yapay goz yaslar1 hastanin irritasyon sikayetlerini azaltir.
Steroid yapili olamayan anti-enflamatuarlardan 6zellikle indometazinin, pterjium

enflamasyonunu baskilamada basarili oldugu belirtilmektedir (6).

2.10.2.2 Lazer Tedavisi

Pterjium tedavisinde yeni denenmeye baslanmis olan bu teknikle heniiz klinik
pratige gegmis durumda degildir ve uzun siireli takip gerektirmektedirler.

Argon lazer fotokoagiilasyon: Bu teknikte kiigiik pterjiumlarda, argon laserle
olusturulan 1s1 ile bag ve govdedeki damarlarin fotokoagiilasyonu ve obliterasyonu,
bunun sonucunda da lezyonun regresyonu amaclanmaktadir.6 Literatiirde, bu
teknikle yapilmis az sayidaki ¢aligmalarda basarili sonuclar alindig: ifade edilmistir
(79-80).

YAG lazer fotokoagiilasyon: ilk olarak Tsubota’nin okuler dokular erbium:
YAG lazer ile ablasyona ugratmasindan yola ¢ikilarak bu sistemin pterjium
cerrahisinde bir lazer bigagi seklinde kullanilabilecegini 6ne siiren uygulamalar
olmustur. Ancak bu teknik, heniiz pratikte kabul gérmiis asamada degildir (81-82).

Excimer lazer fotoablasyon: Aslinda cerrahi tedaviye adjuvan olarak
uygulanan bir yontemdir. Amag, pterjiumun basi eksize edildikten sonra
fotokeratektomi yapmak suretiyle diiz, piirlizsiiz ve seffaf bir kornea elde etmektir.
Bu teknikle ilgili olarak farkli serilerde %4,5 ile %91 arasinda degisen niiks oranlar
bildirilmektedir (83-84).

Fotodinamik tedavi: Pterjium dokusunda LDL resptor sayisinda artis tespit
edilmesi, fotodinamik tedavinin uygulanabilirligini akla getirmistir.22 Bu amagla
verteporfin inflizyonu sonrast 689 nm dalga boylu lazer uygulanan Pterjium

dokusundaki vaskiiler yapilarda fototromboz meydana geldigi izlenmistir. Bu

24



teknikle kiigiik ve orta boylu pterjiumlarda birkag seansta basari saglanabildigi rapor
edilmistir (85).

2.10.2.3 Cerrahi Tedavi

GOz yas1 tabakasinin refraktif yiizeyinin bozulmasina ikincil olarak kurala ve
diizensiz astigmatizmanin indiiklenmesi ile yada gérme aksinin tutulmasi ile gérme
keskinligi azalmasi veya tehditi, okuler motilite kisitliligi, kronik inflamasyon ve
irritatif semptomlar, kozmetik problem cerrahiyi kaginilmaz kilar (85-86). Cerrahi
tedavi; basit cerrahi eksizyonu, niiksii dnlemek igin bariyer cerrahisi, optik zon
tedavisi ve konjonktiva rekonstriksiyonunu kapsamaktadir. Ideal pterjium cerrahisi 3
esas amaca ulasmalidir; diisiik niiks orani, komplikasyonsuz ve tatminkar kozmetik
goriinim (87). Bugilin icin cerrahinin temelini primer kapama teknigi (88-89),
mitomisin C (62-90-91) , beta 1s1n1 uygulamasi (92-93) ya da defektin konjonktiva
otogrefti (94) veya amniyotik membranla 6rtiilmesi (95) olusturmaktadir. Mitomisin
C ve beta 1sinlamasi niiksii diisiirmektedir fakat bu tedavilere eslik eden sekonder
punktat keratit (96), epitel iyilesmesinde gecikme (97) , skleral {ilserasyon,
mikrobiyal infeksiyon, glokom ve endoftalmi (98) gibi ciddi komplikasyonlarin
varhig alternatif cerrahi yontemlerin gerekliligini gdstermistir. Oncelikle konjonktiva
otogreftinin rekiirrensi diisiirmesinden dolay1 ¢ok olumlu bir cerrahi yaklasim oldugu
diisiiniilse de 1ilerde gerekebilecek glokom filtrasyon cerrahisinin basarisini
disiirdiigi goéz Oniine almirsa, kullanim alanmin kisithh  olmas1  gerektigi
diistiniilmektedir (94-99-100). Bunun yaninda kornea ve konjonktivay1 iceren genis
pterjiumlarda, iki bash pterjiumlarda, saglikli konjonktiva dokusunun yetersizligi de

bu operasyonu kisitlayabilmektedir (101).

2.10.2.3.1 Acik Sklera Teknigi

Acik sklera yontemi ilk kez D’Ombrain (102) tarafindan tanimlanmaistir. Cesitli
sekillerde uygulanabilmektedir. Topikal anestezi altinda pterjium bas1 ve govdesi
altma 0.2 ml % 2’lik lidokain hidrokloriir ile konjonktiva alti anestezi
uygulanmaktadir (103-104). Nazal pterjium olan olgularda koter yardimi ile
korneoskleral limbustan 5.5 mm uzakliktaki konjonktiva isaretlenmektedir. Temporal

pterjiumlarda bu uzaklik 7.0 mm’dir (105). Pterjium basi bistiiri ya da Tooke kornea
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bicagi yardimi ile kornea yiizeyinden limbusa kadar diseke edilmektedir.
Keratektomiye, niiks ve astigmatizmaya neden olabilecek diizensizlik
olusturulmamasi i¢in, ayni diizlemde devam edilmelidir. Alternatif olarak
konjonktiva forsepsi ile pterjium basi aviilsiyonu yapilabilmektedir (6-103-104).
Ardindan kornea yiizeyi diizlestirilmektedir (104). Fibrovaskiiler doku semilunar
katlantiya kadar Wescott makaslarla kiint sekilde disseke edilir (6-104). Asiri
subkonjoktival fibrozis varliginda i¢ rektus kasina zarar vermemek ic¢in sasilik
gerekebilir (21). Ardindan pterjium dokusu, tenon kapsiilii ve nedbe dokusu eksize
edilir. Gereken alanlara koter uygulanabilir. Sklera agik birakilir (105). Limbusun 2-
4 mm periferinde Onceden serbestlestirilmis konjonktiva mediyan ¢izgiye
desantralize sekilde ipek ya da vikril siitiirlerle kapatilir. Ameliyat sonrast donemde
topikal antibiyotik, suni goz yasi ve gerektiginde nonsteroidal antiinflamatuar ajanlar
verilir. Topikal kortikosteroid cerrahiden 72 saat gegtikten sonra ya da tercihen klinik
muayene sonrasinda eklenir. D’Ombrain yonteminde 6nce pterjiumu forseps ile
tutarak pterjium kenarlarinda limbustan semilunar katlantiya kadar makasla iki adet
hafif diverjan insizyon yapilir. Pterjium basi Desmarres bigagiyla ince yiizeysel
kornea dokusu icerecek sckilde korneadan ¢ikarilir. Ardindan makas kullanilarak
subkonjonktival doku kiint sekilde konjonktivadan eksize edilir ve semilunar
katlantiya dogru tiimii eksize edilir. Sklera 4 mm acik kalacak sekilde konjonktiva
cikartilir ve agik kenarlar ipek siitiirle kapatilir (6).

Acik sklera yontemi ile, basit bir cerrahi teknik olarak diisiiniilmesine karsin,
her cerrahi islemde oldugu gibi, c¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Komplikasyonlar arasinda, c¢ogunlukla 2-4 hafta arasinda gelisen konjonktival
graniilom ve 6n kamara reaksiyonu sayilabilir (103-106-107). Ozellikle konjonktival
graniilom gelise hastalarda, dellen olusumu da gozlenmistir (87-100). Ayrica sklerit,
keratosklerit ve sklera perforasyonuna gidebilen lokalize sklera incelmesi ya da
kornea perforasyonu gibi gormeyi tehdit eden komplikasyonlar da bildirilmistir (87-
103-108-109). Pterjium cerrahisi sonrasinda olusabilen sklera erimesi ameliyattan 18
ile 40 ay sonra ortaya ¢ikmaktadir. Nekroz bolgesi cerrahi bdlgesinde lokalize ya da
ona komsu olabilir ve biitiin 6n segmente yayilabilir, % 50 oraninda inflamasyon ile
birliktedir. Skleral nekroz kortikosteroid tedavisine cevap verir (110). Bunlarin
yaninda glob hareketlerinde kisithlik yaratan ve cerrahi miidahale gerektiren
semblefaron da goriilebilmektedir (104). Ciplak sklera ameliyatindan sonra niiks
orant % 24-89 olarak bildirilmistir (58-104-111-112). Hasta yasi, irki ve yasadigi
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bolge bu niiks oranindaki degiskenligin muhtemel nedenleri arasindadir (104). Tan
ve ark (113) pterjium govdesinin etli olmasini da ¢iplak sklera eksizyonundan sonra
nikks ac¢isindan risk faktorii olarak degerlendirmislerdir. Etli pterjiumlarda
fibrovaskiiler doku, altta yatan episkleral damarlar1 gizlemektedir. Ciplak sklera
yonteminde rekiirrens orani Mitomisin C ve konjonktiva otogrefti yontemleri ile

kiyaslandiginda 6nemli oranda yiiksek olarak bildirilmektedir (104-114).

2.10.2.3.2 Primer Eksizyon

Pterjium dokusu ¢ikarildiktan sonra konjonktiva, yara dudaklari birbirine
siitlire edilerek, basitce kapatilir. Bu teknikle ilgili literatiirde az sayida g¢alisma

mevcuttur ve niiks oranlar1 en diisiik %2, en yliksek %69 olarak rapor edilmistir

(163-164).

2.10.2.3.3 Radyasyon Tedavisi

Radyasyon tedavisi, rutenium ya da daha sik olarak stronsium 90 ile
yapilmaktadir. Radyoaktif beta emisyonu ancak doku ile temasta ikenarteriollerde
ttkanma olusturmaktadir ve bag dokusu ile fibroblast proliferasyonunu
durdurmaktadir. Yontem ¢iplak sklera yontemi ile kombine edilmektedir (6-115).
Beta radyasyon tedavisi ile niiks orani diisiiriilebilmistir (112-115). Amano ve ark,
(115) MacKenzie ve ark (116) niiks oranlarin1 % 0.3-23 arasinda bildirmektedirler.
Amano ve ark. (115) niiksleri cerrahiden ortalama 7.5 ay sonra saptamistir. Bu
yontem ile ender olarak katarakt, glokom, iiveit, sklerit ve skleral nekroz ya da
tilserasyon, skleromalazi, kornea perforasyonu ve enfeksiyon gibi ciddi
komplikasyonlar da bildirilmektedir (116-117). Globun gecikmis tamirinden
kaynaklanan yan etkiler beta radyasyonunun selektif olmayan etki mekanizmasina
baglanmaktadir. Niiks ve komplikasyon oranlar1 uygulanan doz ile orantilidir ayrica
komplikasyonlar ile yan etkileri azaltmakta doz bolmesi etkilidir (6). Amano ve ark

(115) beta irradyasyon tedavisi sonrasinda hi¢ yan etki bildirmemektedirler.
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2.10.2.3.4 Antimitotik Ajanlar

Thiotepa (trietilen tiofosfamid) sitotoksik ve radyomimetik bir ajandir.Hizl
proliferasyon gosteren dokularda mitozis ve hiicre boliinmesini inhibe etmektedir.
Alti-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 mitozis inhibisyonundan kaynaklanan sklera
erimesidir. GOz kapagi derisinin kalici depigmentasyonuna neden oldugu i¢in yaygin
kullanim kazanmamigtir (118-119).

Mitomisin C ilk olarak 1963’te Kunitumo ve Mori (120) tarafindan pterjium
tedavisinde 0.4 mg/ml’lik konsantrasyonda 1-2 hafta boyunca 4x1 damla seklinde
kullanilmistir. Mitomisin C, Streptomyces caespidosus’tan izole edilen DNA, RNA
ve protein sentezi inhibisyonu yapan bir antibiyotik ve antineoplastik ajandir (121-
122). Hem vaskiiler endotel hiicrelerini, hem de fibroblastlar1 etkiler (121).
Fibroblastlar iizerine antiproliferatif etkisi vardir ve fibroblast gogilinii inhibe
etmektedir (123). Mitomisin C kullanim1 otokonjonktivaplasti ile kiyaslandiginda
daha basit, hesapli ve daha az komplikasyon ve niikse yol agar gibi goriinmektedir
(124-125). Mitomisin C uygulamasi ile goriilen komplikasyonlar, ajanin
konsantrasyonuna, cerrahi teknige, koter kullanimina ve okiiler ve sistemik
hastaliklara baglanmaktadir (124-125). Skleral erime ve nekroz gibi yan etkiler
Mitomisin C uygulamasindan kaynaklanan uzamis yara iyilesmesine ve muhtemelen
kapiller endotelde yaptig1 mitoz inhibisyonuna baglanmistir (126-127). Sistemik yan
etkileri topikal kullanimda goriilmemektedir (121-122). Ciddi komplikasyonlar
olusturmamasi igin uygun doz ve kullanim siiresi segmek onemlidir (128). Okuler
rozasea, iktiyozis, Keratitis sicca gibi hastaliklar, ciddi komplikasyonlara yol
acabildikleri i¢cin, Mitomisin C uygulanmas1 ancak saglikli hastalarda 6nerilmektedir
(129).

Ameliyat o6ncesi Mitomisin C uygulamasi, pterjium dokusundaki
vaskiilarizasyonun azaltilmasi ve inflamasyonlu goriiniimiin giderilmesi amaci ile
yapilmigtir. Nisk oram1 % 5.8 olarak izlendigi halde, sklera incelmesi ciddi
komplikasyonlar nedeniyle konjonktiva grefti ya da rotasyonel flep uygulamasi
onerilmistir (130). Ameliyat esnasinda subkonjonktival Mitomisin C enjeksiyonunda
0.5 mg/ml’lik konsantrasyonu kullanilmaktadir. Bu yontem ile gdrmeyi tehdit eden

komplikasyon goriilmemekle birlikte agri, sulanma, hiperemi, subkonjonktival
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hemoraji, kapak 6demi ve pigment birikimi gibi yan etkiler bildirilmektedir. Niiksler
en sik ameliyat sonrasi ilk ay iginde ortaya cikmaktadir. Ameliyat esnasinda
Mitomisin C kullaniminda fazla koter uygulanmasindan ve acik sklera tekniginden
kaginilmalidir. Sklerayr limbusa kadar oOrten konjonktiva grefti uygulanmasi,
stitiirlerin erken alinmasi ve gozyast dagilimini kolaylastiran diizglin okiiler yiizey
olusturulmas1 bu teknikte onemlidir. Bu uygulama sekli ameliyat sonrast damla
uygulamasina gére daha giivenli olarak bulunmustur (124). Ameliyat esnasinda
Mitomisin C pterjium eksizyonundan sonra siklikla emdirilmis steril siinger ile
konjonktiva altindaki ¢iplak skleraya uygulanmaktadir. Bu yontemde Mitomisin C
konsantrasyonu 0.1, 0.2 ya da 0.4 mg/ml olabildigi gibi, uygulama siiresi yazarlara
gore 30 saniye ile 3 dakika arasinda degismektedir (122-125-128-131). Ardindan goz
bol serum fizyolojik ile yikanmalidir (129). Sklera agik birakilir (75). Bu teknik etkili
ve giivenli bulunmustur (128). Niiks oranlar1 % 2.1-12.5 arasinda degismektedir
(129). Niiksler ortalama 7.2 aylik takip siiresi sonrasinda goriilmektedir (98). 0.2
mg/ml’lik Mitomisin C konsantrasyonuyla kombine konjonktival flep cerrahisi ile
Altiparmak ve ark. (131) ortalama 7.5 aylik takipten sonra hi¢ niiks izlememislerdir.
Bu yontem niiks agisindan beta irradyasyona gore daha etkili bulunmustur (98).
Komplikasyonlar arasinda % 15.5 oraninda yiizeysel punktat keratit, % 20 oraninda
graniilom, % 45 oraninda skleral incelme, % 15 oraninda dellen ve % 26 oraninda
punktat keratit, fotofobi ve agr1 sayilabilmektedir(128). Amano ve ark. (98) 0.4
mg/ml’lik konsantrasyon ile yan etki bildirmemislerdir. Bu yontem ile de diizgiin bir
okiiler ylizey yaratmak 6nemlidir ve genis eksizyon ile ciddi koter uygulanmasindan
kacinmak gereklidir (125-128). Atmaca ve ark. (58) Mitomisin C uygulamasina ek
olarak otokonjonktivaplasti eklediklerinde komplikasyon gormemislerdir, fakat niisk
orant % 10’dan % 18.2°ye artmustir. Altiparmak ve ark. (103) 0.2 mg/ml
konsantrasyonu ve konjonktiva grefti ile kombinasyonunda olgularin % 33.3’linde
sadece iki hafta iginde kaybolan greft 6demi tarzinda komplikasyon belirmisler, greft
yetmezligi ya da niiks bildirmemiglerdir. Shimazaki ve ark. (104) birka¢ kez niiks
olmus pterjiumlarda Mitomisin C uygulamasini konjonktiva otogrefti ve amniyon
zar1 transplantasyonu ile kombine sekilde niiks agisindan basari ile kullanmiglardir.
Mitomisin C, pterjium eksizyonundan sonraki postoperatif donemde de
uygulanabilmektedir. Topikal uygulanim i¢in damlalar, Mitomisin C flakonuna
serum fizyolojik ya da steril su eklenmesi ile hazirlanmaktadir (128). Hazirlanmis

solusyon koyu kahverengi plastik torbalarda buzdolabinda saklanmali ve 2 hafta

29



iginde kullanilmalidir (95). 0.05, 0.2 ya da 0.4 mg/ml’lik soliisyon giinde 2-6 damla
seklinde 5 giin ile 2 hafta arasinda degisen siireler boyunca kullanilabilmektedir
(125-128-129). Mitomisin C’nin damla seklinde kullanilmasi kiimiilatif dozu
artirmaktadir ve buna bagli ciddi komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. 0.2
mg/ml’lik konsantrasyon ile % 8.9 sklera incelmesi, % 5.9 punktat keratit ve daha
diisiik oranlarda piiriilan keratit, korneal mikroabse ve skleral iskemiye rastlanmigtir
(130). Durukan ve ark. (129) ise ayn1 konsantrasyonla kapak 6demi, punktat keratit
ve fotofobi gibi, ciddi sorun olusturmayan komplikasyonlar gérmiislerdir. Chen ve
ark. (85) ise ayni konsantrasyonu kullanarak bir hastada persistan agri, epifora ve
pyojenik graniilom saptamiglardir. Mahar ve ark. (88) ise 14 giin boyunca 0.4
mg/ml’lik konsantrasyonu ile komplikasyon olarak sadece konjonktival hiperemi ve
3-4 hafta siiren yara iyilesmesi gérmiis ve bunun 6nemsiz oldugunu vurgulamislardir.
Bir hafta boyunca 0.4 mg/ml’lik konsantrasyonda giinde 3 x 1 damla ile
komplikasyon oram1 % 26 olarak bildirilmisken, 5 giin boyunca 0.2 mg/ml’lik
konsantrasyonda giinde 2 x 1 damla ile bu oran % 3 bulunmustur (84). Niiks oranlari
% 0-38 arasinda bildirilmektedir (122-114-128-126). %38’lik niiks oran1 0.2 mg/ml
konsantrasyonun 5 giin boyunca 2 x 1 uygulamasi ile goriilmistiir. Bu yontem ile de
diizensiz korneal ylizeyden kacinmak gerektigi vurgulanmaktadir. Mitomisin C’nin
bu sekilde uygulanmasinin sakincalar1 arasinda kullaniminin daha zor olmasi ve
hastanin kullandig1 doz konusunda belirsizlik sayilabilmektedir (128-131). Hastanin
eline sinirl damla sayis1 vermek ve tedavi sonunda damlalarin kalanini geri almanin
Mitomisin C’nin yanls kullanimina bagli komplikasyonlar1 azaltmakta faydal

oldugu distiniilmektedir (89).

2.10.2.3.5 Konjonktiva Grefti

Kenyon ve ark. (92) ilerlemis veya rekiirren pterjium eksizyonundan sonra
doku defektini kapatmak i¢in ayn1 gdzden iist temporal bulber konjonktivanin serbest
otogreftlerinin transplantasyonunu tanimlamistir. Bu yontem 54 hastanin % 80’1
rekiirren olan 57 pterjiumuna uygulanmistir. Ortalama 2 yillik izlem sonrasi yalnizca
3 (%5.3) rekiirrens gormiislerdir. Yazarlar skarlasma ve greft retraksiyonunu
onlemek i¢in minimal subkonjonktival dokunun alinmasini 6nermektedir. Pterjiumda
konjonktiva otogrefti transplantasyonu tedavisi ile ilgili randomize bir ¢aligmada 19

hastanin 15 aylik izlemi sonrasi niiks oran1 % 21 iken, ac¢ik sklera eksizyonu
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uygulanan 16 hastada % 37 olarak saptanmistir. Geng hastalarda niiks egiliminin
daha fazla oldugu ve niikslerin tiimiiniin 6-8 hafta i¢inde gelistigi saptanmistir (62).
Pterjium eksizyonu ile birlikte uygulanan konjonktiva otogreftleme yo6ntemi,
radyasyon tedavisinin ve antineoplastik ajan kullaniminin komplikasyonlarini
tasimayan, fakat ayni derecede etkili, pratik ve komplikasyonsuz bir ydntemdir.
Sakincasi, teknik olarak daha zor olmasidir (65-128-132). Yontem olarak, topikal,
subkonjonktival, peribulber ya da retrobulber anestezi altinda agik sklera pterjium
eksizyonun takiben, limbal kenar1 igeren ya da igermeyen otogreft iist ya da alt
temporal bolgeden alinmaktadir. Bu islem sirasinda konjonktiva altina serum
fizyolojik ya da lidokainadrenalin soliisyonu verilerek disseksiyon kolaylastirilir.
altindaki tenon temizlenerek, konjonktiva defektini kapatacak boyutlarda, acik
skleranin {izerine, limbal kenar1 limbusa gelecek sekilde 10/0monoflaman nylon ya
da vikril, 8/0 ipek, vikril ya da polyglaktin ilekonjonktiva ve episkleraya siitiire edilir
(55-68-98-128-131-133-134). Greft alt temporal bolgeden alindiysa, konjonktiva
limbusa yaklastirilarak primer siitiire edilir (133). Ust temporal bolgeden alindiysa,
tenon kapsiilii ekspoze sekilde ikincil iyilesmeye birakilabilir (133-134) ya da siitiire
edilir (131). Indosyanin yesili 6n segment anjiografi ile yapilan ¢alismalarda birinci
hafta sonunda greftin episkleral yataktan erken vaskiilarizasyonu ve iki hafta
sonunda biitlin greftlerin tamamen reperfiize olduklar1 izlenmistir (55). Konjonktiva
otogreftler ayn1 gozden ya da onun durumu buna izin vermezse, hastanin diger
goziinden alinabilmektedir (134-137). Ameliyat sonrasi donemde topikal antibiyotik
ve suni gézyast hemen verilir, kortikosteroid damla dordiincii glinde eklenmektedir
(56). Siitiirler yedinci giinde alinir (68-133).

Bu yontem ile ciddi komplikasyon izlenmemistir (65-121-133-135). Cerrahi ya
da medikal tedavi ile diizelen komplikasyonlar arasinda tenon ya da konjonktiva
pyojenik graniilomu, siitiir reaksiyonu ve ellen olusumu sayilabilir (123-131-133-
135-136). Ayrica greft 6demi, kontraksiyonu ya da rejeksiyonu, gevsek greft, greft
alti hematom, greft dokusunda graniilom ya da kist olusumu, enfeksiyon ve
semblefaron gibi komplikasyonlar bildirilmistir (125-133-135-136). Uzamis greft
O0deminin nedenlerinden biri pterjium eksizyonunun ardindan asirt Koter
uygulanmasidir. Indosyanin yesili anjiografi ile gosterildigi gibi, greftin erken
reperflizyonu episkleral yataktan kaynaklandigindan, greft reperfiizyonunu

geciktirebilecegi icin, asir1 koterden kaginmak gerektigi daha 6nceden gosterilmistir
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(133). Ekstraokuler kas disinsersiyonu daha ¢ok rekiirren, skarli pterjiumlarda
goriilebilmektedir (96).

2.10.2.3.6 Limbal Greft

Korneal epitelyal kok hiicrelerinin limbusta yer aldigi bilgisi giderek
yayginlasmaktadir (138-139). Limbal otogreftler kornea ve korneal epiteli saglayan
kok hiicrelerinin konjonktival invazyonuna karsi bariyer gibi davranarak limbal
disfonksiyonu diizeltmede basarili olarak kullanilmaktadir. Kok hiicreleri korneanin
konjonktiva epiteline invazyonunu baskilamakla beraber yeni korneal epitelyal
hiicreler rejenere eder (140). Limbal kok hiicrelerinin transplantasyonu yaygin
limbus hasar1 ile multipl pterjium cerrahisi gegirmis hastalarda gerekli olabilir.

Korneal epitelyal kok hiicrelerinin limbal yerlesiminin bilinmesi ile birlikte
saglikli limbal epitelin kornea iizerine konjonktival —migrasyona karsi bariyer
fonksiyonu gordiigiinii diistindiirmiistiir (141-143). Pterjiumun da ‘lokal limbal
yetersizligi’ temsil ettigi tahmin edilmistir (141). Buna gore pterjium cerrahisinde
konjonktival greftin limbal epiteli igermesi pterjiumun uzaklastirilmasindan sonra
daha iyi anatomik ve fonksiyonel rekonstriiksiyon saglayacak ve limbusun bariyer
fonksiyonunu restore ederek niiksii azaltacaktir. Limbal otogreft transplantasyonu
monokiiler kimyasal, termal yanik, konjonktival sqauméz hiicreli karsinomlar,
rekiirren veya ilerlemis pterjiumlar veya kontakt lense bagli okiiler yiizey
anomalilerinin tedavisinde kullanilmaktadir (142-143). Al Fayez ve ark.’nin
konjonktiva ve limbal konjonktiva otogrefti transplantasyonunun niiks oranlarini
karsilastiran caligmalarinda ilerlemis primer pterjiumda istatiksel anlamli fark
olmaksizin iki teknik de etkili olurken, rekiirren pterjiumun tedavisinde limbal
transplantasyonun daha etkili oldugu goriilmiistiir (144). Pulte ve ark (145) ortalama
45 ay izlenen limbal konjonktiva otogrefti transplantasyonu uygulanan 8’1 rekiirren
70 pterjium olgusunda 2 niiks saptamislardir.

Ozetle subkonjonktival fibrozisi inhibe etmek ic¢in amniotik membran
transplantasyonu ile limbal fonksiyonu restore etmek icin limbal otogreft
transplantasyonunun kombinasyonunun siddetli semblefaronun eglik ettigi rekiirren

pterjium hastalariin tedavisinde etkili bir cerrahi prosediir oldugu diisiiniilmektedir
(146).
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2.10.2.3.7 Amniyon Zar Transplantasyonu

Fetal zarlarin en i¢ tabakasi olan amniyon zar1 stromal matriks iizerinde kalin
bir kollajen tabaka ve en iistte bazal membran ile kapl tek kath epitel hiicresi igerir
(147). Amniyon zarinm1 yanik cerrahisinde, artifisyel vajinada, deri yaralanmalarinda
ortli amagli, omfalosellerde, bas, abdomen ve pelvis cerrahilerinde doku yapisikligin
onlemek amaci ile kullanilmistir (148-149). Oftalmolojide ilk olarak 20.yiizyilin ilk
yarisinda (1940) deRotth tarafindan konjonktiva hasarlar1 ve semblefaron tedavisinde
koryon tabakasi ile birlikte kullanilmistir. Ancak amniyotik zar transplantasyonu
Kim ve Tseng’in 1995 yilinda tavsan kornealarinda epitelin total soyulmasi ve limbal
lamella keratektomiyi takiben okiiler yiizeyin tekrar olusturulmasi amaci ile
uygulamalar1 sayesinde giiniimiizdeki popiilaritesini kazanmistir (149). Takip eden
yillarda oftalmolojide amniyotik zarin kullanildig1 alanlar giderek artmistir.

Amniyon zar1 bazal membran 6zelligi ile epitel hiicre adhezyonu, migrasyonu
ve diferansiyasyonunu destekleyerek epitelizasyonu kolaylastirmaktadir. Ayrica
inflamasyonu, neovaskiilarizasyonu ve fibrozisi azalttigi diistiiniilmektedir (139).
Pterjium eksizyonundan sonra amniyon zarmin niikks Onlenmesinde en Onemli
faktorlerin, konjonktivada yara iyilesmesinin gecikmesi ve fibroblastlar ile
ekstraseliiler matriks iretiminin baskilanmasit oldugu diisiiniilmektedir. Bunun
yaninda ameliyat sonrasi inflamasyonun ve vaskiiler hiicre aktivasyonunun
inhibisyonu rol oynamaktadir (137). Amniyon zar epitelinin dondurularak
saklanmasindan sonra 70 giine kadar canliliim1 koruyabilecegi diisliniilmektedir
(146). Damarsiz yapisi ile immunolojik red cevabina yol agmaz. Epitelinde HLA
siif I ya da II antijen ekspresyonu olmadigindan transplantasyon sonrasinda immun
baskilayici sistemik tedavi gerekmez (146-150). Amniyon zari hasarli okiiler yiizey
stromasinin yerine ya da inflamasyonu azaltmak i¢in kullanilmaktadir (148-151).
Amniyon zar transplantasyonu kimyasal yaniklar1 takiben, okiiler skatrisyel
pemfigoid ve Stevens-Johnson sendromunda, ayrica entropiyon ve semblefaron gibi
durumlarda okiiler yiizeyi yeniden olusturmak amaci ile kullanilmaktadir (151).
Diger kullanim alanlar1 inatc1 epitelyal defektler, semptomatik biilloz keratopati,
ciddi kornea ya da sklera iilserlerinin tedavisi, konjonktival malign melanomun ek

tedavisi ve parsiyel limbal kok hiicre yetmezligidir (148).
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Amniyon zar1 steril sartlarda elektif sezeryenlerden elde edilmektedir. Dondrler
hepatit B ve C, sfiliz ve HIV i¢in seronegatif olmalidir (146-148). Taze kullanimin
yaninda dondurularak saklanmis sekli de kullanilabilmektedir. Bunun i¢in diger
plasental dokulardan kiint disseksiyon ile ayrildiktan sonra, dibekasin siilfat i¢eren
0.01 M fosfat tamponlu salin ile yikanmaktadir. Kiigiik parcalara kesildikten sonra
nitroseliiloz kagida yerlestirilerek —800 C’de saklanmaktadir. Ameliyat Oncesi
donemde oda sicakligina 1sitilmakta ve yeniden dibekasin siilfat igeren 0.01 M fosfat
tamponlu salin ile yikanmaktadir (152-153). Pterjium dokusu eksize edildikten sonra,
amniyon zar1 uygun biiyiikliikte kesilir ve 10/0 nylon veya 8/0 ya da 9/0 vikril ile
epitel yiizii Ustte kalacak sekilde ve skleral boslugu doldurarak korneaya,
konjonktivaya ve episkleraya siitiire edilmektedir (148-149).

Amniyotik zar transplantasyonundan sonra komplikasyon olarak diisiik
insidansli pyojenik graniiloma ve iatrojenik mikrohifema goriilmistiir. Primer
pterjiumda amniyon zari transplantasyonu uygulandiginda niiks oran1 % 3 - 10.9
olarak saptanmustir. Niiksler ameliyattan ortalama 12.3 ay sonra gériilmistiir (154).
Niiks pterjiumlarda kullanildiginda, tekrar niiks oran1 % 9.5 — 7.5 olarak bulunmus
ve niikslerin 6 ay iginde ortaya ¢iktigi izlenmistir. Konjonktiva otogrefti ile
karsilastirildiginda niiks oranlar1 arasina istatiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir (151-154). Niiks pterjiumlarda amniyon membran1 ve konjonktiva
otogrefti kombinasyonu ile % 14.8 oraninda yeniden niiks goriilmiistiir. Glob
hareketlerinde kisitlilik ve semblefaron olan olgularin % 93,3’tinde bu sikayetler
kaybolmustur. Sadece konjonktiva greftler ile limbus i¢eren otogreftler arasinda niiks
acisindan fark goriilmemistir. Limbal eksizyonun potansiyel yan etkilerinden
kacinmak i¢in, amniyon zari ile limbus epiteli i¢ermeyen konjonktival
transplantasyon onerilmektedir (121).

Son bulgular saklanmis amniyotik membranin korneal ve limbal fibroblastlarda
TGF Bl1, TGF B2, TGF B3 ve TGF BR tip Il ekspresyonunu ve miyofibroblast
diferansiyasyonunu baskiladigini gostermektedir (155). Saklanmis insan amniyotik
membrani ayrica pterjial fibroblastlarin TGF B, CD44, B1 integrin ve FGF R1/flg
sinyal yolunu baskilamaktadir (156). Amniyotik zar matriksi bu fibroblastlardaki
ekstraseliiler matriks tiretimini ve skar olusumunu inhibe ederek konjonktival yara

lyilesmesini tetiklemektedir.
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Pterjial fibroblastlarin aktivasyonunun ve ekstraseliiler matriks iiretiminin
baskilanmasi amniyotik membran greftinin pterjium niiksiinii 6nlemesinin major
mekanizmasi oldugu diistiniilmektedir. Diger muhtelif mekanizmalar fibroblastlarda
inhibe edici kemokinlerin ekspresyonu ile inflamasyonun inhibisyonu (157), epitel
hiicrelerinde IL-1 ekspresyonu (158), vaskiiler endotelyal hiicre biiylimesinin
inhibisyonu ile  neovaskiilarizayonun  Onlenmesi  (159), antianjiogenik,
antiinflamatuar proteinlerin (160) ve proteaz inhibitorlerinin (161) varhigidir.
Amniyotik zarinin muhtemelen ameliyat sonrasi inflamasyonu, vaskiiler hiicre
aktivasyonu ve invazyonunu baskilamasimin pterjium niiksiinii azaltmada roli
olabilir.

Amniyotik zar naklinin skatrisyel konjonktivit, konjonktival defektler,
persistan epitelyal defektler, biilloz keratopati, korneal iilserler ve korneal

perforasyonda etkili oldugu goriilmiistiir (145).

2.10.2.3.8 Lameller Keratoplasti

Lameller keratoplasti ancak ileri pterjiumlarda diisiiniilmektedir. Bu yontem ile
doku replasmani yapilmakta ve bariyer olusturulmaktadir. Sonucunda goérme
keskinliginde artma, estetik diizelme ve muhtemelen terapotik bir etki goriilmektedir.
Degisik sekilde olabildigi halde, pterjiumda en sik kullanilan periferik yarim ay ve
sirkiiler greftlerdir. Greftler taze ya da dehidrate sekilde kullanilabilmektedir.
Trepanasyonun ardindan keratektomi yapilir ve keratektomi bdlgesinden hafif biiyiik
greft ipek ya da nylon siitiirle fikse edilir. Ameliyatin sonunda konjonktiva kapatilir.
Postoperatif donemde topikal genis spektrumlu antibiyotik, suni goézyasi ve
nonsteroidal  antiinflamatuar preparatlar kullanilir.  Greftin  reepitelizasyonu
tamamlandiginda topikal kortikosteroid eklenmektedir. Yontem etkili olmakla
birlikte  ¢esitli  komplikasyonlar  goriilebilmektedir. ~ Ameliyat  esnasinda
komplikasyonlar arasinda onceden mitomisin C ya da stronsiyum 90 tedavisi
yapilmis gozlerde daha sik goriilen korneal perforasyon, greft ile etraftaki kornea
arasinda basamak olusumu, hemoraji ve greft altinda yabanci cisim sayilabilir.
Ameliyat sonrast donemde yara yerinin agilmasi, greft dislokasyonu, enfeksiyon, ara
yiizeyde epitelizasyon, fistiil, depozitler ile hemoraji, astigmatizma, pterigoid

skarlasma, rejeksiyon, vaskiilarizasyon ve greft erimesi goriilebilmektedir (42).
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2.10.2.3.9 Fototerapotik Keratektomi

Fototerapotik keratektomi, ¢iplak sklera yontemi ile pterjium eksizyonundan
sonra korneay1 diizlestirmek ve niiks oran1 azaltmak amaci ile kullanilan bir islemdir
(162-163). Bu sekilde excimer laser tedavisi goren hastalarin astigmatizmasi onemli
oranda azalmaktadir ve kontrol grubunun astigmatizmasina oranla daha diisiik
seyretmektedir (162). Hastalarin % 68.2°sinde gorme keskinliginde artis
gorilmistiir. Ayrica ameliyat oncesi donemde kornea yiizey diizensizliklerinden
dolay1 keratometri yapilamayan hastalarda, ameliyat sonrasi keratometri
yapilabilmektedir. Derinligi 40-80 mikrometre olan genis ablasyon tabakasi
kullanilarak 6nemli ameliyat esnasinda ya da sonrasinda komplikasyon
goriilmemistir. Sonug¢ olarak, rezidiiel dokuyu uzaklastirmak ve korneal yiizeyi
diizlestirmek icin yilizeysel keratektomi yeterli oldugundan, excimer laser
fototerapotik keratektominin pterjium cerrahisin kolaylastirmada etkili ve giivenli bir

yontem oldugu sdylenebilir (163).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismada; Saglik Bakanligi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurul Basgkanligindan alinan onayla Ocak 2007- Ocak 2009 tarihleri arasinda
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Go6z Kliniginde pterjium cerrahisi
uygulanmis hastalar retrospektif olarak incelendi ve elde edilen bulgular
degerlendirildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, sistemik hastalik varligi, gorme keskinligi,
her iki goziin 6n segment ve fundus bulgulari, goéz i¢i basing Olclimleri, ameliyat
notlar1, postoperatif 1. giin muayene bulgular1 degerlendirildi. Hastalar primer
eksizyon ve serbest konjonktiva otogrefti uygulanmis olarak iki gruba ayrildi.
Gruplar yas, cinsiyet, sistemik hastalik, pterjium derecelendirilmesi, niiks saptanma
zamani, cerrahi sonrasinda gelisen komplikasyonlar (konjuktiva granulomu, niiks,
siitlirlerin  agilmasi) acisindan karsilastirildi. Bu olgular arasindan klinigimize
bagvurmadan Once geg¢irilmis pterjium operasyonu hikayesi olanlar, operasyon
sonrasi takibi 6 aydan kisa siliren hastalar ve caligmaya katilmay1 reddeden hastalar
calisma dis1 birakildi.

Hastalarin arsiv bilgilerinden, demografik incelemelerde kullanilmak {izere
bagsvuru zamanindaki yaslari, lezyon tarafi ve cinsiyetleri Ogrenildi. Hasta
Oykiisiinden lezyonun primer olup olmadigi dogrulandi.

Hastalarin detayli oftalmolojik muayenelerini kapsayan kayitlarindan tashihsiz
ve tashihli gérme keskinlikleri alindi. Pterjium boyutu biomikroskop ile pterjium

apeksinin limbusu kag¢ mm gectigi Olgiilerek belirlendi. Optik aksi kapatip
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kapatmadigina ve eslik eden komplikasyon olup olmadigina bakilarak da pterjium
tipi kaydedildi.

Pterjiumun klinik simiflandirmast Tan ve arkadaslarmin (112) g¢alismasinda
belirtildigi gibi yapilmistir. Bu siniflandirmada pterjium biyomikroskopik muayene

ozelliklerine gore 3 tipe ayrililmistir.

Tip 1: Kiigiik primer pterjium
Primer pterjiumun baslangi¢ diizeyindeki tipidir. Lezyon limbusta sinirlidir ya
da korneayr minimal invaze etmistir. Semptom yoktur ya da oldukca hafiftir ve

progresyonlar1 yavastir.

Tip 2: Optik zon tutulumu olmayan ileri primer veya niiks pterjium

Pterjiumun tiim anatomik yapilari izlenir. Bas kismi yiikselmis ve limbustan
yaklasik 2-4 mm ilerlemistir, optik zon agiktir. Beden kisminda dilate kapillerler
vaskiilarize bir band olustururlar. Irritasyon ve gormede azalma sikayetleri

belirgindir.

Tip 3: Optik zonu kapatan ileri primer veya niiks pterjium

Pterjiumun en ileri formudur. Apeksi korneada 4 mm’den fazla ilerler ve optik
zonu kapatir. Kornea kalinliginin %30’undan fazlasini invaze eder. Gorme kaybi
belirgindir. Subkonjonktival fibr6z komponent bazi hastalarda medial rektus kasi
tendonunu cevreleyen kapsiile yapisiklik gostererek abdiiksiyon kisitliligina ya da
fornikslere ulasarak semblefarona neden olabilir.

Dosyalardaki ameliyat notlar1 detayli olarak incelendi. Her hastaya uygulanan
cerrahi tiirli kaydedildi. Hastalara operasyon sonrasi onerilen medikasyon dgrenildi.

Hastalarin operasyondan sonraki 1.giin, 3.giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve
bundan sonra yilda bir yapilan kontrollerinde kaydedilmis muayene notlar1 incelendi.
Alt1 aydan kisa stireli takibe gelen hastalar ¢alisma diginda birakildi. Toplam takip
stireleri hesaplandi. Bu kontroller sirasinda niiks tespit edilmis olgular kaydedildi ve
niiks gelisme zamanlarina bakildi. Olgularin demografik ve klinik 6zelliklerine ve
uygulanan pterjium cerrabhisi tiiriine gére rekiirrens oranlar1 hesaplandi ve istatistiksel

olarak karsilastirildi.
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3.1 CERRAHI TEKNIiK

Operasyonlar ameliyathanede, steril kosullarda gergeklestirildi. Tiim hastalar
ameliyat mikroskopu ile lokal anestezi altinda opere edildiler. Hastalarin biiylik bir
kisminda % 2’lik lidokain hidrokloriir ve % 0,5’lik bupivakain hidrokloriiriin 2’ser
cc’lik karigimi, peribulber enjeksiyon seklinde uygulandi. Az sayidaki hastada ise
%0,4’lik oksibuprokain hidrokloriir topikal olarak damlatildiktan sonra pterjium
sahasina subkonjonktival % 2’lik lidokain hidrokloriir enjeksiyonu uygulandi.
Operasyonlar ayni cerrah tarafindan gerceklestirildi.

Tiim hastalarada uygun saha temizligini takiben kapak ekartdrii konduktan
sonra operasyona, pterjiumun eksizyonu ile baslandi (Resim 3.1). Oncelikle
pterjiumun bast 15 numara bisturi bigagi ile korneadan diseke edilerek ayrildi. Daha
sonra pterjium govdesi, altindaki skleral yataktan diseke edildi. Bundan sonra
pterjium dokusu devamlilik gosterdigi bulber konjonktivadan Westcott tenotomi
makasiyla eksize edildi. Islak saha koteriyle hemostaz (Resim 3.2) saglandiktan
sonra korneal ve limbal yiizey bisturi ile kazinarak diizeltilmeye calisildi (Resim
3.3).

Resim 3.1: Pterjiyum eksizyonu
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Resim 3.2: Hemostaz

Resim 3.3: Korneanin bisturi ile diizeltilmesi

Primer Eksizyon (PE): Pterjium eksize edildikten sonra geride kalan
konjonktiva ve tenon skleradan diseke edildi. Serbestlesen konjonktiva limbusa
kadar kaydirlldi ve yara dudaklari, 8/0 Vicryl® ile basit primer siitiirasyon ile
kapatildi.
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Konjuktiva Otogrefti (KO): Pterjium eksize edildikten sonra glob korneaya
fikse edilmis 8/0 Vicryl® siitiirle ekarte edilerek asagiya deviye edildi (Resim 3.4).
Boylece bulber konjonktivanin iist kadraninda rahat caligma imkani yaratildi.
Konjonktivanin diseksiyonunu kolaylastirmak i¢in subkonjonktival alana insulin
ignesiyle serum fizyolojik (topikal anestezi yapilan olgularda % 2’lik lidokain
hidrokloriir) verildi (Resim 3.5). Skleral agiklig1 ortecek biiyiikliikteki konjonktiva
dokusu, pergel yardimiyla eksize edilen skleral agik alandan biraz daha genis olacak
sekilde alinacak limbal iist konjonktival alanin steril kalem ile isarctlenmesi (Resim
3.6) siiretiyle tenon kapsiilii icermeyecek sekilde ve limbal dokuyu igerecek sekilde
kiint diseksiyon ile ayrilip eksize edildi (Resim 3.7). Glob serbestlestirildi ve alinan
konjonktiva grefti, anatomik uzanim dogrultusu degistirilmeden, epitel yiiz iiste,
limbal taraf limbusa gelecek sekilde kornea dokusu tizerine kaydirildi (Resim 3.8) ve
acik skleral alana yerlestirildi. Greft 8/0 Vicryl® ile ¢evre konjonktivaya, bir miktar
episkleradan da gegecek sekilde siitiire edildi (Resim 3.9).

Resim 3.4: Kornea fiksasyon siitiirii
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Resim 3.6: Eksize edilecek alanin belirlenmesi
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Resim 3.8: Greftin kornea tizerinde kaydirilmasi
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Resim 3.9: Greftin skleral agikliga siitiirasyonu

Ameliyat sonrasi hastalarin gozleri kapatildi ve topikal antbiotikli damla ile
suni gozyast verilerek taburcu edildi. Hastalarin kornea epitel defekti tamamen
kapandiktan sonra (postoperatuvar 3. giin) kapama kaldirild1 ve tedaviye steroidli
damla eklendi. En az 1 ay siireyle bu ilaglarin kullanilmas: 6nerildi. Steroidli damla
tedrici olarak azaltilarak kesildi. Ancak inflamasyonun devam ettigi hastalarda
bulgular gerileyinceye kadar kullanim siiresi uzatildi. Hastalar bundan sonra 1. ay, 3.
ay, 6. ay ve yilda bir kontrole ¢agrildilar. Her kontrolde niiks gelisip gelismedigi not
edildi. Lezyonun eksize edildigi bolgede pterjium dokusuna ozgii fibrovaskiiler
olusumla birlikte bu dokunun apeksinin limbustan 2 mm veya daha fazla korneaya

ilerlemesi rekiirrens olarak kabul edildi.

3.2 VERILERIN ANALIiZi

Elde edilen tim veriler NCSS 2007 paket programi kullanilarak
degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin
(ortalama,standart sapma) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi,
nitel verilerin karsilastirmalarinda  ki-kare testi kullanilmistir. Niikssiiz kalimi

belirlemede Kaplan Meier testi, operasyon gruplarinin etkisini belirlemede Log Rank
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testi kullanilmigtir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde, %95°lik giiven araliginda

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya primer eksizyon cerrahisi yapilan 40 hastanin 40 gozii ve serbest
limbal konjonktiva otogrefti cerahisi yapilmis 54 hastanin 54 gozii dahil edildi. .

Primer eksizyon yapilan hastalarin yas ortalamasi 46,75+9,62 otogreft yapilan
hastalarin yas ortalamasi 47,81+10,93 olarak saptandi. PE grubundaki hastalardan
23’1 kadin (57,50%), 17’si erkek (42,50%), (tablo 4.1) ve KO grubundaki hastalarin
27’si kadin (50 %), 27°si erkek (50 %) olarak saptandi.

Tablo 4.1: Hastalardaki cinsiyet ve yas oranlari

Primer Eksizyon Grubu Otogreft Grubu

Yas 46,7549,62 47,81+10,93 t:-0,49 p=0,625
Erkek 17  42,50% 27 50,00% 70,52
Cinsiyet Kadm 23  57,50% 27 50,00% p=0,471

Primer eksizyon ve otogreft gruplarinin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,625). Primer eksizyon ve otogreft
gruplarinin cinsiyet dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0,471).

Calismaya alinan PE yapilan 40 géziin 18’1 (45 %) sag, 22’si (55 %) sol (tablo
4.2) ve KO yapilan 54 goziin 26’s1 (48,1 %) sag, 28’1 (51,9 %) sol olarak saptandi
(tablo 4.2).
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Primer eksizyon cerrahisi uygulanan hastalarin 9’u (22,5 %) tip 1, 14’1 (35 %)
tip 2, 17°s1 (42,5 %) tip 3 (tablo 4.5) ve KO cerrahisi uygulanan hastalarin 12’si (22,3
%) tip 1,20’si (37 %) tip 2, 22’s1 (40,7 %) tip 3 olarak saptandi (tablo 4.2).

PE grubundaki 40 hastanin 9’unda niiks saptanirken KO grubundaki 54
hastanin 2’sinde niiks saptandi. Niiks dis1 komplikasyon agisindan da PE grubu
hastalarin 2’sinde konjonktiva granulomu gelisirken KO grubu hastalarda niiks dis1

komplikasyona rastlanilmadi.

Tablo 4.2: Gruplarin tutulan taraf, pterjium tipi, niiks siklig1 ve niiks dis1

komplikasyon agisindan karsilastirmasi

Primer Eksizyon Grubu Otogreft Grubu

Sag 18 45,00% 26 48,10% x*:0,09
Taraf Sol 22 55,00% 28 51,90% p=0,762

Tip1l 9 22,50% 12 22,20%

Tip 2 14 35,00% 20 37,00% ¥*:0,04
Pterjium Tipi Tip 3 17 42,50% 22 40,70% p=0,978

Niiks (-) 31 77,50% 52 96,30% x*:7,85
Niiks sikhig Niiks (+) 9 22,50% 2 3,70% p=0,005

Yok 38 95,00% 54 100,00%  *2,75
Niiks Dis1 Komplikasyon Var 2 5,00% 0 0,00% p=0,097

Primer eksizyon ve otogreft gruplarinin taraf dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,762) (sekil 4.2). Primer Eksizyon ve
otogreft gruplarinin pterjium tipi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p=0,978) (sekil 4.2). Primer eksizyon grubunda niiks varlig:
9 (%22,5) otogreft grubundan 2 (%3,7) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,005) (sekil 4.1). Primer eksizyon ve otogreft gruplarinin niiks dis1
komplikasyon dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik

saptanmamustir (p=0,097).
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|l Primer Eksizyon Grubu B Otogreft Grubu

100% 1
90% 1
80% 1
70% -
60% -
50% 1
40% 1
30% 1
20% -
10% 1

0% A

/
/
Z
Z
Z

Niks (-) Niks (+)

Sekil 4.1: Niiks agisindan PE ve KO gruplarinin karsilastirilmasi

OPrimer Eksizyon Grubu mOtogreftGrubu

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Pterjiyum Tipi

Sekil 4.2: Tutulan taraf ve pterjium tipleri agisindan hasta gruplarinin karslastirilmasi
Hastalarin takip stireleri agisindan birinci ve ikinci gruptaki hastalarin ortalama

takip siiresi sirasiyla 20,44 (£ 4,44) (tablo 4.3) ve 21,25 (£ 4,06) olarak saptandi
(Tablo 4.4).
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Tablo 4.3: PE hastalarinin takip siireleri agisindan sayisal degerleri

Takip Stireleri

40 14 28 20,44
(ay)

Tablo 4.4: KO hastalarinin takip stireleri agisindan sayisal degerleri

Takip Stireleri

54 14 28 21,25
(ay)

Say1 Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma

Say1 Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma

Caligmaya alinan PE hastalarinin 40 gdziiniin 9’unda (22,5 %) niiks saptandi.

KO hastalarinin 54 goziiniin 2’sinde (3,7 %) niiks saptandi. PE grubu hastalarda

erkek hastlarin 17 go6ziiniin 4’tinde ve kadin hastalarin 23 goziiniin 5’inde niiks

saptandi (sekil 4.3). KO grubu hastalarda erkek hastalarin 27 gdziiniin 2’sinde niiks

saptanirken kadinlarda niiks saptanmamustir (sekil 4.4).

Cinsiyet
Erkek Kadin

50,0% —

40,0% =

30,0% —

20,0% —

10,0% —

0,0% —
War Yok War Yol

Niiks Varlig Niiks Varhg
I

Sekil 4.3: PE grubu hastalarda niiks varliginin degerlendirilmesi
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Niiks Varhg
Var Yok

50,0% —
40,0% —
30,0%
20,0% —

10,0% —

o,o%—L

Erkel Kadin Erkel Kacdn

Cinsiyet Cinsiyet

Sekil 4.4: KO grubu hastalarda niiks varliginin degerlendirilmesi

PE hastalarinda sag gozlerde 18 goziin 5’inde, sol gozlerde 22 goziin 4’linde
niiks saptandi (sekil 4.5) (tablo 4.5). KO hastalarinda sag gozlerde 26 gbziin 2’sinde,
sol gozlerde 28 goziin higbirinde niiks saptanmadi (sekil 4.6).

Taraf
Sag Sol

50,0% —

40,0% —

War ok War ok

Niiks Varligi Niiks Varligi

Sekil 4.5: PE hastalarinda niiks varlig1 acisindan tutulan taraflarin degerlendirilmesi
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Taraf
Sag Sol

£0,0% —

50,0%

40,0% =

30,0% —

20,0% —

10,0% —

0,0% =
War ok War ok

Niiks Varhig: Niiks Varhg

Sekil 4.6: KO hastalarinda niiks varlig1 acisindan tutulan taraflarin degerlendirilmesi

Tablo 4.5: Primer eksizyon grubu gozlerin taraf, pterjium tipi ve niiks dist

komplikasyonunun niiks varligiyla iliskisinin degerlendirilmesi

Niiks (-) n:31 Niiks (+) n:9

Sag 13 41,90% 55,60% x*:0,52

Taraf Sol 18 58,10% 44,40% p=0,470

Tipl 9  29,00% 0,00%

Pterjium Tipi Tip3 8  2580% 100,00%  p=0,0001

Yok 31 100,00% 77,80% x*:7,25

5
4
0

Tip2 14 4520% 0 0,00% 15,71
9
7
2

Niiks Dis1 Komplikasyon Var 0 0,00% 22,20% p=0,007

Niiks (-) ve Niiks (+) Gruplarinin taraf dagilimlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,470). Primer eksizyon grubunda niiks eden
hastalarin tiimiinde (n=9) pterjiyum tip3 tespit edilmistir.. Niiks (+) grubunda niiks
dis1 komplikasyon 2 (%22,2), niiks (-) grubundan 0 (%0) istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,007) (sekil 4.7).
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BNiks () BNiks (+)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% -
10% -

0% -

I I i I —

AN NN NN

Pterjiyum Tipi Niks Digi Komplikasyon|

Sekil 4.7: Pterjium tipi ve niiks dis1 komplikasyon agisindan

niikslerin degerlendirilmesi

Niiks saptanan primer eksizyon grubu hastalarda yas ortalamasi 34,33+3,24
olarak saptanirken niiks saptanmayan grubun yas ortalamasi 50,35+7,61 olarak
saptandi. Ayn1 grubudaki niiks saptanan erkek orani 44,4%, kadinlarin orani ise

55,6% olarak saptandi (tablo 4.6).

Tablo 4.6: PE grubu hastalarin niiks varligindaki ve niiks yoklugundaki

verilerinin yas ve cinsiyet yoniinden istatistiksel degerlendirilmesi

Niiks (-) n:31 Niiks (+) n:9
Yas 50,35+7,61 34,33+3,24 t:6,1 p=0,0001
Erkek 13 41,9% 4 44.4% ¥2:0,02
Cinsiyet Kadm 18 58,1% 5 55,6% p=0,893

Niiks (+) grubunda yas ortalamas1 Niiks (-) grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001) (sekil 4.8). Niiks (-) ve Niiks (+)
Gruplarimin cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0,893).
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Yas

Niiks (-) Niks (+)

Sekil 4.8: Niiks saptanan primer eksizyon grubu hastalarin

yas acisindan karsilastirilmasi
Niiks  saptanmadan  gecen zaman  yOniinden hasta  gruplarinin
karsilagtirdigimizda PE grubu hastalarda bu siire 16,55+7,95 ay, otogreft grubunda

ise 20,33+5,12 ay olarak saptanmustir (tablo 4.7)

Tablo 4.7: Niks saptanmadan gecen zaman agisindan gruplarin

karsilastirilmasi
Primer Otogreft
Eksizyon Grubu Grubu P
Niiks Saptanmadan
16,55+7,95 20,3345,12 -2,61 0,01

Gecen Zaman (ay)

Primer Eksizyon grubunda Niiks Saptanmadan Gegen Zaman (ay) ortalamasi
Otogreft grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0,01).

Primer eksizyon grubuna ait niikssiiz kalim 1. yilda %80, 2.yilda %77,5
bulunmustur. Otogreft grubuna ait niikssiiz kalim 1. yilda %98, 2. yilda %96,3
bulunmustur ve primer eksizyon grubuna gore elde edilen bu degerler istatistiksel
anlamli  derecede diisiik bulunmustur (p=0,005) (tablo 4.8). Istatistiklerin
degerlendirilmesinde Kaplan Meier testi kullanilmistir (sekil 4.9).
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Tablo 4.8: Her iki grubun 1. Ve 2. Yil niikssiiz kalim oranlar1 ydniinden

degerlendirilmesi
Primer Eksizyon Grubu  Otogreft Grubu
1.Y1l 0,800+0,063 0,981+0,018
2. Y1l 0,775+0,066 0,963+0,026
Log Rank 7,81 p=0,005
1,07
q " n L LI e na
grup
0,87 e de et dem m e mmm e e - - | - Primer Ersizyon
1 otogreft Grubu
. ..k g;:.ﬂ:;ﬁr Eksizyon
gU,E_ + Otogreft Grubu
3
E
5 0,4
o
0,2
0,0
T T T T T T T
u} 5 10 15 zo 5 20

Hitkks Saptanmadan Gegen Zaman (Ay)

Sekil 4.9: PE ve KO grubu hastalarin niikssiliz gecen zaman agisindan

basar1 olasiligin1 gosteren Kaplan Meier analiz egrisi
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5. TARTISMA

Ulkemizin iklim kosullart ve ¢evresel ozellikleri bakimindan pterjium
etyopatogenezinde etkili oldugu diisiiniilen bir¢cok faktorii barindirmasi nedeniyle
Tiirkiyede pterjium, siklikla rastlanan 6nemli bir okiiler yiizey hastaligidir. Cesitli
yakinmalarla bagvuran hastalara giintimiizdeki rutin yaklasim cerrahi eksizyonudur.
Hastanin kizariklik, sulanma, yanma, batma gibi spesifik olmayan sikayetlerini
gidermek, kozmetik olarak kabul edilebilir bir goriiniim kazandirmak, gorme
kalitesini yiikseltmek, bakis kisitliligi ve diplopi gibi ileri evre komplikasyonlarini
diizeltmek cerrahi tedavinin hedefleridir. Giiniimiizdeki teknolojik gelismeler ve
cerrahi teknikler ile tiim bu amaglananlar1 yerine getirmek miimkiindiir. Basarili bir
pterjium cerrahisinin ana hedefi niikstin 6nlenmesi olmalidir. Aksi takdirde yukarida
sayilan avantajlarin hicbirinden yararlanamayip baslanilan noktaya geri doniilmesi
kagimilmazdir. Giiniimiize kadar niiksle basa¢ikabilmenin yollarin1 bulmak amaciyla
cok farkli cerrahi yaklagimlarin ortaya konmasina ve mevcut metodlarin
gelistirilmesine ragmen bu konudaki tam bagari halen saglanamamigtir. Pterjium
niikslinde rol oynayan faktorlerin tam olarak bilinmemesi ve niiksiin kisisel ve
cevresel bir¢ok etkenle iliskili olmasi, cerrahi teknigin ayni olmasina ragmen alinan
sonuglarin farkli olmasina sebeb olmaktadir.

Son yillarda yapilan caligmalarda, pterjium cerrahisi sonrasi goriilen niiks
oranlar1 arasinda yliksek degiskenlik géze carpmaktadir. Niiks oranlar1 arasindaki bu
blyiik farkliligin, ayni cerrahi teknigin uygulanmasina karsin olmasi biraz once

bahsettigimiz gibi pterjium niiksiiniin sadece cerrahi teknik tarafindan belirlenmedigi
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ve bir ¢cok etkene bagli olmasi ile agiklanabilir. Fakat niiksiin diger tekniklere oranla
nisbeten daha diisiik olarak saptandigi cerrahi teknikler tanimlanmistir. En ilkel ve
basit yontem olan ¢iplak sklera metodunun degerlendirildigi bir ¢ok arastirma
sonucunda niiks oranlarinin yiiksek oldugu ortak sonucuna varilmistir. Cerrahinin
temeli olan agik sklera eksizyonu tekniginin basari oranini artirmak amaciyla bu
teknigi takiben Mitomisin-C (163), beta radyasyon (56) ile yardimci tedavi veya
defektin konjonktiva otogrefti (64) veya amnion zari (163) ile kapatilmasi
uygulanmaktadir. Acik sklera teknigi ile basit eksizyon sonrasi %88’e varan niiks
oranlar1 agiklanmistir (163). Hizli ve kolay olmasina karsin bu teknik bir ¢ok merkez
tarafindan artik terkedilmistir (49-55) ve adjuvan tedavilerle kombine olmaksizin, tek
basina uygulanmasinin etik a¢idan dogru olmadig: diisiiniilmektedir (78).

Sitotoksik ajanlar i¢inde en sik kullanilan Mitomisin-C’dir. Mitomisin-C
uygulanan hastalarda % 4-22 arasinda degisen oranlarda niiks bildirilmistir (165).
Mitomisin-C’nin gormeyi tehdit eden bir¢ok komplikasyonu mevcuttur. Korneal
perforasyon, glokom, corneal 6dem, katarakt, skleral iilserasyon, nekroz ve iritis gibi
ciddi problemlere neden olmaktadir. Diger bir sitotoksik ajan olan thiotepa
konjonktival hiperemi, keratokonjonktivit ve kapak derisinde depigmentasyona
neden olabilmektedir (79-85).

Literatiirde hasta yas1 (58-65), cinsiyeti (68), iklim sartlar1 (59-98), niiks
pterjium olmas1 (78), pterjiumun morfolojisi (89) gibi faktorlerin pterjium
rekkiirrensinde etkili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Biz de ¢alismamizda demografik
ve klinik ozelliklerin pterjium niiksiinde risk faktorii olup olmadigini analiz ettik.
Tim pterjium hastalarin primer olmasindan dolayr rekiirren ve primer pterjium
arasindaki niiks riskini degerlendiremedik. Ayrica iklim sartlar1 agisindan klinigimize
tirkiyenin her bolgesinde yasamis ve yasamakta olan hastalar basvurdugundan
dolayr anlamli bir bulguya rastlanilmamistir. Calismamizda pterjium morfolojisi
acisindan pterjiumun sadece tipi degerlendirildi ve pterjium boyutlanmasi
yapilmamistir. Cinsiyet ve tutulan taraf ile niiks arasinda istatistiksel bir iligki
saptamadik. Fakat pterjium hastalarinda yas ve niiks riski arasinda ters oranti tespit
ettik. Geng hasta grubundaki niiks orani ile ilerki yastaki hastalardaki niiks arasinda
geng hastalar lehine daha yiliksek oranda niiks goriildii. Daha once yapilan
aragtirmalarda da ileri yasin pterjium riski agisindan koruyucu bir faktér oldugu
gorilmistiir (164). Bunun nedeni geng hastalardaki inflamatuar yanitin daha giiclii

olmasi olabilir. Dahas1 geng¢ hastalar post-operatif onerilen medikal tedaviyi ileri
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yastaki hastalarimiz kadar diizenli uygulamamamis olabilir ve yasam tarzlar
nedeniyle bu geng hastalar giines 15181na daha fazla maruz kalmis olabilirler.

Pterjium tipi ve niiks ile ilisksinin degerlendirildigi daha Onceki yayinlarda
oldugu gibi bizim g¢alismizda da ileri tip pterjiumlarda daha yiiksek oranda niiks
saptanmistir (165). Bizim c¢alismamizda primer eksizyon grubundaki niiks saptanan
hastalarin hepsinin tip 3 olmasi nedeniyle anlamli derecede pterjium tipi ve
boyutunun yiiksek risk faktorii oldugu goriilmiistiir.

Biiyiikk pterjium boyutunun diger kii¢iikk boyuttaki pterjium tiplerine oranla
daha genis eksizyon gerektirmesi ve agikta kalan alanin kapatilmasi i¢in daha biiyiik
greft veya primer eksizyonda yara dudaklar arasinda daha fazla gerginligin olugsmasi
da ek olarak niiks oranini artirabilecegi daha Onceki yayinlarda bahsedilmektedir
(164-165). Siitirasyon sirasinda greftte veya yara dudaklari arasinda olusabilecek
gerginlik gerek primer eksizyonda gerekse konjonktiva otogrefti uygulanan hasta
grubunda niiks oranin artirabildigi gibi ayn1 zamanda siitiiriin a¢ilmasi veya cerrahi
alanin acikta kalmasi gibi ihtimallerin zaten cerrahi basariyr arttirmak i¢in uygulanan
primer kapama veya konjonktiva otogrefti tekniklerin avantajlarini ortadan kaldirip
sanki ¢iplak sclera teknigi uygulanmig gibi niiks orani ve konjonktival granulom gibi
niiks dis1 komplikasyonlarin artmasina sebeb olmaktadir (166).

Operasyonlar1 yapacak cerrahin el becerisi, bilgi ve deneyimi de basar1 oranini
etkileyebilecek faktorlerden biridir (167). Bu ozelliklerin yoklugu ve eksikliginde
pterjium dokusunun, Tenon’un ve subkonjonktival fibrovaskiiler yapilarin eksizyonu
yetersiz olabilir. Tim teknikler igin olsa da ozellikle konjonktiva ve limbal
konjonktiva gretftinin alinmasinda bir 6grenme egrisinden s6z edilmektedir (167).
Cerrahin bu operasyonlar1 daha once hi¢ veya az uygulamis olmasinin basariyi
diisiirebilecegi diisiiniilebilir. Bizim ¢alismamizdaki ameliyatlarin daha once fazla
deneyimi olmayan fakat 2 yil gibi uzun bir sure igerisinde cerrahi kabiliyetlerini
artiran tek bir cerrah tarafindan uygulanmis olmasini1 géz oniine alirsak, bu durumun
ilk baglarada opere olan ve daha ¢ok primer eksizyon yapilmis hasta grubundaki niiks
oranlarimizi olumsuz yonde etkilemis olabilecegi sonucuna varabiliriz.

Cografi ve iklim sartlar1 acgisindan ¢ok farkli bolgelere sahip lilkemizin en
biiylik sehri olan ve kozmopolitik olarak {ilkemizin her bdlgesinden hasta profiline
sahip olan Istanbulda yapilan ¢alismamizda hastalar bu nedenle bellirli bir iklim veya
etnik kimlige gore gruplandirilamamigtir. Farid ve ark. yaptig1 aragtirmada hispanik

grubu hastalarda yapilan arastimada daha Onceki yapilan konjonktiva otogrefti
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ameliyatlarinda saglanandan daha yiiksek oranda niiks saptanmasi etnik gruplarin
niiks oranlarini ne kadar etkileyebildigini gostermektedir (167). Tiim bu etkenler goz
Oontine alindiginda zaten ¢ok sayida etkenin oldugu pterjium riskini
degerlendirmemizde biiylik giigliikler olugsmaktadir.

Calismamizda primer eksizyon (PE) ve konjuktival otogrefti (KO) cerrahi
teknigi uygulanmis iki grup olusturduk ve niiks agisindan bu iki grubu karsilastirdik.
Primer eksizyon daha ¢ok kiiciik ve ilerlememis pterjiumlarda tercih edilen bir
cerrahi tekniktir ve bu teknikle ilgili literatiirde bildirilmis az sayida ¢alisma
mevcuttur. Bizim calismamizda bu teknigin uygulandigi 40 primer pterjiumlu
olgunun % 22,5’unda niiks tespit edilmistir. Literatiirde niiks oranlar1 %2 ve %69
arasinda degismektedir. Bizim ¢alismamiza yakin oranda %16.7 niiks oranini
gosteren ¢alismada (169) uygulanan teknik bizim teknigimizle ayni olup takip
stirelerinin bizim ¢aligmamizdakinden ¢ok daha kisa oldugu dikkati ¢cekmektedir.

Calismamizda primer eksizyon yapilan gruptaki hastalar ortalama 20.44+4.44
ay takip edilirken bir dnceki bahsettigimiz calismada 8 ay takip edilmistir. Bu
nedenle bu iki ¢alismanin bizim ¢alismamizla niiks oranlarini agisindan saglikli bir
bicimde karsilagtirllamamaktadir. Bunun yaninda takip siiresi agisindan bizim
calismamiza yakin olan bir ¢alismada ise %69 oraninda niiks saptanmasi ve bu
calismada sadece 20 hastanin dahil olmasi nedeniyle karsilastirma saglikli
bulunmamuistir. Takip siireleri agisindan degerlendirildiginde uzun sure takip edilen
hasta gruplarinda niiks oraninin daha yiiksek oldugu goze carpmaktadir. Bunun
yaninda bizim ¢aligmamizin gerek takip siiresi gerekse niiks oranlar1 acisindan kabul
edilebilinir degerlerde olmasi sevindiricidir.

Primer eksizyon, diger tekniklere gbre uygulamasi basit ve kisa siiren bir
cerrahidir. Fakat caligmamizda goriilen %22,5’luk niikks orani bu teknigin diger
calismalarda ortaya ¢ikan %69 gibi yiiksek niiks oranlarina karsin halen istenilen
niikks oranlarmi elde edilmesini saglayacak bir teknik olmadigi goriisiindeyiz.
Literartiirde etkinliginin kanitlanmamis oldugu diisiiniildiigiinde, tek basina primer
eksizyonun ¢ok fazla o&nerilmemesi gerektigi kamisindayiz. Ozellikle pterjium
dokusunun ve subkonjonktival fibravaskiiler yapilarin yetersiz eksizyonu, dejenere
hiicrelerin ortamda varlik gdstermesine neden olacaktir. Kalan anormal hiicreleri
ihtiva eden konjonktiva, limbusun hemen komsuluguna siitiire edildigi igin,
konjonktiva ve episkleral dokuda proliferasyonu devam eden bu hiicreler, 6niinde

higbir bariyer olmaksizin kornea tizerine yeniden ilerleyecektir. Bu nedenle bizim
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calismamizdaki hastalarada saptanan niiks yetersiz eksizyondan kaynaklaniyor
olabilir.

Ilk olarak Kenyon ve ark. tarafindan 1985 yilinda uygulanan konjonktiva
otogrefti teknigi (92) pterjium cerrahisinde en ¢ok kabul gormiis tekniklerden biridir.
Konjonktiva transplantasyonu ile reziduel anormal doku varliginda bile kontak
inhibisyon etkisiyle ve mekanik bir bariyer olusturmak suretiyle, dejenere hiicrelerin
korneaya ilerlemesinin engellendigi ve boylece pterjium rekiirrensinin 6nlendigi ya
da geciktirildigi distiniilmektedir (129). Fakat c¢ok biiyiik lezyonlarda ve ileri
derecede semblefaron gelismis olgularda, defekti drtmeye yetecek boyutta gerft elde
etmek giictiir. Diger tekniklere gore daha zor, zahmetli ve zaman alici, cerrahi beceri
ve deneyim gerektiren bir prosediirdiir.

Calismamizda konjonktiva otogrefti uygulanmis hastalardaki niiks oran1 % 3,7
olarak saptanmustir. Literatiirde primer pterjium hastalarina uygulanan konjonktiva

otogrefti niikks oranlar1 %2 ile %39 arasinda degismektedir (tablo 5.1)

Tablo 5.1: Literatiirde primer pterjium sonrasi uygulan konjonktiva otogeft

calismalarindaki niiks oranlari

Yil Referans  Hasta sayisi pterjium Takip siiresi (ay) Niiks orani
1995 104 23 13.5 %39

2000 129 56 2.8 %5.4

1997 94 78 23 %2.6

2002 170 22 12 %6.3

2000 171 56 22.8 %5.4

2002 135 41 22.8 %7.3

2005 150 136 23 %13.5
Bizim ¢alismamiz 54 21.5 % 3.7

Bizim calismamizdaki sonuglarin genel olarak literatiirdeki diger ¢alismalarla
uyumlu oldugu gorilmektedir. Bizim uyguladigimiz limbal konjuktiva otogrefti
teknigi Kenyon’un agikladigr sekildeki teknikle yapilan serbest konjonktiva teknigi
ile yapilan calismarla benzer niiks oranina sahiptir. Bizim ¢aligmamizda goriilen
niikslerin sebebi ise pterjium dokusunun ve subkonjonktival fibréz yapilarin yetersiz

eksizyonu olabilir. Rezidiiel pterjium dokusundaki hiicreler rekiirrensi tetikleyebilir.
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Diger bir faktor ise konjonktiva greftinin uygun alinmamas: olabilir. Greftin
yeterince ince alinamamasi, uygun biiyiikliikte olmamasi nedeniyle gerilmesi, greftte
retraksiyon ve biiziigmeye, bu da niiks gelismesine neden olacaktir. Grefttin Tenon
dokusundan iyi diseke edilememesi ve greftte buttonhole gelismesi de ayn1 sonuglari
dogurabilir. Bunun yaninda, greft alinirken limbusa yaklasilan mesafenin, ¢alismalar
arasinda degistigi goze ¢arpmaktadir. Koranyi ve arkadaglarinin yaptigi calismada
(172) greftin limbal ucunun ince bir korneal epitelyal rim igerdigi belirtilmis ve
%13,5’lik niiks orani bildirilmistir. Fernandes ve arkadaglari (169) greft alirken
limbus komsuluguna kadar ilerlemisler ve primer pterjiumda %12,2, rekiirren
pterjiumda %31,3’liik niiks oranlart rapor etmislerdir. Ma ve arkadaslari (128)
limbusun 3 mm gerisinden konjonktiva grefti almiglar ve %5,4’liik niiks orani not
etmislerdir. Al Fayez ve arkadaslar1 (173) ise greft almaya limbusun 5 mm
gerisinden baslamiglardir ve primer pterjiumda %8,3, rekiirren pterjiumda %33,3’lik
niikks oranlar1 bildirmislerdir. Bu niiks oranlarina bakilarak limbusa yaklagmanin
basar1 oranim etkileyebilecegi diisiiniilebilir ancak niiksii azalttigi ya da artirdig
konusunda yorum yapmak i¢in su ana kadar yapilan arastirmalarda limbal otogreftin
niiks oranini kesin olarak disiirdiigii kanisina varilamamistir. pterjium patogenezi
aragtirtlirken bu hastaligin aslinda bir lokal limbal yetmezlik durumu oldugu hipotezi
ortaya atilmistir. Ozellikle ¢ok sayida operasyon gegirmis gozlerde limbustaki bu
cerrahi travma, limbal bariyer fonksiyonunun daha da bozulmasina yol agmaktadir.
Limbal kok hiicrelerinin pterjium olusumundaki 6nemi anlasildiktan sonra eksik olan
bu hiicrelerin transplantasyonu fikri giindeme gelmistir. Icinde kok hiicreleri de
bulunduran konjonktivanin transplantasyonu ile anatomik oldugu kadar fonksiyonel
ve fizyolojik agidan da limbal rekonstriiksiyonun saglanabilecegi diigiiniilmiistiir
Niiks patogenezinde limbal kok hiicre yetersizliginin patogenezde sucglanmasi genel
bir goriis olmasina ragmen niiks patofizyolojisini bu hipoteze kesin olarak
baglayamamaktayiz. Limbal ve serbest otogreft teknikleri disinda jap ve ark (174).
yaptig1 rotasyonel greft teknigi ile yapilan ¢alismada da diisiik niiks oram
saptanmistir. Yine bu ¢alismada konjonktiva greftinin serbest, limbal veya rotasyonel
olarak saglanmasi arasinda cerrahi basar1 acisindan fark olmadigr diistiniilmiistiir.
Literatiirdeki diger ¢alismalara bakildiginda sonuglarin teorik beklentiyi karsilayacak
derecede basarili oldugunu gormekteyiz. Fernandes ve arkadaglart (169) rekiirren
pterjiumda %40 niiks orani saptamiglardir ancak hasta sayilarinin ¢ok az oldugu

dikkati ¢cekmektedir. Bu ¢alisma disinda, biiyiik cogunlugu rekiirren pterjiumlar
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kapsamakta olan diger yaymlarda oldukca diisiik niiks oranlar1 elde edilmistir (171-
172-173). Bizim ¢alismamizda da limbal otogreft tekniginin uygulanmasinin sebebi
son yillarda kesin olarak kanitlanmasa da bu teknikle daha yiiksek cerrahi basari
oranlarinin saptanmasi ve limbal kok hiicre transplantasyonun yine bu teknikle
saglanilabilecegi hipotezidir.  Calismamizda limbal otogreft teknigi ile yiiz
giildiirlicii sonuglara ulagabilmemiz de greft sahasini belirlemede ne denli dogru
tercih yaptigimizin gostergesidir.

Calismamizda primer eksizyon grubunda niiks saptanmadan gegen zaman (ay)
ortalamasi (16,55+7,95) otogreft grubundan (20,33+5,12) istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiikk bulunmustur (p=0,01). Donald ve ark. (165) yaptig1 aragtirmada
ciplak sclera teknigi uygulanan hastalardaki niiksliz kalim oranlar1 3. 6. ve 12.
aylarda sirasiyla 0.71, 0.53, 0.31 bulunmus, otogreft yapilan hasta grubunda 12.
ayda 0.98 bulunmustur. Bizim caligmamizda ise primer eksizyon grubuna ait
niikssiiz kalim 1. yilda 0.80, 2.yilda 0.77,5, otogreft grubuna ait niikssiiz kalim ise 1.
yilda %98, 2. yilda %96,3 bulunmustur. Her iki arastirmay1 karsilagtirdigimizda
primer eksizyon grubunda niikssiiz kalim oranlari ¢iplak sklera teknigine gore daha
basarili oldugu goriilmektedir. Ayrica her iki ¢alismada da elde edilen otogreft
gruplarindaki niikstiz kalim oranlarmin bir birine yakin degerlerde olmasi dikkat
¢ekicidir.

Bizim calismamizin retrospektif olmasi beraberinde bir takim kisitliliklarida
getirmistir. Dosyalardaki bilgilerle sinirli kalmamiz nedeniyle, gerek epidemiyolojik
gerekse klinik agidan niiks oranlarimizda etkili olabilecek bazi noktalar konusunda
degerlendirme yapma imkanimiz olmadi. Hastalarin meslekleri, yasam kosullar1 ve
cevresel faktorlerinin 6zellikle operasyon sonrasi ne oldugu konusunda bilgi sahibi
olmamamiz nedeniyle bu faktorlerin niikks sonuglarimiz iizerinde etkisi olup olmadig
konusunda yorum yapamamaktayiz. Calismamiz Tiirkiye’nin her bolgesinden genis
bir hasta popiilasyonu iceren bir bolgede yapilmasina ragmen halen istenilen vaka
sayisina ulagilamamistir. Bunun yerine daha lokalize bir bolgede daha genis bir hasta
popiilasyonu iizerinde yapilan, 6zellikle iilkemizin belirli bolgelerindeki Pterjium
operasyonlart sonrasi niiks haritasinin ¢ikartilacagi, ¢cok merkezli randomize

caligmalara ihtiyag vardir.

Primer eksizyon ve konjonktiva otogrefti tekniklerini kiyasladigimiz bu

calismada diger baz1 ¢alismalarda oldugu gibi ¢ok farkli teknikleri karsilagtiramamais
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olmamiza ragmen bu iki operasyon teknigini klinik agidan bir degerlendirmemiz ve
literatlirdeki sonuglarla karsilagtirmamiz miimkiin olmustur.

Ameliyatlarin tek bir doktor tarafindan gerceklestirilmesi sayesinde ¢alismamiz
diger c¢alismalarda oldugu gibi cerrahlar arasinda degisebilen cerrahi deneyim ve
kabiliyetten dogabilecek bir takim biaslardan muaf olmustur. Operasyonlari
gerceklestiren farkli deneyim seviyesindeki cok sayida cerrah arasinda niiks
oranlarinin nasil degistigi degerlendirilirse, bu faktoriin sonuglar1 ne 6l¢iide etkiledigi
daha iyi anlasilacaktir.

Calismamizda uyguladigimiz her iki teknikle de literatiirde gecen benzer
caligmalardaki ortalama niiks oranlarina yakin seviyeleri yakalamayi basardik. Bir
takim azinliktaki yiiksek niiks oranlarina sahip arastirmalardaki basarisizligin sebebi
pterjium dokusunun, tenon’un ve subkonjonktival fibrovaskiiler yapilarin yetersiz
eksizyonu, konjonktiva transplantasyonu ve limbal konjonktiva transplantasyonu
tekniklerinde greftinin uygun alinmamasi ve bu calismalarda deneyimi olan ve
olmayan c¢ok sayida cerrahin katilimis olmasi gibi nedenlerden kaynaklanmis
olabilir.

Caligmamizda elde ettigimiz veriler dogrultusunda primer eksizyon tekniginin
genel olarak literatlirdeki ¢alismalardan daha diigsiik seviyede niiks saptanmasina
ragmen yine de elde edilen niiks oran1 degerlendirildiginde daha basarili bir ameliyat
teknigi olan konjonktiva otogrefti teknigi varken bu teknigin uygulanmamasi
taraftariy1z. Otolog konjonktiva transplantasyonunun pterjium tedavisinde etkili bir
yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Bunun yaninda defektin ¢ok genis olacagi biiyiik
ve komplike lezyonlarda ve filtran cerrahi adayr olan glokom hastalarinda
onermemekteyiz. Cok genis konjonktiva defekti olacak biiyiikk boyutlu,
semblefaronlu ve ¢ift bagh pterjiumda, filtran cerrahi adayi olan glokom hastalarinda
amniyotik membran transplantasyonu (AMT) onerilebilir fakat bu teknikte genis bir
eksizyon yapmaya gayret edilmelidir. Bu olgularda AMT ile kombine edilecek

konjonktiva ya da limbal konjonktiva transplantasyonu daha iyi sonuglar verebilir.
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6. SONUCLAR

Klinigimizde primer eksizyon ve konjonktiva otogrefti teknigi ile opere edilen
primer pterjiumlu olgularin  retrospektif degerlendirme sonuglari asagida

belirtilmistir.

1)  Calismada 40’1 primer eksizyon uygulanmis 54°ti konjonktiva otogefti
uygulanmis toplam 94 primer pterjium olgusu incelendi.

2)  PE grubu ortalama 20.44+4.44 ay, KO grubu ise ortalama 21.25+ 4.06 ay
takip edildi.

3)  Primer Eksizyon grubunda 40 hastanin 9’unda (%22,5), otogreft
grubundaki 54 hastadan 2’sinde (%3,7) niiks saptanmistir.

4)  PE grubundaki niiks varhigi otogreft grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,005).

5) Primer eksizyon ve otogreft gruplarinin yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p=0,625).

6) Primer eksizyon ve otogreft gruplarinin cinsiyet dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamstir (p=0,471).

7)  Niiks (+) grubunda yas ortalamasi Niiks (-) grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).

8)  Niiks (-) ve niiks (+) gruplariin cinsiyet dagilimlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,893).
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9) Primer eksizyon ve otogreft gruplarinin taraf dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,762).

10) Primer eksizyon ve otogreft gruplarinin pterjium tipi dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,978).

11) Primer eksizyon ve otogreft gruplarinin niiks disi komplikasyon
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,097).

12) Niiks (-) ve niiks (+) gruplarmin taraf dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,470).

13) Niiks (+) grubunda hastalarin tiimii pterjium tip3 (9 hasta) (%100) , Niiks
(-) grubundan (8 hasta) (%25,8) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,0001).

14) Niks (+) grubunda niiks disi komplikasyon (n=2) (%22,2), Niiks (-)
grubundan (n=0) (%0) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,007).

15) Primer eksizyon grubuna ait niikssiiz kalim 1. yilda %80, 2.yilda %77,5
bulunmustur. otogreft grubuna ait niikssiiz kalim 1. yilda %98, 2. yilda %96,3
bulunmustur ve primer eksizyon grubuna gore elde edilen bu degerler istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur.

16) Calismamizda uyguladigimiz primer eksizyon ve konjonktiva otogrefti
teknikleriyle literatiirdeki ¢alismalardaki ortalama niiks oranlarina yakin seviyeleri
yakalamay1 basardik.

17) Calismamizda ortaya ¢ikan sonuglar dogrultusunda ve literartiirde
etkinliginin ~ kanitlanmamis olmast nedeniyle primer eksizyon tekniginin
onerilmemesi gerektigi fikrindeyiz.

18) Konjonktiva otogrefti tekniginin pterjium tedavisinde niiks riskini
azaltmada etkili bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Bunun yaninda defektin ¢ok
genis olacag bliylik ve komplike lezyonlarda ve filtran cerrahi adayi olan glokom
hastalarinda bu teknigi 6nermemekteyiz.

19) Calismamizin lokalize bir bolgede genis ve yeterli hasta populasyonu
tizerinde yapilan, ¢ok merkezli, homojen ve standardize edilmis, daha ¢ok cerrahi
teknigin karsilagtirilacagi, prospektif ve randomize calismalarla desteklenmesi
gerekmektedir. Bu sekilde yapilacak ¢alismalar hangi cerrahi teknigin niiksi

onlemek i¢in ideal olacagi konusunda daha iyi bilgiler verecektir.
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