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OZET

Amag: Pterjiyum, en c¢ok karsilagilan okiiler ylizey hastaliklarindan biridir. Bu
caligmamizda primer pterjiyum tanisi almis hastalarda yapilan pterjiyum cerrahisinin topografik
sonuclarini, 6n segment OKT oOlclimlerindeki degisimleri ve hastalarin klinik sonuglarini

degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Poliklinigi ne
Agustos - Aralik 2017 tarihleri arasinda primer pterjiyum tanist alan 32 hastanin 32 gozii dahil
edildi. Hastalara ayni cerrah tarafindan basit konjonktival kapama yontemi ile pterjiyum eksizyonu

yapildi.

Gozlerin operasyon oncesi ve operasyon sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda tashihsiz ve en
iyi diizeltilmis gorme keskinligi, 6n segment ve fundus muayenelerini igeren tam oftalmolojik
muayeneleri yapildi, refraksiyon, keratometrik Olgiimleri alindi ve kornea topografisi ve 6n
segment optik koherens tomografi (OS-OKT) ¢ekimi yapildi. OS-OKT de pterjiyum dokusu ile
beraber korneal invazyonun en derin oldugu bdlgeden 6lciimler alindi. OS-OKT de pterjiyumun
korneadaki sonlanma yerindeki hiperreflektif ¢izgi varlig1 degerlendirildi. Pterjiyum dokularinin

horizontal ve vertikal boyutlart OS-OKT ile 6lgiildii.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi1 44,28+10,97 (23-69) yil olup 18 (%56,2)’1 kadin ve
14 (%43.8)’1i erkek idi. Preoperatif stromal invazyonu olan 19 hastanin 14 (%43,8)’iinde niiks
saptandi. Pterjiyum operasyonu sonrasinda niiks olan grupta stromal invazyon varlig1 agisindan
anlaml fark saptandi (p<0,001). Stromal invazyonu olan hastalarda postoperative ii¢ aylik izlemde
silindirik ORM degerlerinde diisme saptanmakla birlikte bu azalma istatistiksel olarak anlamli
saptanmadi (p=0,074). Pterjiyum operasyonu sonrasinda niiks olan grupta OS-OKT de
hiperreflektif ¢izgi varlig1 agisindan anlamli fark saptandi (p=0,003).

Preoperatif donemde stromal invazyon olan grup ile olmayan grup arasinda sferik ve

silindirik ORM degerleri acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).



Pterjiyumun horizontal uzunlugu ile preoperatif invazyon derinligi arasinda orta derecede

negatif yonlii korelasyon saptandi (r=-0,500, p=0,004).

Topografide santral 3 mm‘lik zondaki ortalama irregiilarite degeri preoperatif 3,3 (1/11,7),
postoperatif 1. haftada 2,6 (0,8 / 7,4), 1. ayda 2,4 (0,6 / 8,4) ve 3. ayda 1,6 (0,8 / 14) bulundu
(p<0,05). Preoperatif 5 mm‘lik zondaki ortalama irregiilarite degeri 4,6 (1,8 / 15,5) olup
postoperatif 1. haftada 3,9 (1,2/12,8), 1. ayda 3,4 (0,8 / 14,2) ve 3. ayda ise 2,9 (1,3/ 15,5) bulundu
(p<0,05). Preoperatif 5 mm ortalama mean pwr degeri ortalama 42,7 (35,2 / 47,1) olup postoperatif
1. haftada 42,3 (38,4 / 47,1), 1. ayda 43,7 (37,1 / 46,4) ve 3. ayda ise 42,7 (38,5 / 46,7) bulundu.
Ug aylik izlemde 5 mm mean pwr, 5 mm‘lik ve 3 mm‘lik zondaki irregiilarite degerlerindeki

degisim istatistiksel agidan anlamli saptandi (p<0,05).

Sonug¢: Calismamizda primer pterjiyum tanisi ile basit konjonktival kapama yapilan
hastalarda OS-OKT ile saptanan stromal invazyon varlig1 ile silindirik ORM degisimi acisindan
anlamh farkhilik saptanmadi .OS-OKT de preoperatif stromal invazyon ve hiperreflektif ¢izgi
varlig1 niiks ile iliskili bulunmustur. Korneal topografide santral 3 mm ve 5 mm‘lik zonlardaki
ortalama irregiilarite degerlerinde ve 5 mm mean pwr degerlerinde anlaml distisler izlenmistir.
Primer pterjiyum cerrahisi planlanan hastalarda OS-OKT ve korneal topografi dlgiimlerinin

pterjiyum cerrahisinin kornea tizerindeki sonuglarimi1 6n gérmede yol gosterici olabilir.

Kelimeler: Basit konjonktival kapama, kornea, én segment optik koherens tomografi,

pterjiyum, korneal topografi.



SUMMARY

Aim: Pterygium is one of the most common ocular surface diseases. In this study, we aimed
to evaluate the topographic results of primary pterygium surgery in pterygium-diagnosed patients,
changes in anterior segment OCT (AS-OCT) measurements, and clinical outcomes of patients.

Materials and Methods: Between August and December 2017, 32 eyes of 32 patients who
received a diagnosis of primary pterygium included in the Yiiziincii Y1l University Medical Faculty
Ophthalmology Department. Pterygium excision was performed by the same surgeon with simple

conjunctival closure method.

Routine full ophthalmologic examinations including uncorrected and best corrected visual
acuity,biomicroscopic anterior segment and fundus examination, refraction values and
keratometric measurements were taken, corneal topographic measurements and AS-OCT were
performed on all patients were taken at preoperative, postopereative 1st week,1st month and 3rd
month. Measurements were taken at the deepest area of corneal invasion with pterygium sizein
AS-OCT. The presence of a hyperreflective line at the end of the pterygium cornea was evaluated
in AS-OCT. The horizontal and vertical dimensions of the pterygium tissues were measured with
AS-OCT.

Results: The mean age of the patients was 44.28 + 10.97 (23-69) years and 18 (56.2%)
were female and 14 (43.8%) were male. Recurrence was detected in 14 of 19 (43.8%) patients with
preoperative stromal invasion. A significant difference was found in the presence of stromal
invasion in the recurrent group after pterygium operation.In patients with stromal invasion, a
decrease in Autorefractometer values was found in postoperative 3-month follow-up, but this
decrease was not statistically significant (p = 0,074). There was no significant difference between
preoperative stromal invasion group and non-stromal invasive group in terms of spherical and
cylindrical Autorefractometer values values (p>0,05). A moderate negative correlation was found
between the horizontal length of the pterygium and the preoperative invasion depth (r = -0,500, p
=0,004). There was a significant difference in the presence of hyperreflective line in the recurrent

group after pterygium operation (p = 0.003).

Vi



The mean value of the 3 mm zones irregularity at the topography was 3,3 (1/11,7), 2,6
(0,8 / 7,4) at the first postoperative week, 2,4 (0,6 / 8,4) and 1,6 (0.8 / 14) at the third month. (P
<0.005). The mean preoperative 5 mm zones irregularity value was 4.6 (1.8 /15.5), 3.9 (1.2/12.8)
at the first postoperative week and 3.4 (0.8 / 14.2) in the third month and 2.9 (1.3 / 15.5) in the
third month. The mean preoperative 5 mm zones mean power value was 42.7 (35.2 / 47.1), which
was 42.3 (38.4 / 47.1) in the first postoperative week, 43.7 (37.1 / 46.4) in the first month ) and
42.7 (38.5/46.7) at the third month (p = 0,026). In the three-month follow-up, the change in values

at 5 mm zones mean power, 5 mm and 3 mm zones irregularity was statistically significant.

Conclusion: In our study, there was no significant difference between the presence of
stromal invasion and cylindric Autorefractometer change in 3 month follow-up in patients with
simple conjunctival occlusion with primary pterygium diagnosis (p> 0,05). In AS-OCT,
preoperative stromal invasion and presence of hyperreflective line were found to be associated
with recurrence. Significant reductions were observed in mean irregularity values at 5 mm mean
power, 3 mm and 5 mm zones in the central corneal topography. In conclusion, it has been
suggested that primary pterygium surgery may be a predictor of AS-OCT and corneal topography
measurements to predict the outcome of the over the cornea in the patients who planned pterygium

surgery .

Keywords: Simple conjunctival closure, cornea, anterior segment optic coherence

tomography, pterygium, cornea topography.
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1. GIRIS ve AMAC

Pterjiyum dejeneratif ve hiperplastik bir okiiler yiizey bozuklugu olup kapak araligina uyan
bolgede bulber konjonktivanin fibrovaskiiler proliferasyonu sonucu ortaya g¢ikan ve korneaya
ilerleyerek gorme keskinligini azaltabilen, yasam kalitesini etkileyen ve kozmetik problemlere yol
acabilen bir konjonktiva hastaligidir. Yz yillardir etiyolojisi, patogenezi ve tedavisi konusunda
g6z hekimleri arasinda tartismalar siiregelmis olup giiniimiizde halen bu konu basliklarinda kesin
bir fikir birligine varilamamustir (1,2). Son yillarda yapilan ¢alismalarda ultraviyoleye (UV) baglh
limbal kok hiicrelerde meydana gelen mutasyonlarn pterjiyum gelisiminde rol oynadig
bildirilmistir.

Kronik irritasyon, kozmetik degisiklik ve gormede azalma sikayetlerinin giderilmesi igin
g6z hekimine basvuran ve cerrahi tedavi uygulanan pterjiyumlu hastalarda cerrahi yontemlerin
bagarisinin degerlendirildigi birgok Klinik yontem bulunmaktadir. Ancak hangi hastaya hangi
tedavi modeli uygulanacagi konusunda bir goriis birligi olusmamistir. Pterjiyum cerrahisi
sonrasinda okiiler yiizey tizerinde olusan degisimler ve bu degisimlerin klinik sonuglarinin
degerlendirilmesi biiylik 6nem tagimaktadir. Bu baglamda yiiksek ¢oziiniirliklii 6n segment
goriintiileme yontemlerinin gelismesi preoperatif non-invazif bir yontem olarak pterjiyum klinigi

hakkinda bilgi sahibi olma imkani sunmaktadir.

Bu calismamizda primer pterjiyum tanist konulmus hastalarda pterjiyum cerrahisinin
korneal astigmatizma, kornea kiriciligi ve korneal topografi tizerine etkilerini, preoperatif on
segment optic koherens tomografi (OS-OKT) bulgularinin, hastaligin niiksii ve refraksiyon iizerine

etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Okiiler yiizey

Okiiler ylizeykornea, konjonktiva ve bunlarin arasinda kalan limbustan olusmaktadir.
Korneanin temel fonksiyonu goze giren 15181 kirip lens ve retina {izerinde odaklanmasini
saglamaktir. Kornea ve onun yiizeyindeki goz yas1 film tabakasi esasen bu gorevi yaparken limbus
ve konjonktiva korneayr metabolik olarak destekler (3). Kornea hasari veya hastaliginin ciddi
gorsel sonuglara sebebiyet vermesi nedeniyle korneanin yapisi, fonksiyonu ve patolojisi pek ¢ok

arastirmacinin dikkatini ¢ekmistir (4,5).

2.2. Konjonktiva Anatomisi
Konjonktiva g6z kapaklarinin i¢ yilizeyini ve on skleray1 orten ince ve esnek bir tabakadir.

Her ne kadar devamlilik gosteren bir membran olsa da temelde 3 kisima ayrilarak incelenir (6):

a. Palpebral konjonktiva: G6z kapaklarmin mukokutanéz kismindan baslayarak tarsal
sinirina kadar uzanir ve yumusak bir yiizeye sahiptir. Boyutlar1 0.1 ile 0.5 mm arasinda
degisen capta olup kriptalar icerir, bu kriptalar forniks ve bulber konjonktivada da

bulunur.

b. Bulber konjonktiva: Forniksten korneal limbusa kadar goziin tiim 6n segmentini

kaplayacak sekilde uzanir. Bu kismin sklera ile sik1 baglantis1 vardir.

c. Forniks konjonktivasi: Kendi tizerine kivrilarak cep olusturmaktadir ve altindaki
dokuya gevsek olarak baglanmistir. Ust temporal forniks kisminda lakrimal bezlerin
kanallari ile iist ve alt forniks kisimlarinda ise aksesuar lakrimal bezler olan Krause ve

Wolfring bezlerinin kanallar1 ile delinir.

Embriyolojik olarak kornea, konjonktiva, g6z kapaginin epitelyal ve subepitelyal
komponentleri optik vezikiiliin {izerindeki ektodermal ve subektodermal dokulardan gelisir.
Konjonktival epitelin g6z kapag: derisi ve korneadan diferansiyasyonu fetal hayatin yaklasik 10.
haftasinda, dokuda goblet hiicrelerinin gériilebildigi dénemde meydana gelir. Ust temporal
forniksteki epitelin 8. haftada invajinasyonu lakrimal bezlerin palpebral ve orbital kisimlarin
olustururken, iist ve alt forniks ve palpebral konjonktivanin 12. haftada invajinasyonu Krause ve

Wolfring aksesuar lakrimal bezlerini olusturur. Kariinkiil alt g6z kapagi kivriminin orta kismindan



gelisir ve alt kanalikiiller gelistikge kapaktan ayrilir (7,8). Kartinkiil gelistik¢e keratinize olmamis
yassi epitel ile kaplanir ve bunun iginde yag ve ter bezleri ile kil follikiilleri vardir. Kariinkiiliin
hemen lateralinde semilunar oluk bulunur (plica semilunaris). Bu oluk bulber konjonktiva
tarafindan olusturulur (9,10). Konjonktiva epitelinin yiizeyinde bulunan mikrovilli ve mikropili
ad1 verilen ¢ikint1 seklinde yapilarin iizerini glikokaliks ve hidrofilik 6zellikteki miisin tabakasi
ortmektedir. Bu olusumlar gozyasinin konjonktiva tizerine tutunmasini kolaylastirmaktadir. Miisin
tabakasindaki miisinin goblet hiicreleri yan1 sira konjonktiva ve kornea epiteli tarafindan da

salgilandigi gosterilmistir (11,12).

Konjonktiva stromasi tistte lenfoid tabaka bunun altinda fibrovaskiiler tabaka olmak tizere
iki tabakadan meydana gelir. Lenfoid kat dogumdan sonra 6. ile 12. hafta arasinda olugmaya baslar
ve burada lenfositler yer alir. Go6ziin immin sisteminde onemli rol oynayan bu tabakada
lenfositlerin yani sira mast hiicreleri ve makrofajlar da bulunmaktadir. Daha altta yer alan
fibrovaskiiler tabakada ise damarlar, lenf yollar1 ve sinirler goriiliir. Ayrica Krause ve Wolfring

bezleri denilen yardimci gozyas: bezleri de burada yer almaktadir (13).

Konjonktivanin elastik 6zellikte olmas1 goz hareketlerinin kolaylikla yapilmasini saglar.
Mukus iireterek gozyasi filmine katkida bulunur ve forniks kismi1 géz yasi igin hem rezervuar, hem
de karisim alani gorevi gormektedir. Ek olarak konjonktiva epiteli ve sekresyonlari, yabanci
maddeler ve enfeksiyonlardan korunmak igin énemli bir bariyer gorevi goriir. Konjonktiva okiiler
yaralarin iyilesmesinde de oldukca 6nemlidir. Konjonktival yaralar hizli bir sekilde geride kiigiik
bir skar dokusu birakarak iyilesir. Kornea epitelinin olusumunda konjonktiva ve korneanin limbus

epiteli rol alir (3,6).

2.3. Kornea

2.3.1. Korneanin klinik anatomisi

Kornea goziin diinyaya acilan penceresi olup dis ortamla siirekli etkilesim halinde olan
damarsiz ve saydam bir dokudur. Korneanin fizyolojik fonksiyonlari agisindan egimi ve seffafligi
cok onemlidir. Kornea ayn1 zamanda sklera ile goézii dis ortamdan koruyan bir dokudur. Go6ziin
toplam kiricilik kapasitesinin 2/3’iinii olusturur (14,15). Korneanin saydamliginin devami kornea
stromasinin, epitel ve endotel tabakalarinin fonksiyonel devamliligina baghdir. Korneanin 6n
ylizeyi g6z yasi ile arka yiizeyi ise humor akoz ile siirekli yikanmaktadir. Kornea opak sklera ve
yar1 saydam konjonktiva ile irtibatli bir dokudur. Sklera ile gegis bolgesine limbus denilir ve burasi
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kok hiicreler agisindan bir depo gorevi goriir (4). Korneanin 6n yiizeyi konveks ve asferik
sekildedir. Yetiskin korneasinda horizontal ¢ap yaklasik 12 mm, vertikal ¢ap ise 11 mm’dir.
Korneanin kalinligi merkezde yaklasik 0.55 mm’dir, perifere gidildikce artarak 0.7 mm’ye ulasir
(16). Korneanin egim yarigap1 tiim yiizeyinde sabit degildir. Merkezi korneada konveksite en
belirgin sekildedir. Perifere dogru giderek diizlesir. Korneanin 6n yiizeyinin ortalama egim
yarigap1 6.8-7.8 mm, arka yiizeyinin yarigapi ise 6.5-7 mm arasindadir. Korneanin 3 mm’lik santral
optik zonu (neredeyse tamamen sferiktir) egim yarigapt 7.5-8.0 mm’dir. Kornea 6n yiiziiniin
kirieilik giicii 48.8 diyoptri (D), arka yiiziintin kiricilik giicii ise -5.8 D, toplam kiricilik giicii ise
43.0 D’dir. Goziin toplam kiricihi@inin 2/3iinii olusturan kornea optik sistemde olusan

astigmatizmanin da biiyiik bir kismidan sorumludur (17).

Kornea histolojik olarak onden arkaya dogru 5 ayri tabakadan olusur. Bunlar, epitel,

bowman, stroma, descemet membran: ve endotel tabakalaridir (18).

2.3.2. Kornea Embriyolojisi
Insan kornea epiteli ektodermden gelisir. intrauterin hayatta 8. haftada iki hiicre

tabakasindan olusur:
1. Superfisiyel tabaka, diiz ve ince hiicre tabakalarindan olusur.
2. Altta uzanan kiiboid bazal tabaka.

Goz kapaklar1 gestasyonun 26-28. haftasinda agilir ve epitel katmani 4-5 hiicre
tabakasindan olusturulur. Bazal hiicreler kiiboid-kolumnar hiicreler olup bazal niikleuslart
mevcuttur. Bazal membranin {lizerinde yerlesir. Bu tabakanin {lizerinde kanat hiicreleri ve daha
iistte yassi epitel hiicreler bulunur (19). Fetal bazal membran, neonatal bazal membrandan daha az
elektrodens ve daha az homojen olmasi ile ayird edilir. Gestasyonun erken evrelerinde
hemidesmozomlar ve baglanti fibrilleri bulunmamaktadir. Gestasyonun 19. haftasindan itibaren
hemidesmozomlar, baglant1 fibrilleri ve rudimenter bowman tabakasi belirgin hale gelir.
Intrauterin gelisim ile birlikte hemidesmozom sayisi artar. Fibril baglanti penetrasyonlar:

derinlesir ve bowman tabakasi kalinlasir (20).



2.3.3. Korneanin mikroskopik anatomisi ve fizyolojisi

2.3.3.1. Epitel

Insan korneasmin primer fonksiyonu net gériintii olusumunu saglanmaktir. Kornea epiteli
devamli kendini yenileyebilen transparan bir yiizeydir. G6z yas1 matriks komponentleri ile birlikte
miikkemmel gecirgenlikte bir optik yiizey olusturur. Ttiim epiteller gibi dis etkenlere kars1 sik1 ve
giiclii bir bariyer gorevi goriir. Interselliiler baglantilar1 belli smirlar icerisinde mikro cevre
gelisimine izin verirken, patojenlerin invazyonundan 6nemli 6lgiide korur. Dayanikli, kendisini

yenileyen ve dis ¢evrenin etkilerine kars1 koyabilmek igin iyi adapte olmus bir yiizeydir (21).

Kornea epiteli 5-7 skuamoz hiicre tabakasindan olusmaktadir. Korneal kalinligin yaklasik
%S5’ini olusturur. Isigm uygun sekilde kirilmasi, epitelin tamamen piiriizsiiz nemli yiizeyinin

devami ve kalinligmin stirekli ayn1 seviyede uygun sekilde tutulmasi sayesinde olur.

Viicudun diger bolgelerinde olan ¢ok katli yassi epitel yapisina benzer sekilde, kornea
epitelinin de kendi kendini yenileme kabiliyeti vardir. Insanlarda ve farelerde bu siire¢ yaklasik 5-
7 giin siirmektedir. Bazal hiicreler mitotik olarak aktif kati1 olusturur ve hiicreler boliindiikge yavru
hiicreler bazal zardan ayrilarak yiizeye dogru harekete gegerler ve yiizeyden koparak dokiiliirler.
Bir yavru hiicre bazal zardan koparken yerine tekrar mitoza girecek baska bir yavru hiicreyi
biraktigi disiiniilmektedir(22).

Kornea epitelinin apikal ve bazal olmak tizere iki yiizeyi mevcuttur. Her iki yiizeyin de
farkli ozellikleri vardir. Apikal yilizey, géz yasi filmi ve mukus tabakasinin idamesinden
sorumludur. Bu tabakalar ile kornea yiizeyinde son derece diizgiin kirict bir ortam
olusturulmaktadir. Bu fonksiyonlar i¢in apikal hiicre zarinin mikroplikalar denilen kiigiik ¢ikintilar
seklinde kivrimlari vardir (10,23,24). Bunlara kesitte bakildiginda diizenli dalgalanmalar seklinde
goriiliirler. Bunun yaninda yaklasik 1 mm uzunluguna kadar olabilen mikrovilluslar (hiicre zarinin
parmaksi ¢ikintilar1) bulunmaktadir. Bu ozellikli iki hiicre zar1 yapisi muhtemelen goz yasi
filminin mukus tabakasmin epitele uygun sekilde baglanabilmesi i¢in yiizey alaninin artmasini
saglamaktadir. Kornea yiizeyinde yapilan elektron mikroskopisi calismalari, apikal hiicrelerin
elektronlari ¢esitli derecelerde sagtiklarin1 gostermektedir. Elektronlarda daha az sagilmaya neden
olan hiicreler karanlik hiicreler diye adlandirilmistir. Daha fazla sagilmaya neden olan aydinlik

hiicrelerin yiizeylerinde daha yogun mikroplikalar ve mikrovilluslar bulunmaktadir.



Kornea epiteli ayrica iyi gelismis bir adezyon kompleks yapisina sahiptir. Bu kompleks
bazal epitel hiicrelerinin, hemidesmozomlari, bazal membran ve baglanti fibrillerinden olusur. Bu
tic komponent epitel icin belirgin ve sik1 bir baglant1 olustururlar. Bununla birlikte bu kompleks
heterojen olup santral korneada periferik korneaya gore sayica daha fazladir. Bu da santral

korneanin travmalara kars1 daha giiglii olmasi gerektigini diistindiirmiistiir (25).

Birim alana diisen sinir uclarinin yogunlugu epidermise gore 300-400 kat daha fazladir.
Yiizeyel, kanat ve bazal epitel hiicrelerine sahiptir. Bu hiicreler limbal kok hiicrelerinden
olusmaktadir. Yiizeyel hiicreler hacimce ve yogunluk agisindan en fazla olan gruptur. Yiizeyel
epitel hiicreleri birbirlerine siki baglanti seklinde baglanmislardir. Bu, gozyasi sivisinin ve
mikroorganizmalarin epitel alti dokulara penetresyonunu onler (26,27). Bazal hiicreler siirekli
olarak tip 4 kollajen, laminin ve protein salgis1 yaparak 50 um kalinlikta bazal membrani
olusturmaktadir. Mitotik olarak aktiftirler. Bazal hiicreler yiizeyel epitel hiicrelerine farklilasirlar.
Glikoz ihtiyact on kamara sivisindan saglanirken oksijen ihtiyaci ise kapaklar kapali iken

konjonktival damarlardan, kapaklar agikken akiskan film tabakasi yoluyla atmosferden saglanir.

2.3.3.2. Bowman Membrani

Bazi arasgtirmacilar stromanin kendi iginde bir tabakasi olarak degerlendirilebilecegini
vurgulamiglardir. Epitel ile stroma arasinda bulunan 8-16 um kalinliginda hiicreden yoksun,
saydam bir tabakadir. Kollajen lifleri ve proteoglikanlardan zengin olup elastik liflerden
yoksundur. Bowman zari; tip 1, 11, 1V ve VII kollajen tiplerinden olusur. Travma ve bakteriyel
invazyona karst dayaniklidir. Bu lifler stromadaki kollajen lifleri ile devam eder ancak
stromadakilerin aksine rastgele dizilim gosterirler. Bowman tabakasinin kendisini yenileme
ozelligi yoktur. Kornea stromasinin modifikasyonu ile olusan aseliiler bir tabakadir. Epitelin bazal
membrani bu kata diizensiz lifler ile sikica tutunur. Bir travmadan sonra bu baglantinin yeniden
olusmasi 6 hafta kadar siirebilir. Bu katin kendini yeterli onarma kapasitesi yoktur ve skar dokusu

kagiilmazdir. Epiteldeki olaylarin stromaya gecisini engelleyen 6nemli bir bariyerdir (28).

2.3.3.3. Stroma

Kornea kalinligimin %90’ 1m1 olusturur. Bowman ve descemet membrani arasinda kalir.
Kalinhig: periferde 1 mm’ye ulasan stroma santralde ise ortalama 500 pm kalinligindadir.
Korneanin saydamligi, stroma hidrasyonunun diisiik seviyede tutulmasi ve stroma igindeki

kollajen liflerin diizenli yerlesimine baglidir. Kollajen fibrilleri limbustan limbusa uzanan paralel
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demetler halinde dizilmistir. Demetler de lamella denilen tabakalar seklinde diizenlenmistir.
Kornea stromasinda 200-250 lamella bulunur. Lameller stromanin matriks bilesenleri, keratositler
olarak da bilinen stroma fibroblastlar1 tarafindan salgilanir. Stromanin lameller diizeni kornea
boyunca her noktada esit gerilme kuvveti olusturur. Olusan bu kuvvet goz i¢i basincina karsi

durarak uygun kornea egriliginin idamesini saglar ve korneanin saydamligindan sorumludur (29).

Kornea yiizeyine paralel olarak kollajen lamellalar1 arasinda yerlesen uzun ve ince
keratositler stromanin primer hiicre grubudur. Keratosit hiicre goévdesinde yogun granillii
endoplazmik retikulum ve golgi cisimcigi bulunur. Bu, keratositlerin aktif sentez fonksiyonu
oldugunu gosterir (30,31). Keratositlerin ince, uzun sitoplazmik uzantilar1 vardir ve komsu
hiicreler ile gap baglantilar1 olusturur. Boylece birbirleriyle iletisim halinde olan bir hiicre ag1
kurulur. Stromanm %3-5’ini kapsar. Keratositler hem kollajenleri ve glikozaminoglikanlari
sentezler hem de matriks metalloproteinazlar gibi yikici enzimleri sentezleyerek metabolik

dengeyi saglarlar. Keratositlerin ¢ogalma aktivitesi oldukea diisiiktiir (16).

2.3.3.4. Dua Tabakasi

Dr. Harminder Dua ve ekibi tarafindan 2013 yilinda tanimlanmistir. Korneanin stroma ve
descemet katlar1 arasinda yaklasik 15 mikron kalinliginda oldukea sert bir tabakadir. 1-1,5 barlik
bir basinca dayanabilecek giicte aseliiler bir memrandir. Bu tabakanin daha iyi anlasilmasinin,

derin anterior lamellar keratoplasti gibi cerrahilerde yenilik getirecegi diisiiniilmektedir (32,33).
2.3.3.5. Descemet Membrani

Descemet zari, kornea endoteli tarafindan sentezlenip salgilanan kalin ekstraseliiler
matrikstir. 8-10 um kalinliginda olup kornea endotelinin bazal membranidir. Descemet zari
fibronektin, laminin, tip IV ve tip VIII kollajenin yaninda heparan siilfat ve dermatan siilfat
proteoglikanlarini igerir. Descemet membrani stromadan kolaylikla ayrilabilir ve travma
sonrasinda rejenere olma yetenegine sahiptir. Yas ile kalinligi artmaktadir. Bu da fonksiyon
bozuklugunu diisiindiirmektedir. Endotel tarafindan salgilandigindan endotel saglig1 hakkinda da
bilgi vericidir. Endotelde meydana gelen hasarin akut mu yoksa kronik bir hadise oldugu hakkinda
yol gosterebilir. Endotel hiicrelerinin bir kismi ekstraseliiler matriks materyalini daha fazla
tireterck descemet zarinda fokal veya nodiiler kalinlasmalara neden olurlar. Bu kalinlasmalar

Hassall-Henle cisimcikleri ya da “warts” olarakta adlandirilir. Kornea merkezinde yerlesen



benzeri yapilara “guttata” adi verilir. Bu fokal kalinlasmalar yasla, Fuchs gibi belli endotel
distrofilerinde ve enflamasyon sonucu artar. Descemet membran: periferde Schwalbe ¢izgisi ile
devam eder (19,34).

Stromanin arkasinda amorf bir materyal ve altigen seklinde diizenlenmis ince fibrillerden
olusan bir membrandir ve endotel hiicrelerinin bazal laminasidir. Daha 6nde bulunan ve atipik
kollajen liflerinin yaptig1 serit seklindeki bolge intrauterin olarak gelisirken, arka bolgeyi yasam

boyunca kornea endoteli olusturur (34).

2.3.3.6. Endotel Tabakasi

Merkezlerinde genis ve oval niikleuslarin yerlestigi tek sira halinde dizilmis hekzagonal
hiicrelerden olusan bir katmandir. Makiila okliidensler araciligi ile birbirlerine sikica baghdirlar.
Korneanin goreceli dehidrasyonunu saglamada ¢ok onemli bir rolii vardir. Yaslanma ile sayilari
giderek azalir ve rejenerasyon yetenekleri bulunmamaktadir. Bos alanlar1 doldurmak igin ¢evre

hiicreler yayilim gosterirler (35).

Endotel tabakas1 kornea stromasi ile 6n kamara arasinda bariyer olusturan, korneanin arka
kisminda yerlesmis tek katli hiicrelerden olusmaktadir. Poligonal dizilim seklinde olup ¢ogunlukla
hekzagonal ve birbirine parmaksi ¢ikintilar ile tutunan hiicrelerden olusur. Sinir lifleri
bulunmamaktadir. Endotel hiicre biiyiikliigiindeki farklilik “polimegatizm”, hiicre seklindeki
farklilik ise “pleomorfizm” olarak adlandirilmaktadir. Bu farkliliklar yasla birlikte, travma, goz igi
cerrahi sonrasi, kornea enfeksiyonu veya korneal hastaliklar sonucu artmaktadir. Kan damari
yapisi igermeyen kornea, oksijenin biiytik bir kismin1 gézyasindan, metabolik ihtiyaglarini ise ak6z
hiimorden karsilar. Bunun igin epitel hiicreleri ve stroma keratositleri tarafindan ihtiyag duyulan
glukoz, aminoasitler, vitaminler ve benzeri maddelerin kornea endotelinden gegmeleri gerekir,
ancak kornea stromasina sivi gegisine izin vermemektedir. Endotelin akdz hiimorden stromaya
dogru yogun sivi akimina kars1 bariyer yapis1 esas olarak endoteldeki bolgesel siki baglantilar
tarafindan olusturulmustur. Endotel, kornea saydamlig: igin gerekli, nispeten diisiik derecedeki

stroma hidrasyonunun saglanmasinda énemlidir.



2.3.4. Kornea Optigi

Korneanin optik 6zelliklerini su faktorler olusturur; saydamlik, yiizeyin piiriissiizligii ve
egim (dis hatlar ve kiricilik indeksi). Kollajen liflerin siralanisi korneanin saydamligini
saglamaktadir. Bu siralamada kollajen liflerinin her birinin uzunlugu ve aralarindaki mesafe
homojendir. Bu halinden dolay1 kollajen lifler goriinen 151k dalga boyunun (400-700 nm) ancak
yarisinda Olgililebilmektedir. Dolayisiyla bu dalga boylarinda goriinmemekte olup bu durum
korneanin seffaf goriiniimiinii saglar. Saglikli ve biitiinliigii bozulmamis kornea epitelinin ve goz
yas1 film tabakasinin korneanin piiriizsiiz olmasindaki roller ¢ok énemlidir. Kuru g6z hastaliginda
punktat epitelyopati gelisir ve korneanin piiriizsiizliigli onemli 6lglide bozulur. Korneanin egimi
skatrizasyon, incelme ve keratokonus gibi patolojik durumlarla bozulursa diizensiz astigmatizma
olusur. Korneanin tiim kiricilik indeksi 1.376°dir. Isigin 6nemli bir kismi korneadan gegme
esnasinda yansitilir. Korneanin 6n ve arka yiizlerinin optik giictiniin hesaplanmasinda 1.3375 olan

kiricilik indeksi keratometrelerin kalibrasyonunda kullanilmaktadir (36,37).

Kornea goziin 1sikla ilk temasinin gergeklestigi, 1s181n goz icerisine nakledildigi ve goziin
kiricilik giictiniin biiyiik kismina sahip olan bir dokudur. Korneanin ¢alismasi oftalmik bir lense
benzer. Korneanin gz yasi film tabakasiyla birlikte 3 adet kiricilik tabakasi mevcuttur. Bunlar

hava g6z yas1, goz yasi korneal stroma ve korneal stroma ak6z humér tabakalaridir. (17).

2.34.1. Goz Yasi
Goz yast film tabakasi korneanin bir tabakasi olmamasina ragmen, anatomik ve
fonksiyonel agidan kornea ile yakin iliskidedir. Korneanin 6n yiizeyi g6z yasi filmiyle gevrilidir.

Goz yast filminin en 6nemli fonksiyonu kornea epitelini korumaktir (38).

Goz yasi filminin ¢ tabakas1 vardir. Bunlar, en tstte lipid, altinda ak6z en altta da miisin
tabakalaridir (39). Lipit tabaka meibomian bezlerinden salinir ve g6z yasinin buharlagsmasini
engeller. Miisin tabakas1 konjonktiva goblet hiicreleri tarafindan salinir. Akoz tabaka ise lakrimal
bezlerden salinir. Lakrimal bezler ise orbitanin superior temporalinde bulunur. Sjogren sendromu

gibi otoimmun bir hastalik neticesinde etkilenebilir ve ciddi g6z kurulugu gelisebilir (40,41).

Goz yas1 cesitli onemli biyolojik faktorleri icerir. Bunlar; elektrolitler, glukoz,
immunglobiilin, laktoferrin, lizozim, albumin ve oksijendir. Ayrica biyolojik olarak aktif maddeler

de icerir. Bunlar ise; prostaglandinler, histamin, biiyiime faktorii ve interlokinlerdir. Boylece goz



yas1 kornea igin sadece bir nemlendirici ve besleyici tabaka degil ayn1 zamanda kornea epitelinin

devamu i¢in gerekli olan diizenleyici ve besleyici faktorler i¢in de 6nemli bir kaynaktir (38,42,43).

2.4. Konjonktivanin dejeneratif hastalklar

2.4.1. Kserozis
Konjonktiva ve kornea epitelinin kurumasidir. A vitamini yetmezIligi, trahom, pemfigus,

Steven-Johnson gibi hastaliklar sonucu olusur (44).

2.4.2. Pingeukula

Bulbus konjonktivasinin kapak araligina uyan boélgesinde, korneanin her iki yaninda
(siklikla nazalde) olusan gri, beyaz, sar1 renkte, kabarik konjonktival lezyonlardir. Etiyolojisinde
UV radyasyon, travma, riizgar, kum, kuruluk rol oynar. Yasla prevalansi artar. Genellikle
asemptomatiktir, nadiren inflamasyon ve irritasyona neden olur. Hyalin dejeneresansi olan bu

durum genellikle tedavi gerektirmez. Nadiren kozmetik nedenlerle eksizyon yapilir (45,46).

2.4.3. Amiloidoz

Genellikle subepitelyal sarimtirak beyaz veya limon renginde amiloid protein birikintisidir.
Cogunlukla palpebral konjonktivada goriiliir. Idiyopatik veya trahom ve multiple myelom gibi
kronik hastaliklara bagli gelisebilir (47).

2.4.4. Sferoid dejenerasyon

Subepitelyal kiire seklinde birikintilerin goriilmesiyle karakterizedir. Kornea ve
konjonktivada izlenebilir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte UV maruziyeti su¢lanmaktadir
(48).
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2.4.5. Pterjiyum

Tanimi

Hippocrates, Galen, Celsus ve Serefeddin Sabuncuoglu tarafindan da tanimlandig: bilinen
pterjium Yunanca kanat anlamina gelen ‘pterygos’ kelimesinden tiiremistir. Bulber konjonktivanin
kornea iizerine dogru ilerledigi kabarik dejeneratif bir fibrovaskuler lezyondur. Daha ¢ok nazalde
(%91) bazen temporalbolgede bulunmaktadir ve %25 oraninda bilateraldir. Palpebral fissiirde
lokalizedir, genelde iiggen seklindedir ve yonii apeksi korneanin santraline bakacak sekilde

horizontaldir. Bas kism1 korneaya sikica, govdesi zayif olarak yapismaktadir.

Kornea tiizerinde, pterjiyumun oniinde pigmentli bir demir ¢izgisi (Stocker cizgisi)
gortilebilir. Pterjiyumun yerlesimi, ultraviyole enerjiye maruz kalma ile belirlenir ve bunun miktar
da jeografik enlem ile degisir (49). Gergek pterjiyumlar sadece interpalpebral fissiirde bulunur.
Gozlik takmak, ultraviyole gegirgenligi azaldig: igin, insidanslarmi azaltabilir. Bir pterjiyum
aksiyel korneaya dogru yavasca ilerleyebilir veya sessiz kalabilir. Aktivite indisleri, korneada
epitel diizensizligi, bowman tabakasinin kesafeti, aktif kan damarlar1 ve inflamasyonun
belirginligidir.

Histopatolojik incelemede kollajenin kirilimi ve bowman tabakasimin yikimi nedeniyle,
subepitelyal dokuda kollajenin elastik dejenerasyonu goriiliir (50,51). Subepitelyal materyal

elastin i¢in pozitif boyanir fakat elastaza direnglidir.
Epidemiyoloji

Pterjiyum prevalansina yonelik arastirmalar genis popiilasyon tabanli olmaktan g¢ok
klinigebagvuran hastalar arasinda yapildig: i¢in toplum genelinde goriilme sikligi konusunda kesin
birbilgi bulunmamaktadir (52). Popiilasyon bazli yapilan ¢aligmalarda pterjiyumprevalanst %0,3
ile %29 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (52,53).Pterjiyumun sicak, giinesli ve tropikal
tilkelerde goriilme siklig1 diger bolgelere gore fazladir. Ekvatorun 37 derece kuzeyi ve giineyinde
kalanboélgeleri igine alan bir "pterjiyum kusagi"’ndan bahsedilmektedir. Bu bolgedeki iilkelerinen
onemli ortak ozelligi glines 1s18ina maruziyetin fazla olmasidir. Bu durum Ultraviyole
(UVhsmlarmin ~ pterjiyum  patogenezindeki evrensel boyutta kabul gérmiis 6nemli
roliiniidesteklemektedir. Ancak ultraviyole isinlara maruziyet her iki gozde beklenirken,

pterjiyumun siklikla tek tarafli goriilmesi bir geliski olusturmaktadir. Yine palpebral araliktaki
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okiiler dokularda uzamis UV 1sma maruziyetinin proinflamatuvar sitokinlerin olusumunu
indiikledigi bildirilmistir. Bunlarin da kan damar formasyonu, hiicresel proliferasyonu, doku

invazyonu ve inflamasyonu baslatarak pterjium gelisiminde anahtar rol oynadigi 6ne siiriilmiistiir.

Bazi meslek gruplarinda pterjiyum goriilme siklig1 daha fazladir. A¢ik alanda ¢alisan ve
risk faktorleriyle daha fazla karsilasan ciftgi, balik¢i, insaatiscisi, gemici, kaynakgilar bu
mesleklerden sayilabilir. Pterjiyumun goriilme siklig1 yasla birlikte de artmaktadir. 20 yas 6ncesi
pterjium nadirdir. 40 yasindan biiyiiklerde ise pterjium prevalansi en yiiksek diizeye ulagsmaktadir.
20-40 yas arasi ise insidansin en fazla oldugu dénemdir. Pterygium lezyonunun baslangici igin
ortalama yas44 iken, 50 ile 60 yaslar arasinda pik yaptig1 bildirilmistir (49). Pterjiyum tilkemizde
de yiiksek oranda goriilmektedir (54-56).

Pterjiyum erkeklerde kadinlara gore iki kat sik gortliir. Bu erkeklerin daha ¢ok dis
ortamlarda, kadinlarin ise kapali ortamlarda bulunmasina baglanmistir. Yapilan bir ¢alismada
kapali ortamda ¢alisanlar arasinda, kadin ve erkeklerde pterjium prevalansi esit bulunmustur
(49).Pterjiyumun ailesel gegisi ile ilgili caligmalarda otozomal dominant gegisli konjenital, geng

eriskin ve eriskin pterjiumu gibi tipler tanimlanmissa da, olgularin ¢ogu sporadiktir (57,58).
Etiyoloji

Tarih boyunca pterjiyumun gelisim mekanizmasi ile ilgili birgok farkli teori bildirilmistir.
Bunlardan en 6nemlisi episklerit ya da konjonktivit formundaki kronik inflamasyonun pterjiyum
olusumunu tetiklemesidir. Ancak pterjiyum dokusunda inflamatuvar hiicrelerin nadir olmasi bu
teori konusunda slipheye neden olmustur. Yine etiyolojide subepiteliyal fibroblastlarin displazisi
one stirlilmiistiir, ancak diger ¢aligmalarda displazi aksine hiperplazinin goriilmesi sonucunda bu

teoriden de uzaklagilmistir.

Pterjiyum etiyolojisinde c¢evre faktorlerinin disiiniilmesinin ana nedeni pterjiyum
prevalansinin Ozellikle tropik ve subtropik iklimler gibi cografi dagilim goéstermesi ve
interpalpebral mesafedeki anatomik yerlesimidir. UV 1smlara maruziyet pterjiyum gelisiminde
gerekli olan 6nemli bir faktor olarak goriinmektedir. Bu, ekvator civarinda yasayan popiilasyonda
ve zamaninin ¢ogunu eV disinda geciren insanlarda pterjiyum insidansinin yiiksek olmasini
aciklamaktadir. UV 1sinlarin, 6zellikle de B tipi ile pterjiyum olusumu arasinda kuvvetli bir iliski

oldugu 6ne siiriilmistiir. Giines 15181 disinda pterjiyum olusumunda allerjenler, zehirli kimyasallar,
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toz, riizgar ve hava kirliligi gibi ¢evresel faktorlerin fibrovaskiiler proliferasyona yol agtigi 6ne
stirilmustiir. Pterjiyumlularda yapilan ¢alismalarda gozyasi film tabakasinda bozulma ve kuru goz
sikligimin artmis oldugu bulunmustur. Ancak bunun pterjiyum etyolojisinde neden ya da bir sonug
oldugu tartismalidir (52,59).

Ayni ortamda yasayan bazi insanlarda pterjiyum gelisirken, bazilarinda gelismemesi
pterjiyum olusumunda asir1 duyarliligin rol aldigini diisiindiirmiistiir. Ozellikle pterjiyumlu
hastalarin doku orneklerinde allerjik mekanizmalarda rol oynayan mast hiicre yogunlugunun
artmis olarak saptanmasi, etyolojide allerjinin yer aldigina isaret etmektedir. Pterjiyum
etyolojisinde one siiriilen diger bir hipotez ise p53 gen mutasyonudur. Limbal epiteldeki limbal
bazal kok hiicrelerden p53 ekspresyonundaki artig, bu hiicrelerin erken gelisim evrelerinde
muhtemel p53 gen mutasyonlarina neden oldugunu diisiindiirmiistiir. Bu mutasyon p53 genine
bagl programli hiicre oliimiinii bozmakta ve pterjium gelisimine neden olabilmektedir (60,61).
Pterjiyum etiyolojisinde virtislerin rolii olabilecegine dair yapilan ¢alismalarda, ilk defa 1994de
poliklonal HPV antijeni pterjiyum olgularinda gosterilmistir. Daha sonralart HSV Tip 1lin de

etiyolojide rol alabilecegi 6ne stiriilmiistiir.
Patoloji ve Patogenez

Baglica epitel, bag dokusu ve vaskiiler dokudan olusan pterjiyum, degisime ugrayan limbal
epiteliyal bazal kok hiicre segmentinin tamaminin korneal bazal membran igerisine
migrasyonunun ardindan bulber konjonktival stromanin dejenerasyonu ile karakterizedir. Bu
dejenerasyona senil elastoz, solar elastoz, elastotik dejenerasyon ve bazofilik dejenerasyon gibi
isimler verilmistir. Isik mikroskobisindeki incelemede bulber konjonktival epitel ve limbal
epitelde kalinlasmalar veya atrofi, subepiteliyal alanda amorf, hyalinize veya graniiler, eozinofilik,
dejenere kollojeni animsatan bir birikim vardir. Stromal fibrositlerin sayis: yara iyilesmesindeki
gibi artmugtir. Ultrastriiktiirel ¢alismalarda subepiteliyal biriken maddenin dejenere kollojen,
elastik lifler, anormal fibroblastlar ve bag dokusundan olustugu gozlenmistir (62,63). Olgularin
cogunda epitelde kalinlagsma, incelme veya atrofi, hiperkeratoz, parakeratoz, akantoz ve aktinik
elastoz goriilebilir. Bu dejeneratif degisiklikler dokuda akut veya kronik inflamasyona neden olur.
Bunun yaninda kan damarlarinda konjesyon olabilir. Uzeri konjonktival epitel ile kapli olan iiggen

seklindeki dokunun ilerleyen ucuna yakin kornea epitelinde demir depolanmasi (Stocker ¢izgisi)
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da goriilebilir. Ayrica en sik benign skuamoz epitel seklinde izlenen pterjium epiteli, nadiren

displazi, in situ karsinom ya da invaziv skuaméz hiicreli karsinoma kadar farklilasabilir.
Klinik Bulgular

Pterjiyum, olgularinin ¢gogunda rutin okiiler degerlendirme sirasinda asemptomatik olarak
ya da kozmetik endise ile basvuran hastalarda tespit edilir. Baz1 olgularda vaskiilarize pterjiyum
kirmizilasabilir ve inflame olup hastalarin acil servise fotofobi, sulanma, batma ve yanma
sikayetleriyle bagvurmasina neden olabilir. Bazen de diizensiz okiiler yiizey prekorneal gozyasi
filmini bozup semptomatik kuru g6z sendromuna neden olabilir (64). Kornea kurvaturunda
horizontal meridyende diizlesmeye neden olur ve 1.5 D’ye kadar kurala uygun astigmatizma
olusturur (65,66). Kornea santraline dogru ilerledikge; 6nce periferik sonra santral gérmeyi etkiler.
Snellen eselinde vizyonun minimal etkilendigi donemlerde kontrast duyarlilikta azalma, kamagma
ve algilama defektinde artma saptanmistir. Ayrica biiytik bir pterjiyum konjonktivada traksiyona
bagl olarak hareket kisitlilig1 ve diplopi meydana getirebilir (67).

Klinik Seyir

Pterjiyum ilk basta pinguekuladan ayirt edilemeyen, interpalpebral aralikta horizontal
meridyenin hafifce altinda ve siklikla nazalde, limbus kenarindaki bulber konjonktivada yer alan,
konjonktiva ve alttaki dokulardan damarlarin uzandig kiigiik bir lezyondur. Baslangigta korneada
limbus kenarinda gri-sar1 renkte ¢evrelenmis opasite seklindedir. Zamanla bu opasiteler biiyiik
adaciklar haline doner ve lezyonun konjonktival kisminda yeni damar olusumlari belirginlesmeye
baglarken, kornea tarafindan limbal damarlara dogru uzanan damarsal ¢ikintilar olusur. Pterjiyum
tamamen olustugunda tepesi korneada iiggen seklindedir (68). Korneadaki kisma bas, limbusdaki
boliime boyun ve sklera iizerindeki kisma gévde denir. Bas kismi limbal korneaya dogru biiyiirken,
alt ve tist kenardaki konjonktival katlant1 gévde kismini olusturur. Gévde kisminin hizl gelisimine
karsin, kornea iistiindeki biiytimesi yavastir ve kornea santralini nadiren gecer. Hastalar hekime
bagvurdugunda siklikla pterjiyum tam gelismis formdadir ve yillar boyunca ¢ok az biiylime
gosterir. Lezyonun 6n kisminda kornea iginde halo seklindeki subepitelyal kep kismi, zamanla
solmaya baslar, konjesyonu kaybolur ve biiyiimenin sonlandiginin gostergesidir. Pterjiyum klinik

olarak ti¢ grupta siniflandirilabilir (69,70):
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1. Etli (Fleshy) tip: Pterjiyum dokusu kalin yapili ve altinda bulunan episkleral damarlar
tamamen belirsiz haldedir. Korneada hizli ilerleme ve niiks orani yiiksek olan tipdir. Vaskiiler

acidan zengin ve korneada diizensiz opasite ile karakterizedir.
2. Intermediate tip: Episkleral damar detaylar1 belirsizdir ve vaskiilaritesi azdir.

3.Atrofik tip: Niiks oraninin en diisiik oldugu ve yillar boyu duragan kalma egiliminde

olan tiptir. Pterjiyum altindaki episkleral damarlar net olarak ayirt edilebilir.

Pterjiumun diger bir simiflandirmasi da tedavi yaklasiminin belirlenmesinde 6nemlidir
(72).

Bu smiflamada:

A. Klasik (Tip 1): Pterjiyumun tiim boliimleri izlenir. Apeksi korneay1 yaklasik 1-2 mm

invaze etmistir.

B. Tip 2: Optik zon tutulumu olmayan ileri primer veya niiks pterjiyum: Pterjiyumun tim
anatomik yapilar1 izlenir. Bas kismi yilikselmis 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 pterjiyum: Pterjiyumun 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 ¢evreleyen kapsiile yapisiklik gostererek abdiiksiyon kisithiligina ya

da fornikslere ulasarak semblefarona neden olabilir.
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Resim 1. Evre (grade) 1 pterjiyum goriintiisii.

(Yiiziincii Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den almmustir.)

Resim 2. Evre (grade) 2 pterjiyum goriintiisii.

(Yiiziincii Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den almmustir.)
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Resim 3. Evre (grade) 3 pterjiyum goriintiisii.

(Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den alimustir.)

Pterjiyum cerrahisi i¢in endikasyonlar arastirmacilar tarafindan sikga irdelenen konulardan
biridir. Operasyon karar1 verilirken birgok faktor goz oniinde bulundurulmalidir. Yapilan
arastirmalar, hekimlerin en ¢ok dikkate aldiklar1 faktoriin, pterjiyumun limbusu ne kadar astigi
oldugunu gostermistir. Pterjiyum boyutu arttikca hem sebep oldugu astigmatizma artacagindan,
hem optik aks1 kapatacagindan gérmede azalma sikayeti de artar. Ayrica pterjiyum eksizyonu
sonras1 korneada kalacak skar dokusu gorme eksenine ne kadar yakin olursa operasyon sonrasi
kalacak astigmatizma o kadar fazla olmaktadir. En iyi diizeltilmis gérme keskinliginin azalmasi
cerrahi igin ikinci 6nemli faktordiir. Bazi arastirmacilar hastanin takibi sirasinda gérme
keskinliginin mutlaka Ol¢iilmesinin ve gormede hastaligin progresyonunu disiindiirecek bir
azalma tespit edildiginde cerrahi miidahalenin gerekli oldugunu 6ne siirmektedirler. Hastalarin
yakimmalarinin da cerrahi endikasyonu agisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Kizariklik,
yanma, yabanci cisim hissi, goriintiide dumanlanma ve kozmetik goriintimden rahatsiz olma gibi

yakinmalarin artmasi, cerrahi tedaviyi gerektirebilir.

Pterjiyuma yaklasimda, lezyonun baslangic ya da ileri evrede olmasi, Kklinik
degerlendirmenin iyi yapilmas: dnemli rol oynar. Ayn1 zamanda uygulanan tedavi sonucunun
degerlendirilmesinde de klinik siniflama dikkate alinmalidir. Pterjiyumun  boyutu,
vaskiilarizasyonu, kornea yiizeyine ilerleyisi, optik zon tutulumu ve komplikasyonlar, siniflamada

g6z oniinde tutulan klinik 6zelliklerdir.
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Ayirict Tam

Pterjiyumun ayiric1 tanisinda ilk olarak psoédo-pterjium (pterygoid) dislanmalidir. Bu
lezyon basta yanik, travma, periferik korneal iilser, konjonktivit ve cerrahi girisimler sonrasi
gelisen fibrovaskiiler bir dokudur. Korneanin herhangi bir kadraninda olabilir ve yalniz basiyla
boynu alt dokulara yapisik oldugundan govdesi altindan sonda gegirilebilir. Pterjiyum ile karisan
diger bir patoloji de pinguekuladir. Pinguekula sari renkli, interpalpebral aralikta uzanan ve
limbusu asmayan, kanat seklinde olmayip oval goriiniimlii bir lezyondur. Ayiric1 tanida
konjonktival karsinom ve melanom, epitelyal kist, ektopik lakrimal doku, neviisler, anjiyom,
lenfanjiyom, lipom, episkleral osseoz koristom, dermoid, amiloid, keratoakantom, fibrom,

fibrokondrom ve adenom da akilda tutulmalidir.

2.4.5.1. Pterjiyum tedavisi

2.4.5.1.1. Tarihge

Pterjiyum tanim1 ve tedavisi ile ilgili ilk bilgiler, asirlar oncesine kadar uzanmaktadir.
Milattan énce (MO) 1000 yillarinda Misir’da yasayan Susruta, pterjiyumun tanimini yapmistir ve
tuz ile tedavisinden bahsetmis, enflamasyon bulgular1 ortaya g¢iktiginda lezyonu forceps ile
avulsiye ederek aldigmi anlatmustir (72,73). MO 496 yilinda Hippocrates kursun, bakir, ¢inko,

demir, safra sivisi, idrar ve anne siitii iceren goz damlalarin1 denemistir.

Sonralar1 Cinliler rhemania, akebia, licorice ve ginseng gibi bazi medikasyonlarin
pterjiyumda damar dokularinin gelisimini onledigini bildirmistir. Dioscorides deniz kabuguyla
dokuyu kaldirip, aloe ekstresi ve tuz kullanarak tedaviyi bildirmistir (74). Yunanlilar pterjiyum
kiiciikkken temizleyici ilaglarla, biiyiirse ve sertlesirse bir kancayla kaldirip, bigakla alinmasini
onermislerdir. Bu teknikle rezidii ve inflame olabilen pterjiyum dokusu ve kariinkiil gelisimi gibi
komplikasyonlar da bildirmislerdir. Amasyali Serefeddin Sabuncuoglu pterjiyum tedavisinde
kendi ¢aginda oldukga onemli teknikler bildirmistir. Sabuncuoglu kanca yardimiyla pterjiyumun
kaldirilmasini takiben at tiiylinii altindan gecirerek baglanmasi ve eksize edilmesini, ayrica
pterjiyum dokusunun kazinmasini ve kanca ile kaldirdiktan sonra altindan igne gegirilerek bistiiri

ile eksizyonunu tanimlamustir.

1800’14 yillardan sonra cerrahi malzemeler ve teknigin biraz daha ilerlemesiyle

pterjiyumun cerrahi tedavisiyle ilgili yenilikler hiz kazanmistir. 1872 yilinda Arlt ilk kez skleral
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acikligin kapatilmasi i¢in eksizyon sonrasi otolog veya kadavradan alina homolog konjonktivayi
kullanmistir. Klein (1876) kapama igin baska mukozal dokulari kullanmistir (75). Pterjiyum
cerrahisindeki en biiyiik gelismeler 20. yilizyilda ortaya ¢ikmistir. Morax ve Magitot (1911)
homolog kornea greftlerini kullanmiglardir. Yine ayni yil Terson X-isinlar1 kullanarak ilk kez
radyoterapiyi giindeme getirmistir. Terson 1913 yilinda pterjiyum olgularina penetran keratoplasti
uygulamis ancak bu teknikle basarili sonuglar elde edemedigini bildirmistir. Magitot 1916°da
lamellar otokeratoplasti tekniginde ayni gozden aldigi lamellar kornea disklerini kullanmustir.
Elsching 1926°da skleral agikligin kapatilmasi i¢in lateral taraftan konjonktiva transpozisyonu
yapmustir. Amorin (1936) diatermi ile koagiilasyonu, Burnam ve Neil (1941) radon ile radyoaktif

tedaviyi, Kamel (1946) karbolik asitle subkonjoktival koterizasyonu énermistir (76).

2.4.5.1.2. Pterjiyum Tedavi Endikasyonlari

Pterjiyumun tedavi endikasyonlari igin genel kabul gormiis birgok durum mevcuttur. Bir
goriise gore pterjiyum ancak viziiel aksa uzandiginda ve aktif biiylidiigiinde tedavi edilmelidir. Bu
anlayisin temelinde pterjiyumun c¢ikarilmasini takiben gelisebilecek skar dokusunun genisleyip
diizensiz astigmatizmaya neden olabilecegi Qgoriisii mevcuttur (77). Astigmatizma gelismis
hastalarda pterjiyumun ¢ikarilmasinin ne kadar faydali oldugu konusunda tartigma mevcut olsa da,
ileri derecede kurala uygun astigmatizmalarda cerrahi tedavi ilk basamakta 6nerilmektedir. Okiiler
motiliteyi bozarak diplopi yapan pterjiyumlarda cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Atipik
goriiniimdeki pterjiyumlar kesin olarak ¢ikartilmalidir, ¢iinkii altta yatan displazi gibi bir lezyonu
maskeleyebilir. Diger cerrahi kriterlerinin ¢ogu daha az spesifik, iyi tanimlanmamis ve
tartismalidir. Ornegin pterjiyumlu bir hastada irritasyon, kuruluk ve kizariklik gibi semptomlar

kuru goz sendromuyla es zamanli da olabilir.

Yirminci ylizyilin ikinci yaris1 pterjiyum konusundaki yeniliklerin en biiyiik
ivmeyikazandigi zaman olmustur ve her gecen giin literatiire, gerek patogenezi gerekse
tedavisikonusunda yeni bilgiler eklenmektedir. D’Ombrain (1948) ¢iplak sklera teknigini,
Haik(1957) Stronsiyum 90 (Sr 90) ile topikal beta terapiyi, Meacham (1962) antimitotik
ajankullanimini, Panzardi (1964) amniyon membrani kullanommi ve Kenyon (1985) ise
otologkonjonktiva kullanimini 6nererek bugiinkii tekniklerin temellerini olusturmuslardir (59,76—
79).
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2.4.5.2. Medikal Tedavi

Pterjiyum tedavisinde koruyucu icermeyen lubrikanlar ve hafif etkili steroidler fotofobi,
hiperemi gibi bulgu veren kiigiik lezyonlarda semptomatik tedavide kullanilabilir. Asil olarak
onerilen giinesli ve irritatif ¢evre kosullarinda yasayanlarin gozlik ve sapka kullanmasidir.
Gilinimiizde medikal tedavinin etkilerinin olduk¢a kisith oldugu vekiiratif etkisinden ¢ok
semptomatik tedavi icin kullanilabilecegi bilinmektedir. Antiinflamatuar ilaglar ve yapay goz
yaslart hastanin irritasyon sikayetlerini azaltir. Nonstreoid antiinflamatuarlardan ozellikle

indometazinin, pterjiyum enflamasyonunu baskilamada basarili oldugu belirtilmektedir (80,81).

2.4.5.2.1. Lazer Tedavisi
Pterjiyum tedavisinde yeni denenmeye baslanmig olan bu teknikler heniiz klinik pratige

gecmis durumda degildir ve uzun siireli takip gerektirmektedirler.
e Argon lazer fotokoagiilasyon

Bu teknikte kiigiik pterjiyumlarda, argon lazerle olusturulan 1s1 ile bas ve govdedeki
damarlarin fotokoagiilasyonu ve obliterasyonu, bunun sonucunda da lezyonun regresyonu
amaglanmaktadir. Literatiirde, bu teknikle yapilmis az sayidaki ¢alismalarda basarili sonuglar
alindig ifade edilmistir (82,83).

e YAG lazer fotokoagiilasyon

Ik olarak Tsubota’nin okuler dokular: erbium: YAGlazer ile ablasyona ugratmasindan
yola ¢ikilarak bu sistemin pterjiyum cerrahisinde birlazer bigagi seklinde kullanilabilecegini 6ne

stiren uygulamalar olmustur. Ancak bu teknik, heniiz pratikte kabul gérmiis asamada degildir (84).
e Excimer lazer fotoablasyon

Aslinda cerrahi tedaviye adjuvan olarak uygulanan bir yontemdir. Amag, pterjiyumun basi
eksize edildikten sonra fotokeratektomi yapmak suretiyle diiz, piiriizsiiz ve seffaf bir kornea elde
etmektir. Bu teknikle ilgili olarak farkli serilerde %4,5 ile %91 arasinda degisen niiks oranlari
bildirilmektedir (85-87).
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e Fotodinamik tedavi

Pterjiyum dokusunda LDL resptor sayisinda artis tespit edilmesi, fotodinamik tedavinin
uygulanabilirligini akla getirmistir. Bu amagla verteporfin infiizyonu sonrasi 689 nm dalga boylu
lazer uygulanan pterjiyum dokusundaki vaskiiler yapilarda fototromboz meydana geldigi
izlenmistir. Bu teknikle kiigiik ve orta boylu pterjiyumlarda birkag¢ seansta basar1 saglanabildigi
rapor edilmistir (88,89).

2.4.5.3. Cerrahi Tedavi

Pterjiyum tedavisinde cerrahi tekniklerinin tiimiinde esas amag, pterjiyum dokusunu
ortadan kaldirarak kozmetik ve optik sorunlari gidermektir. Klasik teknikleri modifiye etme ve bu
metodlara alternatif teknikler gelistirme arayisi, pterjiyum tedavisindeki en biiyiik problem olan
nilks gelismesini Onlemeye yoneliktir. Ayrica klasik yontemlerle saglanamayan doku
rekonstriiksiyonunu, en iyi kozmetik sonucu verecek sekilde gelistirmeye ¢alismak da bu arayigin

bir pargast olmustur (90,91).

2.4.5.3.1. Ciplak Sklera Teknigi

Pterjiyum ¢ikarilirken nazaldeki bulber konjonktivadan da kismi eksizyon yapilir, sklera
acikta kalir ve defekt cevredeki konjonktivanin ilerlemesi yoluyla kendiliginden iyilesmeye
birakilir. Literatirde %88’¢ kadar yiikselen niiks oranlari bildirilmistir. Primer pterjiyum
tedavisinde en sik kullanilan yontemlerden biridir ve sonraki donemde yapilan ¢aligmalarin kontrol

grubunu olusturmustur.

Disseksiyon korneal ve etkilenmeyen korneal taraftan yapilir. Pterjiyum altindaki tiim
tenon kapsiilii de temizlenir. Bu yontem hizli, ucuz ve en basit yontemlerdendir. Ayrica lezyonlu
dokularin temizlenmesiyle iyilesen konjonktivanin skleraya daha siki tutunacagi ve korneaya
uzamasinin gii¢ olacagi disiiniilmektedir. Ancak caligmalarda niiks oranmin yiiksek olmasi,
intraoperatif mitomisin, postoperatif mitomycin C, beta radyasyon ve tiyotepa gibi ek tedaviler
olmaksizin bu metodun tek tedavi olarak kabul edilmemesi gerektigini ortaya koymustur. Tedavi

komplikasyonu olarak nadiren gelisen graniillom formasyonu bildirilmistir (92,93).
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2.4.5.3.2. Basit Konjonktival Kapama

Pterjiyum dokusu ¢ikarildiktan sonra konjonktiva, yara dudaklari birbirine siitiire edilerek
basitce kapatilir. Bu teknikle ilgili literatiirde az sayida ¢alisma mevcuttur ve niiks oranlar1 %2 ile
%69 arasinda degisebilmektedir. Minimal konjonktival eksizyon ile pterjiyumun ¢ikarilmasini

takiben ¢iplak sklera birakmadan konjonktivanin siitiirlenmesi teknigidir (94).

2.4.5.3.3. Konjonktival Flep Kaydirma

Pterjiyum ¢ikarildiktan sonra olusan defekt, superior veya inferior konjonktivadan
hazirlanan flebin kaydirilmasiyla kapatilir. Bu teknikle %1,6 ve %15 gibi diisiik niiks oranlari
bildirilmistir(95). Flep retraksiyonu ve kist formasyonu gibi nadir komplikasyonlara sahiptir.

Ayrica homojen gozyasi filmi dagilim yiizeyi olusturmasi da 6nemli bir avantajdir (96,97).

2.4.5.3.4. Konjonktival Otogreft

Pterjiyum eksizyonu sonrasi agikta kalan sklera, bulber konjonktivadan alinan serbest
konjonktiva greftinin bu alana siitiire edilmesi ya da fibrin doku yapistiricisi ile yapistirilmasi
suretiyle kapatilir. Literatiirde bu yontem igin niiks oranlar1 en diisiik %2 ve en yiiksek %39 olarak
bildirilmistir. 1980’lerde popiilarite kazanan bu yontemde ¢iplak sklera birakilarak pterjium
eksizyonunu takiben okiiler yiizeyin siklikla st temporal limbusundan serbest konjonktival
otogreft transplantasyonu yontemidir (98). Bu yontemin konjonktivadan korneaya uzanabilecek
yeni damar olusumlarini engelleyip niiksii azaltabilecegi, preoperatif restriktif diplopinin tamamen
diizeltilebilecegi bildirilmistir. Komplikasyonlar1 arasinda greft 6demi, hemorajisi ve hematomu,
retraksiyonu ve nekrozu, epiteliyal inkliizyon Kisti, tenon graniilomu, kornea astigmatizmasi ve

subkonjonktival fibrozisi mevcuttur (99,100).

2.4.5.3.5. Limbal Konjonktival Otogreft

Eksizyon sonrasi olusan agikligin ortiilmesinde limbal dokuyu da igine alarak hazirlanan
serbest konjonktiva grefti kullanilir. Bu teknikte niiks oranlar1 %0 ile %40 arasinda degismektedir.
Limbusta yerlesen korneanin epiteliyal kok hiicrelerin eksikliginin etiyolojide yer aldigi ve
transplantasyonunun  konjonktival epiteliyal hiicrelerin korneaya yiiriimesini engelledigi
diisiiniilmektedir. Ozellikle niiks pterjiyumlu hastalarda yapilabilir. Greftin st bulber

konjonktivadan alinmasi onerilmektedir (101).
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2.4.5.3.6. Amniyotik Membran Transplantasyonu

Pterjiyum alindiktan sonra agikta kalan sklera, amniyon membrani ile kapatilir. Bu teknikle
ilgili yayinlara bakildiginda, niiks oranlar1 %3,8 ile %64 arasinda degismektedir. AMT, pterjiyum
eksizyonu sonrasi olusan ¢iplak skleral alana fetal membranlarin en i¢ kismin1 olusturan amniyotik
membranin transplantasyonudur. Amniyotik membran laminin, tip 4 ve tip 5 kollajen, bazal
membran ve avaskiiler stromal matriks icerir. Dokularda epitelizasyonu hizlandirir ve
antimikrobiyal 6zelligi vardir. Yaygin konjonktival tutulumu olan ve konjonktivanin korunmasi

amaglanan olgularda alternatif tedavi se¢enegidir (102,103).

2.4.5.3.7. Lamellar Keratoplasti

Ozellikle ileri evre pterjiyumlarda, periferik korneada derin ve genis bir keratektomiden
sonra incelmis olan dokunun tektonik olarak giiclendirilmesi ve limbusta mekanik bir bariyer
olusturmak amaciyla ugulanmaktadir. Pterjiyumun eksize edildigi korneal kisim trepanla lamellar
olarak ¢ikarilir ve buraya donor korneasindan hazirlanmis lamellar korneal ya da korneaskleral
greft siitiire edilir. Pratik a¢idan uygulanabilirligi oldukga giigtiir. Yapilan az sayidaki ¢alismada
%6 ve %30 gibi degisen niiks oranlart bildirilmistir. Niiks pterjiyum icin cerrahi planlanan
hastalarda olas1 korneadaki incelme ve skarlar nedeniyle, dokuyu onarmak icin tercih edilebilen
yontemidir. Diger bir teknik de onceden kesilip hazirlanmig liyofilize dokunun lamellar greft
olarak kullanilmasidir. Ancak pahali olmasi, teknigin zorlugu ve teorik infeksiyon olasiligi
kullanimini kisitlamaktadir. Korneadaki ileri diizeyde incelme ve gérme ekseninde skar gelisen

durumlarda penetran keratoplasti teknigi de bildirilmistir (104,105).

2.4.5.3.8. Kombine Cerrahi

Yukarida sayilan cerrahi yontemlerin kombine olarak tek seansta uygulanmasi da,
rekkiirrensi azaltma yoniindeki ¢alismalar sonucu ortaya cikmistir. Ornegin konjonktival ya da
limbal konjonktival greft uygulamasiyla amniyon membran transplantasyonu bir arada yapilabilir,

hatta bu kombinasyonlara mitomisin gibi kemoadjuvan bir tedavi de eklenebilir (106).

2.4.5.4. Adjuvan Tedavi
Bu tedaviler niiksti 6nlemek igin cerrahi tedavilerle birlikte uygulanir. Siklikla ¢iplak sklera

ve primer konjonktival kapama yontemlerine eslik etseler de tiim cerrahi metodlar ile kombine
edilebilirler (68).
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2.4.5.4.1. Mitomisin C

Bu antimetabolit, hiicrede DNA sentezini inhibe ederek mitozu ve hiicre bdlinmesini
engeller. Pterjiyum cerrahisinde, subkonjonktival doku proliferasyonuna ve fibrosise neden olan
fibroblastik aktiviteyi durdurmak amaciyla kullanilmaktadir (59). Operasyon sirasinda veya

sonrasinda kullanilabilir;

- Intraoperatuvar uygulama

Pterjiyum alindiktan sonra acikta kalan sklera fizerinde, %0,01-%0,05 arasindaki
diliisyonda mitomisin emdirilmis siinger parcalar1 3-5 dakika arasinda bekletilir ve cerrahiye
devam edilir (107).

- Postoperatuvar uygulama

Operasyon sonras1 %0,01- %0,05 konsantrasyonda dilue edilerek damla formuna getirilen
mitomisin C, farkli tedavi protokollerine gore giinde 2 ya da 4 kez, 5 ile 14 giin arasinda goze
damlatilir. Mitomisin C kullanilan pterjiyum eksizyonlari ile ilgili yayinlara bakildiginda, niiks
oranlarmin ¢ok farkli oldugu géze ¢arpmaktadir. Baz1 uygulamalarda niiks orani %0’lara kadar

diiserken, 6zellikle ¢iplak sklera teknigi ile uygulandiginda %40°’lara ulasabilmektedir (108).

2.4.5.4.2. Thiotepa (Triethylene thiophosphoramide)

Nitrojen mustardin analogu olan alkilleyici bir ajandir. Hizli ¢ogalan dokularda mitozu ve
boliinmeyi inhibe eder. Pterjiyumun cerrahi olarak ¢ikarilmasindan sonra %0,05°1ik
konsantrasyondaki damla formundan giinde 4 kez, 6-8 hafta kullanilir. Bu uygulamadan sonra
goriilen niiks oranlar1 en diisik %0, en yiiksek %28 olarak bildirilmistir (109,110). Thiotepa,
alerjik reaksiyon ve lokal irritasyonlarin yaninda gz kapaklarinda siyah pigment depozitlerine ve
cildin hiperpigmentasyonuna neden oldugu i¢in giiniimiizde tercih edilmemektedir. Bu ajanla

sklera perforasyonuna kadar varabilen ¢ok ciddi komplikasyonlar da bildirilmistir (111).

2.4.5.4.3. 5-Florourasil

Pirimidin analogu olan bu antimetabolit, timidilat sentetazi inhibe ederek fibroblast
proliferasyonunu engeller (112,113). Pterjiyum alindiktan sonra genellikle 25 mg/ml’lik
diliisyonda, siinger parcalarina emdirilir ve 3-5 dakika ¢iplak sklera {izerinde bekletilir. Literatiirde
%11 ve %25 gibi degisen niiks oranlar1 rapor edilmistir. Mitomisin kadar olmasa da lokal irritan

yan etkilerinin olmasi kullanabilirligini kisitlamaktadir (114).
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2.4.5.4.4. Radyoterapi

Yiiksek enerjili, beta emisyonlu radyoaktif maddelerin kullanildig: tedavi seklidir. Olusan
radyasyon, arteriollerin obliterasyonu ve fibroblast prolifersyonunun baskilanmasi seklinde bir
etkiye neden olur. Pterjiyum tedavisinde kullanilan radyoaktif maddeler Ruthenium 106 ve daha
siklikla Sr 90’dir (115). Hemen daima ¢iplak sklera teknigiyle birlikte uygulanir. Pterjiyum eksize
edildikten sonra radyoaktif plak sklera {izerine suture edilir ve istenen doza ulasilincaya kadar
bekletilir. Bu yontem icin de onerilen ¢ok sayida tedavi protokolii ve doz semasi mevcuttur.
Genellikle 1000-7000 Gy doz araliginda, tek doz ya da boliinmiis dozlar seklinde uygulanmaktadir
(116). Literatiirdeki rekiirrens oranlari %0 ile %350 arasindadir.Skleral nekroz, katarakt ve
endoftalmi gibi nadir ancak ciddi komplikasyonlari olan, pahali ve ekipmana dayali, zahmetli bir

prosediirdiir.

2.4.5.5. Postoperatif Komplikasyonlar

Pterjiyum tedavisinde en sik komplikasyonlar niiks ve gérme azligidir. Niiks pterjiyum
onemsiz ya da ileri boyutta olabilir. Gorme azligi hem gelisen astigmatizmaya, hem de pterjiumun
biiyiliyerek viziiel aks1 kaplamasina bagli olabilir. Eksizyon sonrasi retraksiyon yaparak diplopiye
neden olan skar dokusu diger bir komplikasyondur. Birlikte infeksiy6z ajan olsun ya da olmasin
gelisebilecek korneoskleral nekroz endoftalmi ile sonuclanabilir. Ozellikle beta radyasyon ve
topikal kemoterapi ile iliskili diger bir komplikasyon da ¢oklu skleral apselerdir. Daha az goriilen
komplikasyonlar arasinda inkliizyon kisti formasyonu ve graniilom olusumu sayilabilir. Beta
radyasyon ve mitomycin kullanimi sonrasi infeksiyon gelisimi diger bir komplikasyondur (117—

119).

2.5. Kornea Topografisi

2.5.1. Topografinin tarihgesi

Kornea goziin toplam refraksiyonunun 2/3’linii olusturmaktadir. Yani 60 D’nin 43 D’den
kornea sorumludur. Kornea kurvatiiriiniin ortalama yaricapt 7-8 mm olup 48 D kiriciligr ile
kiricilik giictiniin esasini teskil eder. Astigmatizmanin en biiyiik sebebi korneadir. Normal kornea
sferik olmayip asferiktir. Vertikal aksin horizontale gore daha dik olmasindan dogan 0.50-1.00 D
arasindaki kurala uygun astigmatizma fizyolojik olup, lensin dogal egimi ile kompanse

edilmektedir (120,121).
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“Apical cap” denilen kornea merkezi elipsoid yapidadir. Kornea kurvatiir 6l¢iimleri
1619°da Father Cristoph Sheiner ve ark. galismalarindan beri giindemdedir. Oftalmologlar 150
yildan fazladir korneanin topografik dl¢timlerini yapmaya ¢alismaktadirlar. Bu dl¢iimlerde bugiin
hala kullanilan A. Placido’nun keratoskopi diski temel olusturmustur. Son yiizyilda keratoskopi
ve keratometri teknolojileri gelistirilerek kullanilmaya devam edilmistir. Gliniimiizde ise bu
teknoloji bilgisayar ortaminda goriintiilenerek renkli haritalarin ve topografik oOlgiimlerin

okunmasina imkan tanimistir (122).

Mevcut cihazlarin ¢alismasi temel olarak korneanin konveks yiizeyinden aydinlatilarak
yansitilan halkalarin teleskop veya ¢ift prizmalar yardimiyla biiyiitiilmesi ve bunun monitore
aktarilmasi prensibine dayanmaktadir.Keratometrik ol¢iilerde diyoptri birimi kullanilir. Bu
6lglimde korneanin merkezi 3 mm’lik boliimii baz alindigi i¢in gergek anlamda kiricilik giiciinii
vermemektedir. Ayrica topografide kornea yarigap1 6l¢gmede kullanilan formiil korneanin asferik

olmasina ragmen korneay1 sferik bir yansitici yiizey olarak kabul eder (65,123).

Aksiyal haritalamada g6z bir kiire gibi kabul edilir. Her bir noktanin kiriciligi bu duruma
gore renklendirilerek haritalama yapilir. Korneanin seklinden ziyade optigini tanimlar. Eski bir
haritalama yontemi olup kiricilik konusunda zayiftir. Clinkii sferik aberasyonlari hesaba katmaz.
Haritadaki egim ve yiikseklik kornea ile ayni degildir. Bu farklilik perifere dogru gidildik¢e daha
da artar. Aksiyal haritalamada temel olarak astigmatizma, aks ve irregiilarite goriiliir. Papyon
seklindeki kirmizi goriintliniin ortasindan gegen meridyenin gosterdigi ag1 astigmatizmanin aksint
verir. Kirmiz1 yiiksek kiriciligi, mavi ise diisiik kiriciligr gosterir. Eksikligine ragmen basit ve
pratik bir haritalama yontemi olusundan dolay1 aksiyal haritalama halen kornea topografi haritasi
olarak bilinir ve kullanilir (124).

1990’11 yillarda excimer lazer refraktif cerrahisinin yapilmaya baslanmasiyla korneanin
refraktif giiclinii daha ayrintili ve en az hata ile 6lgen cihazlarin liretilmesine ihtiya¢ olusmustur.
Boylece egim haritalari, elevasyon haritalamalari, refraksiyon haritalamalari ve anlik
goriintiilemeler yapabilen giiniimiizde kullandigimiz topografi cihazlar1 ve aberasyon Sl¢limii

yapabilen wave front cihazlar1 gelistirilmistir.

2.5.2. Kornea Topografisinin Esaslari
Son iki dekat boyunca kornea topografisinin Keratometrenin temel prensipleri agisindan

yararli bir kullanim1 olmustur. Bununla beraber kornea topografi isimlendirilmesinde sagittal
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yiiksekligini, kornea seklini ve diger 3 boyutunu gostermesinden dolay1 daglik arazi yiikseltilerini
gosteren cografik topografi ile benzerlik kurularak aslinda yanliglik yapilmistir. Ciinkii bu ifade
korneanin sekli hakkinda bilgi veren kurvatiir egimi ve kornea optiginin gérmedeki fonksiyonunun
daha iyi anlagilmasinda bir anlam karisikligina yol agmistir. Bir ylizyili askin zamandir bu ifade
karisiklig1 kurvatiir terimleri, basitlestirilmis sferik ve keratometrik formiillerde diyoptri cinsinden

hesaplanarak giderilmeye c¢alisilmistir (125,126).

Manuel ve otomatik keratometreler santral kornea 6lgiimleri agisindan tam yanligsiz, tekrar
edilebilen degerler vermektedir. Ancak bugiinkii refraktif diizeltmenin geldigi noktada halen bazi
eksiklikleri vardir. Bu sorunlarin {stesinden gelmek amaciyla placido disk tabanh
fotokeratoskopiler 1960’11 yillarda popiiler olmaya basladi. Bu metod sayesinde korneadaki
asimetriler ve varyasyonlar ortaya ¢ikartildi.1950°1i yillarda kisisel bilgisayarlarin kullanima
girmesiyle gelistirilen kompiiterize videokeratoskopiler sayesinde kornea topografi dlglimlerinin
kalitelestirilmesi ve renkli haritalandirma yonteminin gelistirilmesi saglanmustir (127). Bu vakitten
itibaren dijital goriintiileme ve matematiksel algoritmalar korneanin seklini ve optigini dlgme ve
tanimlama agisindan yeni uygulamalar ve bakis acilar1 getirmistir. Glinlimiizdeki yeni nesil tant

araclarmin gelismesine katkida bulunmustur.

Kornea topografi 6lgtimlerinden birisinin korneanin goz yasi film tabakasi 6l¢timii oldugu
her zaman hatirda tutulmalidir. Bu tabaka kiricilik yilizeyinin %75’ini olusturarak en biiyiik paya
sahiptir (42). Baz1 kornea topografi cihazlari goziin 6n ve arka yiizeylerine 6nem verirken, goz
yas1 film tabakasina yeterli onem vermeyebiliyor. Bu durumlara dikkat edilmelidir. Korneanin g6z
yast film tabakasiyla birlikte 3 adet kiricilik tabakasi mevcuttur. Bunlar hava g6z yasi, goz yasi

kornea stroma ve kornea stroma akoz humor tabakalaridir (128).

G0z yasi film tabakasinin 6n yiizeyindeki kiricilik degisimi (0.3 D) diger tabakalara gore
yaklagik 10 kat daha fazladir. Goz yas1 kornea stroma ve kornea stroma ak6z humor Kiricilik
oranlar1 1/10 oraninda daha diisiik oldugu i¢in yok sayilir. Geriye kalan 6n goz yas1 film tabakasi

korneanin gergek kiricr yiizeyidir.
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2.5.3. Korneal Topografi Olgiim Cihazlari

2.5.3.1. Keratometri

Genellikle kullanim1 ve sonuglari en basit korneal topografi cihazi olarak kabul edilmesine
ragmen klinik pratik kullanimda yeri oldukca fazladir. Keratometre ile kornea yiizeyinden
yanstyan iki ¢ift objenin (mires) goriintiileri arasindaki mesafe dlgiilerek merkezi kornea egriligi
degerlendirilir. Keratometri korneanin santral 3 mm‘lik kisminda birbirine dikey iki meridyen
tizerinde Olglim yapmaktadir (122,129). Bu nedenle korneanin timii hakkinda bilgi
verememektedir. Keratometri 6l¢limleri, diizenli yiizeyler i¢in olduk¢a dogru sonuglar vermekte
ve tekrarlanabilir 6zelliktedir. Bununla birlikte kornea topografisinin degerlendirilmesindesinirl
bir degere sahiptir. Bunun nedeni, korneal kurvatiiriin icinde, dort ayr1 referans noktasinin disinda
ek olarak hi¢bir bilgi verememesidir. Diizenli sferosilindirik yiizeyi olan normal kornealarda
yiiksek oranda dogru 6l¢iimler alinabilmektedir. Bununla birlikte diizensiz bir yiizeye sahip kornea
yapisi olan hastalarda yansiyan goriintiilerin distorsiyona ugramasindan dolay1 siirli bir degeri

vardir (123,126).

2.5.3.2. Fotokeratoskop

Fotokeratoskopta kornea 6n yiiziine Placido tipi 1s1kli konsantrik halkalar yansitilir ve
kornea on yiizeyinden bu halkalarin yansiyan goriintiileri halkalarin merkezinde bulunan bir
kamera ile fotograflanir (127). Goriintiiler fotografik olarak kaydedilir. Keratometri iizerine
fotokeratoskopi faydalari, korneanin daha genis bir alaninin kalitatif analizini ve mildlerin ylizey
diizensizlikleri nedeniyle bozuldugunda kullanimini igerir. Degerlendirme yansiyan goriintiileri
inceleyerek kalitatif olarak yapilir. Korneal yiizeyi diizensiz olanlarda halkalar distorsiyona ugrar.

Gilintimiizde klinik pratikte yer almamaktadir.

Placido diski, degisken konsantrik agik ve koyu halkalarin dairesel bir hedefinden ve bu
acik-koyu bantlarin kornea {iizerindeki korneal yansimalarini gozlemlemek i¢in merkezi bir
acikliktan olusur. Yansiyan halkalarin incelenmesi, korneal sekil hakkinda bilgi verir. Korneanin
Placido diskinin ilk kullanimi daha kalitatif Ozellikte olmakla birlikte yine de karmagsik
yazilimlarin gelistirilmesi ile, yansima modelleri, videokeratograflarda goriildiigli gibi niceliksel
veri ve renk kodlu haritalar olusturmak i¢in kullanilabilir. Daha sofistike Placido disk tabanli
cihazlar, Placido diskini Scheimpflug goriintiileri ve tarama yarik teknolojisi gibi diger

teknolojilerle birlestirir(120,130).
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2.5.3.3. Videokeratoskop

Videokeratoskopta da fotokeratoskopta oldugu gibi kornea 6n yiizeyine Placido tipi 151kl
konsantrik halkalar yansitilir ve yansiyan goriintiiler merkezde bulunan bir videokamerayla alinir.
Keratoskop goriintiilerinin bilgisayarli analizi, simdi korneal kontur hakkinda ayrmtili niceliksel
bilgi saglamaya basladi(86). Halihazirda piyasada bulunan topografi ekipmani, daha sonra
sayisallastirilan ve bilgisayarla analiz edilen goriintiiyli yakalamak i¢in videokeratoskopi (VKS)
kullanir. Ancak alinan bu goriintiiniin degerlendirilmesi kalitatif olarak degil, bilgisayar analizi ile

kantitatif olarak yapilmaktadir.

Fotokeratoskopta kullanilan 1s1kl1 halka sayis1 12 iken, videokeratoskopta bu say1 cihazin
modeline gore 15-38 arasinda (ortalama 25) degismektedir. Baska bir deyisle fotokeratoskop ile
kornea ylizeyinin yaklagik %70’1 kalitatif olarak yapilirken, videokeratoskopla %95°1 kantitatif
olarak yapilmaktadir. Keratometri, fotokeratoskop ve videokeratoskopda oOl¢iim korneadan
yanstyan goriintiilerin analizi ile yapilmaktadir. Bunun i¢in bu aletlere genel olarak yansimaya
dayanan sistemler denmektedir. Gergek topografik degerlendirme ise X, Y, Z koordinat sisteminde
goriintli elde edilebilmesini gerektirmektedir. Placido esasina dayanan sistemlerde Z eksenine ait
ylikseklik (height, elevasyon) degeri 6l¢iilememektedir ancak yiizey egrilik verileri bazi matematik
formiillerle yiikseklik degerine ¢evirilebilmektedir. Bu normal kornealara goére ayarlanmis bir
sistem oldugu icin cerrahi gecirmis veya diizensiz korneaya sahip kisilerde hataya neden
olabilmektedir. Giliniimiizde gelistirilen aletlerle direkt olarak Z eksenine ait yiikseklik degerini
6lgmek miimkiin olmustur. Bu aletler ise genel olarak projeksiyon’a dayali sistemler baghig altinda
toplanmaktadir. Projeksiyona bagli sistemlerin avantajlari; korneal yiiksekligi 6lgebilmesi,
diizensiz ve yansitict olmayan yiizeylerde 6lgiim yapabilmesi, paralimbal alan dahil olmak {izere
tim korneal alan1 degerlendirebilmesi, yiiksek c¢oziniirliik ve dogrulugunun olmasi olarak
siralanabilir. Dezavantajlar1 ise; maliyetlerinin fazla olmasi, 6l¢lim zamaninin daha uzun olmasi
ve kullaniminin daha zor olmasidir. Yarikli 151k topografisi, lazer interferometri ve

rasterstereografi projeksiyon’a dayali sistemlere drnek olarak gosterilebilir (131).

2.5.3.4. Yarikli Isik Topografisi (OrbScan)
Orbscan, 6n segment geometrisini 6lgen kalibre edilmis video ile yarikli tarama 1s1n sistemi
ve On kornea yiizeyi kurvatiiriinii 6l¢en gelismis placido disk sistemi olmak iizere iki teknolojiyi

kombine etmistir. Once bir 151k demeti ile tiim kornea 6n segmenti taranir. Sadece kornea 6n yiizeyi
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degil kornea arka yiizeyi ve kornea kalinligi da oOlglilmektedir. Bu yontem, hizli tarama
projeksiyonlu 1s1k 1s1nlar1 ve 6n ve arka kornea ylizeyinin bir haritasini olusturmak i¢in yansiyan

1isinlart yakalamak igin bir kamera kullanir(120).

Tarama yarik sistemi (6r. Orbscan) referans yarik 151 yiizeyi ve bir kamera tarafindan
yakalanan yansiyan 151n arasindaki tiggenlemeyi 6lgen projektif bir tekniktir. Eklenmis bir Placido
eki ile ii¢ boyutlu bir tarama yarik 1gin sistemini birlestirir. Kesilmis yariklar, goriintii yakalama
sirasinda kesisen bir tarama yariklart modeli olusturmak i¢in kornea tlizerinde sirayla (20 burun,
20 temporal) yansitilir. Bu veriler tiggenleme teknigi kullanilarak yorumlanir ve son goriintii tiim
kornea ylizeyinin egrilik, yiikseklik ve pakimetri haritalar1 dahil {i¢ boyutlu topografik harita olarak

temsil edilir.

(> File View Exam Tools Window Help
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Resim 4: Normal kornea dokusunun topografisi.

(Yiiziincii Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den alimustir.)

2.5.3.5. Scheimpflug Gériintiileme

Pentacam® (Oculus, Inc.) scheimflug gériintiilemeyi kullanir. iki kameradan olusur. Birisi
merkezde olup fiksasyonu kontrol ederken, digeri donerek on segmentten goriintiiler alir.
Pentacam kornea on ve arka yiizeyinin topografisi yanisira kurvatiir, pakimetri, tanjansiyel, sagittal
(aksiyel) haritalar1 da kapsar (129,132).
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Wave front kornea topografisine gére yeni bir uygulama olup korneanin tam anlamiyla
analizini saglar. Kornea wave front haritalari, sadece kornea yiizeyinden kaynaklanan wave front
hatalarinin zernike hesaplamalari neticesinde olusturulur. Bu durum goziin tiim aberasyonlarina
korneanin katkisinin oldugunun anlasilmasi i¢in 6nemlidir. Daha sonra da bahsedilecegi tizere tiim
g6z wave front Gl¢iimlerinden kornea wave front katkisinin gikarilmasi ile goziin refraktif
yapisinin Ozellikleri ve kusurlarinin kaynaginin tespitinde hekime ¢ok yararh bilgiler vermektedir.
Baoylece lens gibi g6z i¢i yapilarinin olusturdugu aberasyonlarin teshisinde bize 6nemli bilgiler
vermektedir (133).

Wave front haritalar1 wave front hatalarin1 mikron degerinden tanimlar. Wave front haritasi
ile kornea kiricilik haritasi arasinda pupil sahasi igerisinde tam bir korelasyon mevcuttur Merkezi
olarak konumlu yarik tabanli tarama kameralari ile ilgili bir problem, korneada diizlemsel olmayan
bir sekle bagli olarak periferden kornea verilerinin giivenilir olmayan sekilde yakalanmasidir.
Scheimpflug prensibi bu problemi ortadan kaldirmaktadir.Kirilan lens diizlemi ve istenen goriintii
diizlemi paralel oldugunda, objektife paralel olan bir nesne, ayni zamanda lens diizlemine paralel
olan bir odak diizlemi olusturacaktir. Bununla birlikte, eslenecek nesnenin bazi kisimlari
potansiyel goriintii diizlemine paralel degilse, goriintiiniin tamamini goriintii diizlemine paralel bir

diizleme odaklamak miimkiin olmayacaktir(134).

Sonug olarak bu durum goriintiide bozulmaya yol agabilir. Goriintii diizleminin ve mercek
diizleminin dikkatli sekilde manipiilasyonu, paralel olmayan nesnenin odaklanmis ve keskin bir
goriintiisiinii elde etmek i¢in kullanilir.Yaygin olarak kullanilan Scheimpflug cihazlari olarak
Pentacam, TMS-5, Galilei ve Sirius ornek verilebilir. Pentacam'in tek bir doner kamerasi ve bir
statik kameras1 vardir. Galilei ve Sirius, bir Placido topografini sirasiyla bir ¢ift ve tek donen

Scheimpflug kamerasiyla birlestiren Scheimpflug-Placido cihazlardir(135-137).

2.5.4. Topografik Veriler
Tiim topografi cihazlari verileri ¢esitli sekillerde sunabilir. Klinisyen kendisi igin en uygun

olani se¢gmelidir.

2.54.1. Eklenebilen Parametreler
Pupil capr: Ozellikle refraktif cerrahide ablasyon zonunu ve santralizasyonu belirleme

acisindan onemlidir.
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Gridler: Harita tlizerine yerlestirilen 1 mm?’lik gridler sayesinde kornea {izerindeki bir

lezyonun lokalizasyonunu yapmak daha kolaylasir.

Optik Zonlar: Harita iizerine konulan 3-5-7 mm’lik dairelerle zonlarin gosterilmesi

refraktif cerrahinin planmasi asamasinda kolaylik saglar.

Akslar: Ortogonal, zonal ve noktasal olarak tig tipte gosterilebilir. Ortogonal aks santral 3
mm.lik korneada en dik ve en diiz meridyenleri saptayarak bulunur. Keratometrik olgiimle
esdegerdedir. Zonal aks, 3-5-7 mm.lik zonlarin herbirinde ayr1 ayr1 en dik ve diiz meridyenlerin
saptanmastyla bulunur. Noktasal aks ise herbir dairede en dik ve diiz meridyenlerin saptanmasiyla
bulunur. Noktasal aks diizensiz astigmatizmasi olanlarda Onemlidir. Diizenli astigmatizmasi

bulunanlarda ise ortogonal aks hemen hemen tiim kornea igin gegerlidir.

2.5.4.2. Topografik Dederlendirmede Kullanilan Olgiimler
» Sim K (Simulated Keratometry Readings)

Topografik olgiimde keratometrik Sl¢iimle ayni bolgeye uyan yani santral 3 mm.lik
zondaki degeri verir. Santral (3 mm’lik zon) veya parasantral (7-9 halkalar) alan boyunca her
meridyenin ortalama giicii belirlenerek hesaplanir. En biiyiik giice sahip olan major akstir. Bunun
90 derece karsiliginda ise minor aks bulunur. Silindirik deger ise major ve mindr aksin arasindaki

farktir.
» Spheroequivalent Power (SEP)

Bu deger, korneanin santral 3 mm’lik pupil zonundaki efektif refraktif giictinii gosterir.
Ozellikle irregiiler astigmatizmaya sahip kisilerde intraokiiler lens giiciiniin hesaplanmasinda

kullanilir.
» Surface Asymmetry Index (SAI)

Kornea yiizeyinde ayni halka iizerinde bulunan ve birbirine 180 derece uzakliktaki
noktalarin korneal gii¢ farklarinin 6l¢imiidiir. Normal korneada gii¢ dagilimi hemen hemen
simetrik oldugundan bu deger 0.5’in altindadir. Asimetri arttik¢a degerde yiikselme baslar. SAI
kornea ylizeyinin optik kalitesi ile gorme keskinligi arasindaki korelasyonu vermektedir.

Keratokonus gibi hastaliklarin progresyonunu gostermede kantitatif bir gostergedir.
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» Surface Regularity Index (SRI)

Kornea yiizeyinin santral 4.5 mm’lik kisminda lokal diizeni gosterir. Bu alandaki her
noktanin hemen bir sonraki dairede ayn1 meridyene diisen kisimdaki noktayla karsilastirilmasiyla
hesaplanir. Bu indeks kornea yiizeyinin optik kalitesi ve gorme keskinligi arasindaki korelasyonu
kurmaya yardimci olur. Normal kornealarda degeri 0.4’iin altindadir. Diizensiz astigmatizmay1

tespit etmede oldukga faydalidir.
> Inferior — Superior Value (I - SV)

Bu deger keratokonusu, normal kornealardan ayirmaya yardimci olmak i¢in tasarlanmistir.
Korneanin santral 3 mm.lik kisminin tizerinde ve altinda 30’ar derecelik intervallerle alinan 5

noktanin refraktif giiclerinin karsilastirilmasiyla elde edilir.

Orbscan II sistemi, tarama yarigimni placido disk teknolojisi ile birlestirir ve hem anterior
hem de posterior kornea yiizeylerinin egriligi ve elevasyonu, korneada global kalinlik ve 6n
kamara derinligi ile ilgili ayrintili bilgi saglama kapasitesine sahiptir. Coklu 6l¢iim fonksiyonlari
ile Orbscan sistemi, keratokonus ve kontakt lens ile indiiklenen korneal incelme gibi anormal
korneal sekilleri tespit etmek icin degerli bir tarama aracidir. Korneal morfolojik 6zelliklerdeki
erken anormal degisiklikleri saptamak icin, normal insan gozlerinde topografya veri tabaninin

olusturulmasi i¢in temel indeksler olusturulmalidir.

2.6. Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi (OKT) canli dokularin optik 6zelliklerini 6lgerek noninvaziv
gercek zamanli kesitsel goriintiilenmesini saglar. Arka segment goriintillenmesinde OKT
kullanimi ilk defa Huang ve ark. tarafindan 1991 de bildirilmistir. 1990’larin ortasindan itibaren
klinik ortamda kolaylikla kullanilabilir oldugundan beri OKT, oftalmologlarin bazi goz
hastaliklarinin tani ve takip yontemlerinde bir ¢iir agmustir. Ayrica; glokomda, 6n segment
degerlendirme ve takibi i¢in bir gorlintiileme araci olmasindan otiirii daha genis bir kullanim

kazanmistir.

OKT aym1 zamanda otolaringoloji, gastroenteroloji ve vaskiiler cerrahi gibi diger tibbi
uzmanlik alanlarinda da faydalidir.Manyetik rezonans goriintiileme (MRI), bilgisayarli tomografi

(BT) veya ultrason gibi konvansiyonel goriintiileme cihazlari, mevcut OKT sistemlerinin sahip
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oldugu ¢6ziiniirliigiin onda bir ile yiizde bir gibi bir oranina sahiptirler. OKT biyolojik dokularda

in vivo olarak esi benzeri goriillmemis bir ¢éziintirliik saglar (138).
OKT’nin Ozellikleri
* Noninvaziv olmasi,
* Retinanin kesitsel goriintiisiinii alabilmesi,
* Retinal kalinlig1 degerlendirebilmesi ve boylamsal olarak takip edebilmesi,
* Retina bozukluklariin patofizyolojisi ve tedaviye yanitiyla ilgili bilgiler vermesi.

2.6.1. On Segment OKT Yéntemi

Optik koherens tomografinin (OKT), retina ve optik sinir hastaliginin teshisinde ve
yonetiminde yararli bir ara¢ oldugu kanitlanmistir. On segment OKT (OS-OKT), korneanin, &n
kamara agisinin, iris ve lensin analiz edilmesi i¢in dokuda in vivo, kesitsel taramalar iiretir. Yiiksek

hizda yakalanan olaganiistii kaliteli goriintiiler, uygulayicilara biiyiik kolayliklar saglar (139,140).

OS-OKT, distrofi ve dejenerasyon gibi kornea hastaliklarinin yani sira ¢esitli inflamatuar
patolojilerin tanisinda yardimeir olmaktadir. Bu teknoloji kornea infiltratlari, iilserler, dellen veya
skarlar1 teshis etmek ve yonetmek i¢in kullanilabilir. OS-OKT ile elde edilen derinlik ve genislik,
on segmentin fotograflanmasindan daha iistiindiir. OS-OKT yabanci bir cismin derinligini veya

kaldirildiktan sonra kalinti mevcudiyetini belirleme yetenegine sahiptir (141).

OS-OKT gériintiilemenin kullanimi ilk olarak 1994'te ortaya giindeme gelmis ve 2001'de
ilk OS-OKT piyasaya sunulmustur. Goriintiileme tekniklerinin dramatik gelisimi ile OS-OKT
giintimiizde yaygin sekilde kullanilmaktadir (142).

2.6.2. On Segment OKT Gériintiileme Prensipleri
OKT'nin kesitsel goriintiileme kabiliyeti ultrason biyomikroskopisine (UBM) benzer,
ancak OKT'nin asagidaki gibi farkliliklar1 vardir (143):

Hastaya temas etmez.

Prensibi ultrason veya radar goriintiileme ile benzer olmasina ragmen, daha yiiksek ses

yerine kizil6tesi 1s1k kullanir.
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Diisiik koherens interferometrelere dayanan OKT, doku yapilarindan yansiyan kizil6tesi
15181n zaman gecikmesi ve yogunlugunu bir referans degere gore karsilastirir ve dokunun bir kesit
goriintilisiinlin elde edilmesine yol acar. OKT goriintiisii elde etmek i¢in, bir dizi eksende tarama
olusturmak gereklidir ve bu taramalar uygun yazilimlar esliginde bir kompozit sekilde iki ve ii¢

boyutlu goriintii sekline dontistiirtiliir.

Iki farkli OKT formu mevcuttur: zaman alan1 (TD-OKT) ve spektral alan (SD-OKT). TD-
OKT'de, referans aynanin konumunu degistirerek kesit goriintiileri tiretilir. TD-OKT’ler, Visante
OKT (Carl Zeiss Meditec, Oberkochen, Almanya) ve yarik lamba OKT’dir (Heidelberg
Engineering GmbH, Heidelberg, Almanya). Her iki cihaz da retinal goriintiilemede (830 nm)
kullanilana gore daha uzun bir dalga boyu (1310 nm) kullanir ve bu da opak ortamda daha az

sacilma ve daha az sinyal kayb1 ile sonuglanir.

Bu, skleral mahmuzun ve iridokorneal agmin gorsellestirilmesi icin sklera ve limbustan
daha derin penetrasyona (15-20 nm ¢oziiniirliik ile) izin verir. TD-OKT'nin bir bagka avantaji, tek
bir goriintiide daha genis bir alan saglamasidir, oysa SD-OKT goriintiilemede 6n segmentin sadece

kiiclik bir alan1 degerlendirilmektedir.

2.6.3. Korneal Hastaliklarda On Segment OKT Kullanimi

SD-OKT, graniiler kornea distrofisi olan hastalarda gorsel olarak anlamli stromal
bulanikligin giderilmesi icin gerekli olan fototerapotik keratektominin derinligini 6lgmek icin
dogru bir yontemdir. Fuchs distrofisi olan hastalarda, ultra yiiksek ¢oziintirliikklii (UHR) OKT,
Descemet membraninin (DM) in vivo goriintiilemesi i¢in degerli bir aragtir. UHR OKT, Fuchs
distrofisi olan hastalarda DM'nin 2 opak ¢izgiden olusan kalinlagmis bir bant olarak goriindiigiinii

gostermistir: diiz anterior hat ve lokalize kalinlasma alanlar1 olan dalgali ve diizensiz arka ¢izgi.

UHR-OKT kullanilarak 6l¢iilen DM kalinligi, 151k mikroskobu ile dlgiilenlerle de 6nemli
Olciide koreleydi. Mikrobiyal keratitli hastalarda kornea stromasinda hiperreflektif bir alan olarak
kornea infiltrasyonu, ve on kamara inflamatuvar hiicreler OS-OKT kullanilarak gézlemlenebilir.
OS-OKT korneal skarlarin varliginda uygun pakimetri haritalamasi olusturabilir ve skar derinligi

icin de yararlidir (140,144).
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3. GEREG ve YONTEM

Calismamiza Agustos - Aralik 2017 tarihleri arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 AD’nda primer pterjiyum tanili 32 hastanin 32 gozii dahil edildi.
Calismamiz i¢in, 04/07/2017 tarihli ve Say1 no: B.30.2.YYU.0.01.00.00/65 ile Yiiziincii Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindi. Calismamizda Uluslararas1 Helsinki

Deklarasyonu’na uyuldu ve hastalardan yazili ve s6zel onam alindi.

Hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda; tashihsiz
ve tashihli gorme keskinligi diizeyleri alindi, 6n segment ve fundus muayenelerini iceren tam
oftalmolojik muayeneleri yapildi. Otomatik Keratorefraktometre (Nidek ARK 530A) cihazi ile
refraksiyon ve keratometrik 6l¢iimii alindi. Kornea topografisi (Bausch & Lomb Orbscan 2
Topografi) veOS-OKT (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) cekimleri yapildi.

Pterjiumun tipi ve boyutu kaydedilerek 6n segment fotograflari gekildi.

Ileri derecede okiiler yiizey bozuklugu, aktif okiiler enfeksiyonu, okiiler cerrahi dyKkiisii,
niiks pterjium olan ve nazal taraf digindaki pterjlumlar ile glokom hastalar1 ¢aligmaya dahil
edilmedi. Ayrica diabetes melitus (DM), hipertansiyon (HT), otoimmun hastalik gibi sistemik

hastalig1 olan ve emzirme veya gebelik donemindeki hastalar da ¢calismaya alinmada.

3.1. Korneal topografi incelemesi

Orbscan 11®[(Bausch & Lomb, Orbtek Inc., Salt Lake City, UT) orbscan Hz] &l¢iimii igin;
hasta cihazin bagina oturtuldu, ¢enesi ve alni uygun pozisyonda yerlestirildikten sonra merkezdeki
1518a bakmasi istendi ve ekrandan plasido diskin halka goriintiileri kornea iizerinde santralize
edildikten sonra cihaz otomatik olarak yarikli 15181 kornea tizerinde limbustan limbusa horizontal
olarak hareket ettirerek l¢limii tamamladi. Saglikli dl¢timler sonucunda ekranda 4 farkli harita
ortaya ¢ikmakta ve bu haritalar klinisyenin tercihine gore degistirilebilmektedir. Bu caligmada,
cihaz tarafindan otomatik verilen, 6n ve arka kornea yiizeyine ait en yiikksek (Kmax), en diisiik
(Kmin) ve santral 3 mm zondaki ortalama keratometri (simK) degerleri ile 3mm ve Smm’lik

zondaki astigmatizma ve irregiilarite degerleri ,3mm ve 5Smm zondaki mean pwr degerleri

kaydedildi.
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3.2. 0S-OKT incelenmesi

Biitiin ¢ekimler ayni teknisyen tarafindan ve ayni aydinlatilmis odada yapildi. Hastalar
cihazin karsisina oturtuldu, bagini alin ve ¢ene bolgesine koyarak cihazdaki fiksasyon i1sigina
baktirildi. Elde edilen goriintiide B mode OS-OKT ¢ekiminin yaninda en-face OKT gériintiisii
verilmektedir. Kornea, limbus ve konjonktivada saat 3-9 hizasindan tek meridyonel kesit alindi
(kesit acis1 30,X:16.7 mm, Z:1.9 mm, ART mode:ortalama 60 kesit). Ayrica biitiin pterjium
dokusunu kapsayacak sekilde 21 horizontal kesit alindi (15°x10°, B kesit 278um,ART mod
ortalama 10 kesit).

Pterjiyum apexinden limbal bileskeye kadar olan pterjiyumun kornea tizerindeki horizontal
uzunlugu, limbustan limbusa kadar olan pterjiumun vertikal uzunluk 6l¢iimii yapildi. Korneanin
OS-OKT ile degerlendirilmesinde kismi 6demli ve inflame dokunun olusturdugu, hiperreflekte
alan olarak degerlendirilen goriintiiler izlenmektedir. Bu hiperreflektif ¢izgi varligi korneada aktif
inflamatuvar bir siiregten stiphelenilmesi igin dnemli bir veri oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle
hastalarimizda preoperatif cekilen OS-OKT’ de korneada hiperrreflektif ¢izgi varhg
degerlendirildi (Resim 6). OS-OKT de pterjiyum alt1 hava boslugu olmas1 da degerlendirilmeye
alind1 (Resim 8).Pterjiyumun preoperatif korneal invazyon degerlendirilmesinde kornea-pterjiyum
hatt1 net belli olmadigindan degerlendirmeye pterjiyum doku yiiksekligi ile beraber korneay1

invaze ettigi en derin noktasindan gegen dl¢iimler alindi.(Resim 7).

Postoperatif degerlendirmede korneada pterjiyum kalinti dokusu oldugu diisiiniilen
hiperreflektif bolgenin kalinlik 6l¢timii yapildi. Niiks olgularda epitel invazyonu ile birlikte olan
pterjium dokusu ve korneal invazyon derinligi 6l¢iildii. Olgiimler ayni cerrah tarafindan (S.D) 3’er
kez tekrarlandi. Korneay1 invaze eden en derin 6lgiimler degerlendirmeye alindi.Birinci haftadaki
cekimler hasta uyumu diisik oldugundan ve gOriintii kalitesi iyi olmadigindan dolay:
degerlendirmeye alinmadi. Birinci ay ve 3. ay kontrollerindeki OS-OKT &lgiimleri

degerlendirmeye alindi.
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Resim 5: Stromal invazyonu olmayan pterjiyum dokusu.

(Yiiziincii Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den almmustir.)
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Resim 6: Hiperreflektif cizgi.

(Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den alinmigtir.)

U1 |._IIII ]

Resim 7: Stromal invazyonu olan pterjiyum dokusu.

(Yiiziincii Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den alimustir.)
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IR&OCT 30° ART [HR] ART(7) Q. 40

Resim 8: Pterjiyum alt1 hava boslugu.

(Yiiziincii Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den almmustir.)

3.3. Cerrahi Teknik

Hasta ameliyat masasina alinmadan 5 dakika 6nce ve masaya alindiktan sonra goze topikal
anestetik damla (Alcaine®; Proparakain hidrokloriir %0,5, Alcon, Tirkiye) damlatildi. Goz ve
cevresi %5 povidon iyot ile temizlendikten sonra steril ortii ile Ortiiliip blefarosto yerlestirildi.
Pterjiyum goévdesi i¢ine %2’lik jetokain (Lidokain HCL®) enjekte edildi. Ameliyat mikroskobu
altinda pterjiyum cevresi igaret kalemi ile isaretlendi. Pterjiyum basi spatiil yardimi ile korneadan
disseke edildi. Kornea iizerindeki pterjiyum kalintilar1 kresent bigak yardimi ile korneanin
santralinden limbusa dogru kornea seffaf bir goriiniim alana kadar kazima islemi yapildi. Tenon
dokusunu da icine alacak sekilde pterjiyum gdvdesi weskot makas1 yardimiyla kesilerek ¢ikarildi.
Konjonktiva altinda kalan tenon kapsiilii de ayni1 sekilde ¢ikarildi. Kalan konjonktival doku limbal
bolgeye inferiordan siiperiora rotasyon ile yaklastirilarak 8.0 vicril ile usiiliine uygun siitiire edildi.
Islem yapilan gdze antibiyotikli pomad (Thiocilline®,Basitrasin+Neomisin siilfat, Abdi Ibrahim,
Tiirkiye) siiriildiiken sonra steril gazli bezle goz kapatildi. Hastalar postoperatif antibiyotikli damla
(Netira®,Netilmisin siilfat, Teka, Tiirkiye) bir hafta boyunca giinde dort kez, koruyucu igermeyen
suni gozyast; (Refresh® ,Na Karboksimetil selliiloz, Allergan, ABD) bir ay boyunca giinde sekiz
kez ve siklopentolat damla (Sikloplejin® Abdi ibrahim Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S. Tiirkiye) 5 giin

stireyle giinde 3 kez kullanilacak sekilde regete edilerek taburcu edildi.

[k kontrol muayenesi cerrahiden 1 giin sonra epitel iyilesmesini ve konjonktival siitiirleri

degerlendirmek amaciyla yapildi. Ameliyattan 3 giin sonra steroid igeren damla
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(Lotemax®,Loteprednol etabonat, Bausch& Lomb Incorporated, USA) 3 hafta boyunca giinde 5
defa kullanilacak sekilde regete edildi. Rutin kontrol muayeneleri 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda yapildi.

Diizeltilmemis GK, EIDGK, ORM, Keratometri, korneal topografi, on segment OKT ve

olas1 komplikasyonlar her muayenede kayit edildi.

Resim 9 ve Resim 10:Basit konjonktival kapama yéntemi ile pterjiyum cerrahisi uygulanan
hastanin preoperatif ve postoperatif 1. ay géz fotograflari.

(Yiiziincii Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den almmustir.)

Resim 11 ve Resim 12: Pterjiyum operasyonu uygulanan hastamn postoperatif 1. giin
degerlendirilen korneal epiteldefektinin fluorescein boyama ile gésterilmesi.

(Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den alimistir.)
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3.4. istatistiksel Analiz

Degiskenlerin analizinde SPSS 24.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, United
States) programlar1 kullanildi. Tek degiskenli verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile ¢ok degiskenli normal dagilima uygunlugu i¢in Mardia; (Dornik and Hansen omnibiis)
testi ile varyans homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Bagimsiziki grubun nicel verilere

gore birbiri ile karsilastirilmasinda Mann-Whitney Utesti Monte Carlo sonuglariyla birlikte
kullanildi.

Bagimli nicel degiskenlerin, ikiden fazla tekrarli 6lgtimlerinin birbiri ile karsilastirilmasi
icin General Linear Model-Repeated Anova testi, Friedman's Two-Way testi ve Cochran's Q
testleri kullanilirken Post Hoc analizleri icin Dunn’s Test ve Fisher’s Least Significant Difference
(LSD) testleri kullanildi. Bagimli iki kategorili degiskenlerin karsilastirilmasinda Mc-Nemar testi
Monte Carlo Simiilasyon teknigi ile kullanildi. Degiskenlerin birbiriyle olan korelasyonlarini
incelemek icin ise Spearman’s rho testleri kullanildi. Kategorik degiskenlerin birbiri ile
karsilastirilmasinda ise Fisher Exact testi exact sonuglari ile test edildi.Nicel degiskenler tablolarda
ortalama + std.(standart sapma) ve medyan (Minimum / Maximum), Kategorik degiskenler ise
(%)n olarak gosterildi. Degiskenler %95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiigiik
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Tablo 1. Pterjiyum tanili hastalarin demografik ézellikleri ve muayene bulgulari.

n (say1) (%)

Cinsiyet

Kadin 18 (%56.2)

Erkek 14 (%43.8)
Grade

I 2 (%6.2)

I 27 (%84.4)

1l 3 (1% 9.4)
Sag/Sol

Sag 17 (%53.1)

Sol 15 (%46.9)

OrtalamazSS

Yas (yil) 44,28+10,97 (23-69)
EiDGK 0,78+0,28 (0,2-1)

Pterjiyum Boyutu

(Horizontal) (um)

Pterjiyum Boyutu
(Vertikal) (um)

EiDGK: En lyi Diizeltiimis Gérme Keskinligi, um: mikrometre

2875,19+ 582,23 (1714-4011)

5067,00+ 805,05 (3809-7622)

Caligmaya 32 hastanin 32 gozii dahil edildi. Hastalarin genel ozellikleri tablo 1 de

verilmistir.Hastalarin pterjiyumu en sik grade 2 grubunda idi (%84.4).

4.2. Gérme Keskinligi ve ORM Olgiim Sonuglari

Tablo 2. Gorme keskinligi, ORM sonuglarini ve 3 aylik izlemdeki degisimi.

Preoperatif=A 1. Hafta=B 1. Ay=C 3. Ay=D P

(min./maks.) (min./maks.) (min./maks.) (min./maks.) Degeri A3B ADC ASD
EiDGK**  0,87+0,21(0,2/1)  0,930,15(0,5/1)  0,93%0,15(0,5/1)  0,95+0,13 (0,5/1) 0.548  ad. ad. ad.
Sof:,r\;,k** 0,5(-3,5/5,25) 0,375 (-4 /2,75) 0,25(-4/2,75)  0,25(-3,75/2,75) 0262  ad. ad. ad.
Silindirik -0,75(-4,75/ -
ORM ** 0,25) -0,625(-2,5/0) -0,75(-2/0) -0,5(-3,5/0) 0.006 0.017 0.015 0.004
i‘é‘;‘f"'k 83,06:64,81 80,47458,22 90,27+64,14 83,33:71,41 0709 ad.  ad.  ad.

Mann Whitney U test(Monte Carlo), Friedman Test(Monte Carlo) Post Hoc Test: Dun's test

EiDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligiMed.:Median, Min.:Minimum, Max.:Maximum ad.:anlamli degil.
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Preoperatif ortalama EIDGK degeri 0,87+0,21 olup postoperatif 1. haftada 0,93+0,15, 1.
ayda 0,93+0,15 ve 3. ayda ise 0,95+0,13 bulundu. Ug¢ aylik izlemde EIDGK sonuglarindaki
degisim istatistiksel agidan anlamli saptanmadi (p=0,548) (Tablo 2).

Preoperatif ortalama sferik ORM degeri 0,5 (-3,5/ 5,25) olup postoperatif 1. haftada 0,375
(-4 /1 2,75), 1. ayda 0,25 (-4 / 2,75) ve 3. ayda ise 0,25 (-3,75 / 2,75) bulundu. Ug aylik izlemde
sferik ORM degerlerindeki degisim istatistiksel agidan anlamli saptanmadi (p>0,05).

Preoperatif ortalama silindirik ORM degeri -0,75 (-4,75 / -0,25)olup postoperatif 1.
haftada-0,625 (-2,5/0), 1. ayda -0,75 (-2 / 0) ve 3. ayda ise -0,5 (-3,5 / O)bulundu. Ug aylik izlemde
silindirik ORM degerlerindeki diizelme istatistiksel agidan anlamli saptandi (p=0,006). Bu
diizelmenin postoperatif 1. haftada basladig1 ve 3. aya kadar diizelmenin devam ettigi saptandi

(strastyla; p=0,017, p=0,015 ve p=0,014).

Preoperatif ortalama silindirik a¢1 degeri 83,06+64,81 olup postoperatif 1. haftada
80,47+58,22, 1. ayda 90,27+64,14ve 3. ayda ise 83,33+71,41bulundu (p>0,05 (Tablo 2).

Tablo 3. Preoperatif stroma invazyonu ile 3 aylik izlemde gérme keskinliginin degisimi.

Preop stromal inv

Yok Var P degeri
Med. (Min / Max) Med. (Min / Max)

EiDGK
Preoperatif A 1(0,2/1) 1(0,5/1) 0.444
1. Hafta B 1(0,7/1) 1(0,5/1) 0.458
1. Ay C 1(0,8/1) 1(0,5/1) 0.378
3. Ay D 1(0,6/1) 1(0,5/1) 0.946

Degisim
A-B 0(-0,1/0,8) 0(-0,1/0) 0.047
A-C 0(0/0,8) 0(-0,1/0,3) 0.033
A-D 0(-0,1/0,8) 0(-0,1/0,5) 0.545

P Degeri (Grup igi) 0.128 0.392

Mann Whitney U test(Monte Carlo), Friedman Test(Monte Carlo) Post Hoc Test: Dun's test,
EIDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligiMed.:Median, Min.:Minimum, Max.:Maximum

Stromal invazyon saptanan grupta saptanmayan gruba gore postoperatif 1. hafta ve 1. ay

EIDGK degerlerinin preoperatif déneme gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diizeldigi

43



saptand1 (sirastyla; p=0,047 ve p=0,033). Bu diizelme postoperatif 3. ayda ise gosterilemedi
(Tablo 3).

Tablo 4. Preoperatif stroma invazyonu ve 3 aylik sferik ORM degisimi.

Preoperatif stromal invazyon

Yok Var P degeri
Med. (Min / Max) Med. (Min / Max)
Sferik ORM
Preoperatif A 1,25(-0,25/ 5,25) 0,25 (-3,5/3) 0.061
1. Hafta B 0,5(-1/2,75) 0(-4/1,75) 0.035
1. Ay C  0,625(-0,25/2,75) 0,25 (-4 /2) 0.124
3. Ay D 0,75(0/2,75) 0(-3,75/2,5) 0.017
Degisim
A-B -0,3(-3/0,5) -0,3(-2/0,5) 0.487
A-C -0,5(-2,8/0,5) 0(-2,3/0,8) 0.358
A-D -0,3(-4,3/0,8) -0,3(-2,3/0,5) 0.662
P Degeri (Grup ici) 0.523 0.617

Mann Whitney U test(Monte Carlo), Friedman Test(Monte Carlo) Post Hoc Test: Dun's
test,Med.:Median, Min.:Minimum, Max.:Maximum.

Preoperatif stromal invazyon varligi olan ve olmayan gozler arasinda preoperatif,
postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. ay sferik ORM sonuglar1 agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 5. Preoperatif stroma invazyonu ve 3 aylik silindirik ORM degigimi.

Preoperatif stromal invazyon

Yok Var P degeri
Med. (Min / Max) Med. (Min / Max)
Silindirik ORM (D)
Preoperatif A -1(-4,75/-0,25) -0,75 (-4 / -0,25) 0.439
1. Hafta B -0,75(-2,5/-0,25) -0,5(-2,25/0) 0.762
1. Ay C -0,75(-1/-0,5) -0,5(-2/0) 0.068
3. Ay D  -0,75(-3,5/-0,25) -0,5(-3,5/0) 0.199
Degisim
A-B 0,5(-2/4,3) 0,3(-1/2,3) 0.397
A-C 0,3(-0,5/4) 0,3(-0,3/2,5) 0.787
A-D 0,3(-0,3/3,3) 0,3(-0,8/2,5) 0.408
P Degeri (Grup igi) 0.077 0.074

Mann Whitney U test(Monte Carlo), Friedman Test(Monte Carlo) Post Hoc Test: Dun's test,
Med.:Median, Min.:Minimum, Max.:Maximum

Preoperatif donemde stromal invazyon saptanan ile saptanmayan gruplar arasinda

postoperatif donemdeki silindirik ORM degerlerinin preoperatif doneme gore degisimi agisindan
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da istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05)(Tablo 7). Stromal invazyonu olan hastalarda
postoperatif 3 aylik izlemde silindirik ORM degerlerinde diisme saptanmakla birlikte bu azalma
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p=0,074) (Tablo 5).

. % % ?

-2,00

) o

Silindirik ORM

-2,00

4,00

Grafik 1: Hastalarin 3 ayhk donemdeki silindirik ORM degisimi.

Tablo 6. Preoperatif stroma invazyonu ve 3 aylik siirede silindirik a¢t degigimi.

Preoperatif stromal invazyon

Yok (-) Var (+) P degeri
Ortalamaxzss. Ortalamaiss.
Silindirik ACI
Preoperatif A 98,77+64,79 72,32164,31 0.515
1. Hafta B 83,23455,71 78,35+61,69 0.773
1. Ay ¢ 100,62465,56 82,35+63,87 0.413
3. Ay D 76,00+83,32 88,94162,93 0.768
Degisim
A-B -15,54+47,66 0,06+£67,08 0.676
A-C 1,85+27,97 3,63+73,09 0.850
A-D -22,77+70,67 10,47+71,42 0.382
P Degeri (Grup igi) 0.383 0.979

General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda) Post Hoc Test: Fisher’s Least
Significant Difference (LSD) - Independent T Test(Bootstrap), SS.:Standart sapma

Preoperatif donemde stromal invazyon saptanan ile saptanmayan gruplar arasinda
postoperatif donemdeki silindirik ag1 degerlerinin preoperatif doneme goére degisimi agisindan

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7: Pterjiyumun boyutlari ile ORM sonuglarinin iliskisi.

Pterjiyumun Vertikal

Pterjiyumun Horizontal

uzunlugu uzunlugu
r P r P
Preoperatif Sferik ORM 0.392 0.032 0.602 <0,001
Sferik ORM Degisimi (1. hafta -Preoperatif) -0.292 0.118 -0.483 0.007
Sferik ORM Degisimi (1. ay-Preoperatif) -0.067 0.715 -0.353 0.047
Sferik ORM Degisimi (3. ay- Preoperatif) -0.045 0.814 -0.102 0.591
Preoperatif Silindirik ORM -0.287 0.131 -0.418 0.024
Silindirik ORM Degisimi(1. hafta -Preoperatif) 0.207 0.271 0.355 0.054
Silindirik ORM Degisimi(1. ay-Preoperatif) 0.219 0.228 0.330 0.065
Silindirik ORM Degisimi(3. ay- Preoperatif) 0.275 0.141 0.238 0.205

Spearman's rho Test, ORM: Otorefraktometre

Preoperatif donemde 6l¢iilen sferik ORM ile pterjiyum dokusunun vertikal uzunlugu ile

pozitif yonde orta diizeyde anlaml iliski saptanir iken horizontal uzunluk ile pozitif yonli giicli

diizeyde iliski saptanmistir (r=0.392; p=0.032 ve r=0.602; p<0,001) (Tablo 7). Preoperatif

donemde dlgiilen silindirik ORM sonuglari ile pterjiyum dokusunun vertikal uzunlugu arasinda

anlaml iliski saptanmaz iken horizontal uzunluk ile orta diizeyde negatif yonlii anlamli iligki

saptanmustir (r=-0,418; p=0,024) (Tablo 7).

4.2.1.1. Keratometri Sonuglari

Tablo 8. Keratometri sonuglart ve 3 aylik izlemdeki degisimi.

Preoperatif= A 1. Hafta=B 1. Ay=C 3.Ay=D P Degeri A->B A->C A->D
K1 ** 42,75 (37,25-47) 43,5 (38,75-47) 43,37 (39,25 - 47,12) 44, (36 - 46,75) 0.040 0.029 0.033 0.242
K2 ** 44,25 (39,75-50,75) 45,25 (39,25-49,5) 45,25 (39,5 - 49,25) 45,5 (39,5 - 47,5) 0.392 ad. ad. ad.

Friedman Test(Monte Carlo) - Cochran's Q Test(Monte Carlo); Post Hoc Test: Dun's test, General Linear Model Repeated Anova (Wilks'
Lambda), Mc Nemar Test(Monte Carlo), *OrtalamazSS. **:Median (Minimum / Maximum), *** n(%); ad.:anlamli degil.

Pterjiyumlu gozlerdeki preoperatif ortalama K1 degeri 42,75 (37,25 / 47) oluppostoperatif
1. haftada 43,5 (38,75 / 47), 1. ayda 43,37 (39,25 / 47,12) ve 3. ayda ise 44 (36 / 46,75) olarak

saptand1. Ugiincii aydaki kontrolde preoperatif déneme gore K1 degisimi istatistiksel olarak

anlaml saptandi (p=0,040). Postoperatif 1. hafta ve 1. aydaki K1 degerlerinin preoperatif

donemdeki K1 sonuglarina gore artti1 ve bu artiglarin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptandi

(swrastyla; p=0,029 ve p=0,033) (Tablo 8).
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Pterjiyumlu gozlerdeki preoperatif ortalama K2 degeri 44,25 (39,75 / 50,75) olup
postoperatif 1. haftada 45,25 (39,25 / 49,5), 1. ayda 45,25 (39,5 / 49,25) ve 3. ayda ise 45,5 (39,5
/ 47,5) olarak saptandi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 9: Pterjiyum boyutlari ile keratometri sonuglarinin iliskisi.

Vertikal uzunluk Horizontal uzunluk
r P r P

Preoperatif K1Degeri -0.374 0.038 -0.531 0.002
K1 Degisimi (1. Ay — Preoperatif) 0.372 0.036 0.283 0.117
K1 Degisimi (3.Ay-Preoperatif) 0.141 0.458 0.195 0.302
Preoperatif K2 Degeri -0.050 0.788 -0.231 0.212
K2 Degisimi (1. Ay — Preoperatif) -0.092 0.616 -0.050 0.786
K2 Degisimi (3.Ay-Preoperatif) 0.040 0.835 0.114 0.548

K1 degerinin preoperatif donemdeki degeri ile pterjiyum dokusunun vertikal uzunlugu
arasinda negatif yonlii orta diizeyde ve horizontal uzunlugu arasinda ise negatif yonlii giiglii
diizeyde anlamli korelasyon izlenmistir (sirasiyla; r=-0,374; p=0,038 ve r=-0,531; p=0,002 (Tablo
9).

Pterjiyum operasyonu sonrasi 1. ayda ise K2 degisimi ile pterjiyum dokusunun vertikal
uzunlugu ile orta diizeyde pozitif yonlii korelasyon izlenmekle birlikte bu iliski horizontal uzunluk
icin gosterilememistir. Postoperatif 3 aylik izlemde hastalarin dlciilen K2 degerlerindeki degisim
ile pterjiyum dokusunun vertikal ve horizontal boyutlar1 arasinda anlamli iliski saptanamamistir

(Tablo 9).
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Grafik 2: Hastalarin preoperatif ve postoperatif K1 degisimi.
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4.3. Topografi Ol¢iim Sonuglari
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Resim 13: Pterjiyum tamili hastanin preoperatif korneal topografik goriintiisii.

(Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den alinmistir.)

49



(y Fie View Exam Tooks Window Help -8 x

D|@|d@@l @ Bjw 1 | »|¢| 8[2
0005 mm Color Steps - w' Anterior Best Fit Sphere Posterior Bast Fit § -t Beco 0.005 mm teps
Anterior ; s : panme2 oD P 1 Posterior
Fioat \ ks i bife : Float

: Maridian;

Radius

Gl SimK's:Astiy 090 @ 147 deg
460D @57deg
450D @ 147 dey

ey 210D
454 208D
08 207D
49 +360ey
130 *360ceg
; ey 18D
449 211D
08 214D

100 #4508
157 4508y

White-lo¥vhite [mm] : 10.8
Pupl Diameter fmm]: 3.5
Thinnest: 522un@(-10,-02)
ACD (Ep) 3.00 mm

R appa: 4.27° @ 161.04°

o oppa Intercept | 062,025

Thick
% Meridian: £ #
Keratometric “*, ! : Radius: , Thickness

1.00 Col ps S - Keratometric Axial 0.92 Pachymetry SR [ 20 mic Color Steps

Resim 14: Ayni hastamin postoperatif 1. ay korneal topografik goriintiisii.

(Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den almmustir.)
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Tablo 10. Orb-Scan Topografik élciim sonuglarin ve 3 aylik izlemdeki degisimi.

Grup
Preoperatif=A 1. Hafta=B 1. Ay=C 3. Ay=D ici P A->B A->C A->D
Degeri

simK ** -1,1(-7,8/-0,1) -1,1(-2,9/-0,1) -1(-7,4/-0,2) -0,8(-4,9/-0,1) 0.231 ad. ad. ad.
kmax * 43,67+2,54 43,56+2,09 44,23+2,02 43,78+2,35 0.346 ad. ad. ad.
kmin ** 41,8 (34,6 / 46,8) 42,4 (39,3 / 47) 42,85 (36,3 / 46,4) 42,7(36,3/47,2)  0.108 ad. ad. ad.
3mm
irregiilarite 3,3(1/11,7) 2,6(0,8/7,4) 2,4(0,6/8,4) 1,6 (0,8/14) 0.002 0.024 0.005 0.001
*%
3 mm
astigmatizma 1,1(0,2/8,4) 1,2(0,2/3,8) 1,4 (0,2/3,9) 0,8(0,2/8,3) 0.327 A2d. ad. ad.
*%
5 mm
irregiilarite 4,6(1,8/15,5) 3,9(1,2/12,8) 3,4(0,8/14,2) 2,9(1,3/15,5) 0.017 0.325 0.055 0.003
*%
5mm
astigmatizma 1,9(0,2/6,1) 1,8(0,3/7,3) 1,5(0,2/8,3) 1,3(0,4/9,9) 0.254 ad. ad. ad.
*%
3mm

« 42,43+2,85 42,99+2,15 43,49+2,05 43,61+1,99 0.056 ad. ad. ad.
meanpwr
:.w:n i 42,7(352/47,1) 42,3(38,4/47,1) 43,7 (37,1/ 46,4) 42,7(38,5/46,7) 0.026 0325  0.004  0.049

Friedman Test(Monte Carlo) - Cochran's Q Test(Monte Carlo); Post Hoc Test: Dun's test, General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda),

Mc Nemar Test(Monte Carlo), *OrtalamazSS. **:Median (Minimum / Maximum), *** n(%)ad.:anlamli degil
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Grafik 3: Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki 3 mm irregiilarite degigimi.
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Grafik 4:Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki 5 mm irregiilarite degisimi.

Pterjiyumlu goézlerde oSlgiilen preoperatif ortalama simK degeri -1,1 (-7,8 / -0,1) olup
postoperatif 1. haftada -1,1 (-2,9 / -0,1), 1. ayda -1 (-7,4 / -0,2) ve 3. ayda ise -0,8 (-4,9 / -0,1)
olarak saptandi (p>0,05).

Preoperatif ortalama Kmax degeri 43,67+2,54 olup postoperatif 1. Haftada 43,56+2,09, 1.
ayda 44,23+2.02 ve 3. ayda ise 43,7842,35 olarak saptand1 (p>0,05).
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Preoperatif ortalama kmin degeri 41,8 (34,6 / 46,8) olup postoperatif 1. haftada 42,4 (39,3 /
47), 1. ayda 42,85 (36,3 / 46,4) ve 3. ayda ise 42,7 (36,3 / 47,2) olarak saptand1 (p>0,05) (Tablo
10).

Preoperatif ortalama 3 mm irregiilarite degeri 3,3 (1 / 11,7) olup postoperatif 1. haftada 2,6
(0,8/7,4), 1. ayda 2,4 (0,6 / 8,4)ve 3. ayda ise 1,6 (0,8 / 14) bulundu. Ugiincii aydaki izlemde 3
mm irregiilarite degerlerindeki diisiis istatistiksel agidan anlamli saptandi (p=0,002)(Tablo
10)(Grafik 3).

Preoperatif 3 mm’ lik zonda ortalama astigmatizma degeri 1,1 (0,2 / 8,4)olup postoperatif
1. haftada 1,2 (0,2 / 3,8), 1. ayda 1,4 (0,2 / 3,9) ve 3. ayda ise 0,8 (0,2 / 8,3) bulundu (p>0,005)
(Tablo 10).

Preoperatif 5 mm’ lik zondaortalama irregiilarite degeri 4,6 (1,8 / 15,5) olup postoperatif
1. haftada 3,9 (1,2 / 12,8), 1. ayda 3,4 (0,8 / 14,2) ve 3. ayda ise 2,9 (1,3 / 15,5) bulundu. Ug aylik
izlemde 5 mm’ lik zonda irregiilarite degerlerindeki diisiis istatistiksel acidan anlamli saptandi

(p=0,017) (Tablo 10) (Grafik 4).

Preoperatif 5 mm’ lik zonda ortalama astigmatizma degeri 1,9 (0,2 / 6,1) olup postoperatif
1. haftada 1,8 (0,3/7,3), 1.ayda 1,5 (0,2/8,3) ve 3. ayda ise 1,3 (0,4/9,9) bulundu (p>0,05)(Tablo
10).

Preoperaf 3 mm’ lik zonda ortalama mean pwr degeri 42,43+2,85 olup postoperatif 1.

haftada 42,9942,15, 1. ayda 43,49+2,05 ve 3. ayda ise 43,61+1,99 bulundu (p>0,05)(Tablo 10).

Preoperatif 5 mm’ lik zonda ortalama mean pwr degeri 42,7 (35,2 / 47,1)olup postoperatif
1. haftada 42,3 (38,4 / 47,1), 1. ayda 43,7 (37,1 / 46,4)ve 3. ayda ise 42,7 (38,5 / 46,7) bulundu.
Ug aylik izlemde 5 mm mean pwr degerlerindeki degisim istatistiksel agidan anlamli saptandi
(p=0,026). Bu degisimin ozellikle postoperatif 1. ay ve 3. ayda daha belirgin sekilde oldugu
saptandi (sirasiyla; p=0,004 ve p=0,049) (Tablo 10)(Grafik 5).
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Grafik 5: Hastalarin3 aylik 5mm meanpwr degisimi.

4.4. On Segment OKT Sonuglar

Tablo 11. Pterjiyumun OS-OKT’de total invazyon derinliginin degisimi.

N OrtalamazSS (um)
Preoperatif total invazyon (um) 32 272,22+78,45
1.ay invazyon (pm) 32 48,59+45,50
3.ay invazyon (um) 32 68,75+64,12

Pterjiyum tanili gozlerin 6n segment OKT ile degerlendirilmesi sonucunda preoperatif
donemdeki hastalarin 19 (%59.4)’unda stroma invazyonu oldugu saptandi. Birinci ayda
preoperatif doneme gore ortalama total invazyon derinliginde 223,63+61,34 um (mikron) kadar
gerileme oldugu saptanmis olup 3 aylik izlemde ise preoperatif doneme gore ortalama
203,47+65,59 pmkadar gerileme oldugu saptandi.Birinci aydaki invazyon gerilemesinin ardindan

3. aya kadar degerlendirmede ise ortalama 20,16+34,53 um artis oldugu saptandi (Tablo 11).
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Tablo 12. Pterjiyum niiksii ile preoperatif OKT bulgularinin degrlendirilmesi

Niiks
Yok Var P Degeri
n (%) n (%)
Pterjiyum alt1 bosluk
Yok 4(22,2) 0(0,0) 0.113
Var 14(77,8) 14(100,0)
Hiperreflektif ¢izgi
Yok 18(100,0) 8(57,1) 0.003
Var 0(0,0) 6(42,9)
Stromal invazyon
Yok 13(72,2) 0(0,0) <0,001

Var 5(27,8) 14(100,0)
P Degeri 1.000 -

Fisher Exact test(Exact), Cochran's Q Test(Monte Carlo)

OKT ile degerlendirilen preoperatif pterjiyum alt1 hava boslugu 28 (%87.5) gozde
saptanirken 4 (%12.5) gozde saptanmadi. Gozlerin 6 (%18.7)’sinda hiperreflektif ¢izgi izlenirken
26 (%81.3)’sinda saptanmadi. Toplam 14 (%43.8) gozde ise kontrolde niiks oldugu saptandi.

Niiks pterjiyumlu gozlerin tiimiinde (n=14) pterjiyum alt1 hava boslugu saptandi. Niiks
olmayan gozlerin 14 (%77,8)’linde pterjiyum alt1 hava boslugu saptanirken 4 (%22,2) gozde
saptanmadi. Niiks saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda pterjiyum alt1 hava boslugu agisindan

istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p=0.113) (Tablo 12).

Niiks saptanan 14 hastanin 6 (%42,9)’sinda hiperreflektif ¢izgi varligi saptanirken, 8
(%57,1)’inde saptanmadi. Niiks saptanmayan 18 hastanin higbirinde hiperreflektif ¢izgi
goriilmedigi saptandi. Pterjiyum operasyonu sonrasinda niiks olan ve olmayan gruplar arasinda

hiperreflektif ¢izgi saptanmasi agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.003)(Tablo 12).

Niiks saptanan gozlerin tiimiinde stroma invazyonu varlig1 saptandi. Niiks saptanmayan 18
hastanin ise 5 (%27,8)’inde stroma invazyonu gozlenirken, 13 (%72,2)’tinde olmadig1 saptandi.
Pterjiyum operasyonu oncesindeki stroma invazyonu varlig1 olan ve olmayan gruplar arasinda

niiks gelisimi agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001) (Tablo 12).
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4.5. Pterjiyum boyutlari ve OKT invazyon derinligi lgiimleri

Tablo 13. Pterjiyum boyutlari ile invazyon derinligi arasindaki korelasyon.

Preoperatif Vertikal Preoperatif Horizontal
Uzunluk Uzunluk
r P r P
Preoperatif total - ) ., 0.866 -0.500 0.004

invazyon

Spearman's rho Test

Pterjiyum cerrahisi uygulanan hastalardaki pterjiyumun vertikal ve horizontal
uzunlugunun invazyon derinligi ile korelasyon tablosu yukarida belirtilmistir. Pterjiyumun vertikal
uzunlugu ile invazyon derinligi arasinda anlamli korelasyon saptanmadi. Pterjiyumun horizontal

uzunlugu ile preoperatif invazyon derinligi arasinda orta derecede negatif yonlii korelasyon

saptandi (r=-0,500; p=0,004) (Tablo 13).
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4.6. Postoperatif Komplikasyonlar

Ucg aylik izlemde hastalarimizin sadece birinde postoperatif 1.ayda subkonjonktival tenon

kisti olusumu izlendi (Resim 15).

Resim 15. Pterjiyum operasyonu sonrasinda gelisen subkonjonktival tenon kisti.

(Yiiziincii Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Arsivi’den alimustir.)
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5. TARTISMA

Pterjiyum; g6z Kkliniklerinde sik karsilasilan, fibrovaskiiler proliferasyonla kendini
gosteren ve korneay1 da ilgilendiren 6nemli bir konjonktiva hastaligidir (145). Semptom vermeden
gelisebilmesine ek olarak yanma, irritasyon, sulanma, yabanci cisim batma hissi ve fotofobi gibi
sikayetler olusturabilir. Cerrahi olarak eksize edilme endikasyonlar1 arasinda gérmede azalma,

okiiler hareket bozuklugu, diplopi, kronik inflamasyon ve estetik kusur sayilabilir(86,146-148).

Pterjium dokusu; astigmatizma, gorme azalmasi, kronik okiiler irritasyon ve goz
hareketlerinde kisitlilik yapabilmektedir. Pterjiyum cerrahisindeki en biiyiik sorun niiks oraninin
yiksek olmasidir. Pterjiyum cerrahisinin basarisini artirmak igin giiniimiizde pterjiyum
eksizyonuna ek olarak antimetabolitler, konjonktival otogreft transplantasyon ve amniyotik

membran transplantasyonu (AMT) uygulanmaktadir (115,118,149).

Threlfall ve ark. giinese maruz kalma ile pterjiyum arasinda giiglii bir iliski oldugunu
gosterdi. Giinese maruz kalmanin miimkiin oldugu kadar kaginilmasi gerektigi sonucuna vardilar
ve her yasta g6z korumasi i¢in sapka veya gilines gozligi kullanmalart gerektigini
vurguladilar(150). Buna benzer sekilde hastanemizin bulundugu bélgedeki insanlarin tarim ve
hayvancilik faaliyetleri ile ugrasmasi nedeni ile giines 15181 ve irritan maddelerin gozle temast
siklikla olmaktadir. Bundan dolay1 pterjiyum, klinigimizde oldukca sik karsilasilan 6nemli bir
okiiler yiizey hastaligidir (151).

Pterjiyum, erkeklerde kadinlardan iki kat daha sik goriilmektedir. Bu durum erkeklerin
giindiizdaha aktif sekilde disarida olmasi ve UV 1ginlarina maruziyetinin daha fazla olmasina bagli
oldugu disiiniilmistiir (152,153). Duman ve ark. lilkemizde yaptig1 pterjiyum ¢aligmasinda hasta
yaslariin ortalamas1 42,3 olarak saptamis ve hastalarin dortte {igliniin erkek -cinsiyetten
olustugunu gostermistir (56). Bizim galismamizda ise yas ortalamasi benzer sekilde 44,28+10,97
olup bunlarin 18 (%56.2)’i kadin ve 14 (%43.8)’1i erkek idi. Cinsiyetler aras1 dagilim galismalarda
beklendiginin aksine erkek ve kadin hasta sayilarinin benzer oldugu saptandi. Bu durum hasta
grubunun se¢imi ve hastanemizin bulundugu bolgenin 6zellikleri ile iligkili olarak diigtiniilmiistiir.
Ayrica glinlimiizde eskiye oranla kadin ve erkeklerin gilines 15181 ve zararh fiziksel etkenlere

maruziyetinin esit oranda olmasi ile iligkili diistiniilmiistiir.

58



Pterjiyum tan1 ve tedavisinde hastaligin evresini (grade) belirlemek tedavi se¢imi ve tedavi
basarisinda onemli yer tutmaktadir. Pterjiyum dort evreye ayrilmistir. Yapilan birgok ¢alismada
pterjiyum cerrahisi gegiren birgok hastanin evre 2 veya evre 3 oldugu gosterilmistir (37,71). Bizim
calismamizda da bu bilgiler ile uyumlu sekilde hastalarin pterjiyum dereceleri degerlendirildiginde
hastalarin en sik evre 2 grubunda yer aldig1 saptandi (84.4%). Gozlerden 2 (%6.3)’sinin evre 1 ve

3 (%9.4)’liniin evre 3 oldugu goriildii.

Pterjiyumun kornea tizerinde ilerlemesi sonucunda hastalarda gorme diizeyi ve refraktif
ozelliklerde Onemli bozulmalar olmaktadir. Bu bozulma pterjiyumun cerrahi olarak
uzaklastirilmast ile biiylik 6lglide geriletilebilmektedir (37,66,154). Yagmur ve ark. yaptigi bir
calismada preoperatif ortalama EIDGK 0.59+/-0.28 olan hastalarin postoperatif donemde 0.84+/-
0.22’¢ yiikseldigini gostermislerdir (P<0,001)(155). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde
preoperatif ortalama 0,87+0,21 olan EIDGK degeri ortalamasi postoperatif dénemde 0,95+0,13
olarak saptanmakla birlikte istatistiksel agidan anlamlilik gézlenmedi (p=0,548).

Pterjiyum cerrahisinde basariy1 belirleyen en onemli kriter niiks oranlarinin azaltilmasi
olarak kabul edilmektedir. Giiniimiize kadar gelistirilen farkli cerrahi yontemlere ve ilag
uygulamalarina ragmen pterjiyum niiksii halen yiiksek oranda goriilmektedir. Amniyon zari
transplantasyonu (AMT), lamellar keratoplasti, konjonktival greft ve flepler ile adjuvan beta
radyasyon, 5-florourasil (5-FU), mitomisin-C (MMC) ve anti-VEGF gibi uygulamalar ile farkli
basar1 oranlar1 bildirilmistir (156—158). Postoperatif donemdeki niiksler siklikla ilk alt1 ay i¢inde
olmakta ve tekrar cerrahi girisim gerektirecek boyuta ulasabilmektedir. Daha once pterjiyum
cerrahisi uygulanmis (sekonder-niiks pterjiyum) goézlerdeki cerrahi girisimin basar1 sansi

azalmakta ve komplikasyon riski artmaktadir.

Lewallen ve ark., ¢iplak sklera teknigini uyguladiklari randomize calismalarinda %40
oraminda niiks ile karsilasmiglardir  (159). Basit konjunktival kapama yontemi ile yapilan
pterjiyum cerrahisi uzun yillardir kullanilmasina ragmen literatiirde bu konu ile yapilmis az sayida
yayin bulunmaktadir. Bildirilen yayinlarda niiks siklig1 %45 ile %70 arasinda degismektedir (77).
Bizim c¢alismamizda uyguladigimiz cerrahi yontem olan basit konjonktival kapama yontemi ile

elde ettigimiz sonuglar literatiire benzer sekilde 32 hastanin 14 (%43,8)’tinde niiks saptandi.

On segment OKT, pterjiyumun tepe noktasmnin limbustan uzakliginm dl¢iimiinde “s/it

lamp” goriintiilemesine oranla onemli Ol¢lide daha fazla tekrarlanabilir ve dogru sonuglar
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verebilmektedir. Bu arag, pterjiyumun korneaya dogru genislemesinin daha dogru bir sekilde
degerlendirilmesini saglayabilir ve arastirmalarda kullanilabilir. OKT ayni zamanda pterjiyum
kalinligini 6lgmek i¢in de kullanilabilir. Bu ek 6l¢iimle, lezyonlarin hacminin semptomlari1 nasil
etkiledigini, ortaya ¢ikan astigmatizmay1 ve ameliyat ihtiyacini degerlendirmek i¢in giiniimiizde

bir¢ok yeni ¢alisma yapilmaktadir (100,133).

Welch ve ark. pterjiyum olgiimiiniin yarik lamba muayenesi ve OS-OKT goriintiileme ile
arasindaki farklar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda OS-OKT incelemesinin yarikli lambadan
daha dogru sonuglar verdigi ve kolay, tekrarlanabilir oldugunu goéstermislerdir(160). Biz de
calismamizda pterjiyum boyutlarini ve kornea iizerindeki yayilmim gostermede OS-OKT
goriintiileme yontemini secgtik. Diger ¢aligmalardaki gozlemcilerin yorumlari ile uyumlu sekilde
OS-OKT'nin pterjiyumun korneadaki uzantisini dogru olarak belirlememize yardimci oldugu

sonucuna ulastik(144).

Kornea yiizeyindeki refraktif degisimlerin pterjiyum cerrahisini takiben 1,5 ayda stabilize
oldugu Tomidokoro A ve ark. tarafindan gosterilmistir (161). Kampitak ve ark. ise kornea
astigmatizmasinin ve pterjiyum eksizyonu i¢in dogru zamanlamanin pterjiyum boyutu ile yakin
iligskili oldugu sonucuna varmis ve 2.25 mm'lik pterjiumun 2 D astigmatizma degeri ile

sonu¢landigini ve cerrahi sinirlarinda diistiniilmesi gerektigini bildirmistir(162).

Ancak, bu degisikliklerin kesin mekanizmasi heniiz ac¢ikliga kavusturulmamistir.
Oldenburg ve ark ve Budak ve ark. gbozlenen korneal diizlesme ve topografik degisikliklerin
pterjiyum apeksindeki gbzyasi birikimi ve pterjiumun mekanik traksiyonu ile iiretilebilecegini 6ne
stirmiiglerdir (93,163). Bununla birlikte Yasar ve ark.bu degisikliklerin gbzyaslarmin akis
bozukluklarina atfedilmesine ragmen, korneanin fibrovaskiiler yapilar tarafindan traksiyonunun

pterjiyumun yol a¢tigi degisiklikler tizerinde higbir etkisi olmadigini 6ne stirmiislerdir (154).

Pterjiyum, korneanin santral bolgesinde diizensizliklere neden olabilir. indiiklenmis bir
astigmatizma ¢esitli mekanizmalarla agiklanmistir. Gozyasi filminin pterjiyumun 6n ucunda
toplanmasi ve pterjiyumun kornea iizerinde uyguladigi mekanik c¢ekis kuvveti ile iliskili

degisiklikler buna 6rnek verilebilir(164).

Pterjiyum eksizyonu sonrasi topografik degisiklikleri degerlendiren birka¢ c¢alisma,

korneal sferik refraksiyonun arttigini ve korneal silindirik refraksiyon ve diizensiz
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astigmatizmanin postoperatif donemde azaldigini bildirmistir(66,93,165,166). Ancak biz
caligmamizda sferik, silindirik parametrelerde ve irregiilaritede Oonemli azalmalar oldugunu

saptadik.

Gorme azhi@i saglikli gorme aksmin pterjiyum dokusuyla kapanmasi yaninda yiiksek
asimetrik kornea astigmatizmasina bagl gelisebilmektedir. Kornea iizerinde ilerleyen pterjiyum
dokusunun optik zona girmeden once santral korneada lokalize diizlesme olusturarak
astigmatizmaya neden olur (149,164,167). Kurna ve ark. tarafindan yapilan ve pterjiyum
biiyiikligii ile astigmatizma arasindaki iligskinin degerlendirildigibir ¢alismada; preoperatif kornea
astigmatizma diizeyi 3D ve altinda olan olgularda ortalama pterjiyum biiyiikliigiiniin 1.83+0.79
mm oldugu, 3D ve lizerindeki olgularda 4.6+2.74 mm oldugunu bildirmislerdir. Bu sonugtan yola
¢ikarak pterjiyum lezyon biiylikligiiniin preoperatif kornea astigmatizmasi ile yakin iligkili

oldugunu gostermislerdir (161).

Oner ve ark. tarafindan pterjiyumun horizontal uzunlugu disinda vertikal yayilimminda
astigmatizma gelisimine etkisini gosteren bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢aligmada pterjiyum
biiyiikliigii ile indiiklenmis kornea astigmatizmasi arasinda anlamli bir korelasyon oldugu, vertikal
uzunlugu 3 mm’den fazla olan pterjiyumlarin daha yiiksek astigmatizma degeri olusturdugu

bildirilmistir (167).

Bizim ¢aligmamizda da preoperatif donemde 6l¢iilen sferik ORM ile pterjiyum dokusunun
vertikal uzunlugu ile pozitif yonde orta diizeyde anlamli iligki saptanir iken horizontal uzunluk ile
pozitif yonli giiglii diizeyde iliski saptanmustir (r=0,392; p=0,032 ve r=0,602; p<0,001).Preoperatif
donemde Olgiilen silindirik ORM sonuglari ile pterjiyum dokusunun vertikal uzunlugu arasinda
anlaml iligki saptanmaz iken horizontal uzunluk ile orta diizeyde negatif yonlii anlamli iligki

saptanmustir (r=-0,418; p=0,024)

Pterjiyumun kornea iizerinde 6zellike horizontal uzanimi 6nemli klinik sonuglara yol
acmakta ve refraktif bozukluklara yol acabilmektedir. Bununla birlikte pterjiyum dokusunun
vertikal uzanimi ve toplam genisliginin kornea invazyonuna ve klinik bulgulara etkisini gosteren
detayli calisma goriillememistir. Bizim ¢alismamizda da preoperatif donemde 6lciilen pterjiyum
vertikal ve horizontal uzunluklarmin toplam korneal invazyon ile olan iliskisini degerlendirdik.

Pterjiyum dokusunun vertikal uzunlugu ile invazyon derinligi arasinda anlamli korelasyon
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saptanmadi. Pterjiyumun horizontal uzunlugu ile preoperatif invazyon derinligi arasinda ise orta

derecede negatif yonlii korelasyon saptandi (r=-0,500, p=0,004).

Adigiizel ve ark. pterjiyum ameliyatinin korneada olusan diizenli ve diizensiz
astigmatizmaya etkisini Fourier analiz yontemini kullanarak degerlendirmislerdir. Bu yontem ile
ameliyat sonrast 3 mm ve 6 mm’lik alanlarda diizenli astigmatizma ve diizensiz astigmatizmada
onemli 6l¢iide azalma saptadiklarini bildirmislerdir (36). Maheshwari ve ark. ise 151 primer
pterjiyum tanili gozii preoperatif ve postoperatif 1. ayda incelemis ve astigmatizma degerlerinde

anlamli diisiis saptandigini belirtmislerdir (37).

Pterjiyum korneanin refraktif 6zelliklerinde 6nemli degisikliklere yol agar, bu da pterjiyum
biytikliigii ile artar ve pterjium eksizyonunu takiben iyilesir (168). Bahar ve arkadaslar1 55
pterjiumlu gozii preoperatif ve postoperatif olarak inceledikleri calismalarinda; 50 goézde
astigmatizma degerinin ameliyat oncesine gore azaldigi, 5gozde ise arttigin1 gostermislerdir (66).
Soriano ve ark. yaptig1 baska bir ¢alismda pterjium eksizyonunun pterjiyum ile iligkili korneal
diizlesmenin geri doniisiinii indiikledigini de dogrulamaktadir. Astigmatizmada belirgin bir azalma

ve gorme keskinliginde iyilesme ameliyat sonrasi gézlenmistir (169).

Bizim g¢aligmamizda da gozler preoperatif stromal invazyonu olan ve olmayan gozler
preoperatif ve postoperatif donemde silindirik ORM sonuglar1 agisindan karsilastirildi. Preoperatif
donemde stromal invazyon saptanan ile saptanmayan gruplar arasinda postoperatif donemdeki
silindirik ORM degerlerinin preoperatif doneme gore degisimi acisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmad1 (p>0,05).Stromal invazyonu olan hastalarda postoperatif 3 aylik izlemde silindirik

ORM degerlerinde diisme saptanmakla birlikte bu azalma istatistiksel olarak anlamli saptanmadi
(p=0,074).

Meitei ve ark. yaptiklar calismada ciplak sklera teknigi ile yapilan pterjiyum cerrahisi
sonrasindaki keratometrik bulgular1 degerlendirmislerdir (170). Pterjium eksizyonu Oncesi ve
sonrasinda korneada yatay eksende (K1) ortalama diyoptrik (D) giiciin, 12 hafta sonra 43.13+1.47
D'den 41.87 + 1.15 D'ye diistiigii gézlenmistir. Kornea'nin dikey eksende ise (K2) ortalama
diyoptri giicii, ameliyattan 12 hafta sonra 42.10+1.58 D'den 41.27+1.20 D'ye diistiigi
gozlenmistir.. Bizim ¢aligmamizda bu bulgularin aksine postoperatif 1. hafta ve 1. aydaki K1
degerlerinin preoperatif donemdeki K1 sonuglarina gore arttig1 ve bu artislarin istatistiksel agidan

anlamli oldugu saptandi. Bununla birlikte 3 aylik izlemde K2’de artis gozlenmekle birlikte
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istatistiksel olarak anlamli1 saptanmadi. Calismamizda saptanan K1 ve K2 artiglarinin keratometrik
degerlendirmenin cerrahinin erken déneminde yapilmasi ve objektif sonuglar verememesi ile
iligkili oldugu disiiniilmiistiir. Bu sonucun beklenmesi nedeniyle ¢alismamiza ORB-Scan ile

topografik degerlendirme yontemi de dahil edilmistir.

Konvansiyonel keratometri korneal refraksiyon giiclinii 3 veya 4 veri noktasindan
degerlendirir. Bu nedenle, bircok yazar pterjiyum cerrahisini takiben astigmatizma degisikligini
degerlendirmede korneal topografiyi kullanmayi onermistir. Calismamizda keratometriye ek

olarak tiim hastalara ORB-Scan ile korneal topografik degerlendirme yapilmistir.

Son yillarda yiiksek ¢oziiniirlikli (HR) OKT goriintiilemesinin kolaylasmasi ise 6n
segment ve korneal OKT goriintiileri daha detayli sekilde degerlendirilebilmektedir (66,142).
Korneanin histolojik diizeyde goriintiileri alinabilmekte ve bu katmanlar belli 6zelliklerine goére
smiflara ayrilmaktadir. Primer konjonktival kapama sonrasinda OS-OKT ve korneal topografi ile

korneanin detayl olarak degerlendirildigi baska bir caligma literatiirde rastlamadik.

Hirst ve ark. yaptiklar1 vaka serisinde (“P.E.R.F.E.C.T. for PTERYGIUM” caligmast)
pterjiyum cerrahisi sonrasinda konjonktiva ve kornea yiizeyindeki kalintilarin pterjiyum niiks
riskini artirdigin1 - gostermislerdir  (171). Calismamizda pterjiyum dokusunun korneanin
katmanlarina olan invazyon diizeyini degerlendirmeyi ve stroma tabakasi invazyonu varliginin
hastalik niiksii ve refraktif degisiklikler iizerine etkilerini degerlendirmeyi amagladik. Birinci ayda
invazyon derinliginde preoperatif doneme gore ortalama 223,63+61,34 kadar gerileme oldugu
saptanmis olup 3 aylik izlemde ise preoperatif doneme gore ortalama 203,47+65,59 kadar gerileme
oldugu saptandi. Birinci aydaki invazyon gerilemesinin ardindan 3. aya kadar degerlendirmede ise
ortalama 20,16+34,53 artis oldugu saptandi. Preoperatif total invazyon derinliginin bu sekilde
fazla olmasinin preoperatif donemde 06lgiilen invazyon derinligine pterjiyum dokusunun da dahil
edilmesinin etkisi oldugu diistiniilmiistiir. G6zlerdeki invazyon derinliginin 1. aya kadar izlenen
gerilemesinin 1. ay sonunda durdugu ve 3. aya kadar artis egilimine girdigi gozlendi. Birinci ve
liciincli ay arasindaki ilimli artisin niikse gidisi gostermesi bakimindan anlamli oldugunu

diistinmekteyiz.

Korneanin OS-OKT ile ayrmtili bicimde degerlendirilmesi sonucunda yeni tanimlamalar
ortaya ¢ikmaktadir. On segment yiiksek ¢oziiniirliiklii OKT ile korneanmn degerlendirilmesinde

kismi 6demli ve inflame dokunun olusturdugu, hiperreflekte alan olarak degerlendirilen goriintiiler
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dikkati ¢ekmektedir(172—-174). Bu alanlarin ¢oklugu ile pterjiyum ve pinguekula gelisiminin yakin
iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle korneal OS- OKT’ de gdzlenen hiperreflektif ¢izgi
varlig1 korneada aktif inflamatuvar bir siiregten siiphelenilmesi igin 6nemli veriler saglayabilir.
Hiperreflektif ¢izginin varligt son zamanlarda kornea hastaliklarinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecegi diisiintilmektedir. Bizim ¢alismamizda gozler hiperreflektif ¢izgi varligina gore
degerlendirildiginde ise niiks saptanan 14 hastanin 6 (%42,9)’sinda hiperreflektif ¢izgi izlenirken
8 (%57,1)inde saptanmadi. Niiks saptanmayan 18 hastanin higbirinde hiperreflektif ¢izgi
goriilmedi. Pterjiyum operasyonu sonrasinda niiks olan ve olmayan gruplar arasinda hiperreflektif
¢izgi saptanmasi agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,003). Bu sonugtan yola ¢ikarak
preoperatif donemde OKT kesitlerinde hiperreflektif ¢izgi olan hastalarin niiks riskinin daha fazla
oldugu ve bu hastalar i¢in farkli cerrahi yontem ve adjuvan tedavi se¢imi konusunda

bilgilendirilmesi geregi diisiiniilebilir.

Pterjiyum tanili gézlerin OS-OKT ile degerlendirilmesi sirasinda son zamanlarda tartigilan
baska bir bulgu da pterjiyum dokusunun altinda hava boslugu gézlenmesidir (175). Bu bulgunun
hastaligin gidisat1 ve niiksli agisindan 6nemi net olarak belli degildir. Calismamizda OKT ile
saptanan pterjiyum alti hava boslugu 28 (%87,5) gozde saptanirken 4 (%12,5) gdzde saptanmadi.
Niiks saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda pterjiyum alt1 hava boslugu agisindan istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (p=0,113). Niiks gbzlenen pterjiyum tanili hastalarda pterjiyum alt1 hava
boslugu olmasmin klinik acidan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu konuda yapilacak yeni

caligmalar ile yeni bulgularin degerlendirilmesi ihtiyaci oldugunu diistinmekteyiz.

Okiiler yiizeyi ilgilendiren hastaliklarda (okiiler yiizey skuamdéz neoplazi, pterjiyum, ve
dermoid vb.) intraoperatif OKT (1OKT) kullanimi1 yeni bir yontem olarak son yillarda giindeme
gelmistir. Primer pterjiyum tanili hastalarda iOKT kullanimi ile yapilmis bir ¢aligma heniiz
bulunmamaktadir (176). Niiks pterjiyum tanili gozlerde ortaya g¢ikan korneal kalinlagma,
gecirilmis cerrahinin bir sonucu olarak gelismekte ve sonraki operasyonlarin basari sansini biiytlik
oOlciide etkileyebilmektedir. iOKT kullanimi1 bu hastalarda daha faydali goriilmektedir. Bu sekilde
operasyon sirasinda stromal alandaki kalintilarin ve uygun derinlikte kesi yapilip yapilmadiginin

degerlendirmesinde kullanisl bir yontem olarak kullanilabilir.

Pterjiyum cerrahisi sonrasinda bazi komplikasyonlar goriilebilmektedir (177). En sik

goriilen komplikasyon pterjiyum niiksiidiir. Bunun disinda gelisen diger klinik durumlar daha
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nadir goriilmekte ve bazi durumlarda cerrahi girisim gerektirebilmektedir. Bu komplikasyonlar
klinik olarak hafif ciddiyette veya Onemli klinik sonuglara yol agabilecek ciddiyette
olabilmektedirler. Cerrahi alanda enfeksiyon veya kist gelisimi, konjonktiva pyojenik graniilomu,
stitur reaksiyonu, dellen olusumu, greft uygulanan hastalarda greft 6demi, greft altt hematom, greft
kontraksiyonu greft dokusunda granulom ya da Kist olusumu ve semblefaron gibi komplikasyonlar
gorilebilir. Goz kapag distkliigl, medial rektus kasi disinsersiyonu sonucu gelisen ekzotropya
ve strabismus nadir goriilen ve ciddi olarak degerlendirilen komplikasyonlar arasinda
sayilabilmektedir (1,177-179). Bizim ¢alismamizdaki hastalarin sadece birinde postoperatif 1.
ayda subkonjonktival tenon kisi olusumu gozlendi ve ek cerrahi miidahale gerektirmedigi i¢in

takibe alind.

Calismamizin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Hasta sayisinin azligi ve hastalarin cerrahi
sonrast li¢ aydan daha fazla takip siirelerinin olmamasi hastalarin klinik sonlanimlarini
yorumlamak i¢in yeterli bir siire olarak goriinmemektedir. Bununla birlikte primer pterjiyum
cerrahisinde basit konjonktival kapama yontemini uyguladigimiz hastalarin beklenen diizeyde
yiiksek bir niiks oranina sahip olmasi kornea OKT ve topografik takip sonuglarinda 6nemli
degisimlere neden olmast bakimindan ¢alismanin 6nemli kisithiliklart iginde sayilabilir. Ayrica
OS-OKT ile korneanm histolojik katmanlarmin ve pterjiyum dokusunun invazyon derinliginin net

olarak ayirt edilememesinin de 6nemli eksikliklerden sayilabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak primer pterjiyumu olan hastalarda OS-OKT ve korneal topografi
Ol¢timlerinin pterjiyum cerrahisinin kornea iizerindeki sonuglarin1 6ngérmede yol gosterici

olabilecegi fikrine ulastik.

Preoperatif donemde stromal invazyon saptanan ile saptanmayan gruplar arasinda
postoperatif 1. hafta ve 1. ay EIDGK degerlerinin preoperatif doneme gére belirgin diizeldigi
saptandi (sirastyla; p=0,047 ve p=0,033).

Ug aylik izlemde silindirik ORM degerlerindeki diizelme istatistiksel acidan anlaml
saptand1 (p=0.006). Bu diizelmenin postoperatif 1. haftada basladig1 ve diizelmenin 3. aya kadar
devam ettigi saptand (sirasiyla; p=0,017, p=0,015 ve p=0,014).

Stromal invazyonu olan hastalarda postoperatif 3 aylik izlemde silindirik ORM
degerlerinde diisme saptanmakla birlikte bu azalma istatistiksel olarak anlamli saptanmadi
(p=0,074).

Postoperatif donemde topografide 3 mm ve 5 mm zondaki irregiilarite degerlerindeki

diisiis istatistiksel agidan anlamli saptandi (sirasiyla; p=0,002 ve p=0,017).

Postoperatif ii¢ aylik izlemde 5 mm zondaki mean pwr degerlerindeki degisim istatistiksel
acidan anlamli saptandi (p=0,026). Bu degisimin 6zellikle postoperatif 1. ay ve 3. ayda daha
belirgin sekilde oldugu saptandi (sirasiyla; p=0,004 ve p=0,049).

Preoperatif dénemde OS-OKT de korneal stroma invazyonu varligi niiks olan grupta

istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p<0,001).

Preoperatif dsnemde OS-OKT de korneadaki hiperreflektif ¢izgi varligi niiks olan grupta
istatistiksel agidan anlamli saptand1 (p=0,003).
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