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ÖZET 

 

Pterjium Tedavisinde Cerrahi Yöntemlerin Karşılaştırılması 

Bu prospektif çalışmada Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları 
Kliniğinde primer pterjium tedavisinde uygulanan çıplak sklera yöntemi ile 
konjonktival otogreft uygulamasının sonuçlarını incelemek ve karşılaştırmak 
amaçlanmıştır. 

Nisan 2009, Haziran 2010 tarihleri arasında primer pterjium tanısı alan 30 
hastanın 30 gözü çalışmaya alındı. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrıldı. Çıplak 
sklera yöntemi ile primer pterjium eksizyonu uygulanan 15 hastanın 15 gözü Grup I; 
primer eksizyon ve konjonktival otogreft uygulanan 15 hastanın 15 gözü Grup II olarak 
belirlendi. 

Cerrahi öncesi primer pterjiumlu gözlerin tashihsiz ve tashihli görme keskinliği, 
tansiyon oküler, biomikroskopik ön segment ve fundus muayenelerini içeren rutin 
oftalmolojik muayeneleri yapıldı. Pterjiumun tipi ve boyutu kaydedilerek, ön segment 
fotoğrafları çekildi. İleri derecede oküler yüzey bozukluğu olan hastalar, oküler cerrahi 
öyküsü olanlar, glokom hastaları, nüks pterjiumlu ve gözyaşı film tabakası bozukluğu 
olanlar çalışmaya dâhil edilmedi. Ayrıca diabetes melitus (DM) ve hipertansiyon (HT) 
gibi sistemik hastalığı olanlar da çalışma kapsamına alınmadı. 

Hastalar, cerrahi sonrası 1.gün, 1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 9.ay ve 12.ay’da 
muayene edildi. Biomikroskopik muayenede, limbusu geçerek korneaya ulaşan 
fibrovasküler doku varlığı nüks olarak değerlendirildi. 

Çıplak sklera yöntemi ile primer pterjium eksizyonu yapılan 15 hastanın 5 (% 
33.4) gözünde, konjonktival otogreft uygulanan 15 hastanın 1 (% 6.7) gözünde nüks 
saptandı. 

Sonuç olarak; konjonktival otogreft tekniğinde ameliyat süresi uzun olmasına 
rağmen, primer pterjium cerrahisinde konjonktival otogreft tekniğinde başarı oranının 
yüksek olması, komplikasyon oranının düşük olması, nükslerin az olması nedeniyle bu 
uygulamanın etkili ve güvenli tedavi yöntemi olduğu kanısına varıldı. 

Anahtar sözcükler: Pterjium cerrahisi, primer pterjium eksizyonu, çıplak sklera 
yöntemi, konjonktival otogreft. 
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ABSTRACT 

 

The Comparison of the Surgical Methods in the Pterygium Treatment 

In this prospective study, it was aimed to examine and compare results of bare 
sclera method and conjunctival autograph application used in primary pterygium 
treatment at Ataturk University, Faculty of Medicine, and Department of 
Ophthalmology. 

Between April 2009 and June 2010, 30 eyes of 30 patients with the diagnosis of 
primary pterygium were included in the study. 

The patients were randomly divided into two groups. 15 eyes of 15 patients 
applied primary pterygium excision with bare sclera method were determined as Group 
I; 15 eyes of 15 patients applied primary excision and conjunctival autograph were 
determined as Group II. 

Before surgery routine ophthalmological examinations including unmodified and 
modified visual acuity, intra ocular pressure, slitlamp biomicroscopic anterior segment 
and fundus examinations of the eyes with primary pterygium were made. Type and size 
of the pterygium were recorded and anterior segment photos were taken. The patients 
with acute ocular surface deformation, ocular surgery story, glaucoma, recurrent 
pterygium and tear film surface deformation were excluded in the study. Those who 
have systemic diseases such as diabetes mellitus (DM) and hypertension (HT) were also 
excluded in the study. 

After the surgery the patients were examined in the following periods; 1st day, 
1st week, 2nd week, 1st month, 3rd month, 6th month, 9th month and 12th month. At 
slitlamp biomicroscopic examination, existence of fibro vascular tissue which reaches 
cornea passing through limbus was evaluated as recurrence. 

Recurrence was detected in 5 eyes of 15 patients (33.4 %) whose primary 
excisions were made with bare sclera method and in 1 eye of 15 patients (6.7 %) applied 
conjunctival autograph. 

As a result, it was concluded that conjunctival autograph method was the 
efficient and safe way of treatment because rate of success in this technique is high, rate 
of complication is low, and recurrences are fewer although duration of operation is long 
in the conjunctival autograph technique. 

Keywords: Pterygium surgical treatment, primary pterygium excision, bare 
sclera method, conjunctival autograph. 
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1. GİRİŞ 

 

Pterjium, her bir göz kliniğinde sık sık karşılaşılan ve dünya çapında en çok 

araştırma yapılan dejeneratif fibrovasküler dokudan oluşan bir konjonktiva patolojisidir 

(1-3). Etiyolojisi, patogenezi ve tedavisi uzun yıllardan beri tartışmalara sebeb olan ve 

halen tam olarak aydınlatılmamış bir konu olarak kalmaktadır. Sıklıkla nazal bölgede 

bulunur. Özellikle sıcak iklimlerde yaygın olarak görülmektedir. Kuru hava, güneşe 

maruz kalma ve gözyaşı film tabakasındaki bozuklukların önemli olduğu bilinmektedir 

(4-6). 

Hastalar genellikle aseptomatik seyir ile birlikte; yabancı cisim hissi, 

konjonktival hiperemi, fotofobi, yanma, sulanma, iritasyon, görmede azalma ve 

kozmetik değişiklik şikâyetleriyle göz hekimine başvurmaktadırlar. Hastalığın tedavisi 

cerrahidir. Pterjium dokusunun görme aksını kapatarak veya düzensiz astigmatizmaya 

sebep olarak vizyon düşüklüğüne yol açması, kronik irritasyon oluşturması, tekrarlayan 

enflamasyon, okuler motilite kısıtlılığı ve kozmetik sebebler başlıca cerrahi 

endikasyonları oluşturur (4). 

Farklı cerrahi tekniklerin uygulanması ve yeni metodların oluşturulması, nüks 

oranını azaltma maksadı taşımaktadır. Pterjium nüks sonuçlarındaki farklılıklar, çok 

sayıda faktörlerin rol almasından kaynaklanmaktadır. Değişik tedavi yöntemleriyle 

rekürrens oranının azalmasına rağmen, en iyi sonuç verecek standart tedavi şekli 

mevcut değildir. Bu yöntemler içerisinde konjonktiva transplantasyonu, hem nüks 

oranını belirgin azaltmakta hem de ciddi komplikasyonlar içermemektedir (7-9). 

Bu prospektif çalışmada, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Kliniğinde 

primer pterjium tedavisine yönelik uygulanan çıplak sklera yöntemi ile konjonktival 

otogreft uygulanmasının sonuçlarını incelemek ve karşılaştırmak amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Pterjium Tanımı 

Pterjium, kapak aralığında yerleşen üçgen şekilli, genellikle bilateral, nazal 

tarafta (1-3), bulbar konjoktivadan orjin alan (4-6), dejeneratif, anormal fibrovasküler 

dokunun kornea üzerine ilerlemesi olarak tanımlanır (7-8). Yunanca’da kanat anlamına 

gelen “pterygion” sözcüğünden alınmışdır (9-10). 

Çoğunlukla nazal yerleşimlidir ve horizontal uzanma eğilimindedir, bazen hem 

nazal hem temporal bölgede veya yalnız temporalde görülebilir. Fibrovasküler 

granülasyon dokusu korneaya invaze olarak, stromanın yüzeyel tabakalarını ve 

Bowman membranını destrükte eder (11). 

Gerçek pterjium, konjonktivanın korneayı aktif olarak invaze ettiği dejeneratif 

ve hiperplastik bir dokudur. Pseudo-pterjium ise inflamatuar bir süreç sonucu inflame 

konjonktivanın kornea kenarındaki ülsere uzanıp yapıştığı ve pasif olarak korneaya 

çekildiği bir doku olarak tanımlanmıştır. Bu ikisi arasındaki en önemli fark pterjiumun 

limbus ve korneaya tamamen yapışıkken, pseudopterjiumda limbusu atlayıp sadece 

korneaya tutunması ve böylece altından bir probun rahatlıkla geçirilebilmesidir (10,11). 

Pterjium dokusu; tepe, baş, gövde olmak üzere 3 kısımdan oluşur: 

Tepe; gri-beyaz,, korneaya sıkıca yapışan, subepitelyal, avasküler kısımdır. 

Baş; kabarık kitle oluşturan ve globa sıkı sıkı bağlı olan anastomoz yapan 

damarların olduğu kısımdır. 

Gövde; konjonktivanın alt ve üst kısmından foldlarla ayrılan fibrovasküler 

kısımdır. 

Hastalık genellikle yavaş ilerler, gerçek bir tümör değildir fakat kontrol 

edilemeyen büyüme özellikleri vardır. Cerrahi eksizyonu kolay olmasına rağmen nüks 

oranı oldukça yüksektir (12). 
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2.2. Epidemiyoloji 

Pterjium tüm dünyada görülmekle birlikte güneşli, sıcak, tozlu iklim 

koşullarında ve tropikal, subtropikal ülkelerde görece daha sıktır. Ekvatorun 37 0 kuzey 

ve güney enlemler arasındaki bölgeler içerisinde daha fazla görülmesinden dolayı bu 

bölgeler, “pterjium kuşağı”olarak adlandırılmaktadır. Güneş ışınlarına daha çok maruz 

kalan yerlerde pterjium oluşma nedenlerinden biri de ulturaviole (UV) ışınlarıdır. 

Populasyonla ilgili yapılan çalışmalarda pterjium prevalansı % 0,3 ile % 29 arasında 

değişen oranlarda olduğu bildirilmiştir. Kliniklerde yapılan prevalans çalışmalarında bu 

oran % 4 ile % 31 arasında bulunmuştur. Pterjium, erkeklerde kadınlardan iki kat daha 

sık görülür. Bu insidans farklılığı, erkeklerin dış ortamlarda çalışılmasına bağlanmıştır 

(11-18). 

Çeşitli meslek gruplarında; örneğin kaynakçılar, balıkçılar, inşaat işçileri, 

çiftçiler ve marangozlarda diğer meslek gruplarından daha sık görüldüğü bildirilmiştir. 

Pterjiumun görülme sıklığı yaşla birlikte artmaktadır. Lezyonun başlangıcı ortalama 44 

yaş iken, 50 ile 60 yaşlar arasında pik yaptığı bildirilmektedir (19-23). 

 

2.3. Etyopatogenezi 

Pterjiumun oluşmasında ve ilerlemesinde, çevresel risk faktörleri içinde başlıca 

UV ışınları yer almaktadır. Özellikle insan gözü tarafından algılanamayan, 320-290 nm 

dalga boyuna sahip UV-B’ye kronik maruziyetin, gözde bir takım değişikliklerden 

sorumlu olduğu düşünülmektedir (24). 

Pterjiumun patogenezi hakkında çeşitli teoriler öne sürülmüştür: Viral 

enfeksiyonlar, immunolojik mekanizmalar, ekstraselüler matriks remodelingi, büyüme 

faktörleri, sitokinler, antiapopitotik mekanizmalar, çeşitli anjiogenik faktörler, kronik 

oküler yüzey enflamasyonu ve bening neoplastik transformasyon (25-27). 

Pterjium epitelyal hücreleri ve limbal epitelyal hücreler (normal konjonktiva 

epitel hücreleri değil) (UV-B) ultraviole B’ye maruz kalmaya cevap olarak extraselüller 

matriksin turnoverinden sorumludur metalloproteinaz 1 enzim (MPE1) üretimini 

artırabilirler. Bu durum, pterjiumun patogenetik bir mekanizması olarak öne sürülen 
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ultraviole ışınları tarafından indüklenen limbal epitelyal hücrelerin genetik travmaya 

uğradığı teorisini destekler (28). 

Ultraviole aracılı genetik travma; büyüme faktörleri, çeşitli sitokinler ve büyüme 

faktör reseptörlerinin expresyonunu da etkileyebilir. VEGFA normal enflame ya da 

vaskülarize korneada mevcuttur. Bu yüzden pterjiumda mevcut limbal epitelyal hücre 

değişiklikleri, konjonktival fibroblastlar tarafından üretilen VEGFA’nın azalmış 

inhibisyonuna yol açabilir. Bu durum, pterjiumun karakteristik özelliği olan 

anjiogenezin artmasına yol açar (29). 

Derideki VGFEA seviyelerinin FGF2’de olduğu gibi ultraviole radyasyonla 

yükseldiği gösterilmiştir (30). Pterjiumda normal epitelyal hücreler (LEG), VEGFA 

tarafından indüklenen kapiller tüp oluşumunu baskılar (31). 

Ultraviole radyasyon, P53 tümör supressor gibi genlerde mutasyonlara neden 

olarak pterjiyum epitelinde anormal ekspresyona yol açabilir. Bu bulgular, pterjiyumun 

dejeneratif bir lezyon değil, kontrolsuz hücre proliferasyonunun bir sonucu 

olabileceğini işaret eder (32-34). 

İlerleyen pterjium kenarındaki MMPs ve TIMPs’nin doku inhibitörleri; 

pterjiyumun korneaya invazyonu ve Bowman tabakasının destrüksiyonunun yanı sıra, 

pterjiumun karakteristik özelliği olan inflamasyon, doku remodelingi ve anjiogenezisten 

sorumlu olabilir (35). 

Pterjiumda; dejeneratif sürecin, inflamasyonun ve fibrovasküler proliferasyonun 

önemli faktörler olduğu kanıtlanmıştır. Pterjium, prolifere olmuş fibrovasküler dokudan 

oluştuğundan dolayı, progresyonun neovaskülarizasyona ihtiyaç duyduğu açıktır 

(36,37). 

Pterjium oluşumu esnasında anjiogenezin meydana geldiği gösterilmiştir. 

Anjiogenez önceden var olan damarlardan yeni damarların büyümesini içeren fizyolojik 

bir süreçtir. Anjiogenez, yara iyileşmesinin yanı sıra büyüme ve gelişmede normal bir 

süreç olmasına rağmen, birçok patolojik süreçte de kritik rol oynar. VEGF, FGF, PDGF, 

TGF-β ve TNF-α gibi birçok büyüme faktörü, kimyasal olarak anjiogenezi stimüle eder. 

Bu büyüme faktörleri, fibroblastik ve inflamatuar pterjium hücrelerinde de 

gözlemlenmiştir. VEGF, anjiogenezin en güçlü bir uyarıcısıdır (37-39). VEGF’in 
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mevcudiyetinde endotelyal hücreler prolifere olarak çevre alana göç eder ve sonuçta 

kapillerlere benzeyen yapılar oluşturur. 

VEGF, VEGF-2 reseptörüne bağlanarak endotelyal hücrelerde bir sinyal 

oluşturur, böylece bir tirozin-kinaz sinyal kaskadı başlar ve çeşitli faktörlerin üretimini 

uyarır. Bunlar da sırasıyla damar permabilitesini artırır (NO), endotel hücrelerinin 

proliferasyonunu ve canlılığını uyarır, FGF migrasyonunu uyarır, ICAM’i, VCAM’i, 

MMP1’i ve son olarak kan damarlarında farklılaşmayı uyarır (40,41). 

Pterjium dokusunda immunohistokimyasal olarak sadece VEGF’nin ve 

mikrodamar yoğunluğunun bir belirteci olan CD 31 ekspresyonunun arttığını değil, aynı 

zamanda anjiogenezin bir inhibitörü olan TSP-1’in karakteristik olarak yokluğunuda 

göstermişlerdir (42-44). 

 

2.4. Histopatoloji 

Pterjiumun histopatolojik yapısını inceleyen bir çok çalışmada pterjium oluşumu 

ve ilerlemesi ile inflamatuar değişiklikler ve mast hücreleri arasında yakın bir ilişki 

saptanmıştır. Elektron mikroskopu incelemelerinde pterjiumun çok katlı, ileri derecede 

diferansiye, prizmatik şekilli epitel hücreleriyle örtülü olduğu görülmektedir. Mast 

hücreleri, kimyasal ve immünolojik etkenlerden sonra inflamasyon ve doku fibrozisinde 

önemli rol oynamaktadır (45-48). 

Elektron mikroskopik incelemede fibroblastların arttıkları, aktif bir görünüm 

sergiledikleri, preelastik ve denatüre elastik liflerde belirgin artış, elastik liflerin yanı 

sıra kollajen liflerde de artış ve dejenerasyon tipik olarak izlenmiştir. Pterjiumda 

fibroblastlar; çeşitli etkenlere bağlı olarak, metabolik yönden hasara uğramakta, 

çoğalmakta ve yoğun bir şekilde normal yapısını değiştirmiş dejenere kollajen ve elastik 

lif sentezi oluşmaktadır (49,50). 

İmpresyon sitolojisi ile yapılan çalışmalarda epitel hücrelerinde, goblet hücre 

yoğunluğunun artışı ile seyreden skuamoz metaplazi izlenmiştir. Hücrelerde uzama ve 

genişleme, nukleusta piknotik değişiklikler, bazı olgularda akantozis ve diskeratozis 

olduğu görülmüştür (51). 
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2.5. Pterjium Kliniği 

Pterjium çoğunlukla gözün iç tarafında oluşan kozmetik değişiklik, yabancı 

cisim hissi, kızarıklık, lakrimasyon, tekrarlayan inflamasyon, yanma, görmede 

bulanıklık ve azalma, fotofobi, kronik irritasyon gibi çeşitli şikayetlere yol açmaktadır 

(52-54). 

Pterjiumlar, genellikle aseptomatik olmaktadır ve tesadüfen muayene esnasında 

fark edilebilmektedir. Pterjium, kornea yatay ekseninde düzleşme ve buna bağlı olarak 

kurala uygun astigmatizma oluşturmaktadır (55). 

Oluşan astigmatizma ve pterjiumun görme aksına kadar uzaması, görmenin 

azalmasına neden olmaktadır. Yapılan çalışmalar, astigmatizma ile pterjium büyüklüğü 

arasında ilişki olduğunu göstermiştir (56-58). 

Görmede azalma şikayeti iki nedenden ortaya çıkar: Pterjiumun indüklediği 

astigmatizma ve optik aksın kapanması. Başın kornea üzerinde ilerlemesi, kornea 

kurvatüründe değişikliğe neden olur. Bu değişiklik, hem statik hem dinamik güçlerle 

meydana gelir. Adezyonun olduğu insersiyo bölgesinden oluşturulan vektör güç sabittir. 

Medial kantüs yapılarıyla güçlü adezyon gösteren olgularda ise bazı bakış yönlerinde ek 

traksiyonel kuvvetler ortaya çıkar. Bu kuvvetler de glob hareketleriyle değişen 

yoğunlukta ortaya çıkan dinamik vektör güçler şeklindedir (59). 

Rekürren pterjiumlar, oküler hareket kısıtlılığı yaratarak dışa bakışta diplopi, 

semblefaron ve estetik kusur oluşturabilmektedirler. Semblefaron oluşumunun ve dışa 

bakışta diplopi yapan glob restrüksyonunun nedeni, subkonjonktival fibrovasküler 

dokunun fornikslerdeki bağ dokusu ve iç rektus kasının kapsülü ile kuvvetli 

adhezyonundandır (60,61). 

 

2.6. Klinik Sınıflama 

Pterjiumun uygulanan tedavi sonucunun değerlendirilmesinde, klinik 

sınıflamanın önemli rolu vardır. Pterjiumun boyutu, vaskülarizasyonu, kornea yüzeyine 

ilerleyişi, optik zon tutulumu ve komplikasyonlar, sınıflamada göz önünde tutulan klinik 

özelliklerdir (62). 

Tip 1: Küçük primer pterjium. 
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Primer pterjiumun başlangıç düzeyindeki tipidir. Lezyon limbusta sınırlıdır ya da 

korneayı minimal invaze etmiştir. Semptom yoktur ya da oldukça hafiftir ve 

progresyonu yavaştır. Morfolojik açıdan üç farklı şekilde izlenir: 

Fibröz: Limbusa paralel, küçük, beyaz renkli, vaskülarizasyondan fakir fibröz 

bir halka şeklindedir. Beden kısmı, sağlıklı konjonktiva tarafından çevrelendiğinden 

açık olarak izlenemez. (Şekil 1). 

Pinguekular: Limbus düzeyindedir ve baş kısmı korneaya invazyon göstermez, 

beden kısmında medial kantüsten horizontal uzanım gösteren vaskülarizasyon 

mevcuttur; ancak çoğu kez çevredeki sağlıklı konjonktivadan ayırt etmek mümkün 

olmaz. 

Klasik: Pterjiumun tüm bölümleri izlenir. Apeksi korneayı yaklaşık 1-2 mm 

invaze etmiştir. (Şekil 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tip 2: Optik zon tutulumu olmayan ileri primer veya nüks pterjium. 

Pterjiumun tüm anatomik yapıları izlenir. Baş kısmı yükselmiş ve limbustan 

yaklaşık 2-4 mm ilerlemiştir, optik zon açıktır. Beden kısmında dilate kapillerler 

vaskülarize bir band oluştururlar. İrritasyon ve görmede azalma şikayetleri belirgindir. 

(Şekil 3) ve (Şekil 4). 

  
Şekil 1. Tip 1 fibröz pterjium (63).    Şekil 2. Tip 1 klasik pterjium (63). 
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Tip 3: Optik zonu kapatan ileri primer veya nüks pterjium 

Pterjiumun en ileri formudur. Apeksi korneada 4 mm’den fazla ilerler ve optik 

zonu kapatır. Kornea kalınlığının % 30’undan fazlasını invaze eder. Görme kaybı 

belirgindir. 

Subkonjonktival fibröz komponent, bazı hastalarda medial rektus kası tendonunu  

çevreleyen kapsüle yapışıklık göstererek abdüksiyon kısıtlılığına ya da fornikslere 

ulaşarak semblefarona neden olabilir. (Şekil 5) ve (Şekil 6). 

 

 
 

 

 

  

 

 

 
Şekil 3. Tip 2 primer pterjium (63).                       Şekil 4. Tip 2 rekürren pterjium (63) 

Şekil 5. Tip 3 primer pterjium (64). Şekil 6. Tip 3 rekürren pterjium (64). 
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Pterjium cerrahisi için endikasyonlar, araştırmacılar tarafından sıkça ilgilenen 
konulardan biridir. Operasyon kararı verilirken, birçok faktör göz önünde 
bulundurulmalıdır (62). Yapılan araştırmalara göre, hekimlerin en çok dikkate aldıkları 
faktör, pterjiumun limbusu ne kadar ilerlediğidir. Beklenen odur ki; pterjium boyutu 
arttıkça, sebep olduğu astigmatizma artacağından ve optik aksı kapatacağından görmede 
azalma şikayeti de artacaktır. Ayrıca pterjium eksizyonu sonrası korneada kalacak skar 
dokusu görme eksenine ne kadar yakın olursa, operasyon sonrası kalacak astigmatizma 
o kadar fazla olacaktır. Düzeltilmiş görme keskinliğinin azalması, cerrahi için ikinci 
önemli faktör olmuştur. Bazı araştırmacılar, hastanın takibi sırasında görme 
keskinliğinin mutlaka ölçülmesinin ve görmede hastalığın progresyonunu düşündürecek 
bir azalma tespit edildiğinde cerrahi müdahalenin gerekli olduğunu öne sürmektedir 
(63-65). 

Pterjium lezyonları yapılan ilk muayenede Tan ve ark. tarafından geliştirilen 
gradeleme sistemiyle derecelendirilmektedir (66). 

Tip 1 : Atrofik. 

Tip 2 : Minimal enflamasyon. 

Tip 3 : Orta ciddi enflamasyon veya aktif büyüme gösterenler. 

Tip 1’de lezyonlar noneleve ve episkleral damarlar pterjiumun altında 
gözlenebiliyor. 

Tip 3’de lezyonlar eleve ve düz horizontal vaskülarizasyon gösteriyorlar, 
episkleral damarları gizliyorlar. 

Diğer tüm pterjium lezyonları, tip 2 olarak sınıflandırılmaktadır (66). 

Hastaların postoperatif yapılan son muayenelerinde rekürrens ve kozmetik 
görünüme dayanan, Prabhasawat tarafından geliştirilen gradeleme sistemiyle 
derecelendirilmektedir (67). 

Grade 1: Operasyon alanında tamamen normal görünüm. 

Grade 2: Eksizyon alanında limbusa uzanan ince episkleral damarlar izlenir, 
eşlik eden fibroz doku yoktur. 

Grade 3: Eksizyon alanından limbusa uzanan, ancak korneayı invaze etmeyen 
fibrovasküler doku yoktur. 

Grade 4: Korneaya uzanan, invaze, gerçek nüksü ifade eden fibrovasküler doku. 
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2.7. Pterjium Tedavisi 

2.7.1. Pterjium Tedavisinde Tarihçe 

Pterjium tanımı ve tedavisi ile ilgili ilk bilgiler, asırlar öncesine kadar 

uzanmaktadır. Milattan önce (MÖ) 1000 yıllarında Mısır’da yaşayan Susruta, 

pterjiumun tanımını yapmıştır ve tuz ile tedavisinden bahsetmiş, enflamasyon bulguları 

ortaya çıktığında lezyonu forceps ile avulsiye ederek aldığını anlatmıştır. 

MÖ 496 yılında Hippocrates; kurşun, bakır, çinko, demir, safra sıvısı, idrar ve 

anne sütü içeren göz damlalarını denemiştir. Çinli araştırmacılar da meyan kökü ve bazı 

şifalı bitkileri pterjiumun medikal tedavisinde kullanmışlardır. 

1800’lü yıllardan sonra cerrahi malzemeler ve tekniğin biraz daha ilerlemesiyle 

pterjiumun cerrahi tedavisinde yenilikler hız kazanmıştır. 

1872 yılında Arlt, ilk kez skleral açıklığın kapatılması için eksizyon sonrası 

otolog veya kadavradan alınan homolog konjonktivayı kullanmıştır. 

Klein, 1876 yılında kapama için başka mukozal dokuları kullanmıştır. 

Pterjium cerrahisindeki en büyük gelişmeler, yirminci yüzyılda ortaya çıkmıştır. 

Morax ve Magitot, 1911 yılında homolog kornea greftlerini kullanmışlardır. Yine 

aynı yıl Terson, X-ışınları kullanarak ilk kez radyoterapiyi gündeme getirmiştir. 

Terson, 1913 yılında pterjium olgularına penetran keratoplasti uygulamış ancak 

bu teknikle başarılı sonuçlar elde edemediğini bildirmiştir. 

Magitot, 1916’da lamellar otokeratoplasti tekniğinde aynı gözden aldığı lamellar 

kornea disklerini kullanmıştır. 

Elsching, 1926’da skleral açıklığın kapatılması için lateral taraftan konjonktiva 

transpozisyonu yapmıştır. 

Amorin, 1936’da diatermi ile koagülasyonu; Burnam ve Neil, 1941’da radon ile 

radyoaktif tedaviyi; Kamel, 1946’da karbolik asitle subkonjoktival koterizasyonu 

önermiştir (62) 
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2.7.2. Günümüzde Pterjium Tedavisi 

Yirminci yüzyılın ikinci yarısından itibaren, pterjiumun gerek patogenezi 
gerekse tedavisi konusunda literatüre her geçen gün yeni bilgiler eklenmektedir. 
D’Ombrain, 1948’de çıplak sklera tekniğini; Haik,1957’de Stronsiyum 90 (Sr 90) ile 
topikal beta terapiyi; Meacham, 1962’da antimitotik ajan kullanımını; Panzardi, 
1964’da amniyon membranı kullanımını ve ilk defa Kenyon, 1985’de konjonktival 
otogreft transplantasyon kullanımını önererek bugünkü tekniklerin temellerini 
oluşturmuşlardır (68). 

-Medikal yaklaşım: Pterjium yaklaşık 3000 yıldır bilinmektedir. O yıllardan 
günümüze kadar çok çeşitli tedavi yöntemleri denenmiş, mikrocerrahi yöntemlerinin ve 
ilaçların çok geliştiği günümüzde dahi tam olarak benimsenen bir yöntem 
bulunamamıştır (69). Medikal tedavide; topikal nemlendiriciler, topikal histamin, 
vazokonstrüktör (hafazoline gid), hafif topikal sterodler (flormethalone 0.1% gid) veya 
nonsteroidler, vasküler injeksiyon ve irritasyon semptomlarının tedavisinde 
kullanılabilir (70). 

İntraoperatif ve postoperatif Mitomicin C, pterjium rekürrensini önlemek için en 
yaygın olarak kullanılan medikal tedavidir. 5-florurasil ve Daunorubicin gibi birkaç 
diğer ilaç, medikal alternatif tedavide denenmiştir (32). 

Postoperatif Mitomicin C içeren göz damlalarının etkili olduğu gösterilmiştir. 
Kullanılan konsantrasyonlar (ortalama 10 gün 4x1), % 0.005 ile % 0.04 arasında değişir. 
En yaygın kullanılan konsantrasyon, % 0.02’dir. Bildirilen rekürrens oranları, % 0 ile % 
38 arasında değişir (79-81). 

Non-steroid anti-enflamatuarlardan özellikle indometazinin, pterjium 
enflamasyonunu baskılamada başarılı olduğu belirtilmektedir (19) 

-Lazer tedavisi: Pterjium tedavisinde yeni denenmeye başlanmış olan bu 
teknikler, henüz klinik pratiğe geçmiş durumda değildir ve uzun süreli takip 
gerektirmektedirler. 

-Argon Laser fotokoagülasyon: Bu teknikte küçük pterjiumlarda, argon laserle 
oluşturulan ısı ile baş ve gövdedeki damarların fotokoagülasyonu ve obliterasyonu, 
bunun sonucunda da lezyonun regresyonu amaçlanmaktadır (19). Literatürde, bu 
teknikle yapılmış az sayıdaki çalışmalarda, başarılı sonuçlar alındığı ifade edilmiştir 
(71,72). 
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-YAG lazer fotokoagülasyon: İlk olarak, Tsubota’nın okuler dokuları erbium: 

YAG lazer ile ablasyona uğratmasından yola çıkılarak bu sistemin pterjium cerrahisinde 

bir lazer bıçağı şeklinde kullanılabileceğini öne süren uygulamalar olmuştur (73,74). 

Ancak bu teknik, henüz pratikte kabul görmüş aşamada değildir. 

-Excimer lazer fotoablasyon: Aslında cerrahi tedaviye adjuvan olarak 

uygulanan bir yöntemdir. Amaç, pterjiumun başı eksize edildikten sonra 

fotokeratektomi yapmak suretiyle düz, pürüzsüz ve şeffaf bir kornea elde etmektir. Bu 

teknikle ilgili olarak farklı serilerde %4,5 ile %91 arasında değişen nüks oranları 

bildirilmektedir (75,76). 

-Fotodinamik tedavi: Verteporfin infüzyonu sonrası 689 nm dalga boylu lazer 

uygulanan pterjium dokusundaki vasküler yapılarda, fototromboz meydana geldiği 

izlenmiştir. Bu teknikle küçük ve orta boylu pterjiumlarda birkaç seansta başarı 

sağlanabildiği rapor edilmiştir. Pterjium dokusunda LDL reseptör sayısında artış tespit 

edilmesi, fotodinamik tedavinin uygulanabilirliğini akla getirmiştir (77,78). 

-Cerrahi Yaklaşımlar: Pterjiumun tedavisi cerrahidir. En önemli cerrahi 

endikasyon, görme kalitesinin bozulmasıdır. Pterjium; dokunun görme aksına doğru 

ilerlemesi ve gelişen düzensiz astigmatizma ya da pre-korneal gözyaşı tabakasında 

kırılma sonucunda görmeyi etkiler. 

Cerrahiyi gerektiren diğer sebepler ise; suni gözyaşlarına cevap vermeyen 

rahatsızlık hissi, oküler motilitenin kısıtlanması, kontakt lens kullanımındaki zorluklar, 

refraktif cerrahi ve kozmetik sebeplerdir. Pterjium tedavisinde, birçok farklı yöntem 

denenmiştir. Cerrahi tedavinin esas amacı; pterjiumu tam olarak eksize etmek, görme 

keskinliğini artırmak ve rekürrensi engellemektir (82-84). 

-Çıplak sklera tekniği: Pek çok otör, geçmişte pterjium eksize edildikten sonra 

çıplak sklera yöntemini önermekteydi. Bulbar konjonktivaya kısmi eksizyon yapılır, 

sklera açıkta kalır, kendiliğinden iyileşmeye bırakılır. Tek başına çıplak sklera 

eksizyonu için rekürrens oranları, kabul edilemez şekilde yüksektir. Literatürde %30 ile 

%88 arasında değişir (85-89). 

-Basit konjonktival kapama: Pterjium dokusu çıkarıldıktan sonra konjonktiva, 

yara dudakları birbirine sütüre edilerek, basitçe kapatılır. Bu teknikle ilgili literatürde az 
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sayıda çalışma mevcuttur ve nüks oranları en düşük % 2, en yüksek % 69 olarak rapor 

edilmiştir (90,91). 

-Konjonktival flep kaydırma: Pterjium çıkarıldıktan sonra oluşan defekt, 

superior veya inferior konjonktivadan hazırlanan flebin kaydırılmasıyla kapatılır. Bu 

teknikle % 1,6 ve % 15 gibi düşük nüks oranları bildirilmiştir (92,93) 

-Konjonktival otogreft: Pterjium eksizyonu sonrası açıkta kalan sklera, bulber 

konjonktivadan alınan serbest konjonktiva greftinin bu alana sütüre edilmesi ya da 

fibrin doku yapıştırıcısı ile yapıştırılması suretiyle kapatılır. Literatürde bu yöntem için 

nüks oranları en düşük % 2 ve en yüksek % 39 olarak bildirilmiştir (85,86). 

-Limbal konjonktival otogreft: Eksizyon sonrası oluşan açıklığın örtülmesinde 

limbal dokuyu da içine alarak hazırlanan serbest konjonktiva grefti kullanılır. Bu 

teknikle yapılan çalışmalarda nüks oranları % 0 ile % 40 arasında değişmektedir (94-

98). 

-Amniyotik membran transplantasyonu: Pterjium alındıktan sonra açığa çıkan 

sklera, amniyon membranı ile kapatılır. Bu teknikle ilgili yayınlara bakıldığında, nüks 

oranları % 3,8 ile % 64 arasında değiştiği görülmektedir (99-102). 

-Lamellar keratoplasti: Özellikle ileri evre pterjiumlarda, periferik korneada 

derin ve geniş bir keratektomiden sonra, incelmiş olan dokunun tektonik olarak 

güçlendirilmesi ve limbusta mekanik bir bariyer oluşturmak amacıyla uygulanmaktadır. 

Pterjiumun eksize edildiği korneal kısım, trepanla lamellar olarak çıkarılır ve 

buraya donör korneasından hazırlanmış lamellar korneal ya da korneaskleral greft 

sütüre edilir. Pratik açıdan uygulanabilirliği oldukça güçtür. Yapılan az sayıdaki 

çalışmada % 6 ve % 30 gibi değişen nüks oranları bildirilmiştir (103,104). 

-Kombine cerrahi: Yukarıda sayılan cerrahi yöntemlerin kombine olarak tek 

seansta uygulanması da rekkürrensi azaltma yönündeki çalışmalar sonucu ortaya 

çıkmıştır. Örneğin konjonktival ya da limbal konjonktival greft uygulamasıyla amniyon 

membran transplantasyonu bir arada yapılabilir, hatta bu kombinasyonlara mitomisin C 

gibi kemoadjuvan bir tedavi de eklenebilir (105,106). 

-Destekleyici tedavi: Son yıllarda, pterjium nükslerini azaltmak için cerrahide 
fibroblast aktivitesini uzun süre baskılama özelliğine sahip, DNA sentezini engelleyen 
alkilleyici bir ajan olan mitomisin C (MMC) kullanımı yaygınlaşmıştır (107,108). 
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Günümüzde Mitomicin C uygulamasının başlıca 2 formu kullanılmaktadır: 

1. İntraoperatif uygulama: Pterjium eksizyonundan sonra ıslatılmış cerrahi 
sponç, direkt skleral yatağa uygulanır. Çoğu çalışmalarda, intraoperatif Mitomicin C 
konsantrasyonu % 0.01 ile % 0.04 arasında değişir. En yaygın kullanılan dozaj, 3 dak 
süreyle 0.02’lik kullanımdır (88,109-112). İntaoperatif Mitomicin C ile ilişkili kullanım 
rekürrens oranları % 3 ile % 37.9 arasında değişir. 

2.  Postoperatif uygulama: Mitomicin C damlalarının etkili olduğu gösterilmiştir. 
Kullanılan konsantrasyonlar, % 0.005 ile % 0.04 arasında değişir. En yaygın kullanılan 
konsantrasyon, % 0.02’dir. Bunlar, genellikle 5 ile 14 gün arasında değişen uygulama 
süresinde günde 4x1 olarak reçete edilmiştir. Bildirilen rekürrens oranları % 0 ile % 38 
arasında değişir (79-81). 

-Thiotepa (Triethylene thiophosphoramide): 

Alkilleyici ajandır. 1/2000-1/5000 konsantrasyon arasında postoperatif 2 günden 
itibaren 3 saat ara ile 6-8 hafta kullanılması sonucu, nüks oranlarını azalttığına dair 
çalışmalar vardır (70). 

Bu uygulamadan sonra görülen nüks oranları en düşük % 0, en yüksek % 28 
olarak bildirilmiştir (113,114). Bu ajanla, sklera perforasyonuna kadar varabilen çok 
ciddi komplikasyonlar da bildirilmiştir (115). 

-5-Florourasil: Pirimidin analoğu olan bu antimetabolit, timidilat sentetazı inhibe 
ederek fibroblast proliferasyonunu engeller. Pterjium alındıktan sonra genellikle 25 
mg/ml’lik solüsyonda, sünger parçalarına emdirilir ve 3-5 dakika çıplak sklera üzerinde 
bekletilir. Literatürde, % 11 ve % 25 gibi değişen nüks oranları rapor edilmiştir 
(116,117). 

-Radyoterapi: Radon, radium plakları, Grenz ışınları, X-ray ve Beta radyasyon 
kullanımı denenmiştir (70). Pterjium tedavisinde kullanılan radyoaktif maddeler 
Rhutenium 106 ve Sr 90’dır. Radyoaktif madde; 1000–7000 Gy doz aralığında, tek doz 
veya ayrı ayrı dozajlar şeklinde uygulanmaktadır. Literatürlerde, rekürrens oranları % 0 
ile % 50 arasındadır. Beta radyoterapinin düzenlenmesinin zorluğu ve skleral nekroz, 
enfeksiyoz sklerit, korneal perforasyon ve endoftalmi gibi görmeyi tehdit eden ciddi 
uzun dönem komplikasyon riski nedeniyle daha az popüler bir prosedürdür (103,118-
121). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Olguların Seçimi 

Nisan 2009, Haziran 2010 tarihleri arasında A. Ü. Tıp. Fak. Göz Kliniği’ne 

başvuran, primer pterjium tanısı alan 30 hastanın 30 gözü çalışma kapsamına alındı. 

Hastalar, randomize olarak 2 gruba ayrıldı. Çıplak sklera yöntemi ile primer 

pterjium eksizyonu yapılan 15 hastanın, 15 gözü Grup I; primer eksizyon ve 

konjonktival otogreft uygulanan 15 hastanın, 15 gözü Grup II olarak belirlendi. 

15-30 yaş arasındaki hastalar 1. yaş grubu, 31-50 yaş arasındaki hastalar 2. yaş 

grubu, 51-70 yaş arasındaki hastalar 3. yaş grubu, 71-80 yaş arasındaki hastalar 4. yaş 

grubu olarak kabul edildi. 

Cerrahi öncesi primer pterjiumlu gözlerin tashihsiz ve tashihli görme 

keskinlikleri, tansiyon oküler, biomikroskopik ön segment ve fundus muayenelerini 

içeren rutin oftalmolojik muayeneleri yapıldı. Pterjiumun tipi ve boyutu kaydedilerek ön 

segment fotoğrafları çekildi. İleri derecede oküler yüzey bozukluğu olan hastalar, oküler 

cerrahi öyküsü olanlar, glokom hastaları, nüks pterjiumlu ve göz yaşı film tabakası 

bozukluğu olanlar çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca diabetes melitus (DM) ve 

hipertansiyon (HT) gibi sistemik hastalığı olanlar da çalışma kapsamına alınmadı. 

Pterjiumun boyutu, Nikon FS-3V marka biomikroskopun milimetrik skalası ile 

ölçüldü. Nazal limbustan pterjiumun kornea santraline en çok yaklaştığı yer arasındaki 

mesafe, pterjiumun boyutu olarak kabul edildi (122). 

Pterjiumlar, Maheshwari tarafından tarif edilen gradeleme sistemiyle boyutlarına 

göre sınıflandırıldı (123). Grade 1: Limbustan, pupil kenarıyla limbus mesafesinin 

yarısına kadar uzanan pterjiumlar. Grade 2: Limbus pupil mesafesinin ortasını geçip 

pupil kenarını da içine alacak şekilde uzanabilen pterjiumlar. Grade 3: Pupil kenarını 

geçen pterjiumlar. 

Pterjiumların tiplendirilmesi Tan ve ark. tarif ettiği şekilde yapıldı (66). Atrofik 

pterjiumlar tip 1, minimal inflamasyonlu tip 2, orta-ciddi inflamasyon ve ya aktif 

büyüme gösteren pterjiumlar tip 3 olarak kabul edildi. Bütün hastalara aydınlatılmış 

onam formu imzalatıldı. 
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Randomize olarak 15 göze çıplak sklera yöntemi ile primer pterjium eksizyonu, 

15 göze konjonktival otogreft uygulaması ile birlikte primer pterjium eksizyonu yapıldı. 

Cerrahi işlemler aynı cerrah tarafından yapıldı. Bütün cerrahiler ameliyathane 

şartlarında, steril koşullarda, ameliyat mikroskopu altında yapıldı. 

 

3.2. Cerrahi Teknikler 

Göz ve eklerinin lokal temizliği % 5-10’luk povidon iodin solusyonu ile yapıldı. 

Topikal % 0.5 ‘lik Proparakain hidroklorür (Alcaine® coll) damlatılmasını takiben, 

subkonjonktival olarak 0.3-0.5 ml % 2 lik 40 mg Lidokain HCl-0.025 mg Epinefrin 

(İekaine® amp), enjeksiyonu ile lokal anestezi sağlandı (4). 

Çıplak sklera tekniği (ÇST): Diseksiyonu kolaylaştırmak için, saat 6 ve 12 

yönünde limbusa yerleştirilen traksiyon sütürleri (4/0 ipek) ile göz, laterale deviye 

edildi. Diseksiyona, pterjiumun kornea tarafından başlandı. Forseps kullanılarak, 

pterjiumun başı kaldırıldı ve Beaver bıçağı kullanılarak, pterjium lameller olarak 

korneadan diseke edildi. Pterjiumun skleral kısmı Wescott makası ile limbustan 4-6mm 

kadar diseke edildikten sonra, tenonla beraber konjonktiva eksize edildi. Kanama 

noktaları koterle koagüle edildi. Sklera, çıplak olarak bırakıldı (70,85-89). 

Konjonktival otogreft tekniği (KOT): Pterjium eksizyonundan sonra, çıplak 

sklera sahasının boyutları pergelle ölçüldü. Donör olarak, üst temporal bulbar 

konjonktiva kullanıldı. Gözü aşağıya çevirmek için traksiyon sütürleri (4/0 ipek) 

kullanıldı. Donör konjonktivasının sınırları, cerrahi kalemle 1-2mm daha geniş 

işaretlendi. Dişsiz forceps ve Wescott makası ile konjonktiva, tenon dokusundan 

ayrılarak diseke edildi. Konjonktival flep alıcı yatağa nakledilirken limbal kök 

hücrelerinin uygun olarak yerleşmesinin sağlanması için, konjonktival flep limbustan 

10/0 naylon sütürle askıya alınarak, flebin oryantasyonu aynen devam ettirildi. Üst 

bulbar konjonktivaya 8/0 vikrille tek adet sütür atıldı. Konjonktival otogreft 10/0 

naylonla, 8-10 adet tek sütürle tespit edildi (94-98). 

Cerrahi sonrası antibiotik damla, % 0.3’lük ofloxacin (Exocin® coll), % 0.1 

diklofenak sodium (İnflased® coll) ve suni göz yaşı, % 0.2 karbomer jel (viscotears® 
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gel) kullanılarak hastanın gözü kapatıldı. Epitel defekti kapandıktan sonra, steroid 

damla, % 0.1’lik Deksametazon (Onadron® coll) reçete edilerek hastalar taburcu edildi. 

1 hafta süreyle antibiotik damla, %0.3’lük ofloxacin (Exocin® coll), 4 hafta 

süreyle steroid damla, % 0.1’lik Deksametazon (Onadron® coll) ve suni göz yaşı olarak 

% 0.2 karbomer jel (Viscotears® gel) önerildi. Steroid damla tedrici olarak azaltılarak 

kesildi. 

Hastalar, cerrahi sonrası 1.gün, 1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 9.ay ve 12.ay’da 

muayene edildi. 2. haftada konjonktival otogreft sütürleri alındı. 

Tashihsiz ve tashihli görme keskinlikleri, tansiyon oküler, biomikroskopik ön 

segment ve fundus muayenelerini içeren rutin oftalmolojik muayeneleri yapıldı. Ön 

segment fotoğrafları çekildi. Nüksler, Prabhasawat tarafından belirtilen gradeleme 

sistemiyle değerlendirildi (67). 

 

3.3. Verilerin Analizi 

Çalışmanın istatistiksel değerlendirilmesi için tüm veriler bilgisayar ortamında 

SPSS 18.0 for Windows paket programı kullanıldı. Kategorik veriler için Ki Kare testi, 

numerik veriler için İndepented Student’s T-testi uygulandı. P değerinin istatistiksel 

anlamlılık derecesi P<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Nisan 2009, Haziran 2010 tarihleri arasında A. Ü. Tıp. Fak. Göz Kliniği’ne 

başvuran, primer pterjium tanısı alan 30 hastanın 30 gözü çalışma kapsamına alındı. 

Toplam 30 hastanın 18’i (% 60.0) erkek, 12’si (% 40.0) kadındı. Grup I‘de ki 

hastaların 10’u (% 66.7) erkek, 5’i (% 33.3) kadın; Grup II‘de ki hastaların 8 (% 53.3) 

erkek, 7 (% 46.7) kadındı. Cinsiyetin gruplara göre değerlendirilmesinde, istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.355). 

Hastaların yaş ortalaması, 55.66±15.58 olarak bulundu. Grup I’ de hastaların yaş 

ortalaması, 49.86±10.63, Grup II’ de hastaların yaş ortalaması 61.46±17.82 olarak tesbit 

edildi. 

Çalışmaya alınan 30 gözün 12’si (% 40.0) sağ, 18’i (% 60.0) sol gözdü. Gruplar 

tarafa göre değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.645). Grup 

I de 6’sı (% 50) sağ göz, 9’u (% 50) sol gözdü. Grup II’ de 6’sı (% 50) sağ göz, 9’u (% 

50) sol göz olarak görüldü. 

Ortalama pterjium boyutu, 3.44±1.05 mm idi. Boyuta göre değerlendirmede iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.359). Grup I’de ki 

pterjiumun boyutu ortalama 3.26±1.07 idi; Grup II’de ki pterjiumun boyutu ise ortalama 

3.6±1.04 idi. 

Gup I’ de gözlerin 2’sinde (% 13.3) tip1, 11’inde (% 73.3) tip 2, 2’sinde de (% 

13.3) tip 3 pterjium mevcuttu. Grup II’ de gözlerin 3’ünde (% 20.0) tip 1, 8’inde (% 

53.3) tip 2, 4’ünde de (% 26.7) tip 3 pterjium mevcuttu. Gruplar arası pterjium tipine 

göre değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.512). 

Hastaların demografik özellikleri tablo 1’ de görülmektedir. 
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Tablo1. Olgularin demografik, klinik özellikleri ve gruplar arasi istatistiksel değerlendirmesi. 
 

 Toplam 
(n=30) 

Grup1 
( n=15 ) 

Grup2 
( n=15) P değeri 

Cinsiyet     
Kadın 12 (% 40) 5 (% 33.3) 7 (% 46.7) 0.355 Erkek 18 (% 60) 10 (% 66.7) 8 (% 53.3) 
     
Taraf     
Sağ 12 (% 40) 6 (% 50) 6 (% 50) 0.645 Sol 18 (% 60) 9 (% 50) 9 (% 50) 
     
Boyut (Ort ± SS) 3.44 ±1.05 3.26 ±1.07 3.6 ±1.04 0.359 
     
Pterjiumun tipi     
Tip1 5  (% 16.7) 2 (% 13.3) 3 (% 20) 

0.512 Tip2 19 (% 63.3) 11 (% 73.3) 8 (% 53.3) 
Tip3 6  (% 20) 2 (% 13.3) 4 (% 26.7) 
     

n=hasta sayısı, ort±ss=ortalama±standart sapma 

 

Pterjium cerrahisi sonrası: Grup I’ de 15 hastanın 1 gözünde (% 6.7), Grup II’ de 

15 hastanın 1 gözünde (% 6.7), cerrahiden 1 hafta sonra dellen oluştu. Dellen tedavisi 

için, antibiotikli göz pomadı 3x1 Basitrasin 2500Ü.İ., Neomisin sulfat 25mg 

(Thiocilline® pom), % 0.2 karbomer jel (Viscotears® jel) 5x1 ve gözlere kapama 

uygulandı. 1. haftanın sonunda her iki gözde de dellende iyileşme görüldü. 

Cerrahi uygulamalar sonrası oluşan komplikasyonlar, tablo 2’ de görülmektedir. 

 

Tablo 2. Olgulardaki komplikasyonlarin gruplara göre dağilimi. 

Komplikasyonlar 
Grup I 
(n=15) 

(%) 

Grup II 
(n=15) 

(%) 
Dellen 1 (%6.7) 1 (%6.7) 
Tenon kisti - - 
Granulom - - 
Sklerada incelme - - 
Sütür rekasyonu - - 
Korneal perforasyon - - 
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Grup I’ deki 15 hastanın 5 gözünde (% 33.4) nüks izlendi. Grup II’ deki 15 

hastanın 1 gözünde (% 6.7) nüks izlendi. Gruplar arasında, pterjium nüksü açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.068). 

Yaşa göre gruplararası nüks değerlendirilmesinde, Grup I’de: 1. yaş grubunda 

hiçbir hastada nüks tesbit edilmedi. 2. yaş grubunda 2 hastada, 3. yaş grubunda 3 

hastada nüks tespit edildi. Grup I’ de yaşa göre nüks değerlendirilmesinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.6). 

Grup II’ de: 1. yaş grubunda 1 hastada nüks izlendi. Diğer yaş gruplarında nüks 

izlenmedi. Grup II’ de yaşa göre nüks değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (P=0.073). 

Cinsiyete göre nüks değerlendirilmesi yapıldığında; Grup I’ de, 5 (% 50.0) 

erkekte nüks görülürken, hiçbir kadında nüks görülmedi. Cinsiyete göre nüks 

değerlendirilmesinde, istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P=0.053). 

Grup II’ de 1 (% 14.3) kadın hastada nüks izlendi, erkeklerde nüks izlenmedi. 

Cinsiyete göre nüks değerlendirilmesinde, istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(P=0.268) 

Tarafa göre nüks değerlendirilmesi yapıldığında; Grup I’ de sağ gözde 2 (% 

33.3), sol gözde 3 (% 33.3) nüks görüldü. İstatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(P=1.000). 

Grup II’ de sadece 1 (% 16.6) sağ gözde nüks görüldü, sol gözde nüks 

görülmedi. İstatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.248). 

Pterjıum tipine göre nüks değerlendirilmesinde: Grup I’de, Tip 1 pterjiumlu 

gözlerde nüks olmadı, Tip 2 pterjiumlu gözlerde 5 (% 45.4) nüks görüldü, Tip 3 

pterjiumlu gözlerde nüks görülmedi. Pterjium tiplerine göre nüks değerlendirilmesinde, 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.267). Grup II’ de, Tip 2 pterjiumlu 1 (% 

12.4) gözde nüks görüldü. İstatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.231). 

Pterjium grade’ine göre nüks değerlendirilmesinde: Grup I’ de; grade 1 

pterjiumlu gözlerde 4 (% 66.6), grade 2 pterjiumlu gözlerde 1 (% 11.1) nüks görüldü. 

Grade 3 pterjiumlu gözlerde nüks izlenmedi. Grade 1 pterjiumlu gözlerdeki nüks oranı, 
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istatistiksel olarak anlamlı bulundu (P= 0.025). Grup II’ de sadece grade 1 pterjimlu 1 

(% 20) gözde nüks izlendi. İstatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (P=0.267). 

Grup I’ de 5 gözde nüks ortalama 3.8 + 0.83 ayda oluşdu. Grup II’ de 1 gözde 

nüks 6.ayda oluştu. Nüks gelişme süresi açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (P=0.123). 

Pterjiumun nükse göre değerlendirilmesi tablo 3’de görülmektedir. 

 

Tablo 3. Olgularin demografik, klinik özelliklerinin gruplar arasi nükse göre değerlendirilmesi. 
 

Nüks 
Grup I 
(n=15) 

(%) 

Grup II 
(n=15) 

(%) 
   

Nüks 5 (% 33.4) 1 (% 6.7) 
Nüks süresi (ay) ort±ss 3.8±0.83 6.0 
Cinsiyet 

Kadın - 1 (% 14.3) 
Erkek 5 (% 50) - 

Yaş 
I yaş grubu - 1 
II yaş grubu 2 (% 13.3) - 
III yaş grubu 3 (% 20) - 
IV yaş grubu - - 

Taraf 
Sağ 2 (% 33.3) 1 (% 16.6) 
Sol 3 (% 33.3) --- 

Tip 
Tip 1 - --- 
Tip 2 5 (% 45.4) 1 (% 12.4) 
Tip 3 - --- 

Grade 
Grade 1 4 (% 66.6) 1 (% 20) 
Grade 2 2 (% 11.1) - 
Grade 3 - - 

   

n=hasta sayısı, ort±ss=ortalama±standart sapma 
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Çıplak sklera tekniği uygulanan primer pterjium eksizyonulu bir olgunun preop 

ve postop görünümleri. “(Şekil 7), (Şekil 8)” 

 

 

 
 
Şekil 7. Tip 2 primer pterjiumlu bir olgunun operasyon öncesi görünümü. 
 

 

 

 
 
Şekil 8. Şekil 7’deki olgunun pterjium eksizyonu sonrası görünümü. (Postoperatuar 3.ay) 
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Çıplak sklera tekniği uygulanan bir olguda dellen oluşumu ve iyileşme 

görünümü. “(Şekil 9), (Şekil 10)”. 

 

 

 
 
Şekil 9. Primer pterjium eksizyonlu bir olguda dellen görünümü. (Postoperatuar 1.hafta) 
 

 

 

 
 
Şekil 10. Şekil 9’dakı olgunun dellen iğileşmesi görünümü. (Postoperatuar 2.hafta) 
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Çıplak sklera tekniği uygulanan primer pterjium eksizyonlu bir olguda nüks 

görünümü. (Şekil 11). 

 

 
 
Şekil 11. Primer pterjium eksizyonlu gözde nüks görünümü. (Postoperatuar 3.ay) 
 

 

Konjonktival otogreft tekniği uygulanan primer pterjiumlu bir olgunun preop ve 

postop görünümleri. “(Şekil 12), (Şekil 13)”. 

 

 

 
 
Şekil 12. Tip 2 primer pterjiumlu olgunun operasyon öncesi görünümü. 
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Şekil 13. Şekil 12’deki olgunun pterjium eksizyonu ve konjonktival otogreft sonrası görünümü. 
(Postoperatuar 2. hafta) 
 

 

 

Konjonktival otogreft tekniği uygulanan primer pterjiumlu bir olgunun 

preop,postop ve iyileşmiş görünümü. “(Şekil 14), (Şekil 15), (Şekil 16)”. 

 

 

 

 
 
Şekil 14. Tip 2 primer pterjiumlu bir olgunun operasyon öncesi görünümü. 
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Şekil 15. Şekil 14’deki olgunun pterjium eksizyonu ve konjonktival otogreft sonrası görünümü. 
(Postoperatuar 2.hafta) 
 

 

 

 

 
 
Şekil 16. Şekil 14’deki olgunun pterjium eksizyonu ve konjonktival otogreft sonrası görünümü. 
(Postoperatuar 1.ay) 
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Konjonktival otogreft tekniği uygulanan primer pterjiumlu bir olguda dellen 

görünümü. (Şekil 17). 

 

 

 

 
 
Şekil 17. Primer pterjium eksizyonu ve konjonktival otogreft sonrası dellen görünümü. 
(Postoperatuar 1.hafta) 
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5. TARTIŞMA 

 
Pterjium, sıcak iklimlerde daha sık gözlenen, etiyolojisinde başta güneş ışığı 

olmak üzere çevresel faktörlerin rol oynadığı hiperplastik konjonktival dejenerasyondur 

(22,69). Bulber konjonktivadan köken alan dejeneratif fibrovasküler dokunun, kornea 

üzerine ilerlemesi olarak tanımlanır (7,8). 

Pterjiumun coğrafi dağılımı ve interpalpebral alandaki lokalizasyonu, 

patogenezde ultraviole (UV) ışınlarının rolü olduğunu desteklemektedir (124,125). 

İçinde bulunduğumuz iklim kuşağında, yoğun UV etkisi nedeniyle pterjium, ülkemizde 

de oldukça yaygındır. Pterjium; irritasyon ve kozmetik şikayetler yaratması, görme 

keskinliğinde azalmaya yol açması ve cerrahi sonrası komplikasyonları nedeniyle, hem 

hastalar hem de hekimler için önemli bir problem teşkil etmektedir (69). 

Pterjium ameliyatı, sık uygulanan bir cerrahi işlemdir. Pterjium cerrahisinin en 

önemli sorunlarından birisi, cerrahi sonrası nükslerdir (9). Son yıllarda pterjium 

cerrahisinde, nüks ve komplikasyonları azaltmak, düzgün bir korneal yüzey elde etmek, 

kolay ve güvenli bir şekilde cerrahi yapabilmek amacıyla, birçok farklı yöntem 

bildirilmektedir. Tüm bu farklı yöntemlere rağmen, nüks hala önemli bir sorun olmaya 

devam etmektedir. Nüks sebebinin cerrahi travma ve cerrahi sonrası inflamasyonun, 

fibroblastları aktive ederek; fibroblast proliferasyonunun, vasküler hücreleri ve 

ekstrasellüler matriksi artırmasına bağlı olduğu düşünülmektedir (4). 

Nüks oranını azaltmak için değişik adjuvant ajanlar (mitomisin C, 5-florourasil, 

thio-tepa) ve modifiye cerrahi teknikler (amniotik membran transplantasyonu, 

konjonktival otogreft, limbal transplantasyon, konjonktival transpozisyonel flep) 

uygulanmaktadır (126,127). Adjuvant ajanlara bağlı olarak ciddi yan etkiler, görmeyi 

tehdit edebilecek komplikasyonlar oluşabilmektedir. Bu komplikasyonlar; skleral 

nekrozis, enfeksiyöz skleritis, iritis, sekonder glokom, korneal ödem ve korneal 

perforasyondur. Biz çalışmamızda yukarıda belirtilen adjuvan ajanları, oluşabilecek 

ciddi yan etkiler nedeniyle kullanmadık. 

Uygulanan yöntemler içerisinde konjonktiva transplantasyonu, hem nüks oranını 

belirgin azaltmakta hem de ciddi komplikasyonlar oluşturmamaktadır (128,129). 
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En basit tekniklerden biri olan çıplak sklera tekniği, günümüzde hala 

uygulanmakta ve nüks oranları % 37 ile % 91 arasında bildirilmektedir (130,131). 

Çıplak sklera tekniği, diğer tekniklere göre uygulanması kolay ve kısa süren bir 

cerrahidir. Bu teknikte, pterjium dokusunun ve subkonjonktival fibrovasküler yapıların 

yetersiz eksizyonunun, dejeneratif hücrelerin yeniden hızlanmasına neden olduğu; 

proliferasyonu devam eden bu hücrelerin, önünde hiç bir bariyer olmaksızın kornea 

üzerine yeniden ilerlediği belirtilmiştir (98,99). 

Le-wallen ve ark., çıplak sklera tekniğini uyguladıkları randomize 

çalışmalarında % 40 oranında nüks ile karşılaşmışlardır (132). Bizim çalışmamızda da, 

çıplak sklera tekniği uygulanan 15 hastanın 5 gözünde (% 33.4) nüks tespit edildi. 

Le-wallen ve ark.(132) ve Chen ve ark. (85), yaptıkları çalışmalarda pterjium 

nüksü ile hasta yaşları arasında anlamlı bir ilişki rapor etmişlerdir. Tan ve ark (66), 

pterjium nüksünün artan yaşla birlikte azalmasının sebebini, enflame pterjiumların (tip 

3) gençlerde daha sık olmasına bağlamışlardır. Biz çalışmamızda, çıplak sklera tekniği 

ugulanan hastalarda, 2. yaş grubunda (31-50 yaş) 2 hastada, 3. yaş grubunda (51-70 yaş) 

3 hastada nüks tesbit ettik. Diğer yaş gruplarıyla karşılaştırdığımızda, anlamlı fark 

bulamadık. Ayrıca nükslerin pterjium tiplerine göre karşılaştırılmasında, bütün nüksler 

tip 2 pterjiumlarda olmasına rağmen, diğer tiplere göre nüks açısından anlamlı bir fark 

bulunamadı. 

Pterjium, erkeklerde kadınlardan iki kat daha sık görülür. Bu durum erkeklerin, 

UV ışınlarına daha fazla maruz kalmasına bağlanmıştır (11-13). Bizim çalışmamızda, 

çıplak sklera tekniğinde nükslerin hepsi erkek hastalarda oldu. Bu durum, istatistiksel 

olarak anlamlıydı. UV, pterjium nükslerinde de düşünülmesi gereken bir faktör olabilir. 

Ayrıca hormonal farklılıklar da gözardı edilmemelidir. 

Maheshwari (123), yaptığı çalışmada pterjium grade’i ile korneal astigmatizm 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmiştir. Biz çalışmamızda, pterjium grade’i ile nüksler 

arasındaki ilşkiye baktık. Çıplak sklera tekniği uygulanan grade 1 pterjiumlu hastalarda, 

anlamlı şekilde daha fazla nüks olduğu görüldü. 
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Hirst ve ark. (133), primer pterjium cerrahisinden sonra nükslerin % 50’sinin 

postoperatif 4. ayda geliştiğini bildirmişler. Biz çalışmamızda, çıplak sklera tekniği 

uygulanan hastalarda nüksleri ortalama 3.8 ayda tesbit ettik. 

Limbal kök hücrelerinin pterjiumun oluşumundaki önemi anlaşıldıktan sonra, 

eksik olan bu hücrelerin transplantasyonu, günümüzde sık uygulanan bir cerrahi işlem 

haline gelmiştir. İçinde kök hücreleri de bulunduran konjonktivanın transplantasyonu ile 

anatomik başarı oranı yüksektir. Bu işlemle, fonksiyonel ve fizyolojik açıdan da limbal 

rekonstruksyonun sağlanabileceği düşünülmektedir (99). 

Konjunktival ototransplantasyon tekniği ile açıkta kalan eksizyon alanının tam 

olarak kapatılması suretiyle, anormal dokuların çoğalmasının ve ilerlemesinin 

önlenildiği düşünülmektedir (131). 

Pterjium eksizyonu sonrası çıplak kalan epibulbar alanın serbestleştirilen sağlıklı 

konjonktiva ile primer olarak kapatılması ve kayıcı konjonktival flep ile örtülmesinin 

sağlıklı yara iyileşmesini destekleyeceği ve nüksü önleyeceği düşünülmüştür (90). 

Üst kapağın altında kalan bulbar konjonktiva, güneşin zararlı etkilerine en az 

maruz kaldığından, genellikle bu teknikte konjonktival-otogreft üst bulbar 

konjonktivadan alınmaktadır (132). Ayrıca otogreftin limbal kenar içermemesi ve 

greftteki tenon dokusunun iyice diseke edilerek temizlenmemesi, greft retraksiyonuna 

yol açarak konjonktivanın tekrar kornea üzerine doğru yürümesini ve dolaylı olarak 

nüksü kolaylaştırabilir (85,134). 

Pterjium eksizyonu sonrası konjoktiva otogreft tekniği, Kenyon ve ark. 

tarafından 1985 yılında yayınlandı ve bu tekniğin primer pterjiumdaki nüks oranını % 

5,3 kadar düşürdüğü belirtildi (83,131). 

Prabhasawat ve ark., primer pterjium da konjonktival otogreft uygulanan 

vakalarda % 2,6 oranında nüks bildirmiştir (67). 

Le-wallen ve ark. da benzer şekilde otogreft sonrası nüksü % 21 oranında 

bulduklarını belirtmişler (132). 

Koç ve ark. çalışmalarından birinde, primer pterjiumlu konjonktival otogreft 

tekniği uyguladıkları olgularda % 2.9 nüks izlemişler (122). 
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Tananuvat ve Martin'in yaptığı çalışmada, primer pterjium olan hastalara 

konjonktival otogreft uygulamışlar. Konjonktival otogreft uygulanması sonrasında % 

4,76 oranında nüks belirtilmiştir (135). 

David Hui ve ark. bildirdiği bir çalışmada, konjonktival otogreft sonrası % 5,4 

nüks saptamışlardır (136). 

Konjonktival otogreft uygulanması sonrasında Sharma ve ark. (137) (% 5), 

Sanchez ve Thorin ve ark. (138), (% 6,1) gibi nüks oranları bildirmişlerdir. 

Tseng ve ark.; primer pterjiumlu olgularda konjonktival otogreft uyguladıkları 

çalışmalarında, bu yöntemin diğer cerrahi yöntemlere göre nüksü daha fazla önlediği ve 

geciktirdiğini belirtmişlerdir (139). 

Doughman ve ark., pterjiumda nüks oranının tropikal iklimli bölgelerde, kuzey 

ülkelerine göre daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (140). 

Konjonktival otogreftlemede; pterjiumun primer veya sekonder olması, cerrahi 

teknik ve beceri yanında olguların yaşı, yaşadıkları bölgenin iklim özellikleri gibi 

faktörlerin rekürrens oranında rol oynadığı literatürde vurgulanmaktadır (141). 

Literatürde, konjonktiva otogreft yöntemi veya limbal stem hücre 

transplantasyonu ile rekürrens oranı daha düşük olduğu ve bu yöntem ile iyi sonuçlar 

alındığı bildirilmiştir (96,142). 

Başka çalışmalarda da, benzer şekilde, primer pterjium eksizyonu sonrası, 

konjonktival otogreft uygulamasında nüks oranları % 2,9-20,8 arasında bulunmuştur 

(142,143). 

Alınan limbal doku, greftteki kök hücrelere zarar gelmeyecek şekilde kibarca 

eksize edilmeli ve çok dikkat edilerek sütüre edilmelidir. 

Bazı araştırmacıların yaptığı çalışmalardaki nüks değerleri tablo 4’de 

gösterilmektedir. 

Bizim çalışmamızda ise konjonktival otogreft tekniği uygulanan 1 olguda (% 

6.7) nüks görüldü. Çıplak sklera tekniğiyle karşılaştırıldığı zaman istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmamasına rağmen, nüks oranı çıplak sklera tekniğinden oldukça düşüktü. 
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Nüksler, otogreft uygulanan hastalarda genellikle ameliyattan sonra ilk 3-6 ay 

içinde ve % 97’si ilk yıl içerisinde görülmektedir (136,143) ve genç hastalarda daha sık 

izlenmektedir (85). 

 

Tablo 4. Eksizyon ve otokonjonktivaplasti uygulanan çalışmalarda bildirilen nüks oranları. 
 

ARAŞTIRMACI Nüks Oranı (%) 

Kenyon,  1985 5.3 
Simona,   1990 35 
Allan,      1993 6.5 
Riordan-Eva, 1993 14 
Chen,      1995 39 
Prabhasawat,  1997 5 
Figueiredo,  1997 16 

  

 

Le-wallen ve ark. da benzer şekilde otogreft sonrası nüks olan tüm olguların, 36 
yaş altında olduğunu bildirmişlerdir (132). 

Güler ve ark. da konjonktival otogreft uyguladıkları vakalarında, nükslerin 
hepsinin (% 13.3) 40 yaşın altındaki hastalarda geliştiğini saptamışlardır (144). 

Yüksek nüks oranları, hastanın yaşının genç olması veya greft boyutlarının 
yetersizliği ile ilişkili olabileceği düşünülmekte ve literatürde bildirildiği üzere oldukça 
ince, tenon içermeyen ve geniş konjonktival greftlerde nükse daha az rastlanmaktadır 
(83,141,143). 

Biz çalışmamızda, otogreft grubunda 26 yaşında (1. yaş grubu) 1 hastada 6. ayda 
nüks tesbit ettik. Bu durum literatürle benzerlik göstermektedir. Fakat istatistiksel olarak 
anlamlı değildi. Konjonktival otogreft grubunda; pterjium tiplerine, pterjium grade’ine, 
hasta cinsiyetlerine, pterjium tarafına göre yapılan analizde, nüks açısından anlamlı fark 
bulunamadı. 

Allan ve ark., 93 olguluk serilerinde 1 tenon granülomu, 1 konjonktival 
inklüzyon kisti, 3 yara yeri açılması ile karşılaşmışlar ve konjonktiva otogrefti 
tekniğinin düşük oranda komplikasyona sebep oldugunu bildirmişlerdir (145). 

Konjonktival otogreft transplantasyonu ile ilgili komplikasyonlar, Starck ve ark. 
tarafından ayrıntılı olarak incelenmiştir. Geçici greft ödemi, delen ülseri, greft 
rejeksiyonu, epitelyal kistler, tenon granülomu gibi komplikasyonlar bildirilmiştir. Eğer 
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greft uygun bir şekilde yerleştirilememişse veya tamamen avasküler bölgeye transplante 
edilmişse, greft nekrozu meydana gelebilmektedir. Ayrıca greft dokusunda tenon 
kapsülünün varlığı, geçici postoperatif ödeme veya greft rejeksiyonuna sebep olabilir 
(134). 

Konjonktiva otogrefti, güvenli ve nüksün önlenmesinde daha etkili bir yöntem 
olmasına rağmen; otogreftin sütürasyonu, ameliyat süresini uzatmaktadır. Ayrıca bazı 
hastalarda sütüre bağlı irritasyon, symblefaron ve greft yırtılması gibi problemler 
gelişebilmektedir (146). 

Padmanabha ve ark. 30 göz üzerinde yaptıkları çalışmada, 2 vakada sütür 
materyaline bağlı alerjik reaksiyonla karşılaşmışlardır (147). 

Gris ve ark. yaptıkları bir çalışmada, sütür gerginliğine bağlı olarak 7 gözde 
greftte yırtılma tespit etmişlerdir (148). 

Bizim çalışmamızda; yukarıda belirtilen komplikasyonlardan, çıplak sklera 
tekniği uygulanan 15 hastanın 1 gözünde (% 6.7), konjonktival otogreftleme tekniği 
uygulanan 15 hastanın 1 gözünde (% 6.7) dellen oluştu. Bu hastalara antibiotikli göz 
pomadı, suni göz yaşı ve kapama tedavisi verildikten sonra 1 hafta içinde kornea 
yüzeyinin düzeldiği görüldü. 

Konjonktival otogreft yöntemi, cerrahi teknik açısından daha zor olup ameliyat 
süresi daha uzun olmakta; ek olarak bu cerrahiyi geçiren hastaların ameliyat sonrası 
şikayetleri, çıplak sklera tekniği uygulananlardan daha fazla olmaktadır (131). 

Hastalarda en çok batma, sulanma, ağrı, göz kapaklarını açamama gibi 
yakınmalar mevcuttur. Bu durumun konjonktival otogreftte kullanılan 10/0 naylon 
sütürlerin batması etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Konjonktiva greftinin alındığı bölgede gelişen skar dokusu, ileride olası filtran 
cerrahisi uygulanabilecek olgularda, filtran cerrahinin başarısını düşürebileceğinden 
dezavantaj oluşturmaktadır (145). 

Sonuç olarak, konjonktival otogreft tekniğinde ameliyat süresi uzun olmasına 
rağmen; primer pterjium cerrahisinde konjonktival otogreft tekniğinde başarı oranının 
yüksek, komplikasyon oranının düşük ve nükslerin daha az olması nedeniyle bu 
uygulamanın çıplak sklera yöntemine göre daha etkili ve güvenli bir tedavi yöntemi 
olduğu kanaatine varıldı. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 
Erzurum Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Kliniği’nde primer pterjium 

tedavisinde uygulanan çıplak sklera ve konjonktival otogreft cerrahi yöntemlerinin 

sonuçları, prospektif olarak değerlendirildi ve karşılaştırıldı. 

Sonuç olarak, konjonktival otogreft tekniğinde ameliyat süresi uzun olmasına 

rağmen; primer pterjium cerrahisinde konjonktival otogreft tekniğinde başarı oranının 

yüksek, komplikasiyon oranının düşük, nükslerin daha az olması nedeniyle bu 

uygulamanın çıplak sklera yöntemine göre daha etkili ve güvenli bir tedavi yöntemi 

olduğu kanaatine varıldı. 
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