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TESEKKUR

Uzmanhk egitimim siiresi boyunca iistiin deneyimlerinden faydalandigim,
anlayis1 ve akademik destegi ile her zaman yanimda olan, yardimlarmi hi¢gbir zaman
esirgemeyen, karsilastigim sikint1 ve engelleri asmami saglayan, goriis ve Onerilerinden
yararlandigim degerli hocalarim; Anabilim Dali Baskan1 Saymn Prof. Dr. Orhan
BAYKAL’a ve Anabilim Dali 6gretim iiyelerinden Saymn Prof. Dr. Ibrahim
KOCER’e, emekli 6gretim iiyelerinden sayin Prof. Dr. Giilay GULLULU’ye sayg1 ve

siikranlarimi arz ederim.

Asistanlik ve tez hazirlama siiresi boyunca ilgi ve desteklerini esirgemeyen,
anlayis1 ve akademik destegi ile bana yol gdsteren, klinigimizin 6gretim liyelerinden,
tez damismanim ve degerli hocam Saymn Yrd. Dog. Dr. ilknur AKYOL SALMAN’a

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Beceri ve bilgi birikimimde katkilar1 ve destekleri ile, asistanlik egitimimde her
zaman bana yardimci olan klinigimizin 6gretim iiyelerinden degerli hocalarim Sayin
Yrd. Do¢. Dr. Orhan ATES’e ve Yrd. Do¢. Dr. Sadullah KELES’e sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin Istatistiksel ¢alismalarinda biiyiik emekleri gegen arastirma gorevlisi

Hakan Alpa’a tesekkiir ederim.

Asistanlik siiresince omuz omuza ¢alistigim tiim asistan arkadaslarima,
klinigimizin ve ameliyathanemizin tiim hemsire ve personellerine, bana maddi ve

manevi her tiirlii destegi veren sevgili aileme, sevgili esime tesekkiirii bir bor¢ bilirim.

Dr. ibrahim AHISKALI
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OZET

Pterjium Tedavisinde Cerrahi Yontemlerin Karsilastirilmasi

Bu prospektif calismada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1
Kliniginde primer pterjium tedavisinde uygulanan ¢iplak sklera yOntemi ile
konjonktival otogreft uygulamasinin sonuglarin1 incelemek ve karsilastirmak

amaclanmastir.

Nisan 2009, Haziran 2010 tarihleri arasinda primer pterjium tanisit alan 30
hastanin 30 gozii calismaya alindi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Ciplak
sklera yontemi ile primer pterjium eksizyonu uygulanan 15 hastanin 15 gozii Grup [;
primer eksizyon ve konjonktival otogreft uygulanan 15 hastanin 15 g6zii Grup II olarak

belirlendi.

Cerrahi 6ncesi primer pterjiumlu gozlerin tashihsiz ve tashihli gorme keskinligi,
tansiyon okiiler, biomikroskopik 6n segment ve fundus muayenelerini igeren rutin
oftalmolojik muayeneleri yapildi. Pterjlumun tipi ve boyutu kaydedilerek, 6n segment
fotograflar1 ¢ekildi. Ileri derecede okiiler yiizey bozuklugu olan hastalar, okiiler cerrahi
Oykiisii olanlar, glokom hastalari, niiks pterjiumlu ve gozyasi film tabakasi bozuklugu
olanlar ¢caligmaya dahil edilmedi. Ayrica diabetes melitus (DM) ve hipertansiyon (HT)
gibi sistemik hastaligi olanlar da ¢aligma kapsamina alinmada.

Hastalar, cerrahi sonrasi 1.giin, 1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 9.ay ve 12.ay’da
muayene edildi. Biomikroskopik muayenede, limbusu gecerek korneaya ulasan

fibrovaskiiler doku varlig1 niiks olarak degerlendirildi.

Ciplak sklera yontemi ile primer pterjium eksizyonu yapilan 15 hastanin 5 (%
33.4) goziinde, konjonktival otogreft uygulanan 15 hastanin 1 (% 6.7) goziinde niiks

saptandi.

Sonug olarak; konjonktival otogreft tekniginde ameliyat siliresi uzun olmasina
ragmen, primer pterjium cerrahisinde konjonktival otogreft tekniginde basar1 oranmin
yiiksek olmasi, komplikasyon oraninin diisiik olmasi, niikslerin az olmasi nedeniyle bu

uygulamanin etkili ve giivenli tedavi yontemi oldugu kanisina varildi.

Anahtar sozciikler: Pterjium cerrahisi, primer pterjium eksizyonu, ¢iplak sklera

yontemi, 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,
Ist 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.



1. GIRIS

Pterjium, her bir goz kliniginde sik sik karsilasilan ve diinya c¢apinda en ¢ok
arastirma yapilan dejeneratif fibrovaskiiler dokudan olusan bir konjonktiva patolojisidir
(1-3). Etiyolojisi, patogenezi ve tedavisi uzun yillardan beri tartigmalara sebeb olan ve
halen tam olarak aydinlatilmamis bir konu olarak kalmaktadir. Siklikla nazal bolgede
bulunur. Ozellikle sicak iklimlerde yaygin olarak goriilmektedir. Kuru hava, giinese
maruz kalma ve gozyasi film tabakasimdaki bozukluklarin 6nemli oldugu bilinmektedir

(4-6).

Hastalar genellikle aseptomatik seyir ile birlikte; yabanci cisim hissi,
konjonktival hiperemi, fotofobi, yanma, sulanma, iritasyon, gormede azalma ve
kozmetik degisiklik sikdyetleriyle g6z hekimine basvurmaktadirlar. Hastaligin tedavisi
cerrahidir. Pterjlum dokusunun gérme aksini kapatarak veya diizensiz astigmatizmaya
sebep olarak vizyon diisiikliigline yol agmasi, kronik irritasyon olusturmasi, tekrarlayan
enflamasyon, okuler motilite kisitliligt ve kozmetik sebebler baslica cerrahi

endikasyonlari olusturur (4).

Farkli cerrahi tekniklerin uygulanmasi ve yeni metodlarin olusturulmasi, niiks
oranini azaltma maksadi1 tasimaktadir. Pterjium niiks sonuglarindaki farkhiliklar, ¢ok
sayida faktorlerin rol almasindan kaynaklanmaktadwr. Degisik tedavi yontemleriyle
rekiirrens oraninin azalmasma ragmen, en 1yl sonu¢ verecek standart tedavi sekli
mevcut degildir. Bu yontemler igerisinde konjonktiva transplantasyonu, hem niiks

oranini belirgin azaltmakta hem de ciddi komplikasyonlar icermemektedir (7-9).

Bu prospektif ¢alismada, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Kliniginde
primer pterjium tedavisine yonelik uygulanan ciplak sklera yontemi ile konjonktival

otogreft uygulanmasinin sonuglarini incelemek ve karsilastirmak amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pterjium Tanimi

Pterjium, kapak araliginda yerlesen tiggen sekilli, genellikle bilateral, nazal
tarafta (1-3), bulbar konjoktivadan orjin alan (4-6), dejeneratif, anormal fibrovaskiiler
dokunun kornea tizerine ilerlemesi olarak tanimlanir (7-8). Yunanca’da kanat anlamina

gelen “pterygion” sozcligiinden almmisdir (9-10).

Cogunlukla nazal yerlesimlidir ve horizontal uzanma egilimindedir, bazen hem
nazal hem temporal bolgede veya yalniz temporalde goriilebilir. Fibrovaskiiler
graniilasyon dokusu korneaya invaze olarak, stromanm yiizeyel tabakalarini ve

Bowman membranini destriikte eder (11).

Gergek pterjium, konjonktivanin korneay1 aktif olarak invaze ettigi dejeneratif
ve hiperplastik bir dokudur. Pseudo-pterjium ise inflamatuar bir siire¢ sonucu inflame
konjonktivanin kornea kenarindaki iilsere uzanip yapistig1 ve pasif olarak korneaya
cekildigi bir doku olarak tanimlanmistir. Bu ikisi arasindaki en 6nemli fark pterjiumun
limbus ve korneaya tamamen yapisikken, pseudopterjumda limbusu atlayip sadece

korneaya tutunmasi ve boylece altindan bir probun rahatlikla gecirilebilmesidir (10,11).
Pterjium dokusu; tepe, bas, govde olmak iizere 3 kisimdan olusur:
Tepe; gri-beyaz,, korneaya sikica yapisan, subepitelyal, avaskiiler kisimdir.

Bas; kabarik kitle olusturan ve globa siki siki bagli olan anastomoz yapan

damarlarin oldugu kisimdir.

Govde; konjonktivanin alt ve iist kismindan foldlarla ayrilan fibrovaskiiler

kisimdir.

Hastalik genellikle yavas ilerler, ger¢ek bir tiimoér degildir fakat kontrol
edilemeyen biiyiime 6zellikleri vardir. Cerrahi eksizyonu kolay olmasmna ragmen niiks

orani oldukca yiiksektir (12).



2.2. Epidemiyoloji

Pterjium tiim diinyada goriilmekle birlikte giinesli, sicak, tozlu iklim
kosullarinda ve tropikal, subtropikal iilkelerde gorece daha siktir. Ekvatorun 37 ° kuzey
ve gliney enlemler arasindaki bolgeler icerisinde daha fazla goriilmesinden dolay1 bu
bolgeler, “pterjium kusagi”olarak adlandirilmaktadir. Gilines 1smlarma daha ¢cok maruz
kalan yerlerde pterjium olusma nedenlerinden biri de ulturaviole (UV) isinlaridir.
Populasyonla 1ilgili yapilan ¢alismalarda pterjium prevalansi % 0,3 ile % 29 arasinda
degisen oranlarda oldugu bildirilmistir. Kliniklerde yapilan prevalans ¢alismalarinda bu
oran % 4 ile % 31 arasinda bulunmustur. Pterjium, erkeklerde kadmnlardan iki kat daha
sik goriiliir. Bu insidans farkliligi, erkeklerin dis ortamlarda ¢alisilmasina baglanmistir

(11-18).

Cesitli meslek gruplarinda; Orne§in kaynakcilar, balikgilar, insaat isgileri,
ciftciler ve marangozlarda diger meslek gruplarindan daha sik goriildigi bildirilmistir.
Pterjiumun goriilme siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Lezyonun baslangici ortalama 44

yas iken, 50 ile 60 yaslar arasinda pik yaptig1 bildirilmektedir (19-23).

2.3. Etyopatogenezi

Pterjiumun olusmasinda ve ilerlemesinde, ¢evresel risk faktorleri icinde baslica
UV 1smlar1 yer almaktadir. Ozellikle insan gdzii tarafindan algilanamayan, 320-290 nm
dalga boyuna sahip UV-B’ye kronik maruziyetin, gézde bir takim degisikliklerden

sorumlu oldugu disiintilmektedir (24).

Pterjiumun patogenezi hakkinda ¢esitli teoriler One siriilmiistiir: Viral
enfeksiyonlar, immunolojik mekanizmalar, ekstraseliiler matriks remodelingi, biiylime
faktorleri, sitokinler, antiapopitotik mekanizmalar, ¢esitli anjiogenik faktorler, kronik

okiiler ylizey enflamasyonu ve bening neoplastik transformasyon (25-27).

Pterjium epitelyal hiicreleri ve limbal epitelyal hiicreler (normal konjonktiva
epitel hiicreleri degil) (UV-B) ultraviole B’ye maruz kalmaya cevap olarak extraseliiller
matriksin turnoverinden sorumludur metalloproteinaz 1 enzim (MPE1) {iretimini

artirabilirler. Bu durum, pterjlumun patogenetik bir mekanizmasi olarak one siiriilen



ultraviole 1sinlar1 tarafindan indiiklenen limbal epitelyal hiicrelerin genetik travmaya

ugradigi teorisini destekler (28).

Ultraviole aracili genetik travma; biliyiime faktorleri, ¢esitli sitokinler ve biliyiime
faktor reseptorlerinin expresyonunu da etkileyebili. VEGFA normal enflame ya da
vaskiilarize korneada mevcuttur. Bu yiizden pterjiumda mevcut limbal epitelyal hiicre
degisiklikleri, konjonktival fibroblastlar tarafindan {retilen VEGFA’nin azalmis
inhibisyonuna yol acabilir. Bu durum, pterjiumun karakteristik ozelligi olan

anjiogenezin artmasina yol agar (29).

Derideki VGFEA seviyelerinin FGF2’de oldugu gibi ultraviole radyasyonla
yiikseldigi gosterilmistir (30). Pterjiumda normal epitelyal hiicreler (LEG), VEGFA

tarafindan indiiklenen kapiller tiip olusumunu baskilar (31).

Ultraviole radyasyon, P53 tiimor supressor gibi genlerde mutasyonlara neden
olarak pterjiyum epitelinde anormal ekspresyona yol agabilir. Bu bulgular, pterjiyumun
dejeneratif bir lezyon degil, kontrolsuz hiicre proliferasyonunun bir sonucu

olabilecegini igaret eder (32-34).

Ilerleyen pterjium kenarindaki MMPs ve TIMPs’nin doku inhibitdrleri;
pterjiyumun korneaya invazyonu ve Bowman tabakasinin destriiksiyonunun yani sira,
pterjiumun karakteristik 6zelligi olan inflamasyon, doku remodelingi ve anjiogenezisten

sorumlu olabilir (35).

Pterjiumda; dejeneratif siirecin, inflamasyonun ve fibrovaskiiler proliferasyonun
onemli faktorler oldugu kanitlanmistir. Pterjium, prolifere olmus fibrovaskiiler dokudan

olustugundan dolay1, progresyonun neovaskiilarizasyona ihtiyag duydugu aciktir
(36,37).

Pterjium olusumu esnasinda anjiogenezin meydana geldigi gosterilmistir.
Anjiogenez 6nceden var olan damarlardan yeni damarlarm biiylimesini i¢eren fizyolojik
bir siirectir. Anjiogenez, yara iyilesmesinin yani sira biiyiime ve gelismede normal bir
siire¢c olmasina ragmen, bir¢ok patolojik siirecte de kritik rol oynar. VEGF, FGF, PDGF,
TGF-p ve TNF-a gibi birgok biiylime faktorii, kimyasal olarak anjiogenezi stimiile eder.
Bu biiylime faktorleri, fibroblastik ve inflamatuar pterjium hiicrelerinde de

gozlemlenmistir. VEGF, anjiogenezin en giiclii bir uyaricisidir (37-39). VEGF’in



mevcudiyetinde endotelyal hiicreler prolifere olarak ¢evre alana go¢ eder ve sonucta

kapillerlere benzeyen yapilar olusturur.

VEGF, VEGF-2 reseptoriine baglanarak endotelyal hiicrelerde bir sinyal
olusturur, bdylece bir tirozin-kinaz sinyal kaskad1 baslar ve ¢esitli faktorlerin iiretimini
uyarir. Bunlar da sirasiyla damar permabilitesini artirr (NO), endotel hiicrelerinin
proliferasyonunu ve canliligini uyarwr, FGF migrasyonunu uyarir, ICAM’i, VCAM’i,

MMP1°1 ve son olarak kan damarlarinda farklilasmay1 uyarir (40,41).

Pterjum dokusunda immunohistokimyasal olarak sadece VEGF’nin ve
mikrodamar yogunlugunun bir belirteci olan CD 31 ekspresyonunun arttigini degil, ayni
zamanda anjiogenezin bir inhibitorii olan TSP-1’in karakteristik olarak yoklugunuda

gostermislerdir (42-44).

2.4. Histopatoloji

Pterjiumun histopatolojik yapisini inceleyen bir ¢cok calismada pterjium olusumu
ve ilerlemesi ile inflamatuar degisiklikler ve mast hiicreleri arasinda yakin bir iligki
saptanmistir. Elektron mikroskopu incelemelerinde pterjiumun ¢ok katli, ileri derecede
diferansiye, prizmatik sekilli epitel hiicreleriyle ortiilii oldugu goriilmektedir. Mast
hiicreleri, kimyasal ve immiinolojik etkenlerden sonra inflamasyon ve doku fibrozisinde

onemli rol oynamaktadir (45-48).

Elektron mikroskopik incelemede fibroblastlarin arttiklari, aktif bir goriiniim
sergiledikleri, preelastik ve denatiire elastik liflerde belirgin artis, elastik liflerin yani
sira kollajen liflerde de artis ve dejenerasyon tipik olarak izlenmistir. Pterjiumda
fibroblastlar; cesitli etkenlere bagli olarak, metabolik yonden hasara ugramakta,
cogalmakta ve yogun bir sekilde normal yapisii degistirmis dejenere kollajen ve elastik

lif sentezi olugsmaktadir (49,50).

Impresyon sitolojisi ile yapilan calismalarda epitel hiicrelerinde, goblet hiicre
yogunlugunun artisi ile seyreden skuamoz metaplazi izlenmistir. Hiicrelerde uzama ve
genisleme, nukleusta piknotik degisiklikler, bazi olgularda akantozis ve diskeratozis

oldugu goriilmiistiir (51).



2.5. Pterjium Klinigi

Pterjium c¢ogunlukla go6ziin i¢ tarafinda olusan kozmetik degisiklik, yabanci
cisim hissi, kizariklik, lakrimasyon, tekrarlayan inflamasyon, yanma, gormede
bulaniklik ve azalma, fotofobi, kronik irritasyon gibi ¢esitli sikayetlere yol agmaktadir

(52-54).

Pterjiumlar, genellikle aseptomatik olmaktadir ve tesadiifen muayene esnasinda
fark edilebilmektedir. Pterjium, kornea yatay ekseninde diizlesme ve buna bagli olarak

kurala uygun astigmatizma olusturmaktadir (55).

Olusan astigmatizma ve pterjlumun gorme aksina kadar uzamasi, gormenin
azalmasina neden olmaktadir. Yapilan ¢aligmalar, astigmatizma ile pterjium blyiikligi

arasinda iliski oldugunu gostermistir (56-58).

Gormede azalma sikayeti iki nedenden ortaya ¢ikar: Pterjlumun indiikledigi
astigmatizma ve optik aksin kapanmasi. Basin kornea iizerinde ilerlemesi, kornea
kurvatiirinde degisiklige neden olur. Bu degisiklik, hem statik hem dinamik giiclerle
meydana gelir. Adezyonun oldugu insersiyo bolgesinden olusturulan vektor giic sabittir.
Medial kantiis yapilariyla giiglii adezyon gosteren olgularda ise bazi bakis yonlerinde ek
traksiyonel kuvvetler ortaya ¢ikar. Bu kuvvetler de glob hareketleriyle degisen

yogunlukta ortaya ¢ikan dinamik vektor giicler seklindedir (59).

Rekiirren pterjiumlar, okiiler hareket kisithiligi yaratarak disa bakista diplopi,
semblefaron ve estetik kusur olusturabilmektedirler. Semblefaron olusumunun ve disa
bakista diplopi yapan glob restriiksyonunun nedeni, subkonjonktival fibrovaskiiler
dokunun fornikslerdeki bag dokusu ve i¢ rektus kasmin kapsiilii ile kuvvetli

adhezyonundandir (60,61).

2.6. Klinik Siniflama

Pterjlumun uygulanan tedavi sonucunun degerlendirilmesinde, klinik
siniflamanin 6nemli rolu vardir. Pterjlumun boyutu, vaskiilarizasyonu, kornea yiizeyine
ilerleyisi, optik zon tutulumu ve komplikasyonlar, siniflamada g6z 6niinde tutulan klinik

dzelliklerdir (62).

Tip 1: Kiiciik primer pterjium.



Primer pterjiumun baslangi¢ diizeyindeki tipidir. Lezyon limbusta sinirhidir ya da
korneayr minimal invaze etmistir. Semptom yoktur ya da oldukca hafiftir ve

progresyonu yavastir. Morfolojik agidan ti¢ farkli sekilde izlenir:

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

acik olarak izlenemez. (Sekil 1).

Pinguekular: Limbus diizeyindedir ve bas kism1 korneaya invazyon gostermez,
beden kisminda medial kantiisten horizontal uzanim gosteren vaskiilarizasyon
mevcuttur; ancak cogu kez c¢evredeki saglikli konjonktivadan ayirt etmek miimkiin

olmaz.

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

invaze etmistir. (Sekil 2).

Sekil 1. Tip 1 fibroz pterjium (63). Sekil 2. Tip 1 klasik pterjium (63).

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

Pterjiumun tiim anatomik yapilari1 izlenir. Bas kismi yiikselmis ve limbustan
yaklagik 2-4 mm ilerlemistir, optik zon agiktir. Beden kisminda dilate kapillerler
vaskiilarize bir band olustururlar. Irritasyon ve gdérmede azalma sikayetleri belirgindir.

(Sekil 3) ve (Sekil 4).



Sekil 3. Tip 2 primer pterjium (63). Sekil 4. Tip 2 rekiirren pterjium (63)

Tip 3: Optik zonu kapatan ileri primer veya niiks pterjium

Pterjiumun en ileri formudur. Apeksi korneada 4 mm’den fazla ilerler ve optik
zonu kapatir. Kornea kalmligmin % 30’undan fazlasini invaze eder. Gorme kaybi

belirgindir.

Subkonjonktival fibr6z komponent, bazi hastalarda medial rektus kas1 tendonunu
cevreleyen kapsiile yapisiklik gostererek abdiiksiyon kisitliligina ya da fornikslere
ulasarak semblefarona neden olabilir. (Sekil 5) ve (Sekil 6).

W Al i T . .

Sekil 5. Tip 3 primer pterjium (64). Sekil 6. Tip 3 rekiirren pterjium (64).



Pterjium cerrahisi i¢in endikasyonlar, arastirmacilar tarafindan sikca ilgilenen
konulardan biridir. Operasyon karar1 verilirken, bircok faktor g6z Oniinde
bulundurulmalidir (62). Yapilan arastirmalara gore, hekimlerin en ¢ok dikkate aldiklari
faktor, pterjiumun limbusu ne kadar ilerledigidir. Beklenen odur ki; pterjium boyutu
arttikca, sebep oldugu astigmatizma artacagidan ve optik aksi kapatacagindan gormede
azalma sikayeti de artacaktir. Ayrica pterjium eksizyonu sonrasi korneada kalacak skar
dokusu gorme eksenine ne kadar yakin olursa, operasyon sonrasi kalacak astigmatizma
o kadar fazla olacaktir. Diizeltilmis gérme keskinliginin azalmasi, cerrahi icin ikinci
onemli faktér olmustur. Bazi arastirmacilar, hastanin takibi sirasinda goérme
keskinliginin mutlaka 6l¢iilmesinin ve gérmede hastaligin progresyonunu diisiindiirecek
bir azalma tespit edildiginde cerrahi miidahalenin gerekli oldugunu 6ne siirmektedir
(63-65).

Pterjium lezyonlar1 yapilan ilk muayenede Tan ve ark. tarafindan gelistirilen

gradeleme sistemiyle derecelendirilmektedir (66).
Tip 1 :Atrofik.
Tip 2 : Minimal enflamasyon.
Tip 3 : Orta ciddi enflamasyon veya aktif bliylime gosterenler.

Tip 1’de lezyonlar noneleve ve episkleral damarlar pterjiumun altinda

gozlenebiliyor.

Tip 3’de lezyonlar eleve ve diiz horizontal vaskiilarizasyon gosteriyorlar,

episkleral damarlar1 gizliyorlar.
Diger tiim pterjium lezyonlari, tip 2 olarak siniflandirilmaktadir (66).

Hastalarin postoperatif yapilan son muayenelerinde rekiirrens ve kozmetik
goriinime dayanan, Prabhasawat tarafindan gelistirilen gradeleme sistemiyle
derecelendirilmektedir (67).

Grade 1: Operasyon alaninda tamamen normal goriinim.

Grade 2: Eksizyon alaninda limbusa uzanan ince episkleral damarlar izlenir,

eslik eden fibroz doku yoktur.

Grade 3: Eksizyon alanindan limbusa uzanan, ancak korneayi invaze etmeyen

fibrovaskiiler doku yoktur.

Grade 4: Korneaya uzanan, invaze, gercek niiksii ifade eden fibrovaskiiler doku.
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2.7. Pterjium Tedavisi
2.7.1. Pterjium Tedavisinde Tarihce

Pterjium tanimi ve tedavisi ile ilgili ilk bilgiler, asirlar Oncesine kadar
uzanmaktadir. Milattan 6nce (MO) 1000 yillarinda Misir’da yasayan Susruta,
pterjiumun tanimin1 yapmistir ve tuz ile tedavisinden bahsetmis, enflamasyon bulgular

ortaya ¢iktiginda lezyonu forceps ile avulsiye ederek aldigini anlatmustir.

MO 496 yilinda Hippocrates; kursun, bakir, ¢inko, demir, safra sivisi, idrar ve
anne siitii igeren goz damlalarin1 denemistir. Cinli aragtirmacilar da meyan kokii ve bazi

sifal bitkileri pterjijumun medikal tedavisinde kullanmiglardir.

1800’1l yillardan sonra cerrahi malzemeler ve teknigin biraz daha ilerlemesiyle

pterjiumun cerrahi tedavisinde yenilikler hiz kazanmustir.

1872 yilinda Arlt, ilk kez skleral acikligmm kapatilmas: i¢in eksizyon sonrasi

otolog veya kadavradan alinan homolog konjonktivay1 kullanmistir.
Klein, 1876 yilinda kapama i¢in baska mukozal dokular1 kullanmastir.
Pterjium cerrahisindeki en biiyiik gelismeler, yirminci yiizyilda ortaya ¢ikmistir.

Morax ve Magitot, 1911 yi1linda homolog kornea greftlerini kullanmiglardir. Yine

ayn1 y1l Terson, X-1sinlar1 kullanarak ilk kez radyoterapiyi glindeme getirmistir.

Terson, 1913 yilinda pterjium olgularina penetran keratoplasti uygulamis ancak

bu teknikle basarili sonuglar elde edemedigini bildirmistir.

Magitot, 1916’da lamellar otokeratoplasti tekniginde ayni1 gézden aldig1 lamellar

kornea disklerini kullanmastir.
Elsching, 1926°da skleral agikligin kapatilmasi icin lateral taraftan konjonktiva
transpozisyonu yapmistir.

Amorin, 1936’da diatermi ile koagiilasyonu; Burnam ve Neil, 1941°da radon ile
radyoaktif tedaviyi; Kamel, 1946’da karbolik asitle subkonjoktival koterizasyonu

onermistir (62)



11

2.7.2. Giiniimiizde Pterjium Tedavisi

Yirminci ylizyilin ikinci yarisindan itibaren, pterjiumun gerek patogenezi
gerekse tedavisi konusunda literatiire her gecen giin yeni bilgiler eklenmektedir.
D’Ombrain, 1948’de ¢iplak sklera teknigini; Haik,1957°de Stronsiyum 90 (Sr 90) ile
topikal beta terapiyi; Meacham, 1962’da antimitotik ajan kullanimini; Panzardi,
1964’da amniyon membran1 kullanimini ve ilk defa Kenyon, 1985’de konjonktival
otogreft transplantasyon kullanimin1i Onererek bugiinkii tekniklerin temellerini

olusturmuslardir (68).

-Medikal yaklasim: Pterjium yaklasik 3000 yildir bilinmektedir. O yillardan
gilinlimiize kadar ¢ok cesitli tedavi yontemleri denenmis, mikrocerrahi yontemlerinin ve
ilaglarin  ¢ok gelistigi giinlimiizde dahi tam olarak benimsenen bir yOntem
bulunamamistir (69). Medikal tedavide; topikal nemlendiriciler, topikal histamin,
vazokonstriiktor (hafazoline gid), hafif topikal sterodler (flormethalone 0.1% gid) veya
nonsteroidler, vaskiiler injeksiyon ve irritasyon semptomlarinin tedavisinde
kullanilabilir (70).

Intraoperatif ve postoperatif Mitomicin C, pterjium rekiirrensini énlemek i¢in en
yaygin olarak kullanilan medikal tedavidir. 5-florurasil ve Daunorubicin gibi birkag

diger ilag, medikal alternatif tedavide denenmistir (32).

Postoperatif Mitomicin C iceren gz damlalarmin etkili oldugu gosterilmistir.
Kullanilan konsantrasyonlar (ortalama 10 giin 4x1), % 0.005 ile % 0.04 arasinda degisir.
En yaygin kullanilan konsantrasyon, % 0.02’dir. Bildirilen rekiirrens oranlari, % 0 ile %
38 arasinda degisir (79-81).

Non-steroid  anti-enflamatuarlardan  6zellikle  indometazinin, pterjium

enflamasyonunu baskilamada basarili oldugu belirtilmektedir (19)

-Lazer tedavisi: Pterjium tedavisinde yeni denenmeye baslanmis olan bu
teknikler, heniiz klinik pratige ge¢mis durumda degildir ve uzun stireli takip

gerektirmektedirler.

-Argon Laser fotokoagiilasyon: Bu teknikte kii¢iik pterjlumlarda, argon laserle
olusturulan 1s1 ile bas ve gdvdedeki damarlarin fotokoagiilasyonu ve obliterasyonu,
bunun sonucunda da lezyonun regresyonu amaglanmaktadir (19). Literatiirde, bu
teknikle yapilmis az sayidaki c¢alismalarda, basarili sonuglar alindig1 ifade edilmistir
(71,72).
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-YAG lazer fotokoagiilasyon: Ilk olarak, Tsubota’nin okuler dokular: erbium:
YAG lazer ile ablasyona ugratmasindan yola ¢ikilarak bu sistemin pterjium cerrahisinde
bir lazer bigag1 seklinde kullanilabilecegini 6ne siiren uygulamalar olmustur (73,74).

Ancak bu teknik, heniiz pratikte kabul gérmiis asamada degildir.

-Excimer lazer fotoablasyon: Aslinda cerrahi tedaviye adjuvan olarak
uygulanan bir yontemdir. Amag, pterjlumun basi eksize edildikten sonra
fotokeratektomi yapmak suretiyle diiz, piirlizsiiz ve seffaf bir kornea elde etmektir. Bu
teknikle ilgili olarak farkli serilerde %4,5 ile %91 arasinda degisen niiks oranlari
bildirilmektedir (75,76).

-Fotodinamik tedavi: Verteporfin inflizyonu sonras1 689 nm dalga boylu lazer
uygulanan pterjlum dokusundaki vaskiiler yapilarda, fototromboz meydana geldigi
izlenmistir. Bu teknikle kiiciik ve orta boylu pterjilumlarda birka¢ seansta basari
saglanabildigi rapor edilmistir. Pterjium dokusunda LDL reseptor sayisinda artis tespit

edilmesi, fotodinamik tedavinin uygulanabilirligini akla getirmistir (77,78).

-Cerrahi Yaklasimlar: Pterjlumun tedavisi cerrahidir. En Onemli cerrahi
endikasyon, gérme kalitesinin bozulmasidir. Pterjium; dokunun gérme aksina dogru
ilerlemesi ve gelisen diizensiz astigmatizma ya da pre-korneal gbézyasi tabakasinda

kirilma sonucunda gormeyi etkiler.

Cerrahiyi gerektiren diger sebepler ise; suni gozyaslarina cevap vermeyen
rahatsizlik hissi, okiiler motilitenin kisitlanmasi, kontakt lens kullanimmdaki zorluklar,
refraktif cerrahi ve kozmetik sebeplerdir. Pterjium tedavisinde, birgok farkli yontem
denenmistir. Cerrahi tedavinin esas amaci; pterjiumu tam olarak eksize etmek, gorme

keskinligini artirmak ve rekiirrensi engellemektir (82-84).

-Ciplak sklera teknigi: Pek cok otor, gegmiste pterjium eksize edildikten sonra
ciplak sklera yontemini Onermekteydi. Bulbar konjonktivaya kismi eksizyon yapilir,
sklera agikta kalir, kendiliginden iyilesmeye birakilir. Tek basma c¢iplak sklera
eksizyonu i¢in rekiirrens oranlari, kabul edilemez sekilde ytiksektir. Literatiirde %30 ile
%88 arasinda degisir (85-89).

-Basit konjonktival kapama: Pterjium dokusu ¢ikarildiktan sonra konjonktiva,

yara dudaklar1 birbirine siitiire edilerek, basit¢e kapatilir. Bu teknikle ilgili literatiirde az
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sayida ¢alisma mevcuttur ve niiks oranlar1 en diistik % 2, en yiiksek % 69 olarak rapor
edilmistir (90,91).

-Konjonktival flep kaydirma: Pterjium g¢ikarildiktan sonra olusan defekt,
superior veya inferior konjonktivadan hazirlanan flebin kaydirimasiyla kapatilir. Bu
teknikle % 1,6 ve % 15 gibi diisiik niiks oranlar1 bildirilmistir (92,93)

-Konjonktival otogreft: Pterjium eksizyonu sonrasi agikta kalan sklera, bulber
konjonktivadan alinan serbest konjonktiva greftinin bu alana siitiire edilmesi ya da
fibrin doku yapistiricisi ile yapistirilmas: suretiyle kapatilir. Literatiirde bu yontem icin

niiks oranlar1 en diisiik % 2 ve en yliksek % 39 olarak bildirilmistir (85,86).

-Limbal konjonktival otogreft: Eksizyon sonrasi olusan acikligm ortiilmesinde
limbal dokuyu da i¢ine alarak hazirlanan serbest konjonktiva grefti kullanilir. Bu
teknikle yapilan calismalarda niiks oranlar1 % 0 ile % 40 arasinda degismektedir (94-
98).

-Amniyotik membran transplantasyonu: Pterjium alindiktan sonra ag¢iga ¢ikan
sklera, amniyon membrani ile kapatilir. Bu teknikle ilgili yaymlara bakildiginda, niiks

oranlar1 % 3,8 ile % 64 arasinda degistigi goriilmektedir (99-102).

-Lamellar keratoplasti: Ozellikle ileri evre pterjiumlarda, periferik korneada
derin ve genis bir keratektomiden sonra, incelmis olan dokunun tektonik olarak

giiclendirilmesi ve limbusta mekanik bir bariyer olusturmak amaciyla uygulanmaktadir.

Pterjiumun eksize edildigi korneal kisim, trepanla lamellar olarak ¢ikarilir ve
buraya dondr korneasindan hazirlanmig lamellar korneal ya da korneaskleral greft
sitliire edilir. Pratik acidan uygulanabilirligi oldukca giictiir. Yapilan az sayidaki
calismada % 6 ve % 30 gibi degisen niiks oranlar1 bildirilmistir (103,104).

-Kombine cerrahi: Yukarida sayilan cerrahi yontemlerin kombine olarak tek
seansta uygulanmasi da rekkiirrensi azaltma yoniindeki calismalar sonucu ortaya
¢ikmistir. Ornegin konjonktival ya da limbal konjonktival greft uygulamasiyla amniyon
membran transplantasyonu bir arada yapilabilir, hatta bu kombinasyonlara mitomisin C
gibi kemoadjuvan bir tedavi de eklenebilir (105,106).

-Destekleyici tedavi: Son yillarda, pterjium niikslerini azaltmak i¢in cerrahide
fibroblast aktivitesini uzun siire baskilama 6zelligine sahip, DNA sentezini engelleyen

alkilleyici bir ajan olan mitomisin C (MMC) kullanim1 yayginlagsmistir (107,108).
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Gilinitimiizde Mitomicin C uygulamasinin baslica 2 formu kullanilmaktadir:

1. Intraoperatif uygulama: Pterjium eksizyonundan sonra islatilmis cerrahi
spong, direkt skleral yataga uygulanir. Cogu caligmalarda, intraoperatif Mitomicin C
konsantrasyonu % 0.01 ile % 0.04 arasinda degisir. En yaygin kullanilan dozaj, 3 dak
siireyle 0.02°lik kullanimdir (88,109-112). Intaoperatif Mitomicin C ile iliskili kullanim

rekiirrens oranlar1 % 3 ile % 37.9 arasinda degisir.

2. Postoperatif uygulama: Mitomicin C damlalarinin etkili oldugu gosterilmistir.
Kullanilan konsantrasyonlar, % 0.005 ile % 0.04 arasinda degisir. En yaygin kullanilan
konsantrasyon, % 0.02°dir. Bunlar, genellikle 5 ile 14 giin arasinda degisen uygulama
siiresinde gilinde 4x1 olarak recete edilmistir. Bildirilen rekiirrens oranlar1 % 0 ile % 38

arasinda degisir (79-81).
-Thiotepa (Triethylene thiophosphoramide):

Alkilleyici ajandir. 1/2000-1/5000 konsantrasyon arasinda postoperatif 2 giinden
itibaren 3 saat ara ile 6-8 hafta kullanilmasi sonucu, niiks oranlarmi azalttigina dair

calismalar vardir (70).

Bu uygulamadan sonra goriilen niiks oranlar1 en diisiik % 0, en yiiksek % 28
olarak bildirilmistir (113,114). Bu ajanla, sklera perforasyonuna kadar varabilen ¢ok

ciddi komplikasyonlar da bildirilmistir (115).

-5-Florourasil: Pirimidin analogu olan bu antimetabolit, timidilat sentetazi inhibe
ederek fibroblast proliferasyonunu engeller. Pterjium alindiktan sonra genellikle 25
mg/ml’lik soliisyonda, siinger parcalarina emdirilir ve 3-5 dakika ¢iplak sklera {izerinde
bekletilir. Literatiirde, % 11 ve % 25 gibi degisen niiks oranlar1 rapor edilmistir
(116,117).

-Radyoterapi: Radon, radium plaklari, Grenz 1sinlari, X-ray ve Beta radyasyon
kullanimi denenmistir (70). Pterjlum tedavisinde kullanilan radyoaktif maddeler
Rhutenium 106 ve Sr 90°dir. Radyoaktif madde; 1000-7000 Gy doz arali§inda, tek doz
veya ayr1 ayr1 dozajlar seklinde uygulanmaktadir. Literatiirlerde, rekiirrens oranlar1 % 0
ile % 50 arasindadir. Beta radyoterapinin diizenlenmesinin zorlugu ve skleral nekroz,
enfeksiyoz sklerit, korneal perforasyon ve endoftalmi gibi gérmeyi tehdit eden ciddi
uzun donem komplikasyon riski nedeniyle daha az popiiler bir prosediirdiir (103,118-
121).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Olgularin Se¢imi

Nisan 2009, Haziran 2010 tarihleri arasmnda A. U. Tip. Fak. Goz Klinigi’ne

basvuran, primer pterjium tanisi alan 30 hastanin 30 gozii ¢alisma kapsamina alindu.

Hastalar, randomize olarak 2 gruba ayrildi. Ciplak sklera yontemi ile primer
pterjium eksizyonu yapilan 15 hastanin, 15 gozii Grup I; primer eksizyon ve

konjonktival otogreft uygulanan 15 hastanin, 15 gozii Grup II olarak belirlendi.

15-30 yas arasindaki hastalar 1. yas grubu, 31-50 yas arasindaki hastalar 2. yas
grubu, 51-70 yas arasindaki hastalar 3. yas grubu, 71-80 yas arasindaki hastalar 4. yas
grubu olarak kabul edildi.

Cerrahi Oncesi primer pterjlumlu gozlerin tashihsiz ve tashihli gbrme
keskinlikleri, tansiyon okiiler, biomikroskopik 6n segment ve fundus muayenelerini
iceren rutin oftalmolojik muayeneleri yapildi. Pterjiumun tipi ve boyutu kaydedilerek 6n
segment fotograflar1 ¢ekildi. Ileri derecede okiiler yiizey bozuklugu olan hastalar, okiiler
cerrahi Oykiisii olanlar, glokom hastalari, niiks pterjiumlu ve goz yas1 film tabakasi
bozuklugu olanlar g¢alismaya dahil edilmedi. Ayrica diabetes melitus (DM) ve

hipertansiyon (HT) gibi sistemik hastalig1 olanlar da ¢calisma kapsamina alinmadi.

Pterjiumun boyutu, Nikon FS-3V marka biomikroskopun milimetrik skalas1 ile
Olciildii. Nazal limbustan pterjiumun kornea santraline en ¢ok yaklastig1 yer arasindaki

mesafe, pterjiumun boyutu olarak kabul edildi (122).

Pterjiumlar, Maheshwari tarafindan tarif edilen gradeleme sistemiyle boyutlarina
gore smiflandirildr (123). Grade 1: Limbustan, pupil kenariyla limbus mesafesinin
yarisina kadar uzanan pterjiumlar. Grade 2: Limbus pupil mesafesinin ortasini geg¢ip
pupil kenarmi da icine alacak sekilde uzanabilen pterjiumlar. Grade 3: Pupil kenarini

gecen pterjiumlar.

Pterjiumlarm tiplendirilmesi Tan ve ark. tarif ettigi sekilde yapildi (66). Atrofik
pterjiumlar tip 1, minimal inflamasyonlu tip 2, orta-ciddi inflamasyon ve ya aktif
biliylime gosteren pterjiumlar tip 3 olarak kabul edildi. Biitiin hastalara aydinlatilmis

onam formu imzalatildi.
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Randomize olarak 15 gdze ciplak sklera yontemi ile primer pterjium eksizyonu,

15 goze konjonktival otogreft uygulamasi ile birlikte primer pterjium eksizyonu yapildi

Cerrahi islemler ayni cerrah tarafindan yapildi. Biitiin cerrahiler ameliyathane

sartlarinda, steril kosullarda, ameliyat mikroskopu altinda yapild:.

3.2. Cerrahi Teknikler

Goz ve eklerinin lokal temizligi % 5-10’luk povidon iodin solusyonu ile yapildi.
Topikal % 0.5 ‘lik Proparakain hidrokloriir (Alcaine® coll) damlatilmasini takiben,
subkonjonktival olarak 0.3-0.5 ml % 2 lik 40 mg Lidokain HCI-0.025 mg Epinefrin

(Iekaine® amp), enjeksiyonu ile lokal anestezi saglandi (4).

Ciplak sklera teknigi (CST): Diseksiyonu kolaylastirmak i¢in, saat 6 ve 12
yoniinde limbusa yerlestirilen traksiyon siitiirleri (4/0 ipek) ile goz, laterale deviye
edildi. Diseksiyona, pterjlumun kornea tarafindan baslandi. Forseps kullanilarak,
pterjilumun bas1 kaldirildi ve Beaver bigagi kullanilarak, pterjium lameller olarak
korneadan diseke edildi. Pterjiumun skleral kism1 Wescott makasi ile limbustan 4-6mm
kadar diseke edildikten sonra, tenonla beraber konjonktiva eksize edildi. Kanama

noktalar1 koterle koagiile edildi. Sklera, ¢iplak olarak birakildi (70,85-89).

Konjonktival otogreft teknigi (KOT): Pterjium eksizyonundan sonra, ¢iplak
sklera sahasmin boyutlar1 pergelle 6lclildii. Dondr olarak, iist temporal bulbar
konjonktiva kullanildi. GO6zii asagiya g¢evirmek igin traksiyon siitiirleri (4/0 ipek)
kullanildi. Dondr konjonktivasmnin sinirlary, cerrahi kalemle 1-2mm daha genis
isaretlendi. Dissiz forceps ve Wescott makasi ile konjonktiva, tenon dokusundan
ayrilarak diseke edildi. Konjonktival flep alici yataga nakledilirken limbal kok
hiicrelerinin uygun olarak yerlesmesinin saglanmasi i¢in, konjonktival flep limbustan
10/0 naylon siitiirle askiya almarak, flebin oryantasyonu aynen devam ettirildi. Ust
bulbar konjonktivaya 8/0 vikrille tek adet siitiir atildi. Konjonktival otogreft 10/0
naylonla, 8-10 adet tek siitiirle tespit edildi (94-98).

Cerrahi sonras1 antibiotik damla, % 0.3’liik ofloxacin (Exocin® coll), % 0.1

diklofenak sodium (Inflased® coll) ve suni gdz yas1, % 0.2 karbomer jel (viscotears®
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gel) kullanilarak hastanin gozii kapatildi. Epitel defekti kapandiktan sonra, steroid

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

1 hafta siireyle antibiotik damla, %0.3’liikk ofloxacin (Exocin® coll), 4 hafta
stireyle steroid damla, % 0.1’lik Deksametazon (Onadron® coll) ve suni gz yas1 olarak

% 0.2 karbomer jel (Viscotears® gel) onerildi. Steroid damla tedrici olarak azaltilarak
kesildi.

Hastalar, cerrahi sonrasi 1.giin, 1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 9.ay ve 12.ay’da

muayene edildi. 2. haftada konjonktival otogreft stitiirleri alind1.

Tashihsiz ve tashihli gérme keskinlikleri, tansiyon okiiler, biomikroskopik 6n
segment ve fundus muayenelerini iceren rutin oftalmolojik muayeneleri yapildi. On
segment fotograflar1 cekildi. Niiksler, Prabhasawat tarafindan belirtilen gradeleme

sistemiyle degerlendirildi (67).

3.3. Verilerin Analizi

Calismanin istatistiksel degerlendirilmesi i¢in tiim veriler bilgisayar ortaminda
SPSS 18.0 for Windows paket programi kullanildi. Kategorik veriler i¢in Ki Kare testi,
numerik veriler i¢in Indepented Student’s T-testi uygulandi. P degerinin istatistiksel

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

Nisan 2009, Haziran 2010 tarihleri arasinda A. U. Tip. Fak. Goz Klinigi’ne

basvuran, primer pterjium tanisi alan 30 hastanin 30 gozii ¢alisma kapsamina alindu.

Toplam 30 hastanin 18’1 (% 60.0) erkek, 12’si (% 40.0) kadindi. Grup I‘de ki
hastalarin 10°u (% 66.7) erkek, 5’1 (% 33.3) kadm; Grup II‘de ki hastalarin 8 (% 53.3)
erkek, 7 (% 46.7) kadindi. Cinsiyetin gruplara gore degerlendirilmesinde, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.355).

Hastalarin yas ortalamasi, 55.66+15.58 olarak bulundu. Grup I’ de hastalarin yas
ortalamasi, 49.86+10.63, Grup II’ de hastalarin yas ortalamasi1 61.46+17.82 olarak tesbit
edildi.

Calismaya alman 30 goziin 12’s1 (% 40.0) sag, 18’1 (% 60.0) sol gozdii. Gruplar
tarafa gore degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.645). Grup
I de 67s1 (% 50) sag g6z, 9’u (% 50) sol gozdii. Grup II’ de 6’s1 (% 50) sag g6z, 9’u (%
50) sol goz olarak goriildii.

Ortalama pterjium boyutu, 3.44+1.05 mm idi. Boyuta gore degerlendirmede iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (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 gozlerin 2’sinde (% 13.3) tipl, 11’inde (% 73.3) tip 2, 2’sinde de (%
13.3) tip 3 pterjium mevcuttu. Grup II’ de gozlerin 3’linde (% 20.0) tip 1, 8’inde (%
53.3) tip 2, 4’iinde de (% 26.7) tip 3 pterjium mevcuttu. Gruplar arasi pterjium tipine

gore degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.512).

Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 1’ de goriilmektedir.
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Tablo1. Olgularin demografik, klinik 6zellikleri ve gruplar arasi istatistiksel degerlendirmesi.

Toplam Grupl Grup2 -
(n=30) (n=15) (n=15) P degeri
Cinsiyet
Kadin 12 (% 40) 5(% 33.3) 7 (% 46.7) 0.355
Erkek 18 (% 60) 10 (% 66.7) 8 (% 53.3) '
Taraf
Sag 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
Tipl 5 (% 16.7) 2 (% 13.3) 3 (% 20)
Tip2 19 (% 63.3) 11 (% 73.3) 8 (% 53.3) 0.512
Tip3 6 (% 20) 2 (% 13.3) 4 (% 26.7)

n=hasta sayisi, orttss=ortalamazstandart sapma

Pterjium cerrahisi sonrasi: Grup I’ de 15 hastanin 1 géziinde (% 6.7), Grup 11’ de
15 hastanin 1 goziinde (% 6.7), cerrahiden 1 hafta sonra dellen olustu. Dellen tedavisi
icin, antibiotikli géz pomadi 3x1 Basitrasin 2500U.1., Neomisin sulfat 25mg
(Thiocilline® pom), % 0.2 karbomer jel (Viscotears® jel) 5x1 ve gozlere kapama

uygulandi. 1. haftanin sonunda her iki gozde de dellende 1yilesme goriildii.

Cerrahi uygulamalar sonrasi olusan komplikasyonlar, tablo 2’ de goriilmektedir.

Tablo 2. Olgulardaki komplikasyonlarin gruplara gore dagilimi.

Grup I Grup 11
Komplikasyonlar (n=15) (n=15)
(%) (%)
Dellen 1 (%6.7) 1 (%6.7)
Tenon kisti - -
Granulom - -

Sklerada incelme - -
Siitiir rekasyonu - -
Korneal perforasyon - -
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Grup I’ deki 15 hastanin 5 goéziinde (% 33.4) niiks izlendi. Grup II” deki 15
hastanin 1 goziinde (% 6.7) niiks izlendi. Gruplar arasinda, pterjium niiksii agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.068).

Yasa gore gruplararasi niiks degerlendirilmesinde, Grup I’de: 1. yas grubunda
hicbir hastada niiks tesbit edilmedi. 2. yas grubunda 2 hastada, 3. yas grubunda 3
hastada niiks tespit edildi. Grup I’ de yasa gore niiks degerlendirilmesinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.6).

Grup II’ de: 1. yas grubunda 1 hastada niiks izlendi. Diger yas gruplarinda niiks
izlenmedi. Grup II’ de yasa gore niiks degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (P=0.073).

Cinsiyete gore niiks degerlendirilmesi yapildiginda; Grup I’ de, 5 (% 50.0)
erkekte niiks goriliirken, higbir kadinda niiks goriilmedi. Cinsiyete gore niiks

degerlendirilmesinde, istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P=0.053).

Grup II’ de 1 (% 14.3) kadin hastada niiks izlendi, erkeklerde niiks izlenmedi.
Cinsiyete gore niiks degerlendirilmesinde, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(P=0.268)

Tarafa gore niiks degerlendirilmesi yapildiginda; Grup I’ de sag gozde 2 (%
33.3), sol gdzde 3 (% 33.3) niiks goriildii. istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(P=1.000).

Grup II’ de sadece 1 (% 16.6) sag gbézde niiks gorildii, sol gozde niiks
goriilmedi. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.248).

Pterjrum tipine gore niiks degerlendirilmesinde: Grup I’de, Tip 1 pterjiumlu
gozlerde niiks olmadi, Tip 2 pterjiumlu gozlerde 5 (% 45.4) niiks gorildi, Tip 3
pterjiumlu gbzlerde niiks goriilmedi. Pterjium tiplerine gore niiks degerlendirilmesinde,
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.267). Grup II”’ de, Tip 2 pterjiumlu 1 (%
12.4) gozde niiks goriildii. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.231).

Pterjium grade’ine gore niiks degerlendirilmesinde: Grup I’ de; grade 1
pterjiumlu gozlerde 4 (% 66.6), grade 2 pterjiumlu gozlerde 1 (% 11.1) niiks goriildii.

Grade 3 pterjiumlu gozlerde niiks izlenmedi. Grade 1 pterjiumlu gozlerdeki niiks orani,
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istatistiksel olarak anlamli bulundu (P= 0.025). Grup II’ de sadece grade 1 pterjimlu 1
(% 20) gozde niiks izlendi. Istatistiksel olarak anlamli bulunmad1 (P=0.267).

Grup I’ de 5 gozde niiks ortalama 3.8 + 0.83 ayda olusdu. Grup II’ de 1 gozde
niiks 6.ayda olustu. Niiks gelisme siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli

fark bulunmadi (P=0.123).

Pterjiumun niikse gore degerlendirilmesi tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3. Olgularin demografik, klinik 6zelliklerinin gruplar arasi niikse goére degerlendirilmesi.

Grup I Grup 11
Niiks (n=15) (n=15)
(%) (%)
Niiks 5% 33.4) 1 (% 6.7)
Niiks siiresi (ay) ort+ss 3.8+0.83 6.0
Cinsiyet
Kadmn - 1 (% 14.3)
Erkek 5 (% 50) -
Yas
I yas grubu - 1
II yas grubu 2 (% 13.3) -
III yas grubu 3 (% 20) -
IV yas grubu - -
Taraf
Sag 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 sayisi, orttss=ortalamazstandart sapma
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Ciplak sklera teknigi uygulanan primer pterjium eksizyonulu bir olgunun preop

ve postop gorlintimleri. “(Sekil 7), (Sekil 8)”

Sekil 7. Tip 2 primer pterjiumlu bir olgunun operasyon dncesi goriiniimii.

Sekil 8. Sekil 7°deki olgunun pterjium eksizyonu sonrasi goriiniimii. (Postoperatuar 3.ay)
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Ciplak sklera teknigi uygulanan bir olguda dellen olusumu ve iyilesme
goriniimii. “(Sekil 9), (Sekil 10)”.

Sekil 9. Primer pterjium eksizyonlu bir olguda dellen goriiniimii. (Postoperatuar 1.hafta)

Sekil 10. Sekil 9°daki olgunun dellen igilesmesi goriiniimil. (Postoperatuar 2.hafta)
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Ciplak sklera teknigi uygulanan primer pterjium eksizyonlu bir olguda niiks

gorinimii. (Sekil 11).

Sekil 11. Primer pterjium eksizyonlu gozde niiks goriiniimii. (Postoperatuar 3.ay)

Konjonktival otogreft teknigi uygulanan primer pterjiumlu bir olgunun preop ve

postop goriinimleri. “(Sekil 12), (Sekil 13)”.

Sekil 12. Tip 2 primer pterjiumlu olgunun operasyon oncesi goriiniimii.
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Sekil 13. Sekil 12’°deki olgunun pterjium eksizyonu ve konjonktival otogreft sonrasi goriiniimii.
(Postoperatuar 2. hafta)

Konjonktival otogreft teknigi uygulanan primer pterjiumlu bir olgunun

preop,postop ve iyilesmis goriinimii. “(Sekil 14), (Sekil 15), (Sekil 16)”.

Sekil 14. Tip 2 primer pterjiumlu bir olgunun operasyon oncesi goriiniimii.
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Sekil 15. Sekil 14’deki olgunun pterjium eksizyonu ve konjonktival otogreft sonrasi goriiniimii.
(Postoperatuar 2.hafta)

-

s

Sekil 16. Sekil 14’deki olgunun pterjium eksizyonu ve konjonktival otogreft sonrasi goriiniimii.
(Postoperatuar 1.ay)
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Konjonktival otogreft teknigi uygulanan primer pterjiumlu bir olguda dellen

gorinimil. (Sekil 17).

Sekil 17. Primer pterjium eksizyonu ve konjonktival otogreft sonrasi dellen goriiniimii.
(Postoperatuar 1.hafta)
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5. TARTISMA

Pterjium, sicak iklimlerde daha sik gozlenen, etiyolojisinde basta gilines 15181
olmak iizere gevresel faktorlerin rol oynadigi hiperplastik konjonktival dejenerasyondur
(22,69). Bulber konjonktivadan koken alan dejeneratif fibrovaskiiler dokunun, kornea

iizerine ilerlemesi olarak tanimlanir (7,8).

Pterjiumun cografi dagilimi ve interpalpebral alandaki lokalizasyonu,
patogenezde ultraviole (UV) isinlarinin rolii oldugunu desteklemektedir (124,125).
I¢inde bulundugumuz iklim kusaginda, yogun UV etkisi nedeniyle pterjium, iilkemizde
de oldukca yaygindir. Pterjium; irritasyon ve kozmetik sikayetler yaratmasi, gérme
keskinliginde azalmaya yol agmasi ve cerrahi sonras1 komplikasyonlar1 nedeniyle, hem

hastalar hem de hekimler i¢in 6nemli bir problem teskil etmektedir (69).

Pterjium ameliyati, sik uygulanan bir cerrahi islemdir. Pterjium cerrahisinin en
onemli sorunlarindan birisi, cerrahi sonrasi niikslerdir (9). Son yillarda pterjium
cerrahisinde, niiks ve komplikasyonlar1 azaltmak, diizgiin bir korneal yiizey elde etmek,
kolay ve gilivenli bir sekilde cerrahi yapabilmek amaciyla, birgok farkli yontem
bildirilmektedir. Tiim bu farkli yontemlere ragmen, niiks hala 6nemli bir sorun olmaya
devam etmektedir. Niiks sebebinin cerrahi travma ve cerrahi sonrasi inflamasyonun,
fibroblastlar1 aktive ederek; fibroblast proliferasyonunun, vaskiiler hiicreleri ve

ekstraselliiler matriksi artirmasima bagli oldugu diisiiniilmektedir (4).

Niiks oranini azaltmak i¢in degisik adjuvant ajanlar (mitomisin C, 5-florourasil,
thio-tepa) ve modifiye cerrahi teknikler (amniotik membran transplantasyonu,
konjonktival otogreft, limbal transplantasyon, konjonktival transpozisyonel flep)
uygulanmaktadir (126,127). Adjuvant ajanlara bagh olarak ciddi yan etkiler, gérmeyi
tehdit edebilecek komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu komplikasyonlar; skleral
nekrozis, enfeksiyoz skleritis, iritis, sekonder glokom, korneal 6dem ve korneal
perforasyondur. Biz ¢alismamizda yukarida belirtilen adjuvan ajanlari, olusabilecek

ciddi yan etkiler nedeniyle kullanmadik.

Uygulanan yontemler igerisinde konjonktiva transplantasyonu, hem niiks oranini

belirgin azaltmakta hem de ciddi komplikasyonlar olusturmamaktadir (128,129).
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En basit tekniklerden biri olan c¢iplak sklera teknigi, giiniimiizde hala

uygulanmakta ve niiks oranlar1 % 37 ile % 91 arasinda bildirilmektedir (130,131).

Ciplak sklera teknigi, diger tekniklere gore uygulanmasi kolay ve kisa siiren bir
cerrahidir. Bu teknikte, pterjium dokusunun ve subkonjonktival fibrovaskiiler yapilarin
yetersiz eksizyonunun, dejeneratif hiicrelerin yeniden hizlanmasma neden oldugu;
proliferasyonu devam eden bu hiicrelerin, dniinde hi¢ bir bariyer olmaksizin kornea

iizerine yeniden ilerledigi belirtilmistir (98,99).

Le-wallen ve ark., c¢iplak sklera teknigini uyguladiklar1 randomize
calismalarinda % 40 oraninda niiks ile karsilasmislardir (132). Bizim ¢alismamizda da,

ciplak sklera teknigi uygulanan 15 hastanin 5 goziinde (% 33.4) niiks tespit edildi.

Le-wallen ve ark.(132) ve Chen ve ark. (85), yaptiklar1 ¢alismalarda pterjium
niiksii ile hasta yaslar1 arasinda anlamli bir iligki rapor etmislerdir. Tan ve ark (66),
pterjium niiksiiniin artan yasla birlikte azalmasimnin sebebini, enflame pterjiumlarin (tip
3) genglerde daha sik olmasma baglamislardir. Biz calismamizda, ¢iplak sklera teknigi
ugulanan hastalarda, 2. yas grubunda (31-50 yas) 2 hastada, 3. yas grubunda (51-70 yas)
3 hastada niiks tesbit ettik. Diger yas gruplariyla karsilastirdigimizda, anlamli fark
bulamadik. Ayrica niikslerin pterjium tiplerine gore karsilastirilmasinda, biitiin niiksler
tip 2 pterjiumlarda olmasina ragmen, diger tiplere gore niiks agisindan anlamli bir fark

bulunamada.

Pterjium, erkeklerde kadinlardan iki kat daha sik goriiliir. Bu durum erkeklerin,
UV ismlarna daha fazla maruz kalmasma baglanmistir (11-13). Bizim calismamizda,
ciplak sklera tekniginde niikslerin hepsi erkek hastalarda oldu. Bu durum, istatistiksel
olarak anlamliydi. UV, pterjium niikslerinde de diisiiniilmesi gereken bir faktor olabilir.

Ayrica hormonal farkliliklar da gbzard: edilmemelidir.

Maheshwari (123), yaptig1 ¢alismada pterjium grade’i ile korneal astigmatizm
arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. Biz g¢alismamizda, pterjium grade’i ile niiksler
arasindaki ilskiye baktik. Ciplak sklera teknigi uygulanan grade 1 pterjlumlu hastalarda,

anlaml sekilde daha fazla niiks oldugu goriildi.
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Hirst ve ark. (133), primer pterjium cerrahisinden sonra niikslerin % 50’sinin
postoperatif 4. ayda gelistigini bildirmisler. Biz calismamizda, ¢iplak sklera teknigi

uygulanan hastalarda niiksleri ortalama 3.8 ayda tesbit ettik.

Limbal kok hiicrelerinin pterjlumun olusumundaki 6nemi anlasildiktan sonra,
eksik olan bu hiicrelerin transplantasyonu, giiniimiizde sik uygulanan bir cerrahi islem
haline gelmistir. I¢inde kok hiicreleri de bulunduran konjonktivanin transplantasyonu ile
anatomik basar1 oranm yiiksektir. Bu islemle, fonksiyonel ve fizyolojik acidan da limbal

rekonstruksyonun saglanabilecegi diisiiniilmektedir (99).

Konjunktival ototransplantasyon teknigi ile agikta kalan eksizyon alanmin tam
olarak kapatilmasi suretiyle, anormal dokularin ¢ogalmasmmim ve ilerlemesinin

onlenildigi diistiniilmektedir (131).

Pterjium eksizyonu sonrasi ¢iplak kalan epibulbar alanin serbestlestirilen saglikli
konjonktiva ile primer olarak kapatilmasi ve kayict konjonktival flep ile ortiilmesinin

saglikli yara iyilesmesini destekleyecegi ve niiksii 6nleyecegi diisiintilmiistiir (90).

Ust kapagm altinda kalan bulbar konjonktiva, giinesin zararl etkilerine en az
maruz kaldigindan, genellikle bu teknikte konjonktival-otogreft st bulbar
konjonktivadan alinmaktadir (132). Ayrica otogreftin limbal kenar igermemesi ve
greftteki tenon dokusunun iyice diseke edilerek temizlenmemesi, greft retraksiyonuna
yol acarak konjonktivanin tekrar kornea lizerine dogru yiirlimesini ve dolayli olarak

niiksii kolaylastirabilir (85,134).

Pterjium eksizyonu sonrast konjoktiva otogreft teknigi, Kenyon ve ark.
tarafindan 1985 yilinda yayinlandi ve bu teknigin primer pterjiumdaki niiks oranimi %

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

Prabhasawat ve ark., primer pterjlum da konjonktival otogreft uygulanan

vakalarda % 2,6 oraninda niiks bildirmistir (67).

Le-wallen ve ark. da benzer sekilde otogreft sonrasi niiksii % 21 oraninda

bulduklarmi belirtmisler (132).

Kog¢ ve ark. ¢alismalarindan birinde, primer pterjiumlu konjonktival otogreft

teknigi uyguladiklari olgularda % 2.9 niiks izlemisler (122).
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Tananuvat ve Martin'in yaptig1 calismada, primer pterjium olan hastalara
konjonktival otogreft uygulamislar. Konjonktival otogreft uygulanmasi sonrasinda %

4,76 oraninda niiks belirtilmistir (135).

David Hui ve ark. bildirdigi bir ¢aligmada, konjonktival otogreft sonrast % 5,4
niiks saptamiglardir (136).

Konjonktival otogreft uygulanmasi sonrasinda Sharma ve ark. (137) (% 95),
Sanchez ve Thorin ve ark. (138), (% 6,1) gibi niiks oranlar1 bildirmislerdir.

Tseng ve ark.; primer pterjiumlu olgularda konjonktival otogreft uyguladiklari
calismalarinda, bu yontemin diger cerrahi yontemlere gore niiksii daha fazla 6nledigi ve

geciktirdigini belirtmislerdir (139).

Doughman ve ark., pterjiumda niiks oraniin tropikal iklimli bdlgelerde, kuzey

iilkelerine gore daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir (140).

Konjonktival otogreftlemede; pterjlumun primer veya sekonder olmasi, cerrahi
teknik ve beceri yaninda olgularin yasi, yasadiklari bolgenin iklim 6zellikleri gibi

faktorlerin rekiirrens oraninda rol oynadig literatiirde vurgulanmaktadir (141).

Literatiirde, konjonktiva otogreft yOntemi veya limbal stem hiicre
transplantasyonu ile rekiirrens orani daha diisiik oldugu ve bu yontem ile iyi sonuglar

almdigi bildirilmistir (96,142).

Baska caligmalarda da, benzer sekilde, primer pterjium eksizyonu sonrasi,
konjonktival otogreft uygulamasinda niiks oranlar1 % 2,9-20,8 arasinda bulunmustur

(142,143).

Alinan limbal doku, grefiteki kok hiicrelere zarar gelmeyecek sekilde kibarca

eksize edilmeli ve ¢ok dikkat edilerek siitiire edilmelidir.

Bazi arastirmacilarin  yaptigi c¢aligmalardaki niiks degerleri tablo 4’de

gosterilmektedir.

Bizim ¢alisgmamizda ise konjonktival otogreft teknigi uygulanan 1 olguda (%
6.7) niikks goriildii. Ciplak sklera teknigiyle karsilastirildigi zaman istatistiksel olarak

anlamli fark olmamasina ragmen, niiks orani ¢iplak sklera tekniginden oldukca diistiktii.
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Niiksler, otogreft uygulanan hastalarda genellikle ameliyattan sonra ilk 3-6 ay
icinde ve % 97’si ilk yil igerisinde goriilmektedir (136,143) ve genc hastalarda daha sik
izlenmektedir (85).

Tablo 4. Eksizyon ve otokonjonktivaplasti uygulanan ¢aligmalarda bildirilen niiks oranlart.

ARASTIRMACI Niiks Orami (%)
Kenyon, 1985 53
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 sekilde otogreft sonrasi niiks olan tiim olgularin, 36

yas altinda oldugunu bildirmislerdir (132).

Giiler ve ark. da konjonktival otogreft uyguladiklar1 vakalarinda, niikslerin

hepsinin (% 13.3) 40 yasin altindaki hastalarda gelistigini saptamislardir (144).

Yiiksek niiks oranlari, hastanin yasinin genc¢ olmasi veya greft boyutlarmin
yetersizligi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmekte ve literatiirde bildirildigi tizere olduk¢a
ince, tenon igermeyen ve genis konjonktival greftlerde niikse daha az rastlanmaktadir
(83,141,143).

Biz calismamizda, otogreft grubunda 26 yasinda (1. yas grubu) 1 hastada 6. ayda
niiks tesbit ettik. Bu durum literatiirle benzerlik gostermektedir. Fakat istatistiksel olarak
anlaml degildi. Konjonktival otogreft grubunda; pterjium tiplerine, pterjium grade’ine,
hasta cinsiyetlerine, pterjium tarafina gore yapilan analizde, niiks agisindan anlamli fark

bulunamada.

Allan ve ark., 93 olguluk serilerinde 1 tenon graniilomu, 1 konjonktival
inkliizyon kisti, 3 yara yeri acilmasi ile karsilasmislar ve konjonktiva otogrefti

tekniginin diisiik oranda komplikasyona sebep oldugunu bildirmislerdir (145).

Konjonktival otogreft transplantasyonu ile ilgili komplikasyonlar, Starck ve ark.
tarafindan ayrintili olarak incelenmistir. Gegici greft o6demi, delen ilseri, greft

rejeksiyonu, epitelyal kistler, tenon graniilomu gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Eger
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greft uygun bir sekilde yerlestirilememisse veya tamamen avaskiiler bolgeye transplante
edilmisse, greft nekrozu meydana gelebilmektedir. Ayrica greft dokusunda tenon
kapsiiliiniin varligi, gegici postoperatif 6deme veya greft rejeksiyonuna sebep olabilir
(134).

Konjonktiva otogrefti, giivenli ve niiksiin 6nlenmesinde daha etkili bir yontem
olmasina ragmen; otogreftin siitliirasyonu, ameliyat siiresini uzatmaktadir. Ayrica bazi
hastalarda siitlire bagli irritasyon, symblefaron ve greft yirtilmasi gibi problemler
gelisebilmektedir (146).

Padmanabha ve ark. 30 goz iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, 2 vakada siitiir

materyaline bagl alerjik reaksiyonla karsilasmislardir (147).

Gris ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, siitiir gerginligine bagli olarak 7 gozde

grefite yirtilma tespit etmislerdir (148).

Bizim caligmamizda; yukarida belirtilen komplikasyonlardan, ¢iplak sklera
teknigi uygulanan 15 hastanin 1 géziinde (% 6.7), konjonktival otogreftleme teknigi
uygulanan 15 hastanin 1 goziinde (% 6.7) dellen olustu. Bu hastalara antibiotikli g6z
pomadi, suni g6z yas1 ve kapama tedavisi verildikten sonra 1 hafta i¢inde kornea
ylizeyinin diizeldigi gorildii.

Konjonktival otogreft yontemi, cerrahi teknik agisindan daha zor olup ameliyat
siiresi daha uzun olmakta; ek olarak bu cerrahiyi geciren hastalarin ameliyat sonrasi

sikayetleri, ¢iplak sklera teknigi uygulananlardan daha fazla olmaktadir (131).

Hastalarda en cok batma, sulanma, agri, géz kapaklarmi acamama gibi
yakinmalar mevcuttur. Bu durumun konjonktival otogrefite kullanilan 10/0 naylon

stitlirlerin batmasi etkisinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Konjonktiva greftinin alindig1 bolgede gelisen skar dokusu, ileride olas1 filtran
cerrahisi uygulanabilecek olgularda, filtran cerrahinin basarisini diisiirebileceg§inden

dezavantaj olusturmaktadir (145).

Sonug olarak, konjonktival otogreft tekniginde ameliyat siiresi uzun olmasina
ragmen; primer pterjium cerrahisinde konjonktival otogreft tekniginde basar1 oraninin
yiiksek, komplikasyon oranmin diisiik ve niikslerin daha az olmasi nedeniyle bu
uygulamanin ¢iplak sklera yontemine gore daha etkili ve giivenli bir tedavi yontemi

oldugu kanaatine varildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Klinigi'nde primer pterjium
tedavisinde uygulanan c¢iplak sklera ve konjonktival otogreft cerrahi yontemlerinin

sonuglari, prospektif olarak degerlendirildi ve karsilastirildi.

Sonug olarak, konjonktival otogreft tekniginde ameliyat siiresi uzun olmasina
ragmen; primer pterjium cerrahisinde konjonktival otogreft tekniginde basar1 oraninin
yiiksek, komplikasiyon oranmin diisiik, niikslerin daha az olmasi nedeniyle bu
uygulamanin ¢iplak sklera yontemine gore daha etkili ve giivenli bir tedavi yontemi

oldugu kanaatine varildi.
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